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TERCERA PARTE 
(CONTINUACIÓN) 

Enfermedades de las regiones y de los aparatos o r g á n i c o s . 

C A P Í T U L O V 
(CONTINUACIÓN) 

ENFERMEDADES DEL A P A R A T O DE L A V I S I O N . 

ARTÍCULO V.—ENFERMEDADES DE LA CONJUNTIVA. 

§ 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s de l a conjuntnra. 

Vamos á estudiar sucesivamente las contusiones, las heridas, las 
quemaduras y los cuerpos extraños de la conjuntiva. 

A.—Contusiones de la conjuntiva-

Son el resultado de choques m á s ó ménos intensos, producidos, ya 
directamente sobre la conjuntiva, ya indirectamente sobre esta mem­
brana cubierta por los párpados (Yvert). 

Los cuerpos ex t raños lanzados con cierta fuerza, las ramas de un 
árbol, las piedras, un puñetazo , etc., pueden determinar una contu­
sión conjuntiva!. 

Esta se manifiesta, en general, por un equimosis, unas veces pe­
queño, que sólo 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 córnea. 

Otras veces el traumatismo determina además una conjuntivit is 
más ó ménos intensa. 

pronósíico es de ordinario benigno, salvo en los casos en que el 
trombus es considerable y puede determinar desórdenes nutri t ivos en 
la córnea . 
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E l tratamiento consiste en uti l izar las compresas frías y la compre­
sión; cuando el derrame sanguíneo es considerable y puede producir 
temores respecto á la córnea, es necesario practicar escarificaciones so­
bre la conjuntiva y hasta incindir esta membrana para dar salida á la 
sangre coleccionada. Esta ú l t ima práct ica, por otra parte excepcional, 
exije además el empleo de inyecciones detersivas frecuentes y hasta l i ­
geramente ant i sépt icas . 

IC.—Heridas de la conjantiva. 

Estas heridas son á veces muy superficiales {erosiones), y otras ve-
ees más profundas; según su causa, se las ha dividido t ambién en p i ­
caduras, heridas incisas y heridas contusas. Finalmente, pueden ser 
simples ó en colgajos. 

Las simples erosiones, como las que resultah del choque de un 
cuerpo metálico ó de una rama de árbol, de un golpe don la u ñ a (Yvert), 
producen un ligero equimosis y la perada del bri l lo de la superficie 
mucosa; fenómeno cuya existencia se comprueba con la lente y la luz 

' directa ú oblicua. Hagamos notar que estas lesiones ligeras deter­
minan dolores, á veces bastante vivos (Yvert). 

h&s 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
trumento cortante, y otras veces en colgajos. En este ú l t imo caso, la 
porción de conjuntiva desprendida puede llegar á sobresalir entre los 
párpados , ó ya también la base del colgajo, demasiado estrecha, no 
permite su nutr ic ión y éste tiende á esfacelarse. 

En cuanto á las heridas contusas, pueden también producir colgajos 
más ó menos irregulares, y se acompañan siempre de un derrame san­
guíneo abundante. 

El diagnóstico de estas diversas lesiones es fácil, dada la patogenia de 
la alteración ocular; no obstante, las erosiones serán á veces difíciles 
de reconocer. En cuanto al pronóstico, var ía fatalmente según la exten­
sión de la herida y según que ésta en t rañe ó no una pérdida de sustan­
cia, en cuyo caso puede producirse una cicatriz viciosa determinando 
un simbléfaron. (1) 

Tratamiento.—El tratamiento consiste en util izar desde luego los 
refrigerantes: compresas frías ó heladas; frecuentemente será necesario 
instilar algunas gotas de atropina para calmar los dolores, en particu-

(1) V é a s e t . I I , p á g . 682. 
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lar en las erosiones. Cuando la herida es incisa simple ó en colgajos, 
estará indicado practicar la sutura de la conjuntiva desprendida; si 
este mucosa no tiene más que un pequeño pedículo, todavía nos parece 
que debe intentarse la sutura (Yvert). 

En los casos en que hay pérdida de sustancia y la solución de con­
tinuidad está cubierta por mamelones carnosos demasiado exhuberan-
tes, lo cual no es raro, será necesario excindirles y cauterizarles. 

En ñ n , deberá vigilarse la cicatriz para evitar las adherencias 
anormales del globo del ojo á los párpados , lo que no siempre es fácil 
de obtener. 

r.'-—Quemaduras de la conjuntiva. 

Estas quemaduras pueden resultar, sea de la acción directa de gases 
en ignición, ya, mucho m á s frecuentemente, del contacto de cuerpos 
á una alta temperatura (metales en fusión, pedazos de hierro, de bron­
ce, cok ó carbón incandescente, cera fundida, etc.). 

Por r i l t imo, la conjuntiva puede ser lesionada por la acción de 
agentes químicos (ácidos, álcalis, argamasa cáust ica, sales cáust icas) . 

Síntomas.—Si la acción del cáustico es poco violenta, y la quema­
dura es ligera, se desenvuelve una conjuntivitis que hasta puede que­
dar localizada á los puntos lesionados. 

Cuando la quemadura es poco intensa resulta, ya una simple des­
camación epitelial, ya una flictena ráp idamente destruida, ya una es­
cara. Esta, de aspecto grisáceo, forma una placa más ó menos extensa, 
que no tarda en eliminarse, dando origen á una conjuntivitis bastante 
intensa con supurac ión . Las partes subyacentes están denudadas y 
producen mamelones carnosos, de donde resulta la existencia de una 
verdadera ulceración fungosa que sangra al menor contacto. Nosotros 
hemos visto muy claramente, en un caso, el fondo de la ú lcera con-
junt ival constituido solamente por la esclerót ica, felizmente intacta; 
pero ésta puede ser quemada y necrosarse. Por ú l t imo, las quemaduras 
de la conjuntiva pueden alcanzar el borde libre de los pá rpados , la 
carúncula y los puntos lagrimales. 

La úlcera que sigue á la el iminación de la escara producida, sea por 
el calórico, sea por un caustico, se cicatriza lentamente cuando la pér­
dida de sustancia es extensa y tiende á producir retracciones cicatri-
ciales. Así es como, efectivamente, las quemaduras pueden determi­
nar el pterigion cicatricial, el simbléfaron y el anquilobléfaron, un 
triquiasis parcial, (1) y en fin, la obliteración ó la desviación de los 
puntos lagrimales (2) 

U) Véase t . I I , pág-. 686 y s igu ien tes . 
(2) V é a s e t . I I , p á g . 628. 
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E l diagnóstico es generalmente muy fácil, salvo en los casos 9n que 
se trata de agentes químicos proyectados sobre la cara por una mano 
criminal : la quemadura se observa bien, pero se puede titubear sobre 
la naturaleza del caustico. 

Tratamiento.—Guando se produce la quemadura, ligera ó grave, es 
preciso lavar inmediatamente los ojos con mucha agua; este medio 
puede detener la acción de los caústicos y enfriar los cuerpos extraños 
proyectados sobre la conjuntiva. 

En los casos en que el caústico es alcalino, es tará indicado el lavar 
las partes con un líquido ligeramente ácido; si se trata de un l íquido 
ácido proyectado sobre la conjuntiva, será preciso hacer lo contrario. 
E l caústico de nitrato de plata será neutralizado por el cloruro de, so­
dio; todos los prácticos hacen uso de este medio cuando operan sobre la 
conjuntiva inflamada. 

Unas veces las lociones precedentes bastan y todo vuelve á entrar 
en orden; pero cuando ha habido exfoliación del epitelio, y á fo r t io r i 
cuando se producen escaras, los accidentes inflamatorios deben ser 
combatidos por los revulsivos, las emisiones sangu íneas , y las instila­
ciones de atropina. :¿ 

Cuando se verifica la caída 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 emuls ión de simiente de 
lino (Ar l t ) , de la vaselina (Galezowski), de cuerpos ex t raños m e t á l i ­
cos, etc. 

Como quiera que sea, estas adherencias se forman sobrado fre­
cuentemente, y es necesario tratarlas después , s egún las reglas que ya 
hemos indicado para combatir el simbléfaron, el anquilobléfaron (1) etc. 

O.—Cuerpos extraños eu la conjuntiva* 

Los cuerpos extraños en la conjuntiva pueden estar libres en los 
fondos-de-saco, implantados en el espesor mismo de la mucosa, ó bien, 
por ú l t imo, estar situados en el tejido celular sub-conjuntival. 

En los fondos-de-saco pueden encontrarse insectos, fragmentos de 
piedra, de carbón, par t ículas metál icas , y en fin, larvas vivientes 
(J. Cloquet, Bouilhet, Fano, Zangarol, etc.). A. veces estos cuerpos 
extraños llegan teniendo una alta temperatura y determinan quema­
duras extensas de la mucosa (carbón, cok, metales en fusión). 

Los cuerpos ext raños implantados en la mucosa pueden estar si­
tuados, ya en el espesor de la conjuntiva ocular, ya en el de la conjun-

(1) V é a s e t . I I , p á g . 681. 
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tiva palpebral, y en este ú l t imo caso están situados lo m á s amenudo 
en la cara interna del párpado superior. 

Entre los cuerpos implantados en la conjuntiva ocular, señalaremos 
las cáscaras de mijo, de cañamón, aristas de espigas y los élitros de los 
coleópteros. Por su sitio, á poca distancia de la circunferencia de la 
córnea, y por su aspecto, estos cuerpos simulan flictenas y pueden no 
ser reconocidos, tanto más , cuanto que á veces no dan origen m á s que 
á fenómenos de reacción poco pronunciados. Esto no se refiere á los 
casos de cuerpos ext raños colocados debajo del párpado superior, que 
determinan la contracción de los párpados , el lagrimeo y la fotofobia, 
por consecuencia de los roces que ejercen sobre la cara anterior de ia 
córnea . 

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 pólvora . 

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

E l diagnóstico es fácil lo más frecuentemente, á condición de que se 
examinen con cuidado los diversos repliegues de la conjuntiva, que se 
sepa ranversar bien el párpado superior, y, en fin, que se emplee en 
caso necesario la lente para reconocer el cuerpo e x t r a ñ o . 

Sin embargo, si el cuerpo existe desde cierto tiempo, puede suceder 
que esté rodeado y oculto por verdaderas vegetaciones polipiformes, 
grandes botones carnosos, que sangran al menor contacto y alcanzan 
el volumen de un guisante. En estos casos, el exámen con un estilete, 
y mejor aún la excisión de los mamelones exhuberantes, permit i rá re­
conocer la existencia del cuerpo cuya presencia se sospecha (Desmar­
res, Heidenreich, L . Thomas). Añadamos que se han encontrado frag­
mentos de cereales así implantados en medio de mamelones carnosos 
de la conjuntiva. 

Tratamiento.—IIÜ, única indicación es extraer el cuerpo ex t r año ; 
después se trata la conjuntivitis t r aumá t i ca que resulta. 

La extracción de los cuerpos ext raños alojados en los fondos-de-saco 
es bastante fácil, salvo en los casos en que el cuerpo, teniendo una 
temperatura elevada, ha producido una quemadura y una tumefacción 
que oculta su presencia, como lo hemos observado nosotros. En todo 
caso, la cucharilla de Daviel, y las pinzas pequeñas , serán muy úti les 
para facilitar la extracción. Si el cuerpo está implantado en la conjun­
tiva, se podrá emplear la punta de una laneeta ó de una aguja de ca-
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tarata; algunas veces, con el auxilio de unas pinzas pequeñas se coje 
la conjuntiva al nivel del cuerpo ext raño y se la excinde, separando 
á la vez el cuerpo y la mucosa. Finalmente, si el cuerpo está situado 
en el tejido celular sub-mucoso, y determina allí accidentes, se incin-
dirá la conjuntiva y con el auxilio de las pinzas y de las tijeras se ex­
t rae rá el cuerpo e x t r a ñ o . 

Ya hemos indicado lo que debe hacerse cuando se han desarrollado 
mamelones carnosos al nivel y al rededor del cuerpo ext raño , y no he­
mos de insistir sobre este punto. En cuanto á las par t ículas de carbón 
que penetran frecuentemente en el espesor de la conjuntiva, á conse­
cuencia de la deflagración de la pólvora, creemos que no estará indica­
do extraerlas, sino cuando son poco numerosas. En el caso contrario 
vale más abstenerse, vista la dificultad de obtener un buen resultado 
y atendido á los accidentes inflamatorios que pueden sobrevenir. 

BIBLIOGRAFÍA.—Arrahcart, Corps étr. delaconj . , etc., i n Gaz. des 
kóp., 99, p . 393, 1856.—Bonnet de Crauhlet ,Corpí étr. des paup., i n 
Abeille médicale, 1856, févr ier .—Renard, Corps étr . despaup., etc., i n 
Union méd., 2e serie, t . I , p. 244, 1859.—Sengel, Des corps é t r . de la 
conjimctive, etc., T h . de Strasbourg, 1859, 2e serie, n0 475.—Warlo-
mont, Corps étr. et lés traum. de la conj., i n Dict . encycl. des se. mét., 
I " serie, t . X I X , p . 588^ 1876.—Yvert, Plaies, brulures, corps étr. de la 
conj.y in Traite des lésions traum. de Vceil. p . 283 et suiv . , 1879. 

Consúltese entre otros á los clásicos j los Tratados especiales. 

§ 2.—Inflamaciones de l a conjuntiva. 

Las inflamaciones de la conjuntiva sen muy numerosas, y los oftal­
mólogos parece que han encontrado un placer en multiplicarlas; nos­
otros nos esforzaremos, pues, en reunir ías en un cierto número de gru­
pos, que son en a lgún modo clásicos. 

A,—IfiSperttemla'de la conjuntiva. 

Esta afección, descrita aún bajo el nombre de catarro seco de la con­
junt iva [catarrhus siecus), está caracterizada por una vascularización 
anormal de esta membrana, sin alteración bien sensible de su se­
creción. 

La conjuntiva, menos trasparente, de aspecto un poco empañado, 
ofrece una inyección anormal de sus vasos, inyección reticular de an­
chas mallas, muy marcada, especialmente al nivel de las g lándu las de 
Meíbomius y de la conjuntiva palpebral. Los íondos-de-saco conjunti-
vales, en vez de estar pálidos y amarillentos, están rojos y vasculari-
zados; por ú l t imo, esta inyección puede prolongarse hasta sobre la mis­
ma conjuntiva ocular, donde, por otra parte, es casi siempre menos 
acentuada. 
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La hipertrofia de las papilas de la conjuntiva le da un aspecto afel­
pado y hace su superficie roja é irregular; á veces hay también una l i ­
gera t rasudación en la trama misma de la conjuntiva (de Wecker y 
E. Landolt) (?). Las secreciones de las g lándulas conjuntivales apenas 
están aumentadas; algunas veces, sin embargo, se encuentra hacia el 
ángulo interno del ojo, un poco de materia amarillenta, que, por lo de­
más , no aglutina los pá rpados . En fin, si la h inchazón vasculares 
exajerada, y los desórdenes funcionales son muy molestos, hay un poco 
de lagrimeo. 

Los enfermos atacados de hiperhemia conjuntival se quejan de p i ­
cazón, de escozor, de una dificultad en los movimientos, como si h u ­
biera cuerpos ext raños en los fondos-de-saco, sensación que será debi­
da á la hinchazón anormal de los vasos. 

Los párpados es tán pesados, se cierran, sobre todo cuando el enfer­
mo trabaja á la luz artificial . E l ciento, el humo, en particular el del 
tabaco, el aire confinado, el trabajo ' prolongado, exasperan estos fenó­
menos. 

Etiología.—La hiperhemia conjuntival puede resultar de causas 
muy diversas: unas veces es consecuencia de la irr i tación incesante 
que producen las pes tañas desviadas; otras veces lo es de las concre­
ciones de las g lándulas de Meibomius que frotan sobre el globo ocular 
y le i r r i tan ; en fin, siempre entre las causas mecánicas se debe seña­
lar la permanencia en los talleres donde existen polvos de cualquier 
clase (cardadores, aserradores, etc.) 

Las obstrucciones -de las vias lagrimales t ambién la producen [con­
juntivi t is lagrimal de Galezowski). 

Los catarros de las vías respiratorias, el catarro nasal, facilitan su 
aparición, y tienden á hacerla pasar al estado crónico. 

Finalmente, los desórdenes de la refracción y de la acomodación, 
que en la mayor parte determinan cierta hiperhemia de las membra­
nas profundas, dan t ambién origen á la hiperhemia conjuntival. 

Puede también considerarse como perteneciente á la hiperhemia con­
junt ival , la congestión ocular que se observa en la neuralgia trifacial; 
esta congestión puede ser periódica y hasta intermitente (Tavignot). 

Añadamos , que según las causas que determinan la hiperhemia 
conjuntival, puede ser agiída ó crónica. . 

Tratamiento.—E\ tratamiento debe consistir sobre todo en hacer ce­
sar la causa de la hiperhemia conjuntival: se prac t icará la ablación de 
las pes tañas desviadas, se separarán con una aguja de catarata las con­
creciones de las g lándulas de Meibomius, se aconsejará al enfermo el 
uso de lentes correctores, en fin, se evitará la exposición á las polvare­
das, al viento y al humo. 
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La neuralgia trifacial será tratada pG>r los medios apropiados, lo 
mismo que las alteraciones catarrales de las vías respiratorias. 

Las pulverizaciones de agua fria, los astringentes débiles, se u t i l i ­
zarán en la hiperhemia aguda. Las lociones tibias ó calientes, las du­
chas de vapor, la t in tura de opio, las soluciones débiles de nitrato de 
plata, deberán ser prescritas cuando la hiperhemia es crónica. 

BIBLIOGRAFÍA.—Consúltese la bibliografía de la conjuntivitis catar­
ral y los diversos Tratados especiales. 

II.—Conjuntivitis catarral. 

La conjuntivitis catarral, llamada también oftalmia catarral, conjun­
tivitis simple, está caracterizada por una hiperhemia conjuntival con 
secreción mucosa ó moco-purulenta. 

Etiología. Las diversas causas que determinan la hiperhemia con­
junt iva! pueden también dar origen á la conjuntivitis catarral. Seña ­
laremos también la influencia del aire frió y húmedo , sobre todo en la 
primavera y en el otoño; el aire viciado de los cuarteles, de los navios, 
d é l a s prisiones, etc.; las exhalaciones amoniacales, sulforosas, {oftal­
mía miasmática, oftalmía de los poceros); los polvos irritantes, como los 
que se producen cuando se azufran las v iñas (Bouisson). 

Las fiebres eruptivas: escarlatina, viruela, sa rampión , van acom­
pañadas de conjuntivitis catarral {conjuntivitis escarlatinosa, variolosa, 
sarampionosaj. La erisipela de la cara la produce igualmente, {conjun­
tivitis erisipelatosa). Todas estas divisiones son completamente i n ­
ú t i l e s . 

Las enfermedades de las vías lagrimales y las de las fosas nasales, 
dan origen, ya á la hiperhemia, ya á la conjuntivitis catarral {conjunti­
vitis lagrimal). 

Por ú l t imo, esta afección es contagiosa, inoculable, ('Soemisch, de 
Wecker, etc.), y epidémica. 

Se ha descrito una oftalmía catarral intermitente (Mannhardt), otra 
que no se desenvuelve más que en la primavera, y no es m á s que un 
s ín toma de la fiebre de los pantanos {Hatfsfever). 

Síntomxs.—Los vasos de la conjuntiva están inyectados y presentan 
una coloración roja cinabrio. Las papilas están hipertrofiadas, y existe 
una lijera infiltración serosa de la mucosa palpebral, sobre todo hácia 
los fondos-de-saco conjuntivales. 

Los vasos de la conjuntiva ocular están turgescentes y movibles en 
esta mucosa; se observa también allí infiltración serosa y hasta quémo-
sis, y frecuentemente pequeños equimosis. 
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Los tegumentos de los párpados están un poco rojos y hay un ligero 
edema palpebral. 

A l principio la secreción es tenue, albuminosa; en el fondo-de-saco 
inferior se observan copos de moco; más tarde la secreción aumenta, 
contiene células epiteliales y glóbulos mucosos que se reúnen en fila­
mentos. En fin, la secreción se hace moco-purulenta, contiene muchos 
glóbulos blancos, restos epiteliales y grasa. Esta secreción forma cos­
tras amarillentas, frágiles, que aglutinan los párpados durante el sue­
ño, y que, durante la vigi l ia , pegan las pes tañas y las r eúnen en pin­
celes . 

Cuando la secreción lagrimal aumenta, resultan escoriaciones pa l -
petrales y eczema de los pá rpados . 

Los fenómenos acusados por los enfermos son al principio: seque­
dad, una sensación de quemadura, picor; bien pronto se quejan de una 
sensación muy desagradable de cuerpos ext raños en el ojo, sensación 
que parece resultar de la h inchazón de los vasos y del frote incesante 
de los párpados (Sichel, padre, Mackenzie). Por otra parte, esta moles­
tia es mucho menos pronunciada en los sujetos cuyos párpados están 
laxos. 

Por la noche, y sobre todo á la luz, todos estos fenómenos se exas­
peran; los párpados están pesados, se cierran, y puede haber fotofobia 
y blefarospasmo. 

Después del sueño, los enfermos encuentran gran dificultad en abrí 
los ojos, lo que ha sido atribuido á la sequedad de la conjuntiva 
(Stellwag von Carion), á una acción refleja (de Wecker y Landolt). 

La marcha de la afección puede ser aguda ó crónica. 
Cuando la conjuntivitis es muy aguda, se observa una inyección al 

rededor de la córnea, que indica la inminencia de complicaciones, ya 
en esta membrana, ya en el i r i s . Lo más frecuentemente, la conjun­
t iv i t i s catarral aguda evoluciona en ocho ó quince dias; no obstante, 
puede pasar al estado crónico. 

En la conjuntivitis catarral crónica, la inyección y el edema persis­
ten, sobre todo, al nivel de los párpados y de los fondos-de-saco; de esto 
resulta un engrosamiento de la mucosa y una hipertrofia del epitelio, 
que dan á éste un aspecto macerado y abollado. En los viejos, se ob­
serva además el ectropion por relajamiento del orbicular y lagrimeo por 
eversión del punto lagrimal inferior. Haremos notar que estas con­
junt iv i t i s crónicas, bastante frecuentes en los viejos, duran años ente­
ros y pueden complicarse de accidentes por parte de la córnea, como lo 
hemos observado muy amenudo (F. Terrier). 

E l pronóstico de la conjuntivitis catarral es generalmente poco gra­
ve; sin embargo, puede complicarse con queratitis é i r i t is si es muy agu-



14 PATOLOGIA OUIRÚRGICA. 

da; por otra parte, cuando pasa al estado crónico es bastante rebelde y 
puede acarrear el ectropion, la blefaritis, el lagrimeo, etc., sobre todo 
en los viejos. Añadamos que, desarrollada en un ojo, puede propagarse 
á su congénere por inoculación, y que constituye una predisposición á 
la aparición de la conjuntivitis purulenta ó granulosa. 

Tratamiento.—No haremos más que señalar el tratamiento profilác­
tico, que consiste en sustraer al enfermo de las causas que han podido 
producir la afección conjuntival . 

En el catarro agudo pueden utilizarse al principio las compresas 
írias (Rust, von Grsefe); algunos autores prefieren, sin embargo, las 
compresas tibias (Art t , Sichel hi jo) . Las emisiones sanguíneas se u t i ­
l izan bastante poco. Es tán también indicados algunos revulsivos al 
tubo digestivo. 

Con el objeto de hacer abortar la inflamación, se ha propuesto la 
cauterización con el nitrato de plata (1 gramo por 50 gramos de agua); 
teniendo cuidado de neutralizar el colirio con un pincel cargado con 
disolución salada (de Wecker y Landolt) . Nosotros sólo tenemos una 
mediana confianza en este método, que puede determinar acciden­
tes sérios. Una vez pasado el período agudo, se u t i l izarán con éxito los 
colirios astringentes (sulfato de zinc, sulfato de cobre), las aplicaciones 
de compresas empapadas en soluciones astringentes (sub-acetato de 
plomo.) 

En el catarro crónico se pueden emplear los colirios de nitrato de 
plata, de sulfato de zinc, etc., y las compresas calientes. 

En estos úl t imos tiempos se ha preconizado, con justa razón, el uso 
de las compresas calientes ó frías, empapadas en disoluciones de ácido 
fénico, de ácido salicílico, de borato de sosa, es decir, en disoluciones 
ant isépt icas . 

Es necesario además 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 ojo el atacado, es necesario esforzarse en garan­
t i r el otro ojo, evitando el empleo de un lienzo común para los dos ojos. 

Si hubiera un quémosis considerable, será mejor escarificar la con­
junt iva que excíndir la con las tijeras curvas, como se ha aconsejado 
(Sansón) , 
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jonct. chron. simple, i n Recueil d'ophthalmologie, p . 385, 498, 552, 1881. 

Consúl tese además los clásicos y los Tratados especiales. 

C. —Conjuntivitis zumienta. 

Se designa con el nombre de conjuntivitis purulenta la inflamación 
de la conjuií t iva caracterizada por la producción de una cantidad 
abundante de pus. En realidad, la conjuntivitis purulenta no es m á s 
que un grado inflamatorio superior á la conjuntivitis catarral. 

Antes de estudiar las diversas variedades de conjuntivitis purulen­
ta, variedades debidas á su patogenia sobre todo, examinaremos los 
principales fenómenos que, en general, caracterizan esta afección. 

Síntomas. — La inyección de los vasos de la conjuntiva y de los 
vasos sub-conjuntivales, es extremada; la infiltración d é l a mucosa y 
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del tejido celular sub-mucoso es muy marcada, de donde resulta la pro­
ducción de un quémosis sobre la conjuntiva bulbar, que puede ser bas­
tante considerable, para ocultar la córnea. Este edema impide ver las 
papilas conjuntivales, que quedarán de este modo uniformemente 
lisas (de Wecker y Landolt) . 

E l limbo de la córnea está vascularizado y edematoso; á menudo 
presenta la conjuntiva equimosis resultantes de la ruptura de sus vasos 
ingurgitados. En fin, existe cierto enrojecimiento de los párpados y del 
borde palpebral, m á s un edema de los párpados característ ico que se 
desenvuelve especialmente en el párpado superior. 

A l principio de la enfermedad, la secreción de la conjuntiva es 
acuosa, mezclada de lágr imas ; esta secreción ofrece frecuentemente un 
tinte cetrino debido muy probablemente á la materia colorante de la 
sangre. Bien pronto el l íquido que baña el ojo se hace purulento, espe­
so y forma una verdadera capa en la superficie de la conjuntiva; esta 
producción abundante de pus dura más ó menos largo tiempo, y le 
sigue una secreción moco-purulenta, que contiene filamentos de moco 
concretado. 

Teniendo en cuenta estas modificaciones en la secreción conjunti­
val , es por lo que ciertos autores han admitido tres estadios en la evo­
lución de la conjuntivitis purulenta: la dacriorrea, l&pyorrea, y en fin, 
la blenorrea; estas divisiones son más teóricas que práct icas . 

Añadamos que la secreción de la conjuntivitis purulenta es inocu-
lable y puede ocasionar accidentes muy graves en la córnea, lo que no 
sucede de ordinario en la conjuntivitis catarral aguda. 

A l principio los enfermos se quejan de calor, de escozor, de come­
zones; estos dolores aumentan hasta el momento en que se establece la 
secreción purulenta. Entonces se produce una especie de tregua, salvo 
los casos en que hay complicaciones graves en la córnea, ó bien cuando 
la conjuntivitis es muy intensa (conjuntivitis diftérica de los alemanes). 

La temperatura de la región ocular está notablemente aumentada, 
especialmente al principio de la inflamación conjuntival. La visión está 
abolida á consecuencia del edema excesivo de los párpados , y sobre todo 
del párpado superior; hay un lagrimeo abundante y fotofobia, lo cual 
obedece á la frecuente alteración de las capas superficiales de la córnea. 

En ciertos sujetos se ha notado la existencia de fenómenos genera­
les febriles con un estado gástrico bastante marcado. 

Marcha y terminaciones.—En los casos felices, la afección se termina 
ul cabo de quince días ó tres semanas^ y la curación es completa. 

Otras veces la conjuntivitis purulenta pasa al estado crónico: la 
vascularización y el edema conjuntival disminuyen muy notablemente; 
pero queda un estado llamado granuloso por muchos autores, estado 
que es debido á la hipertrofia de las papilas vascular izádas é infiltradas 
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de leucocitos. E l dermis de la mucosa, como su epitelio, está hipertro­
fiado y encierra elementos linfoideos. Esta conjuntivitis crónica pre­
senta además una marcha irregular , en el sentido de que ofrece de 
tiempo en tiempo recrudescencias agudas, verdaderas recaídas de con-
iunt ivi t i s purulenta aguda. 

Las alteraciones de la córnea, frecuentes^ como hemos dicho, en la 
conjuntivitis purulenta, parecen resultar de muchas causas: primero 
de la compresión de los vasos de nu t r ic ión de la córnea por un exuda­
do inflamatorio peri-corneano; después por la inflamación de los g lóbu­
los blancos, por su migrac ión en el espesor de la córnea , cuando está 
desprovista de su epitelio. 

Como quiera que sea, resulta de la opalescencia de la córnea una 
infiltración de pus localizada al principio, que determina una ulcera­
ción más ó menos superficial de las l áminas de la córnea. Unas veces 
esta ulceración se vasculariza y cura; otras veces se produce una perfo­
ración más ó menos extensa que se cicatriza por sí misma ó da lugar 
á un estafiloma de la córnea. En algunos casos, la pérdida de sustancia 
de la córnea queda trasparente, y hasta el momento en que se produce 
una ancha perforación puede pasar desconocida, si no se tiene un gran 
cuidado de examinar la córnea á la luz oblicua con el auxil io del lente. 
Este modo de perforación se observa especialmente en ciertas formas 
graves de conjuntivitis purulenta (conjuntivitis diftérica de los ale­
manes) . 

E l hipopion, los accidentes por parte del ir is ó de la coróides, pare­
cen excepcionales en la conjuntivitis purulenta, á menos, sin embar­
go, que se formen ulceraciones profundas ó. perforaciones de la córnea-

Etiología.—La conjuntivitis purulenta resulta casi siempre de una 
inoculación, sea que la materia inoculada resulte ella misma de una con­
junt iv i t i s catarral aguda, ó de una conjuntivitis purulenta; sea que 
provenga de una uretri t is , de una vaginitis, etc. 

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

Se ha pretendido que el aire podia servir de vehículo al contagio 
(Giraldés), lo que parece puesto en duda por algunos oftalmólogos ( F . 
Jseger, Peringer, etc.) 

Lo mas frecuentemente, dígase lo que se quiera (Mackenzie, de 
"Wecker, Landolt), el contagio se efectúa por el intermedio de las ma­
nos; sin embargo, las compresas, las esponjas, etc., pueden producirla 
á menudo. 

E l habitar en países cálidos parece predisponer á esta afección y se 
ha invocado en tales casos la influencia de una luz muy intensa y su 
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reverberación sobre el suelo; la del viento caliente y trasportando par­
t ículas de arena; finalmente, y esta parece ser la causa principal, la i n ­
curia y la suciedad habitual y caracter ís t ica. 

Las enfermedades de las vías lacrimo-nasales dan también origen á 
la conjuntivitis purulenta crónica en general; lo mismo sucede con las 
enfermedades crónicas de los pá rpados . Pero aquí la afección ofrece 
una evolución lenta y presenta menos gravedad. 

Haremos notar,, en fin, para completar la cuest ión, que los trauma­
tismos y sobre todo las quemaduras de la conjuntiva, pueden determi­
nar una verdadera conjuntivitis purulenta aguda t raumát ica . 

Diagnóstico.—Mas adelante estudiaremos el diagnóstico, cuando 
tratemos de las diversas variedades de conjuntivitis purulenta y al 
hacer la historia de las conjuntivitis granulosa y diftérica. 

Pronóstico.—Salvo los casos de conjuntivitis purulenta t r aumát ica , 
el pronóstico es siempre muy serio, en razón de las alteraciones gra­
ves y rápidas que pueden sobrevenir en la córnea. Debemos añadi r 
que la conjuntivitis purulenta t raumát ica , con lesión de la córnea, pue­
de también determinar graves accidentes, como hemos tenido ocasión 
de observarlo muchas veces (F . Terrier). 

Tratamiento.—El tratamiento de la conjuntivitis purulenta t r a u m á ­
tica es de una importancia capital, por cuya razón insistiremos algo 
sobre este punto. 

Desde el momento en que se reconoce la afección, es preciso caute­
rizar la conjuntiva palpebral y los fondos-de-saco conjuntivales, sea 
con una disolución de nitrato de plata (1), sea con el lapicero mitigado 
conteniendo Vg de caústico; el exceso de caustico debe ser neutralizado 
con una disolución de cloruro de sodio. Nosotros creemos perjudicial el 
empleo del lapicero de nitrato de plata puro, porque determina escaras 
demasiado profundas y puede alterar la córnea . 

Esta cauterización ocasiona la formación de escaras que se eliminan 
al cabo de poco tiempo, después de un período de recrudescencia en la 
intensidad de los fenómenos inflamatorios. A esta eliminación sucede 
un período de remisión más ó ménos duradero, y después reaparecen 
los accidentes. 

Un poco ántes ó al principio de la reaparición de los accidentes in­
flamatorios, es cuando debe volverse á cauterizar. En resúmen, la cau­
terización no debe ser, n i demasiado ta rd ía , n i demasiado frecuente, y 
en general se practica una ó dos veces al d ía . 

A l mismo tiempo que la cauterización, es necesario utilizar las apl i -

(1) 2 por 10O, Yon Graefe. 
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caciones frias; las compresas de agua helada, ó mejor de agua fenicada 
ó salicilada helada, deben ser sostenidas de un modo permanente so­
bre los ojos. A l principio se renuevan muy amenudo, y cuando los 
accidentes se calman, se las renueva m á s de tarde en tarde. 

La limpieza de la conjuntiva con agua fenicada ó salicilada (1) está 
asimismo absolutamente indicada, ya se utilice en inyecciones, proce­
dimiento peligroso para el que lo aplica, ya se use de una comente de 
agua, como lo hace Ohassaignac, ó bien de una esponja empapada en el 
l íquido (de Wecker y Landolt). Estas frecuentes irrigaciones con las 
disoluciones antisépticas débiles (1 gramo de ácido fénico por 1.000 
gramos de agua) nos han dado excelentes resultados. 

Las escarificaciones de la conjuntiva edematosa y su excisión (San-
son), han sido preconizadas por cierto n ú m e r o de oftalmólogos y han 
podido prestar algunos servicio^; recientemente se ha aconsejado la 
excisión de las papilas hipertrofiadas en la conjuntivit is crónica 
(Scemisch). 

Cuando la córnea está enferma, es preciso, óigase lo que se quiera, 
tratar la conjuntivitis por medio de cauterizaciones, aplicaciones frias 
é irrigaciones an t i sép t icas . Se debe utilizar además las instilaciones 
de atropina repetidas cada dos ó tres horas. Algunos oftalmólogos 
preconizan muy especialmente las instilaciones de eserina, que obra­
rían sobre la presión intra-ocular y sobre la diapédesis de los glóbulos 
blancos (de Wecker y Landol t ) . 

Guando existe una ulceración y está á punto de producir una perfo­
ración, está indicado dar salida al humor acuoso por medio de una i n ­
cisión, como lo hace Scemisch. Mas adelante veremos el tratamiento 
del estafiloma de la córnea, de la hernia del ir is , etc. 

A este tratamiento, es conveniente añadi r los revulsivos al tubo di­
gestivo. También se han aconsejado las emisiones sanguíneas al rede­
dor de la órbi ta . 

La terapéut ica de las conjuntivitis purulentas resultantes, sea de 
una alteración de las vías lacrimo-nasales, sea de una herida ó de una 
quemadura de la córnea, es mucho m á s simple y consiste, en el pri­
mer caso, en tratar la afección de las vías lagrimales, y en el segundo 
caso, en utilizar las compresas y las irrigaciones antisépticas frias ó 
templadas. 

En fin, cuando la conjuntivitis purulenta no se desenvuelve m á s 
que en un sólo ojo, es preciso esforzarse en preservar el ojo que está 
sano, y al efecto está indicado cubrirle con una venda ó mejor con una 
cura oclusiva. 

Recientemente se ha propuesto sustituir las cauterizaciones de la con­
junt iva con las instilaciones de tanino y de benzoato de sosa (H. Dor). 

(1) 3 gramos por 100 (de Weclcer y Landol t ; 
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Véase además las bibliografías de la conjuntivitis de los recien naci­
dos y de la conjuntivitis blenorrágica. 

§ 1.°—Conjuntivi t is puru len ta de los recien nacidos. 

Designada también con el nombre de oftalmía purulenta de los re­
cién nacidos, esta afección presenta una gravedad muy grande y acar­
rea muy frecuentemente la pérdida de la vista. 

Etiología. r-Estn conjuntivitis purulenta apárese desde la primera 
semana que sigue al nacimiento, y es considerada como resultado de la 
inoculación de las materias virulentas segregadas por las partes geni­
tales de la madre (Scarpa, Sansón , S. Laugier, etc.). Sin embargo, no 
se debe creer que todas las secreciones vaginales pueden darle origen 
(deWecker); las madres atacadas de uretri t is ó de vaginitis contagio­
sas, s on las que más particularmente inoculan esta oftalmía á sus hijos. 
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En los hospicios y en las inclusas, se desenvuelve esta afección tan 
frecuentemente, por la falta de limpieza y el fácil contagio por medio 
de las esponjas, lienzos, etc. (S. Cooper). 

Finalmente, después del nacimiento, y probablemente á consecuen­
cia del cambio del medio ambiente, es muy frecuente observar una l i ­
gera conjuntivitis catarral en los recien nacidos. Esta afección, que se 
cura muy fácilmente, bajo la influencia de un estado general malo, de 
la falta de limpieza, de la carencia de los cuidados necesarios, etc., po­
dría trasformarse en una conjuntivitis purulenta grave (de Wecker y 
Landolt) . Señalaremos t a m b i é n como causa probable de la conjunti­
vitis de los recien nacidos, el bautismo en un lugar frió y con agua 
fria (H . Romiee) (?). 

Síntomas.—Desde la primera semana y en general tres 6 cuatro dias 
después del nacimiento, aparecen todos los signos de una conjuntivi- ' 
tis catarral algo intensa. 

La mucosa palpebral y la de los fondos-de-saco, fuertemente con­
gestionada, da origen á una secreción primero liquida, amarillenta, y 
á veces un poco teñ ida de sangre; después esta secreción se hace mo­
co-purulenta, y por ú l t imo, francamente purulenta, amarilla y consis­
tente . 

Existe entonces una h inchazón considerable de los párpados que 
se ranversan con una extremada facilidad bajo la influencia del menor 
esfuerzo del n iño . Hay fotofobia y un lagrimeo bastante intenso. 

La marcha de esta afección difiere muy poco de la que hemos des­
crito al hablar de la conjuntivitis purulenta. Así , pues, los niños es tán 
expuestos á la infiltración purulenta de la córnea, á su ulceración y á 
su perforación. 

Debemos además señalar el notable enflaquecimiento de los n iños 
atacados de oftalmía purulenta. 

El diagnóstico merece que nos detengamos un instante. Con efecto, 
hemos dicho que muchos recien nacidos presentaban algunos dias 
después del nacimiento, todos los signos de una conjuntivitis catarral, 
y que esta se curaba de ordinario muy fáci lmente. No obstante, el 
práctico debe vigilar los ojos de los niños con gran cuidado, porque 
esta conjuntivitis catarral simple puede revestir muy ráp idamente la 
marcha y los s ín tomas de una oftalmía purulenta grave. 

Por otra parte, Ohassaignac ha llamado la atención sobre una for­
ma particular de la conjuntivitis purulenta de los recien nacidos, á la 
cual le ha dado el nombre de oftalmía pseudo-membranosa. 

Los s íntomas que asigna á esta oftalmía, son: latumefacción de los 
párpados, su inversión hacia dentro, la rubicundez intensa de la con-
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junt iva, la secreción moco-purulenta, en fin, y sobre todo, la existen­
cia de una pseudo-membrana que se presenta bajo el aspecto de una tola 
fina semi-trasparente, desprendiéndose con suma facilidad de la con­
junt iva sub-yacente, y volviéndose opaca y más gruesa bajo la influen­
cia de las duchas oculares. 

Esta forma de oftalmía de los recien nacidos, resul tar ía de la nata-
raleza en cierto modo coagulable del moco-pus segregado, y difiere 
por otra parte completamente de laque los alemanes han llamado con­
junt iv i t i s diftérica* 

Pronóstico.—Es siempre grave, sobre todo cuando la córnea ofrece 
alteraciones. Se ha dicho también que la estrechez de la hendidura 
palpebral de los recien nacidos desempeña cierto papel en la gravedad 
de esta oftalmía (?). 

Tratamiento.—Se deben emplear las compresas frías ó hasta hela­
das, las duchas oculares (Giraldés, Chassaignac), los l íquidos antisepti-
vos (ácido fénico), salicílico, agua clorurada, etc.) 

La cara interna de los párpados deberá tocarse, sea con el lápiz m i ­
tigado, sea, y lo creemos preferible, con una solución de azótate de 
plata (1), Se tendrá cuidado de neutralizar la sal de plata con el cloru­
ro de sodio. Las escarificaciones de la conjuntiva, las^ embrocaciones 
de la cara externa de los párpados con la t in tura de iodo ó con una d i ­
solución de nitrato de plata, han sido aconsejadas t a m b i é n . 

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

Las alteraciones de la córnea no contraindican las ca^lterizaciones; 
sin embargo, es necesario practicarlas con la mayor prudencia. Por úl¿ 
t imo, las úlceras podrán ser tratadas porda parecentesis de la cámara 
anterior, ó la operación de Soemisch. 

A consecuencia de la oftalmía de los recien nacidos, hemos obser­
vado muchas veces una hipertrofia persistente de las papilas conjunt i -
vales, que entretienen una especie de conjuntivitis purulenta crónica . 
Esta lesión se justifica por las cauterizaciones, ya con el colirio de n i ­
trato de plata, ya con el lápiz de sulfato de cobre. 

En estos úl t imos tiempos, los tocólogos se han preocupado de la 
profilaxis de la oftalmía de los recien nacidos. Así es que Credé ut i l iza 
el nitrato de plata y las compresas empapadas en una solución de áci­
do salicílico (2, p, 100), Olshausen emplea el ácido fénico ( L p . 100). F i~ 

(1) A l c é n t i m o ó á los dos c é n t i m o s . 
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nalmente, Haussmaim aconseja el uso de las inyecciones vaginales 
ant isépt icas , en las malas presentaciones. 
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Consúltense además los clásicos y los Tratados especiales. 
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§ 3 . ° Conjunt ivi t is purulenta b l e n o r r á g i c a . 

Designada también con el nombre de oftalmía Uenorrágica, de blenor­
rea de la conjuntiva, de conjuntivitis gonorréica ó Uenorroica, esta afec­
ción resulta del contacto del pus blenorrágico con la mucosa conj un-
t iva l . 

Esta etiología no ha sido siempre aceptada sin protesta, y algunos 
autores han admitido la existencia de la conjuntivitis blenorrágica me-
tastática ó simpática. Habiendo sido refutadas estas teorías desde hace 
mucho tiempo, no podemos discutirlas aquí ; sin embargo, nos precisa 
decir que se apoyan en una observación bastante exacta de los hechos; 
sólo la interpretación era teórica y controvertible. Con efecto, hace poco 
tiempo, ciertos autores (Ricord.. A . Fournier), han descrito una oftal-
mia reumática blenorrágica, resultante, no ya de una inoculación del pus 
blenorrágico, sino apareciendo, bajo la influencia de causas determi­
nantes poco conocidas, en el curso de una blenorragia. Esta oftalmía, 
llamada también blenorrágica , difiere esencialmente de la conjuntivitis 
purulenta consecutiva á la inoculación; afecta á los dos ojos, no se l i ­
mita á la conjuntiva, ocasiona un derrame en la cámara anterior {aquo-
capsulitis), la i r i t i s , y una lijera conjuntivitis óculo-palpebral . Final­
mente, es poco grave, coincide siempre con la blenorragia y frecuente­
mente con accidentes articulares {artritis blenorrágica). 

La conjuntivitis purulenta blenorrágica se observa en todas las eda­
des, sobre todo en los hombres (Lassus, Royer); sin embargo, las mu­
jeres no están exentas de padecerlas (Cunier, Roguetta, Ph . Boyer). 
Esta conjuntivitis se produce, como ya hemos dicho, por la inoculación 
directa, y sus diversos modos de inoculación han sido ampliamente es­
tudiados por Astruc, Swédiaur , Sicheh Ricord, etc. Algunos autores 
(Deconde, Cunier, Fano) adoptan otra causa que el contagio, y es la i n ­
fección miasmática; esta opinión es rudamente combatida, y con justo 
motivo, por muchos autores (Hairion, Ricord, etc.) 

Síntomas.—Los s ín tomas de esta variedad de conjuntivitis son los 
mismos que los de la conjuntivitis purulenta; sin embargo, en algunos 
casos se observa como carácter particular á esta forma una marcha 
m á s rápida, puesto que bastan de doce á veinticuatro horas para 
acarrear la destrucción del globo del ojo. Los enfermos acusan ame'nu-
do un dolor muy vivo, que se acompaña de fotofobia; en algunos casos 
se observa una remitencia que podría hacer creer en la desaparición 
4e la enfermedad; pero los sufrimientos reaparecen bien pronto con 
nueva intensidad. Esta remitencia, que por lo demás no es frecuente, 
¿es uno de los caracteres de la enfermedad? ¿ó bien la recaída debe 
atribuirse á un nuevo contacto del pus blenorrágico? 
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Hairion (de Louvain) ha señalado el infarto de un pequeño ganglio 
linfático situado por delante de la oreja del lado enfermo; pero para 
este autor, la aparición de este hnion preauricular, coincidiendo con u n 
flujo purulento amarillo verdoso, acompañado de una poca reacción ge­
neral, seria característico d é l a oftalmía gonorréica wjífo'tócíí, oftalmía 
seguida de síntomas de sífilis constitucional (?) 

E l diagnóstico de la conjuntivitis blenorrágica debe hacerse con la 
oftalmía contagiosa de los adultos, y sobre todo con la oftalmía blenor­
rágica ca tar ro-reumát ica . 

La primera de estas afecciones es frecuentemente difícil de d is t in­
guir de la conjuntivitis blenorrágica; sin embargo, se caracter izaría , 
sobre todo, por la existencia previa de granulaciones, que, en un mo­
mento dado y aparte de todo contagio blenorrágico, se hab r í an inf la­
mado. 

Hemos ya indicado los caracteres de la oftalmía blenorrágica catarro-
reumática, y no hemos de repetirlos. 

En fin, algunos autores (de Wecker) piensan que la conjuntivit is 
que da origen á la perforación de la córnea en doce ó veinticuatro ho­
ras, no es otra cosa que la conjuntivitis diftérica, que puede resultar 
también del contacto del pus blenorrágico con la conjuntiva. Se con­
cibe en tal caso toda la importancia de este diagnóst ico, vista la ma­
lignidad de la conjuntivitis diftérica. Para Wecker, la tirantez palpe­
bral, la palidez de la conjuntiva, el pus seroso, fibriñoso, caracteriza­
rían el principio de la conjuntivitis diftérica y dar ían lugar á indica­
ciones terapéut icas enteramente distintas de la conjuntivitis purulenta 
simple. 

Tratamiento.—Esta afección reclama casi el mismo tratamiento que 
la conjuntivitis purulenta de los adultos. Sansón no vacila, en este ca­
so, en practicar la excisión del rodete del quémosis , en cauterizar fuer­
temente toda la conjuntiva con el ni trato de plata, y á fin de que n in ­
guna porción de mucosa escape á la acción del cáustico, dilata la comi­
sura de los párpados. Es preferible ut i l izar las sanguijuelas (von Grse-
íe), las compresas heladas, los calomelanos al interior, y sobre todo la 
cauterización y las irrigaciones ant i sépt icas . En todo caso, debe tenerse 
la precaución de ocluir el ojo que está sano (Warlomont). Ciertos au­
tores han preconizado y empleado con éxito las inyecciones con el agua 
fuertemente alcoholizada (Gosselin) y la i r r igación continua (Ohas­
saignac). 
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Z. Bheandl. d. gonorrhoischen Bindehautentzundung, i n Berl . K l in . Wo-
chensch., S. 135, u . 152, 1876-—Paul Jacob, De la conjonctivite d'origine 
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Consúltese además los clásicos y los Tratados de oftalmología. 

D,—CoMjtiiitíiritis psendo-mcmbrnnosn . 

Estudiaremos, bajo este nombre, una afección de la conjuntiva ca­
racterizada esencialmente por la producción de falsas membranas en la 
superficie de la mucosa conjuntival. 

Esta conjuntivitis, señalada 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 conjun­
tivitis membranosa, crupal, de crup conjuntival, de conjuntivitis diftérica 
propiamente dicha (Gosselin). 

Síntomas.—Al principio los enfermos parecen atacados, ya de una 
conjuntivitis Catarral intensa, ya de una conjuntivitis purulenta. Bien 
pronto, en la superficie 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. 



CONJUNTIVITIS PURULENTA BLENORRAGICA. 2.7 

Estas, azules unas veces y grisáceas, y otras amarillas y de aspecto 
lardáceo, se adhieren bastante í n t imamen te á la mucosa; la t racción 
acaba por desprenderlas á pedazos, más ó menos extensos, y la mucosa 
denudada de su epitelio da salida á cierta cantidad de sangre. Duran­
te este primer período, la secreción de la conjuntiva es serosa y no pu­
rulenta. 

En el segundo período, se establece una secreción purulenta abun­
dante, y las falsas membranas se desprenden, formando algunas veces 
una verdadera mul t i tud de fondos-de-saco conjuntivales. 

Cuando la afección cura, la mucosa se recubre de epitelio y no se 
producen cicatrices apreciables. No obstante, en algunos casos existe 
cierta exudación plástica en el espesor de la conjuntiva (Soemisch)J 

Las alteraciones de la córnea (infiltración purulenta, ú lceras , per­
foración) serian bastante raras en esta afección (deWecker y Landolt), 
hecho que no nos parece probado en modo alguno, según las observa­
ciones que hemos podido consultar. 

Etiología.—Esta conjuntivitis, ordinariamente biocular, se desen­
vuelve sobre todo en los n iños muy jóvenes; sin embargo, se la ha ob­
servado también en los adultos. 

Unas veces la manifestación cr.iipal no se produce más que en los 
ojos; otras veces coexiste con la formación de falsas membranas en la 
nariz (Trousseau), en la boca y en la faringe. Se la ha observado du­
rante la convalecencia de las fiebres eruptivas, como el sa rampión y la 
escarlatina. 

En resumen, esta afección es esencialmente contagiosa, y no es m á s 
que una manifestación ocular de la difteria, ta l como se la entiende en 
Francia (L. Gosselin). 

Diagnóstico.—Debe separarse la conjuntivitis pseudo-membranosa 
descrita por Ghassaignac, que no parece ser más que una oftalmía pu­
rulenta, con producto de secreción coagulable (1). 

Por otra parte, esta conjuntivit is crupal no tiene nada de común 
con la conjuntivitis diftérica de los alemanes, que se caracter izará por 
una infiltración plástica de la mucosa conjuntival, mas una gangrena 
de esta mucosa y de la córnea. Notemos, sin embargo, que ciertas ob­
servaciones de conjuntivitis diftérica parece que se aproximan á la con­
junt iv i t i s crupal. 

Finalmente, la oftalmía purulenta no se acompaña de la producción 
de falsas membranas. 

FA pronóstico será relativamente ménos grave que el de la conjunti­
vitis purulenta ó de la conjuntivitis diftérica de los alemanes. Sin em-

(1) V é a s e la pág-. 26. 
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bargo, nosotros creemos que debe ser muy reservado y que se debe te­
mer la pérdida de los ojos. Además , no es raro ver sucumbir á la dif­
teria y á la atrepsia á todos los n iños pequeños atacados de esta afec­
ción (Gosselin, Guéniot) . * 

Tratamiento.—Al principio se u t i l izarán las compresas frias, empa­
padas en una disolución débil de ácido fénico (3 por 100). Además , 
será conveniente tocar la cara interna de los párpados con un pincel 
mojado en una disolución caustica de ácido fénico (1 por 50) (de Wec-
ker y Landolt); t ambién se ha preconizado el percioruro de hierro, el 
ácido cítrico,, etc. Soemisch 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 supuración, el tratamiento debe d i r i ­
girse como el de una oftalmía purulenta ordinaria. 

Es necesario, además, ocuparse del tratamiento general para ento­
nar y excitar la economía. 

BIBLIOGRAFÍA.—Bouisson, Observations de con-j. memhr., i n Qompte 
rendu de la clin. chir. de Montpellier, 1846, et Ann, d^ocul., t . X V I I , p. 46-
100, 1847.—Id., Ophth. ps.-memb. in Montpellier medical, t . I I I , p. 385, 
1859.—Id., Rem. sur fopih. pseudo-memb., i n Tribut á la chirurgie, t . I I , 
p. 305, 1861.—Chassaignac, Sur la nature et le trait. de VopTith. purul . , 
etc., i n Ann. d'ocul., 1847, t . X V I I I , p. 138.—Gibert, De foplithalmie 
diplitliéritique, i n Arch: gen. de méd., 5e serie, t . X , p. 257, 1857.—Mag­
na, De la conjonctivite dipMhéritique, i n Qazette des hóp., n0 78, p. 309, 
1858, et Comptes rend. de VAcad. des sciencies, p. 1260, 1858.—Rey, Con-
jonct. diphth. de Vceil droit, i n Bu l l . méd. du Nbrd de la France, p . 298, 
1861.—Reiner, U. Croup conjonctivce, i n Al lq . Wien. med. Zeit., n0 45, 
46, L . 354 et 367, 1864.—C. Raynaud, De VopMh. dipMhéritique, Thése 
de Paris, 1866, n0 300,—Schlidlof, Ú. conjonct. membranácea, i n A l l q . 
Wien med. Zeit., nos 26, 28 et 31, S. 215, 233 et 258, 1868.—Gosselin "et 
Lannelongue, Conj. diphlhér. proprement dite, in Nouv. D i t . de méd. et 
de chir.prat:, t . I X , p. 69, 1869.—Hirschberg, U. die OEtiol. v. Diphth. 
Gonjunctwai, etc., in Berliner K l . Wochensch. n0 3, S. 27,1869.—F. Mas-
son, Long per sis tent diphth. conjunctivitis, etc., i n Opht. Hosp. Rep. vol . 
V I I , p . Í64, London, 1871.—De Wecker et Landolt, Traitécomplei d'oph-
thalmol., t. I , p. 320, 1879.—Twedy, Oe the Treat. of Diph. ophth. i n me 
Lancet, vol . I , p . 125 et 282, 1880. 

Consúltese además la bibliografía de la conjuntivitis diftérica. 

E.—Conjuntivitis diftérica 

Designada también con los nombres de oftalmía diftérica, de difteria 
de la conjuntiva, esta afección no está caracterizada por un simple de­
pósito fibrinoso en la superficie de la conjuntiva, sino más bien por la 
infiltración de la fibrina en el espesor mismo de esta membrana (von Graefe, 
Wecker, Jacobson, Hirschber). 
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Síntomas.—^.-n. la evolución de esta enfermedad, se distinguen tres 
períodos más ó menos claramente pronunciados (de Wecker). 

En el primer período,, los párpados están edematosos, hinchados, 
duros al tacto, y muy difíciles de ranversar, a ú n el párpado inferior. 
La conjuntiva está engrosada, infiltrada de un exudado flbrinoso, de 
donde resulta su coloración roja amarillenta, su aspecto pálido , azula­
do; su superficie está lisa y brillante, los vasos son raros y parecen 
ocultos por la infil tración de la mucosa. Frecuentemente existen equi­
mosis que le dan á la conjuntiva la apariencia marmórea , particular­
mente á la conjuntiva ocular. 

El l íquido qiie fluye de la conjuntiva es seroso, gr isáceo, fibrinoso, 
se altera fácilmente y contiene bacterias, debidas probablemente á su 
rápida putrefacción. 

Los dolores son violentos, sobre todo si se intenta ranversar los p á r ­
pados; el calor está muy dSsarrollado y se aprecia al tacto durante lar­
go tiempo. 

En resumen, este primer período, cuya duración varía de tres a 
cuatro días , está especialmente caracterizado por una infiltración fibri-
nosa de la conjuntiva, infiltración que acarrea desórdenes vasculares 
por compres ión . Esta exudación gelatiniforme, visible cuando se aca­
ba de escarificar la conjuntiva indurada, podrá también producirse en 
la superficie de la mucosa". E l epitelio estará destruido, y la capa exu­
dada será muy adherente á la mucosa, lo que podrá diferenciarla del 
exudado pseudo-membranoso descrito anteriormente (?). 

En ebsegundo período la conjuntiva se vasculariza, se hincha, se 
cubre de botones carnosos y sangra fácilmente. La infiltración fibrino-
sa es reabsorbida ó bien ha sido eliminada al mismo tiempo que las 
partes mortificadas de la conjuntiva: á veces quedan libres anchas pla­
cas blancas; otras veces esta el iminación es casi insensible. En este pe­
ríodo el epitelio conjuntival ha desaparecido, las papilas vasculares 
subyacentes quedan denudadas, el pus se produce en gran abundancia 
y á veces es teñido por la sangre. La eliminación irregular de las pla­
cas diftéricas da frecuentemente á la conjuntiva un aspecto bastante 
caracterís t ico. 

Añadamos , sin embargo, que al fin de este período seria impo­
sible d i s t ingu i r l a conjuntivitis diftérica d é l a conjuntivitis purulen­
ta simple (de Wecker); a s í , se ha designado este segundo estado 
de la afección con el nombre de período purulento (de "Wecker y Lan-
dolt). 

En el tercer período, llamado de cicatrización, la secreción purulenta 
tiende poco á poco á d isminui r , y esto con tanta mayor rapidez cuanto 
menos profunda había sido la infiltración en el primer período. La con­
junt iva se cicatriza, y se retrae tanto más cuanto m á s intenso fué el 
primer período y más tejido mucoso necrosado hubo. Esta cicatrización 
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de la conjuntiva, con retracción más ó menos intensa, será caracter ís-
ca de la afección que nos ocupa. 

Los tres períodos (̂ ue acabamos de exponer sucesivamente, no se 
suceden siempre de una manera regular; el primero puede ser muy 
corto; otras veces se prolonga hasta diez dias. En el segundo período 
la supuración puede detenerse y reaparecer la infiltración fibrinosa p r i ­
mit iva; finalmente, las cicatrices del tercer período son á veces muy 
ligeras y otras veces exageradas, quedando la conjuntiva casi destrui­
da en totalidad (de Wecker y Landolt). 

Las complicaciones más graves y más frecuentes ds esta afección, son 
las alteraciones de la córnea. Cuando la infiltración fibrinosa es consi­
derable, e s t r angú la los vasos pericorneanos, se detiene la circulación y 
en doce ó veinticuatro horas puede producirse la necrosis total de esta 
membrana. En otros casos, las alteraciones de la córnea son menos 
graves; esta membrana se ulcera y se necrosa en una extensión menor, 
y ahora es ocasión de señalar la marcha insidiosa de ciertas úlceras 
que permanecen trasparentes y pueden escapar á las investigaciones 
del clínico. Las perforaciones que suceden con sobrada frecuencia á 
estas úlceras , tienen una gran tendencia á cerrarse, sobre todo en el 
primer período, cuando parece haber tendencia general á l a exudación 
fibrinosa (üe "Wecker). Sin embargo, si este primer período se prolon­
ga, ó bien durante el curso del segundo período, la ulceración puede 
acarrear la fusión purulenta del ojo, un&o/'talmilis. En fin, las cicatri­
ces del tercer período pueden ulteriormente dar lugar á alteraciones 
graves de la córnea, á consecuencia del frote continuo que ejercen so­
bre esta membrana y de la sequedad de la conjuntiva. 

La marcha es á veces muy rápida, y el ojo se perfora desde el p r inc i -
pio de la enfermedad; otras veces los accidentes son menos sérios y la 
afección toma el curso de la conjuntivit is purulenta. 

i ) ^«o5 Í i co .—La conjuntivitis diftérica d é l o s autores alemanes de­
be distinguirse de la conjuntivitis pseudo-membranosa descrita ante­
riormente y de la conjuntivitis 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 caracterizarla conjuntivitis diftérica, 
es la exudación intersticial de la mucosa, exudación que se produce en 
su superficie en la conjuntivitis pseudo-membranosa. 

E l aspecto pálido, amarillento, indurado y liso de la mucosa duran­
te el primer período de la inflamación diftérica, la hace reconocer fá­
cilmente y dist inguirla de la oftalmía purulenta. En el segundo perío­
do, este diagnóstico diferencial se hace imposible, y es necesario espe­
rar a l tercer período, es decir, á la formación de las cicatrices, para 
afirmar que se ha tratado de una conjuntivitis diftérica. 
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El pronóstico es muy grave, sobre todo en los adultos; la energía de 
la exudación, la vascular ización más ó ménos rápida, la aparición de 
complicaciones en la córnea , deben tenerse muy presentes respecto á 
la variable gravedad del pronóst ico. 

Las alteraciones de la córnea, desde el principio de la afección, son 
muy peligrosas, y pueden ocasionar la pérdida del ojo en doce ó veint i ­
cuatro horas. 

Etiología.—Esta afección se puede desenvolver bajo la influencia 
de un estado general preexistente, de una alteración de la sangre t o ­
dav ía desconocida (de Wecker) (?) Bajo esta influencia general, la 
menor causa puede producir la conjuntivitis diftérica. Las lesiones 
t r aumát icas , la conjuntivitis catarral, la inoculación del pus de la con­
junt iv i t i s blenorrágica ó de la de los recien nacidos, puede, en un i n -
áiviáxLO predispuesto, dar origen á la conjuntivit is diftérica (?). 

Los s ín tomas generales graves que la acompañan , la alteración si­
mul t ánea de los dos ojos, vendr ía t ambién á atestiguar en favor de una 
alteración general del organismo. Coincidirá con los casos de crup 
(Trosseau, von Graefe); de Wecker la cree ligada frecuentemente á la 
sífilis hereditaria (?) . Esta conjuntivit is, contagiosa y epidémica, será 
bastante frecuente en Alemania, donde también se ha hecho desempe­
ñar cierto papel en su patogenia al clima frío y húmedo . Se la observa 
en los jóvenes y en los adultos, y excepcionalmente en los recien naci­
dos ( ? ) . 

En r e súmen , esta conjuntivitis, como lo hace notar Abadie, parece 
ser una afección más bien local que general, puesto que la inoculación 
del pus blenorrágico ó de la conjuntivit is purulenta puede darle or í -
gen. En todo caso, nos es imposible ver en ella una afección diftérica, 
en la acepción francesa de la palabra, y las menores nociones de pato­
logía general se oponen también á esta manera de ver aceptada sin 
protesta por los alemanes. 

Tratamiento.—ILs difícil; al principio de esta oftalmía la mayor par­
te de los autores (von Grgefe, de Wecker, etc.) prescriben las cauteri­
zaciones enérgicas y las emisiones sangu íneas locales, como las escari­
ficaciones. Desde que se manifiesta el segundo período por la apari­
ción de una vascularización mas extensa, se pueden emplear entonces 
los caústicos mitigados y las escarificaciones; pero es necesario obrar 
siempre con prudencia. 

La aplicación de compresas heladas al principio de la afección, al i ­
via mucho á los enfermos y es preconizada por muchos autores. 

En el segundo período es, pues, cuando las cauterizaciones deben 
alternar con las escarificaciones y hasta con otras emisiones sangu íneas 
{arteriotomía (?) sanguijuelas) en los adultos. Se ha aconsejado tam-
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bien la admin i s t r ac ión de los calomelanos al interior y las fricciones 
de ungüen to napolitano hasta producir la salivación CWolfring). E l 
enfermo debe estar sometido á un régimen severo, y los ojos deben la­
varse frecuentemente con una disolución an t i sép t ica . 

Para activar la vascular ización de la conjuntiva, se pueden uti l izar 
las compresas calientes, empapadas en una infusión excitante, ó en 
una disolución ant isépt ica (ácidos fénico ó salícilico). 

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

En cuanto á las complicaciones de la córnea, las que se presentan 
desde el principio acarrean casi fatalmente la pérdida del ojo. En todo 
caso, está indicado uti l izar las instilaciones de atropina y la paracen­
tesis de la cámara anterior (Abadie), operación rechazada en este caso 
por de Wecker. 

E l tratamiento general ulterior debe ser esencialmente reconstitu­
yente y tónico. 

BIBLIOGRAFÍA.—Von Graefe, U. d. difhther. Conjunctivüis u . d. An-
wendung d. Causticums, etc., i n . A r c k . / . Ophth., Bd I , A . 1, S. 108, 
1854.—Warlomont et Testeiin, Be ropMalmie diphthérit., i n Gazette 
^<?M., nos 30 et 32, p . 258 et 263, 1856.—Jacobson, Bemerh. ü . spora-
dische u. epidemische Diptheriíis conjuncíivce, i n Arch. f, OpJith., Bd 2, 
A . V I , S. 180, 1860.—Mackenzie, On «so called dipht. opIitMlmia», 
i n OphtJial. Hosp. Reports, v o l . I I , p. 175, 1859-60.—De Wecker, De la 
conjonctiviti purulente et de la diphthérie de la conjonct., T h . de Pa r í s , 
1861, n0 75.—Berlín, Anmndung feuchter Wdrme in ciñen Falle v. 
Diphth. conjunt. etcv in K l . Monatsb. f. Augenheilh., Bd. I I , S. 259, 
1864.—Th.Courcelles,Z)ero^a. d ipUMri t . , Th . de Strasbourg, n0 793, 
1864.—Hirschberg, U. die JEtiol. von DiphtJier. conjuntivos, etc., i n 
Berliner K l i n . Wochenschr., n0 3, S. 27, 1869.—De Wecker, Bemerh. in 
Betreff d . Vorlreitung d. Dipht. Oonjunct. i n Ihid, n0 7, S. 70, 1869.—-
J. Samelson, OphtJi. diphthérüique i n Compte rendu du congrés de Lon­
dres, par Warlomont, p. 140, 1872.—Wolfring, Z . TJierap. d. Diphteri-
tischschen Áugenentzundung, i n Centralbl. f . d. med. Wissen., S. 209, 
1872.—Alf. Graefe, ü . antisept. Behandl. d. Conjonct. dipMheritis, i n 
K l . MonatsU. f . Augenh., S. 91, 1873.—Scherk, U . die Anwend. d. 
Carholsdure, etc., i n Deutsche Kl in ih . , S. 13 u . 45, 1874.—Thiry, i>it 
t rai t . de Vophth. pur. et diphthérit., i n Revue méd. helge, nos 7 et 10, 
1876.—Adler, Fa l la von Diphth. conjonctiva, i n Wiener medicin. Wo-
chenschrifl, n0 15, S. 386, 1878.—H. Chevrel, Des diff. termináis, et du 
trai t . de la conj. diphth.y T h . de Par ís , 1879, n0 426.—Fajarnez, La 
conj. croupale, i n la Crónica offalmol., 12 février, 1880, Cádiz. 

Véase además los diversos Tratados de oftalmología. 

W,—Conjuntivitis pnstnloBa, 

Esta afección, designada también con el nombre de conjuntivitis 
ñictenular, plástica, escrofulosa, de herpes de la conjuntiva, etc., es una 
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inflamación circunscrita de la mucosa bulbar caracterizada por una 
exudación sub-epitelial y una inyección vascular de forma especial. 

Síntomas.—La conjuntiva ocular presenta, sea al nivel del l imbo de 
la córnea, sea fuera de este l imbo, una pequeña ampolla llena de l íqui­
do hialino, ó bien una pús tu l a que contiene un l íquido gris amarillen­
to, ó ya también un tumorcito del vo lúmen de una cabeza de alfiler 
ó de un grano de mi jo , que presenta una coloración amarilla. 

De este punto parten vasos inyectados que presentan el aspecto de 
un hacecillo triangular, cuya base corresponde al fondo-de-saco oculo-
palpebral. Este hacecillo vascular está formado por los vasos de la con­
juntiva y por los del tejido celular sub-conjuntival; este es asiento de 
una ligera infiltración serosa, por cuya razón el hacecillo forma emi­
nencia sobre las partes vecinas. Según que existen á la vez una ó m u ­
chas pús tu las per i -querát icas , se observa la presencia de uno ó muchos 
hacecillos vasculares bastante distintos los unos de los otros. 

En general, la conjuntiva palpebral no presenta más que una ligera 
hiperhemia, y la secreción conjuntival es poco considerable; sin em­
bargo, los párpados están aglutinados por la mañana . 

Los enfermos se quejan de alguna molestia, experimentan la sen­
sación de un cuerpo ext raño debajo de los párpados. Pero en muchos 
casos, la lesión invade un poco la córnea, de donde resulta la apari­
ción de fotofobia, de lagrimeo y de blefarospasmo. 

La enfermedad dura de uno á dos y hasta tres septenarios; la vesí­
cula ó la pús tu l a se abren hácia fuera, y se forma una pequeña ulcera­
ción en cúpula, de bordes irregulares y de superficie grisácea que no 
tarda en cicatrizarse en pocos dias. Cuando existe un tumorcito ama­
rillento, un botón, que se ha comparado al del acné, la ulceración es 
más ta rd ía y m á s larga su curación. 

Notemos además que esta ulceración no se produce fatalmente y 
que la exudación sub-epitelial puede reabsorberse espontáneamente . 

A medida que se produce esta reabsorción ó que la úlcera se cura, 
la inyección vascular desaparece del punto enfermo, hácia la periferia 
en los vasos de la conjuntiva, y en sentido inverso en los vasos sub-
conjuntivales (de "Wecker y Landolt, A . Sichel, etc.) (?) 

Algunos autores han creído deber distinguir muchas formas de 
conjuntivitis pustulosa, según la marcha de esta afección; así es, que 
de Wecker y Landolt describen una conjuntivitis Jíictemdar simple, una 
conjimtimtis fiictenular miliar, y en fin, \ina conjuntivitis pustulosa ó ma­
ligna (Soem'isch) que, más que ninguna otra,*presentaría complicaciones 
en la córnea. 

Complicaciones.—Hemos dicho ya que, con bastante frecuencia, las 
vesículas ó las pús tu las se desenvuelven sobre la misma córnea y de-
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terminan allí todos los accidentes de la queratitis, inclusas las ulcera­
ciones y hasta las perforaciones. Estas ú l t imas son, sin embargo, bas­
tante raras, sobre todo cuando la afección se vigila bien. 

Entre las complicaciones se deben señalar también la coexistencia 
de erupciones en la cara, en los párpados y en los labios; por esta ra­
zón ha sido considerada la conjuntivitis misma como una herpe conjmi-
Uval (Stellwag von Carion, von Hasner, etc.) 

Los s ín tomas que acabamos de exponer son bastante característ icos 
para que la conjuntivitis pustulosa no pueda ser confundida con n in­
guna otra lesión de la conjuntiva. Así, pues, el diagnóstico es bien 
fácil. 

En cuanto di pronóstico, es generalmente benigno; sin embargo, la 
afección tiene tendencias á recidivar, particularmente en ciertas épo­
cas; además , las lesiones de la córnea pueden producir perforaciones ú 
opacidades. 

Etiología.—Esta conjuntivitis rara vez se observa en el adulto; se la 
ve desarrollarse sobre todo en los niños linfáticos ó escrofulosos [oftal­
mía escrofulosa). Puede, sin embargo, atacar á sujetos jóvenes que no 
tengan la menor traza de linfatismo, siendo más bien herpéticos. 

Para explicar su aparición á cierta edad, se ha considerado como 
causa la segunda dentición (Galezowski) (?), la influencia de la 
menst ruación (?). Un hecho más importante es que la conjuntivitis 
flictenosa se presenta sobre todo en la primavera y en el otoño. También 
se ha descrito aparte una de sus formas con el nombre de conjuntivitis 
primaveral, de catarro de la primavera (Brockaus. Soemisch, de "Wecker 
y Landolt). 

Añadamos que, s egún Soemisch, la conjuntivitis flictenosa no será 
inoculable, al ménos en los casos en que la secreción conjuntival no 
es exagerada (?). 

Tratamiento.—Es necesario, en primer té rmino, preocuparse del tra­
tamiento general anti-escrofuloso ó anti-herpético; se, ha aconsejado 
con este objeto el empleo del arsénico al interior. 

Localmente, se ut i l izarán con éxito las insuflaciones de polvos de 
calomelanos (Dupuytren, Mayor, Ficke, etc.); este tratamiento debe 
continuarse hasta cuando se han calmado los fenómenos agudos (Don-
ders). Para evitar la acción demasiado irritante de los calomelanos, se 
ha empleado también la pomada de óxido amarillo de mercurio (Pa-
genstoecher). 

Las complicaciones de la córnea serán tratadas con el uso de las 
compresas calientes y de las instilaciones de atropina; algunos autores 
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aconsejan el empleo del agua fenicada y el de la eserina (de Wecker y 
Landoit) (?). 

BIBLIOGRAFÍA.—Benedit, Beitr . f . p r a l . Med. und OplitMlm., Leipz., 
1812, vo l . I , p. 3 .—L. Loyd, On Scroplmlus %nd purulent ophthalmia, i n 
Treatise on scrofulus diseases, Lond., 1821.—Mirault, Mém. sur Vinfl. de 
la retim, i n Arch. gén. deméd. , 1829, t . X X . p. 477. — Duméni l , Din, 
sur Vophlhalmie scrofuleuse, t h . Par ís , 1833 nu 314.—Landau, Mém. sur le 
diagn. diff. des ophth. catarrhales et scrofuleuses, i n Arch. gén. de méd., 
1836, 2e serie, t . X I I , pr 308.—Stoeber, Consid. sur VopMh. scrofuleuse, 
in Ann. d'ocul., t . X , p. 5, 1841.—Hocken, New. plan of treat. strumous 
conjonct., i n the Lancet, vol . I I , p. 282.1843.—Morand, Mém. sur la co'in-
cidence des inf l . de lapitui taire, etc., i n B i ü l . da PAc. de méd., t . I X , p . 
875, 1844.—J. Sicliel, Rem. sur Vemploi desprép iodurées, etc.. in Journ. 
des conn. méd. chir., vol . X I V , p. 86, 1846-47.—Bonnet, De Pemploi en-
dermique de Viode dans les oplu. scrofuleuses, in 7 . R. de VAc. des scien-
ces, 23 fevrier 1852, vol X X X I V , p. 285.—J. Warthon Jones, Nature a. 
treat. of the puH.-opTith., i n Med Times a. Gaz., vo l . I V , p . 36, 1852.— 
Beauclair, S%ir lesfumig. dHode contre Voplüh. scrofuleuse, in Gaz. méd. 
de Lyon, vol . V , p. 117, 1853.—Despaux,ZWw7. méth. des oplith. lymph., 
in Arch. d'ophth., vol I , p . 259, 1853.—Óritehett , Strumous ophthalmia, 
in ilie Lancet, vol. I , p . 601, 1855.—Quadri, De Vuülité du sulf. de qui-
nine dans fophtli. s c r o f . , m A n n . d'ocul., t . X X X I I I , p . 130, 1855.— 
Sous, Consid. sur le t r . de VopMh. scroful., Bordeaux, 1858.—Ue Wec­
ker, Du bioxijde de mercure hidraté, etc., i n BuU.gén. de thérap., t . L X I I , 
p . 27,1862.—E. "Williams, De Vonguent citrin i r u n , dans la hléph. c i -
liaire et la conj. phlycténul., \n Ann. d 'ocul^t L V I , p . 298, 1867.— 
C. Handfleld Jones, Clin, lecture on a case of Strumous ophthalmia, i n 
B r i t . med. Journ., vo l , I , p. 497, 1871.—M. Schoscfeld, De Vophth. des 
enfants lymph., etc., i n Ann. d'ocul., t . L X V , p . 9, 1871.—Tavignot, 
Étiol . et thérap. des ophth. scrofuleuses, i n Journ. des conn. méd . -chir . , 
t . 18, n019, p . 508, 1871.--0.,Brockhaus, ü . den Früjahrs Ka ta r rhd . 
conjonctiva, Inaug. Dissert., Bonn, 1872.—Lnton, Phosphate de soude, 
etc., i n Union méd. du Nord.-Bst, t . X I , p . 360, 1878 —Legroux, Bu 
trait. de la phlycténe conjonctioale et liératiquepar la cautérisation galva-
nique,in Gaz. d'ophth., t . I , p. 65, 1879.—N^VÍX,DU catarrheprintanier 
de la conjonctive, Inaug. Dissert.. Zuricb, 1879. 

Consúl tense además los clásicos y los Tratados especiales. 

Esta afección ha recibido muy diversos nombres, lo cual resulta fa­
talmente de las numerosas interpretaciones que se lian dado á la expre-. 
sion de granulaciones palpehrales. 

A consecuencia de las diversas variedades de conjuntivitis que aca­
bamos de describir, pueden desenvolverse en la superficie de la conjun­
tiva, más especialmente en la palpebral, pequeños tumores del volu­
men de un grano de mijo ó basta del ele un cañamón, cuyos tumores 
constituyen las granulaciones. 

Esta expres ión, comparable á la de tracoma de los autores alema­
nes, no indica más que un hecho clínico, sobre el cual, por otra parte, 
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se ha discutido mucho, cuando se han querido dividir las granulacio­
nes, según su apariencia, su naturaleza ó su textura. 

Para algunos autores, las granulaciones no son más que pequeños 
quistes ó pús tu las ; para otros (Mackenzie), resultan de la hipertrofia de 
las papilas de la conjuntiva. 

Mientras que Yelpeau y sus discípulos veian en estos pequeños 
cuerpos una in famación ó una hipertrofia de las g lándulas mucíparas , 
otros las consideraban como tendencia á un desenvolvimiento exage­
rado de los elementos linfoideos, contenidos normalmente en el espe­
sor de la mucosa conjuntival. 

En fin, apoyándose primero en la evolución especial de ciertas gra­
nulaciones^ y, más recientemente, en su estructura anatómica (Soe-
misch), la mayor parte de los oftalmólogos alemanes no consideran 
como granulaciones, ó tracomas verdaderos, más que las que resultan del 
depósito en el espesor de la conjuntiva y del tejido celular sub-conjun-
tival de un tejido nuevo, de un verdadero neoplasma. Eechazan, como 
falsas, las granulaciones que resultan del desarrollo exagerado de uno 
de los elementos normales que entran en la composición de la mucosa 
conjuntival, como las papilas ó los folículos cerrados ó linfoideos. 
(Krause). 

Esta distinción seria tanto más importante, cuanto que la curación 
de las granulaciones papilares ó foliculosas se obtendría completamen­
te, mientras que las granulaciones neoplásicas, como se las ha llamado, 
darían fácilmente origen á cicatrices m á s ó menos extensas, ocasio­
nando á veces ana retracción casi completa de la conjuntiva y desór­
denes muy graves en la córnea . 

Apoyándose en estas diversas consideraciones, ciertos autores han 
dividido las granulaciones en dos clases: las carnosas y las vesiculosas 
(Fano); lux hipertrofias papilares ó tracoma papilar. (Stellwagvon Ca­
rien), y las hipertrofias de las células linfoideas (A. Sichel). Otros, por el 
contrario, admiten tres clases de granulaciones: las granulaciones pa­
pilares, las granulaciones vesiculosas, y las granulaciones neoplásicas 
( L . Gosselin). 

En fin, la mayor parte de los oftalmólogos alemanes, considerando 
las granulaciones papilares como accesorias y esencialmente s intomá­
ticas de las diversas variedades de conjuntivitis purulentas, no descri­
ben más que las que resultan, sea de la hipertrofia de los elementos l i n ­
foideos normales, {conjuntivitis folicular), sea del desarrollo de los ele­
mentos linfoideos nuevos en la trama delgada de la conjuntiva. En el 
primer caso se trata de una hipertrofia de^elementos preexistentes; en 
el segundo, esta hipertrofia podría t ambién existir, pero además habr ía 
una neoformacion linfoidea. 

Esta división, basada más bien en la anatomía patológica qiie en la 
clínica, ¿está justificada? Nosotros creemos que no, y opinamos con 



CONJÜNTIVIS GRAKÜLOSA. 37 

Abadie, que entre la conjuntivitis llamada folicular y la conjuntivitis 
granulosa simple, hay muy pocas diferencias clínicas, y hasta quizás 
existen todos los grados intermedios, bajo el punto de vista de la ana­
tomía patológica. 

Como quiera que sea, nosotros adoptaremos en parte la división 
propuesta por el profesor Gosseiin, reservándonos insistir especialmente 
sobre las granulaciones de origen linfático, que ofrecen un pronós­
tico amenudo muy serio. 

I.0 Granulaciones papilares.—La hipertrofia de las papilas conjunti-
vales señalada por Mackenzie, Sttellwag von Carion, Thiry , Gosseiin, 
A . Sichel, etc., es una lesión bastante frecuente. Estas granulaciones, 
que á veces alcanzan el vo lúmen de un grano de mijo gordo, están for­
madas por numerosas asas vasculares, sumergidas en medio de una ma­
sa amorfa, ofreciendo células de tejido conjuntivo en vías de prolifera­
ción; el todo está cubierto por una capa epitelial, formada de células c i ­
lindricas (A. Sichel). En cuanto á la mucosa conjuntiva!, está inyecta­
da y presenta una infiltración serosa más ó menos pronunciada. Estas 
granulaciones se s i túan preferentemente en el párpado inferior y for­
man una capa no interrumpida del borde adherente del cart í lago tarso 
en el fondo-de-saco conjuntival correspondiente. 

Las granulaciones papilares son de un rojo vivo de carmín ó hasta 
de púrpura ; forman eminencias más ó menos bien limitadas por cuatro 
caras, lo cual ha hecho que se las compare á ciertos panes que fabri­
can los panaderos (A. Sichel); de todos modos, estas eminencias están 
separadas unas de otras por surcos m á s ó ménos profundos. E l volú­
men de estas granulaciones es.muy variable, y su altura puede medir 
hasta tres mil ímetros ; en general, están un poco inclinadas hacia el án­
gulo interno del ojo; finalmente, pueden ser discretas ó confluentes, d i ­
seminadas ó colocadas en l íneas (granulaciones en cresta de gallo.) 

Estas papilas se desarrollan sobre todo hacia los ángulos de los ojos 
por encima ó por debajo de los cart í lagos tarsos, entre sus bordes adhe-
rentes y el fondo-de-saco correspondiente. A su nivel, la conjuntiva 
aparece hipertrofiada y forma verdaderoá1 repliegues. Esta hipertrofia 
puede explicar en parte el ptósis del párpado superior y el ectropion l i -
jero del párpado inferior^ que se observa en algunos casos. 

La conjuntiva segrega un l íquido espeso, viscoso, que se acumula 
hacia el ángulo mayor, en la base de las pes tañas y aglutina los pár­
pados durante el s u e ñ o . 

Los enfermos se quejan de picor, de sensación de un cuerpo ext raño 
en el ojo enfermo, á veces de fotofobia y de lagrimeo, sobre todo cuando 
las granulaciones se acompañan de queratitis superficial con vascula­
rización de la córnea. Esta complicación se observaría sobre todo en la 
parte superior de la córnea, en los puntos en donde el párpado superior 
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frota sobre el globo del ojo. Las asperezas de la conjuntiva [trackoma-
éa, aspritudines), serian las que mecánicamente producirian primero la 
pérdida del bril lo, y después la inyección de la córnea (1). 

E l pronóstico de las granulaciones vasculares será siempre benigno; 
sin embargo, se ha dicho que podian ocasionar la cicatrización en masa, 
de la conjuntiva (A. Sichel)? 

Etiología.—L^L inoculación del pus ó del moco-pus de las conjunti­
vit is catarrales y purulentas, suele ser considerado como la causa ordi­
naria de las granulaciones papilares. Sin embargo, es necesario admi­
t i r una predisposición especial para explicar su aparición, tanto más 
cuanto que est^s inoculaciones pueden determinar conjuntivitis catar­
rales ó purulentas^ en las cuales las granulaciones no tienen más que 
un valor clínico accesorio. Añadamos , sin embargo, que la conjuntivi­
tis más ó ménos intensa que acompaña á la existencia de las granula­
ciones papilares, puede inocularse y dar lugar, sea á una conjuntivitis 
intensa, sea á simples granulaciones vasculares. 

Con efecto, según las condiciones predisponentes del sujeto, se de­
te rminarán á consecuencia de estas inoculaciones, ya sean accidentes 
inflamatorios agudos, en los cuales las granulaciones serán en cierto 
modo accesorias, ya fenómenos sub-agudos, acompañando á la hiper­
trofia de las papilas conjuntivales. 

Tratamiento.—En la terapéut ica de las granulaciones vasculares, se 
puede, en rigor, utilizar las escarificaciones ó la excisión de las papilas 
demasiado salientes. Este método, muy antiguo, nos ha dado resulta­
dos bastante buenos en algunos casos en que exist ían verdaderos gru­
pos de granulaciones sangrientas, semejantes á mamelones carnosos. 
No obstante, en la mayor parte de los casos, esta excisión, y a fortiori, 
la excisión de los fondos-de-saco (Galezowski), debe ser rechazada en 
absoluto. 

Se ut i l izarán 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) ó el tanino (Hairon). 

Las lociones frecuentes con el agua templada, y sobre todo con d i -
soluciones antisépticas (agua clorurada, fenicada, salicilada), nos han 
dado buenos resultados y deben aconsejarse. 

2.0 Granulaciones vesiculosas.—Han sido descritas por Velpeau, Fou-
cher, Fano, Hairon, Gosselin, etc., y han sido confundidas frecuente-

(1) V é a s e la queratitis vascular, p á g . 90. 
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mente con las granulaciones propiamente dichas, ó tracomas propia­
mente dichos de los autores alemanes (A . Sichel (1), J . Jacobson.) 

Los unos consideran estas granulaciones como formadas por la acu­
mulación de un líquido viscoso en los folículos conjuntivales oblitera­
dos (Velpeau, Foucher, Gosseiin); los otros las consideran como resul­
tado de un desenvolvimiento exagerado de los folículos linfáticos con-
juntivales (de "Wecker, Abadie, Landolt, etc.) De aquí los nombres de 
conjuntivitis folicular, de catarro infecíante, dados á esta afección esen­
cialmente contagiosa y endémica . 

Las granulaciones vesiculosas, resultado del desenvolvimiento 
anormal y hasta de la producción (?) de numerosos folículos (de Wecker 
y Landolt), dan origen á los accidentes de la conjuntivitis catarral. 

Síntomas.—Las granulaciones vesiculosas ó foliculosas se encuen­
tran en los fondos-de-saco conjuntivales cerca de las comisuras; forman 
pequeñas elevaciones de un mil ímetro de diámetro , semi-trasparentes, 
de un gris rojizo, que, reunidas, forman una masa oval cuyo eje mayor 
es trasversal. Estas granulaciones están á menudo dispuestas en filas 
lineales que siguen los pliegues de la mucosa. 

La mayor parte de los oftalmólogos están de acuerdo en admitir que 
estas granulaciones foliculosas se observan sobre todo en la cara inter­
na del párpado inferior. A veces se observa t ambién su existencia en 
el párpado superior, al nivel del fondo-de-saco conjuntival, donde apa­
recen aplastadas, redondeadas y blanquecinas (Soemisch). 

Unas veces estas granulaciones determinan accidentes agudos, h i -
perhemia conjuntival, inyección al rededor de la córnea, secreción se-
ro-purulenta muy contagiosa. E l limbo' de la córnea peri-querát ico, 
puede ofrecer acá y allá alguna descamación epitelial y hasta pequeñas 
ú lceras . 

Otras veces, por el contrario, las granulaciones no presentan mais 
que s íntomas lentos, crónicos, y la conjuntiva bulbar está intacta; solo 
la conjuntiva palpebral está lesionada, sobre todo al nivel de los fondos-
de-saco inferiores y cerca de las comisuras, donde se observan hileras 
de folículos muy salientes. La hiperhemia conjuntival se observa solo 
en placas. La secreción es poco abundante, filamentosa, las pes tañas 
se aglutinan durante el sueño . 

Mientras que la forma crónica no ocasiona complicaciones en la 
córnea, estas se observarán frecuentemente en la forma aguda (de 
"Wecker y Landolt), aserción que no es aceptada por algunos autores 
(Abadie). 

La conjuntivitis foliculosa aguda puede, ó curar bajo la influencia 

(1) Bajo e l nombre de infarto de las cé lulas Hnfoideas, A . S iche l describe á l a vez 
l a c o n j u n t i v i t i s fo l icu lar y l a c o n j u n t i v i t i s g ranulosa de los alemanes. 
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de i m tratamiento racional, ó bien pasar al estado crónico, y por conse­
cuencia durar a lgún tiempo; sin embargo, la curación será la regla? 

Etiología.—Esta afección debida lo más frecuentemente al contagio, 
será amenudo endémica. Una mala higiene, la falta de aire, serán las 
causas más habituales; se la observará sobre todo en los colegios, en 
los asilos de huérfanos, en los cuarteles, en una palabra, en todas par­
tes donde las condiciones higiénicas son defectuosas á consecuencia de 
la aglomeración de los individuos. 

Se ha dicho que el abuso de los colinos, y en particular de los coli­
rios de atropina y de eserina, puede dar origen á esta variedad de 
granulaciones (?) 

Tratamiento. — En el catarro agudo con granulaciones pueden em­
plearse las lociones Mas y ant isépt icas ; además se tocará la cara inter­
na de los párpados con una disolución de sub-acetato de plomo. En la 
forma crónica debe recurrirse t ambién á esta disolución. En fin, en 
los casos en que las granulaciones son endémicas , será necesario evitar 
el contagio, diseminar los sujetos atacadoá, hacerles v iv i r en un aire 
puro y en habitaciones sanas. 

3.° Granulaciones neoplásicas, granulaciones propiamente dichas, tra­
coma.— Estas granulaciones, formadas por una neoformacion sub-
epitelial, son consideradas por la mayor parte de los oftalmólogos como 
las únicas granulaciones verdaderas. 

Estas granulaciones están formadas por tumorcitos cubiertos por 
una capa epitelial; por debajo de este epitelio existe un grupo de célu­
las redondas ó de núcleos muy apretados. Hácia la base de la granula­
ción, punto donde esta se confunde sin l ímites precisos con el estroma 
de la conjuntiva, las células redondas son menos abundantes, ménos 
apretadas y separadas por tejido celular que contiene vasos, los cuales 
se ramifican hasta cerca de la capa epitelial. 

Cuando la granulación se aplasta, el tejido conjuntivo, procedente 
del tejido celular conjuntival, tiende á hipertrofiarse, las células ó nú­
cleos desaparecen, la granulación se trasforma, se hace fibrosa y se 
cicatriza. Excepcionalmente la granulación puede sufrir la trasforma-
cion caseosa (Soemisch, de Wecker y Landolfc, etc.) 

Eespecto del origen de las células redondas, de que acabamos de 
hablar, no se sabe si proceden del estroma linfoideo, ó bien si resultan 
de una verdadera diapedésis de la red vascular; ello «s que su origen 
linfático es admitido por muchos autores, y en esto nos parece que d i ­
fieren muy poco de las granulaciones de la conjuntivitis folicular. Sin 
embargo, estas ú l t imas resul tar ían de la hipertrofia de los folículos 
normales, mientras que las verdaderas granulaciones resu l ta r ían de 
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una neoformacion, de una hiperplasia linfoidea (de Wecker, Hairon, 
Scemisch, de OEttingen). 

Añadiremos que esta confusión entre las granulaciones foliculosas 
y las verdaderas granulaciones, l ia sido hecha por von Grsefe y es aún 
defendida por sus discípulos. 

Por ú l t imo, recientemente Ivanoff ha descrito en la conjuntivitis 
tracomatosa las neoformaciones glandulares, variando desde los hun­
dimientos superficiales hasta la producción de g lándulas tubulosas y 
arracimadas. 

Síntomas.—Las granulaciones verdaderas son bastante fáciles de 
reconocer cuando-son recientes; constituyen grupos de pequeñas eleva­
ciones, formando granos de un gris amarillento, semi-trasparentes, 
diáfanos. Estas elevaciones, comparadas á los huevecillos de rana ó de 
los peces, á granos de tapioca cocida, se extienden sobre la conjuntiva 
palpebral desde el borde adherente de los tarsos hasta el fondo-de-saco 
correspondiente; además invaden frecuentemente la conjuntivabulbar 
y la córnea. 

La existencia de estas elevaciones redondeadas sobre la conjuntiva 
del tarso superior es patognomónica para Wecker y Landolt; si no 
se las encuentra en este punto, afirman estos autores que se puede ne­
gar que se trate de verdaderas granulaciones (?). 

Clínicamente se pueden dividir las granulaciones en tres clases (de 
Wecker y Landolt, Stellwag von Oarion): 

Las granulaciones simples, caracterizadas por la aparición en la mu­
cosa supra-tarsiana de las producciones descritas más arriba y compa­
radas á la tapioca cocida; cuando estas granulaciones son un poco más 
antiguas, dar ían origen á la variedad siguiente: 

Las granulaciones mixtas (Stellwag von Carion), son una combina­
ción de las granulaciones verdaderas y de las granulaciones vasculares. 
En algunos casos, estas dos variedades nacer ían y evolucionarían si­
mul t áneamen te . 

Finalmente, las granulaciones difusas [tracoma difuso de Stellwag 
von Cafion) resultan de una infiltración de la conjuntiva por el tejido 
morboso; hay entonces una verdadera hiperplasia linfoide (de (Et t in -
gen) y el tejido de la conjuntiva, comprendido el tarso, se parece á un 
sarcoma de células pequeñas (Poncet, A r l t ) . 

En estos casos, las granulaciones apenas forman eminencia y es muy 
difícil distinguirlas de las papilas conj untivales, que, por otra parte, es­
tán ellas mismas infiltradas de elementos línfoides. Los conmemorati­
vos, y sobre todo los fenómenos ulteriores de retracción conjuntival, 
serán los únicos medios de reconocer esta tercera variedad clínica. 

¿Cuáles son los s ín tomas funcionales determinados por las granu­
laciones? 
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Von Grsefe y sus discípulos, Abadie, Scemísch, admiten que desde 
el principio las granulaciones verdaderas pueden determinar accidentes 
agudos, una conjuntivitis granulosa, aguda. Esta conjuntivitis seria muy 
análoga á la conjuntivitis catarral aguda, y también á la conjuntivitis 
foliculosa aguda (Soemisch, Abadie); á veces, sin embargo, presentará 
los caracteres y hasta la marcha grave de la conjuntivitis purulenta 
aguda (Abadie). 

De Wecker y Landolt afirman, por el contrario, que las granulacio­
nes verdaderas empiezan silenciosamente, tienen una marcha esencial­
mente crónica y presentan de tiempo en tiempo recruaescencias agu­
das, hecho sobre el cual la mavor parte de los oftalmólogos es tán de 
acuerdo. 

A l principio, habrá un lijero ptósis del párpado superior, y el pár ­
pado inferior no estará tampoco en relación bien directa con el globo 
ocular. Basta entonces invert i r los párpados , sobre todo el superior,, 
para comprobar la existencia de granulaciones verdaderas. La conjun­
tiva se vasculariza con bastante rapidez hasta el limbo conjuntival, y 
bien pronto es atacada la córnea misma; se desarrolla un panus (1), al 
principio ligero, y que aumenta poco á poco. Esta alteración de la cór­
nea está situada siempre en su parte superior, en la porción de la cór­
nea normalmente cubierta por el párpado superior. 

En estas condiciones, y sobre todo cuando los párpados están flojos, 
los accidentes dolorosos apenas se marcan; el enfermo se queja de pe­
sadez, de una sensación de molestia ó de quemadura, sobre todo al 
principio del dia. 

La marcha de la afección granulosa es, pues, crónicá, pero sobrevie­
nen á veces recrudescencias inflamatorias agudas, que determinan una 
hipertrofia papilar {granulaciones mixtas), y la aparición de una secre­
ción moco-purulenta ó hasta purulenta más ó ménos abundante. Esta 
oftalmía purulenta puede determinar la curación espontánea de las 
granulaciones (Desmarres, de "Wecker, etc.) 

Por otra parte, las lesiones de la córnea aumentan; al panus se aña­
den ulceraciones, á veces muy graves, que hasta pueden traer como con­
secuencia la pérdida del ojo. También se observan accidentes de i r i t i s 
y de irido-coroiditis. 

E l modo de terminar de esta afección es, según hemos dicho, la pro­
ducción de un tejido cicatricial. Si las granulaciones son poco abundan­
tes, discretas, este tejido es poco visible. En el caso contrario la con­
junt iva de los fondos-de-saco se retrae y se producen deformaciones 
palpebrales de consideración. En la cara interna de los cart í lagos tar­
sos atrofiados y abarquillados, se ven rastros cicatrícíales de un blanco 

(1) V é a s e m á s adelante la pág-. 90. 
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amarillento ó azulado; las pes tañas están desviadas (Triquíasis, entro-
pión) (1), y las g lándulas de Meibomio se atrofian. Todas estas lesiones 
son generalmente mucho más pronunciadas en el párpado superior que 
en el inferior. 

En fin, el úl t imo término de esta retracción cicatricial es la desapa­
rición de los fondos-de-saco conjuntivales; en una palabra la xeroñal-
mla (2). 

Diagnóstico.—El color carmin, la forma alargada y cuadrangular, la 
diseminación limitada á l a mucosa conjuntival que t ap íza los párpados, 
liarán reconocer las granulaciones papilares. Pero si esta dist inción es 
aquí fácil de establecer, no nos parece lo mismo respecto al diagnóst i­
co diferencial entre las granulaciones folie alosas y las granulaciones 
verdaderas de los autores. 

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

Su color es t ambién muy análogo, gris amarillento; no obstante, la 
granulación verdadera no será nunca diáfana, como puede suceder con 
los folículos hipertrofiados (?). 

Los folículos están dispuestos en filas lineares; pueden aparecer so­
bre la conjuntiva ta rs íana , lo cual sucede también en las granulacio­
nes. E l sitio de predilección de los folículos es el párpado inferior; en 
las granulaciones será, por el contrario, el superior (de Wecker y 
Soemisch). 

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

Añadiremos, en fin, que en los períodos avanzados de la enferme­
dad es muy difícil hacer un diagnóstico bien claro entre las diversas 
variedades de granulaciones, porque entonces todas parecen coexistir 
y confundirse. 

Pronóstico.—Es siempre muy sério, dada la inminencia de las com­
plicaciones oculares y la re t racción cicatricial que resulta casi fatalmen­
te de la evolución dermal . 

Etiología.—Esta afección, que se observa sobre todo en el adulto, es 
rara en los niños y en los viejos, según de Wecker y Landolt , cuya 
aserción no nos parece probada. 

Los trabajos, una mala higiene, la miseria, la suciedad, parecen ser 
las causas predisponentes de esta afección, que ataca especialmente á 

(1) V é a s e e l t . I I , p á g . 686 y s igu ien tes . 
(2) V é a s e e l a r t . Xerofta lmía. 
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los pobres. Se lia atribuido también cierta influencia á las d iá tes i s , y 
en particular á la escrófula (Arl t ) . 

Pero se puede afirmar sin temor que la causa m á s ordinaria es el 
contagio; sin embargo, la secreción no reproducirá fatalmente la afec­
ción en otro sujeto (de Wecker y Landolt) (?). 

Las granulaciones, frecuentes en Oriente, en los países llanos, don­
de reina la fiebre intermitente (Gavat), serán poco comunes y hasta 
desaparecen á cierta altura (de Wecker y Landolt). Este hecho ofrece 
cierta importancia en el sentido de que aboga en favor del o r í g e n ^ a n m -
tario de esta afección (F. Terrier). 

Las granulaciones son frecuentes en losv ejércitos, en las cárceles, 
los colegios, donde reinan endémicamente . 

Para muchos oftalmólogos, las afecciones descritas con los nombres 
de oftalmía purulenta de los adultos, de oftalmía de los ejércitos , etcé­
tera, no son otra cosa que recrudescencias agudas debidas á l a s granu­
laciones conjuntivales (Thiryf de Wecker, Landolt, etc.) 

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

Tratamiento.—El objeto que en el tratamiento se propone el práct i ­
co, es determinar cierta inflamación de la mucosa granulosa, pero no 
destruir las granulaciones (de Wecker). Hemos ya dicho, con efecto, 
que la inflamación espontánea de la conjuntiva puede hacer desapare­
cer las granulaciones. 

Cuando las granulaciones determinan accidentes agudos, hasta la 
misma purulencia, se podrá recurrir á las compresas frías a n t i s é p t i ­
cas, á las escarificaciones, y muy excepcionalmente á las excisiones 
parciales; se empleará además un colirio bastante concentrado de n i ­
trato de plata. 

En los casos ordinarios, se ut i l izarán las cauterizaciones, ya con la 
disolución de sub-acetato de plomo, ya con un cristal de sulfato de co­
bre, y muy excepcionalmente con una barra de nitrato de plata m i ­
tigado. Estos diversos caústicos deben emplearse con precaución, y 
deben sustituirse los unos con los otros al cabo de cierto tiempo. 

Las cauterizaciones con el nitrato de plata puro, el ácido ní t r ico , 
el ácido crómico, el nitrato ácido de mercurio, dében ser absolutamen­
te proscritas; no hacen más que aumentar la tendencia á la retracción 
cicatricial de la conjuntiva. 

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

El tratamiento de los accidentes de la córnea {queratitis-vascular, 
úlceras) será estudiado más adelante cuando tratemos de las enferme-
dade^de la córnea (1). 

(1) V é a s e p á g s . y s igu ien tes . 
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Las deformaciones de los tarsos, el ectropion, la triquiasis, justif i­
can las operaciones descritas anteriormente (1). No podemos insistir 
sobre este punto en este lugar. 

En algunos cases, en particular cuando los accidentes por parte de 
la córnea empiezan, nosotros encontramos ú t i l el empleo de las com­
presas calientes (von Grrsefe) y las instilaciones de atropina á dosis 
pequeña . 

En fin, á estos medios locales se debe añadir un tratamiento gene­
ral tónico, una higiene bien entendida, y sobre todo evitar el conta­
gio y las recidivas que puede originar. 

BIBLIOGRAFÍA.—Guepin, De Voflitji . granúlense dans un pays, etc., i n 
Ann. d'ocul., t . V I I , p . 92, 1842.—-Arít, Ü. das trachoma, i n Prager 
Vierteljahrssch., Jahr. V , B . I I , s. 41, 1848, et Ann. d'OcuU,, t . XXIV^ 
p. 232, 1850.—Crocq, Des qranul. conjonct. Nouv. doci. de M . le prof. 
TMry. i n A n n . d'ocul., t . X X I , p . 108 et 189, 1849.—Buys, De remploi 
de Vacét. deplomh, etc., 1 vol . , Bruxelles, 1849.—F. Cunier, Mém. sur 
Vophth. contag., etc., Bruxelles, 1849.—Thiry, Des granul. conjonct., 
etc., i n Ann. d'ocul., t . X X I I , p . 103, 1850.—Hairion, Redi, sur la 
consdt. des granulations path., i n Gaz. médicale, n0 18, p . 336, Paris, 
1850.—Buvier, Quelques mots sur les gran, palp. , etc.^in Ann. d'ochl., 
t . X X V I I I , p . 175, 1852.—Coursserant, Des granul. des paupieres, i n 
Gazette deshópitaux, n0 43, p. 171, 1852.—J. Pilz, Zur Therap. des Tra-
choms, i n Prager Vierteljahrs., Jahrg. X I , Bd. I I , s. 73, 1854.—J. F . Ha-
cherelle, Be fophtli . granúleme, Th. de Strasbourg, n0 308, 2e serie, 
1854.— Examen de la Úéorie de M . Thiry, sur les granulations palpébr., in 
Ann. d'oculist., t . X X X I , p . 31, 1855.—H. Ch. Moller, U. d. granul. 
Augenkrankheit, i n Deutsclie Kl in ik , n0 25, s. 238, 1857.—Tliiry, Corne­
te rendu du Cooigrds opht. de JBruccelles en ISñl , Paris, 1858,, p. 318.— 
l>eval, Obs. c l in , sur Vophth. granulaire, i n Bu l l . génér. de thérap., 
vol . 57, p . 302, 352, 1859.—J. Sichel, D u t r a i t . chir. des gran, palpé-
hrales, etc.. i n Ann. d^ocul., v o l . 42, p . 219,1859.—Stellwag von Ca-
rion, ü . d . Behandl. des Trachoms, etc., i n Wiener med. Wochensch. 
n ü 3 2 e t s u i v . , s. 513, 532, 545, 561, 577, 1859.—Stromeyer^ Beit. z. 
Lehre der granulóse Augenhrankheit, i n Deutsche K l i n . , n0 25, s. 245, 
1859.—Coursserant, De la conj. granulaire (Soc. de med. prat . ) , i n 
Gaz. des hóp,, 1861, p . 128.—Anagnostakis, Cont. histor. d lapatholog. 
et á la thérap. des gran, palp., i n Compte rendu du Congrés internat. pe-
riod. Paris, p . 115, 1862.—Bader Report ofxases of granular conjuncti-
vitis, etc., in Ophth. hosp., Rep., vol . XVIIT, p. 27, 1863.—L. A . Sicard, 
Des granul. pa lp . , etc., T h . de Paris, 1865, nw61.—L. Gosselin, Blé-
pharitemuq. granúlense, i n Nouv. Dic. de méd. et de chir. prat., t . V , 
p . 279, 1866.—H. Andrieu, Considerations sur les granul. conjonctiva-
les, T h . de Montpellier, n0 27, 1863.—J. Roy, De Vopht. granúlense, 
etc., T h . de Paris, 1868, n0 65.—-W. Stockes, On the treat. o f Granu­
lar ophthalm., i n Duhlin quarterly Journ. of. med. sciences, v o l . 41, 
p . 38, 1866. ai Ann. d'ocult., t . L Í X , p . 74, 1868.—Mannhardt, Tra-
choma{Ophth. d'Egypte). i n A r c h . f . Ophthalm., Bd . X I V , A . 3, s. 30., 
1868.—"Wolfring, B in Beit . z. Histologie d. Trachoms, in Arch. f . 

(1) V é a s e t . I I , p á g s . 680 y s iguientes . 
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Ophtka., Bd X I V , A . S, s. 159, 1868.—Dves, íf. Me Behandl. d . gra-
nul'úsen AugenlidkranTiheit, i n Deutsche Kl in ik , n0 40, s. 368, 1869.— 
J. G. Hild'ige, On the treat. of granular ophth., etc., in Duhlin qmrterly, 
J . ofméd. se. y o l . 47, p . 78, 1869.—Otto Müller, U . diegranulóse Au-
geníranMeit i n den Europaisclien Armen, In Dissert., Berlín, 1869.— 
Hair ion, Des granulations conjonctivales, in Ann. d'oculistique, i . L X I I I , 
p. 5,1870.—N. Lelievre, Des granul. dé la conjonctive, T h , de Paris, 
1869, n0 294.—Fadda, Spianotore delle granulazioni congiunctivali, i n 
rimparziale, n0 1, 1870.—Schweigger, Ú. Schwelhmg der Conjunctival-

follickel u . Tracliom, i n Deutsche K l i n i k , n0 43, s. 391, 1870.—Bader, 
Treat. of. gran, ophth. hy the local use of quinine, i n the Zancet, 
vo l . I I , p . 604, 1871.—Gl. Bugier, Et . sur Vophth. granula T h . de Pa­
rís, 1871, n0 261.—G. Callei, DeW uso della corrente elettrica nella cura 
della conjunctivite granulosa, m Annali d i Otialmol., p . 137, 1871.— 
Kámpf, Deber Trachom, i n Wiener med. Wochenschrift, n0 6, 1871.— 
Samiscli, U. Conjunct. granulosa, etc.,in Berliner k l i n . Wochenschrift, 
s. 545, 1872.—Galezowski, Eludes sur les granul. palp. fausses et 
néoplasiques, i n Recueil d'ophihalm., 1874, p . Í 3 2 . — A . Remy, Examen 
microscop. des gran, de la conjonctive, in Ih id . , 1874, p . 149.—A. Si 
chel. Eludes sur les granul. de la conjonctive, i n Arch. gén. de med.. 
vo l . I I , p . 274, et 425, 1874.—J. L . Cohén, Quelq. cons. sur les gr. 
de laconjonct., etc., T h . de París , 1874, n0 481.—Briére, Note sur qua-
tre cas de pannus granuleux, etc., in Ann. d'ocul, t . L X X I X , p . 76,1875. 
--Gayata Conjonct. granul. et Jievre Ínterin, en Algérie. i n Lyon méd., 
t . 21, p . 643, 1876.—Mathis, E l . sur Vophth. grdnuleuse en Algérie, i n 
Rec. des mem. de méd- de chir. et de ph. mil i t . , 3® serie, t . 31 , p. 440,1875. 
— H . Gutiérrez, De la conjonct. granúlense, etc., Thése de Par ís , 1876, 
n0 478.—Ed. Nettleship, "Ora granular disease of the conjunctiva, in 
Britsl i and foreing med. chir. Review, vo l . 54, p. 459, 1874, et vo l . 55, 
p . 160, 1875.—Swan M . Burnell , De Vinfl. de la race sur le trachome 
(Congrés per. in te rn . d'ophth, New-York. , 1876), i n Ann. d'ocult., 
t . L X X I X , p . 85, 1878.—Hirschmann, Du traitement du trachome 
[Bútl. de la Soc. méd. de Charkow, 1875), i n Ann. d'ocul., L X X V I I . 
p , 263, 1877.—Ledeganck, Hütologie des granul. conjonct., Bu l l . d é l a 
Soc. helge de microgr., t . IV , Bruxelles, 1878.—E. Foxonnet, De la 
conjonct. granúlense, etc., Thése de Par í s , 1879, n0 172.—Giffo, Des 
granulations et de leur trait. par Vcxcison du cul-de-sac conjonct. supé-
rieur., i n Recueil d'oplüh., p. 602, 1879.—Bnmel de Bonneville, Tra i t . 
de la cbnj. granul. etc., T h . de París , 1880, n0 499. — J, Jacob-
son, ü . Bpithelmuchernng u . Follihelbildung in der Conjunct. etc,, i n 
Arch. / . Ophth., Bd. X X V , A . 2, s. 131, '1879.—Ivanoff, De Vanat. 
pathol. du trachome (Soc. ophth. d'Heidelberg, 1878), i n Ann. d'ocul., 
t . L X X X I , p. 167. 1879.—Abadie, De la conjunctivite granúlense, i n Le-
gons de clin, ophth., p , 30, Paris, 1881. 

Consúltese además la bibliografía de la oftalmía mili tar y los cla­
sicos. 

II.— OftaXmín miIU»r, de lEgipío, de Arg-elS», ete. 

Esta afección, descrita con los nombres de conjuntivitis purulenta de 
los adultos, de oftalmía de los ejércitos, de oftalmía contagiosa, ha sido 
objeto de un gran número de trabajos que debe reconocerse que han 
estado muy lejos de simplificar su historia c l ínica . 
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Para cierto número de autores que la lian observado en Bélgica 
donde ha hecho grandes estragos, esta oftalmía, esencialmente especí­
fica, sería originaria del Egipto, de donde habría sido importada á Eu­
ropa por los soldados franceses. Sin embargo, está caracterizada por 
ia aparición de granulaciones conjuntivales (J. Thi ry , Bendz, etc.), 
que no son otra cosa que las granulaciones verdaderas anteriormente 
descritas (Cuignet), 

La pobreza, una mala higiene, el calor, los vientos cargados de 
polvo y de arena, las tempestades (Gulz), las marchas forzadas, el un i ­
forme mil i tar , etc., serán causas predisponentes. Pero la causa más or­
dinaria es el contagio inmediato (Decondé), quizás el contagio mediato 
y la infección (?). 

En cuanto al elemento contagioso, es poco conocido (Testelin y 
Warlomon): puede ser.el pus (Van Eoosbroeck) ó bien un virus espe­
cial, llamado virus granuloso (J. Thiry) , análogo, sino idéntico, al de 
ia blenorragia (?). 

Síntomas.—Según la mayor parte de los médicos militares belgas, 
esta afección presen ta rá sucesivamente tres períodos: un estado crónico^ 
un estado sub-agudo y un estado sobreagudo. 

El estado crónico está caracterizado por la existencia de granulacio­
nes vesiculares situadas sobre la porción retro-tarsiana de la conjunti­
va palpebral, y de granulaciones vasculares al nivel de los car t í lagos 
tarsos. Hay una ligera secreción mucosa, con sensación de pesadez y de 
cuerpo ext raño detrás de los párpados . Este estado, por descuido ó bajo 
la influencia de causas determinantes, puede dar lugar, ya á la inflama­
ción aguda, ya desde luego al estado sub-agudo que vamos á describir. 

Este estado sub-agudo se caracteriza por una vascularización mayor 
de la conjuntiva: el l íquido segregado se hace purulento, las granula­
ciones están más desarrolladas y m á s rojas, la carúncula y el pliegue 
semilunar están ingurgitados y tumefactos. Los dolores son más mar­
cados, sobre todo la pesadez de los párpados. 

E l estado sobreaguado sucede á la forma precedente; la conjuntiva 
está inyectada, edematosa y de color de heces de vino; existe un q u é -
mosis considerable rodeando la córnea, ocultándola en parte y sobre­
saliendo por entre los párpados algunas veces. Los dolores son muy 
agudos, el blefarospasmo muy pronunciado, y en fin, la secreción con-
junt ival es purulenta y abundante. 

Unas veces se detiene la enfermedad, los accidentes de la conjun­
t ivi t is purulenta aguda se calman poco á poco y el enfermo se cura, 
sea completamente, sea conservando las granulaciones. Pero en m u ­
chos casos, la córnea se pone enferma, se inflama, se ulcera y se perfo­
ra, ó bien se gangrena en masa. De aquí una oftalmitis con fenómenos 
generales graves y pérdida fatal de la visión. 
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En suma, resulta de la etiología y de la s intomatología que acaba­
mos de exponer, que la oftalmía de los ejércitos se parece singularmen­
te á la oftalmía granulosa (de Wecker, Abadie, Sicliel, etc.), y nosotros 
creemos con la mayor parte de los oftalmólogos, que se deben referir á 
esta ú l t ima afección las numerosas observaciones de oftalmía debidas 
á los cirujanos militares. En algunos casos, sin embargo, se t ra ta rá de 
oftalmías catarrales agudas, ó de conjuntivitis purulentas sin granu­
laciones, y quizás basta de conjuntivitis blenorrágicas (Thiry) (?). 

No insistiremos, pues, por más tiempo sobre esta variedad de con-
jant iv i t i s , cayo pronóstico y tratamiento no difieren en nada de los 
de las conjuntivitis purulentas y granulosas (1). 

BIBLIOGRAFÍA.—Desgenettes, Hist. méd. de Virmée d^Orient, Paris, 
1802.—Larrey, Reí. cMrurg. de Vexpédit. de Varmée d'Orient, etc. Paris, 
1804.—Assalini, Obs. sur íapeste, etc., ophth., d'Egypte, etc. Paris, an ix , 
et 2e éd., 1805.—Reíd, An essay on ophthalmia, .etc., Portsea, 1806.— 
WTetch, Account o/ the ophthalmia, etc., London, 1807.—Farrel, Obs. on 
opMh. and ils consequences, London, 1811.—Helling, Beob. aus dem im 
letzen FeLdzuge 1813 1814, etc., Berlín, 1816.—Vasani, Storia dell" 
oüalmia contag. d'EgiUe,_ etc., Milán, 1816.—Hufeland, Ueber die Ursaclie 
der Kriegs- OphtMlmie, i n Hufelands Journ. der prakt. Heilhunde, 1816, 
s. 109.—W. Adams, A Letter to the direct. of Greenwich hosp. f o r the ex-
term. of the Egyptian ophth. Lond. , i81'7; Ueber die egyft. Ophth., etc., in 
Grcefeu. Walther's Journ. der Chirurgie, Bd. 170,1820. — C. F . 
Grsefe, Die epidemisch-contagiüse Áugenblennorrh. Egyptens, etc., in-40., 
Berlín, 1823.—Seu-tin, Considér. sur Vophth. des Pays-Bas, 1824.—Vle-
minckx et Van Mons, Essai sur Vophth. de Varmée des Pays-Bas, Bruxe-
lles, 1825.—De Courtray, Coup d?a¡U sur Vophth. q%i attaque 'particul. les 
müi t . de notre armée, Gand, 1827.—L. Fallot, et L . J. Varlez, Rech. sur 
les cauises de Vofhth. qui régne dans quelq. garnisons, etc., Bruxelles et 
Paris, 1829.—-Canstatt, Mém. et obs- sur la caícse qui entretient Vophth. 
m i l . de Varmée, i n Bul l . méd. belge, 1834, n0 de sept., p. 6 et7.—Vie-
m í n c k x , Rapport d M . le ministre de la guerre sur Vophth. de Varm., Bru­
xelles, 1834.—Burkard Eble, üonsid. sur la bléph. caiarrli. des ar-
mées, etc., (trad. par Kris et Ounier), Louvain, 1836.—Decondé, Vophth. 
de Varmée est-elle contag. [?) etc., i n Bull*. méd.'belge, 1837, p. 5-4; Ann. de 
la Société de médecine d'Anvers. 1830-38, p. 17; 1840, p. 314; 1841, p. 254; 
1842, p. 152'et 317; 1845, p. 130.—-Fallot, Nouv. rech. path. et stat íst i-
ques sur Vophth. qui régne dans Varmée belge, Bruxelles, 1838.—Decon­
dé, Mém. sur di jf . questions qui se rattachent á Vophth., etc., in Ann. de, 
la Soc. de méd. de Gand, 1840, t . I I , p. 122 et suiv.; Ann d'ocul. {passim), 
1840, 41-42-43-44-45 et 1.849.—Gouzée, Rech. sur Vétat des conj. palpébra-
les, etc., i n Ann. de la Soc. de méd. de Gand, 1840, t . I I , p. 160,—Gouzée, 
De Vophthalmie qui régne dans Varmée belge, Bruxelles, 1842.—Decondé, 
Hygiéne de Vophth. dite des armées, Liége, 1844.—Eigler, Ueber die egnp-
tische-Augen-Entzilndung [ A l l . Zeig.f. Mil.-Aerzte, n0 17). Braunschw., 
1844.—F. Cunier, Rech. statistiques, etc., i n Ann. d'ocul., 1847, t . X Y I I , 
p. 147 et suiv.; De Vophth. dite militaire ou cont., etc., i n Ann. d'ocul., 
1847, p, 263.—F. Hairon, Nonv. cons. prat. sur Vophth. des armées, i n 

(\) V é a s e la p á g . p . 
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Arch. helges de méd. mi l i t . , 1848, t . I I , p. 5, 73,, 141; Mém. sur les effets 
pliysiolog. et tjbérap. du tannin, Louvain, 1 8 5 1 . — T h i r y , g r a n , conjonct. 
Jdentité entre Vophth. mi l i t . etl'ophth. hlenorrJiagique, i n Ann. d'omlist., 
t . X X I I , p. 103, 1849.—Fx. Oanier, Vophth. qui régne dans Varmée por-
Higaise, in Ann. d'ocul., t. X X I I I , p. 52, 1850.—Thiry, ídentité de Vofli. 
f i i j t . des n.-nés el de Vopkth. dite de Varmée, i n Ann. d'ocul., t . X X X I I I , 
p. 225, 1850.—H. Rollet, De Voplitlialmie imrulente en Algérie, t h . de 
Strasb., n0 219, 2(J serie, 1851.—Frisch, U. d. sogemnte egyptische Angen-
cntzündung, in Wiener med. Wochensclirift, n0 39, 40, 43, 1853.—Mah-
moud Younis, De Potfhth. pm\ engénér., etc., Th . de Paris, 1854, n0 254. 
—Oa. Bendz, Quelques cons. sur la nat. de Vophth. dite militaire, etc., i n 
Ann. d'ocul., t . l v K X I i l , p. 164, 1854.—Marques, Apercu Mstorique de 
Vopkth. mi l i t . portugaise, Bruxelles, 1857.—Warlomont, Z'ophílialmie 
dite militaire au Oongrés de Bruxelles, i n Ann. d'ocul., t . X X X I X , p. 193, 
1858.—"Warlomont, Uophtli. dite militaire d PAcad. roy. de méd. de Bel-
gique, in Ann. d'ocul., t . X L I , p. 49, 135 et 213? t . X L I I , p. 32 á 70, 
1850.—Cordier, Causes de Voph. pur. de Syrie, in Gaz. des hdpitaiix, 
p. 485, 1860.—Quadri, De Vophthal. mi l i t . dans VItalie mérid. , m Ann. 
d'ocul^t. X L I V , p. 203, 1861.—Furnari, Sur VopMli. d'Afrique ou des 
armAes, m-O. R. du Congres intern périod., p. 81, Paris, 1863.—De 
Kabath, Note sur Vopkth. des armées, in Compte R. du Oongrés intern. pé­
riod., p . 226, Paris, 1863.—Decondé. Ckapitre de Vkist. de V&pktk. dite 
ees armées, etc , Bruxelles, 1865, et Ann. d'ocul , t . L I V , p. 310, 1865,— 
Dorovini, Reck. sur Vopktk. mil i t . , Paris,_ 1867,—Ohampouillon, Qiiel-
ques 'remarques sur Vophthalmie algérienne, i n Gaz. méd. de VAlgérie, n0 6, 
p. 93, 1867.—Anelli, Cenni sulV étíol dell. ottalm. m Egitto, in Ann. 
unió, di med., t . CCXÍI , p. 121, 1870.—M. Peitzer, Die Opkth. militaris, 
sive granulosa, etc., Berlin, 1870.-—F. Ouignet, Oplithümie d"1 Algérie, 
Lil le , 1872.—A. T h . Solsien, U. die Opktk. militaris, etc., I n . Dissert., 
Berlin, 1875.—Dutrieux, Oonsid. aénér. sur Vophth. communément appelée 
Opkthalmie d'Egypte, Le Caire, 1878. 

Consúltense además los clásicos y los Tratados de oftalmología. 

§ 3 — D e g e n e r a c i ó n amiloidea de l a conjunt iva . 

Esta afección conocida desde hace poco tiempo y de la cual solo se 
poseen un pequeño número de observaciones, se parece algo al tracoma 
difuso de la conjuntiva, y hasta se ha confundido con esta ú l t ima en­
fermedad (Wecker y Landolt .) 

La conjuntiva está hipertrofiada y tumefacta, ya en toda su exten­
sión, ya solamente en algunas partes. Así es que la lesión "puede estar 
localizada á los párpados, y hasta á uno sólo de ellos, al repliegue se­
milunar ó á los fondos-dt;-saco, sin interesar la conjuntiva bulbar. Si 
el párpado superior está atacado, hay ptós is . 

La hipertrofia conjuntival da lugar á verdaderos repliegues, m á s 
ó menos salientes, que arrastran ó desvían,los párpados . La conjunti­
va bulbar puede estar también engrosada, sobre todo en su mitad su­
perior. . 

Ya sea la lesión general ó localizada, la conjuntiva presenta un co­
lor amarillo, diáfano, gelatinoso; se observa en su espesor la existencia 
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de masas redondeadas de granos trasparentes, lo cual hace que la le­
sión se parezca a u n tracoma difuso; sin embargo, la uniformidad de 
coloración y la poca vascularización de la conjuntiva harán reconocer 
la lesión que nos ocupa; además existe un engrosamiento notable de 
los cart í lagos tarsos, que será bastante característico (de Wecker y 
Landolt) (?), frecuentemente se producen1 extensos equimosis espontá­
neos, lo cual no sucede en el tracoma. 

E l examen histológico de la mucosa enferma permite reconocer que 
está infiltrada de corpúsculos ámiloideos redondeados cilindricos, ro­
deados de una membrana que contiene núcleos . Existen allí t ambién 
trabéculas que presentan la misma reacción amiloidea. Por ú l t imo, 
los vasos tienen sus paredes infiltradas de elementos ámiloideos, y és­
tos rodean las pequeñas divisiones de los nervios (Leber). Para Leber 
se trata de una neoplasia con degeneración amiloidea. 

Esta afección, que parece local, puede ser espontánea y pr imit iva 
(Leber, Soemisch) ó bien por el contrario, puede suceder á las granu­
laciones verdaderas (de CEttingen). 

E l tratamiento consiste en excindir los repliegues de la conjuntiva 
y aún practicar la ablación del tarso degenerado (Scemisehj; además 

será conveniente esforzarse en separar la mayor cantidad de tejido en­
fermo posible por medio de una cucharilla. 

BIBLIOGRAFÍA.—De CEttingen, Die oplitli. K l , Dorpats, in Dorpater 
med Zeitsch. j B á . I I , s. 49.—E. Kyber, Stwdienu. dieamyl. Degener., 
Inaug. Diss., Dorpat, 1871.—Leber, U. amyl. Degenerat. der Bindhaut 
des Auges, i n Arch. / . O p h t h . , J i á . X I X , A . 1, s. 163, 1873.--Rey-
mond, Degen. amil. delta conjiuntiva, i n Ann. di ottalmologia, t . I V p. , 
329, 1875.—Von Hippel. U. amyloide Degen. der Lider. i n Arch. f . 
Ophth. ,Bd. X X V , A . 2,'s. 1 1879, et. Ann. d'ocul.. t . L X X X I I I , p . 
243, 1880. Zwingmann, Ies Tum. amyloides de la conjonct., Inaug. 
Dissert., Dorpat, 1879.—Mandelstamm et Recowitsch, Ein Fall von 
amyloíd Deg. d. conj. hulb. et palpeh. i n Arch. f. Ophth, B d . X X V , A . 
I . , s, 248, 1879. 

§ 4 —Erupciones de l a con jun t iva . 

Las infiamaciones de la conjuntiva, como manifestaciones de un 
estado general, ya sea agudo y pasajero, ya esencialmente crónico, 
no son muy raras. 

Unas veces la conjuntivitis resulta de la invasión de una fiebre 
eruptiva, como el sarampión, la viruela ó la escarlatina. Otras veces 
obedece á la propagación á la mucosa de una afección comparable á 
las fiebres eruptivas: la erisipela. 

En fin, y en muchos casos, la conjuntivitis es el resultado de un 
estado general, de una diátesis, como veremos muy pronto. Las le­
siones sifilíticas d é l a conjuntiva serán tratadas en capítulo aparte. 
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A-—Cowjmitti-ritl» de las fiebres eraptivas.—Exantemas déla conjuntiva. 

La inflamación d é l a conjuntiva en el curso de las fiebres erupti­
vas, ha sido equivocadamente considerada como una conjuntivitis pu­
ramente catarral por algunos clínicos (Gregory, Marson, Desmarres). 

Es incontestable que la viruela, la escarlatina 3̂  el sarampión pro­
ducen bsiones en cierto modo propias, debidas á la erupción espe­
cial que caracteriza cada una de estas afecciones. 

La viruela puede determinar la aparición de p ú s t u l a s , que de or­
dinario se desarrollan cerca del borde libre de los párpados, ó bien, 
al nivel del limbo de la córnea. En es,te úl t imo caso pueden resultar 
accidentes por parte de la córnea, ulceraciones, la opacidad de esta 
membrana y basta su perforación. Esta erupción conjuntiva! aparece 
al mismo tiempo que la de la cara, á pesar de que se ha dicho que pue­
de p recederá la erupción cutánea fOunierj? Añadamos que se ha des­
crito una queroMtis post-variolosa de la cual nonos ocuparemos aquí ( i ) . 

El sarampión da origen también á una oftalmía, que puede prece­
der ó seguir á la erupción cutánea; existe una rubicundez bastante 
viva dé la conjuntiva, epífora, fotofobia, lo que indica una lesión super­
ficial de las láminas de la córnea. Esta conjuntivitis sarampionosa 
puede complicarse con ulceraciones de la córnea, y el ojo puede per­
derse (Mackenzie); pero estos hechos son excepcionales. 

Finalmente, la escarlatina determina, ya sea una erupción ligera, 
ya por el contrario., accidentes graves en la córnea (Mackenzie, Bow-
raan, Koger). 

XS. — Conjunti-vitis erisipelatoso• 

Esta conjuntivitis se observa con bastante frecuencia, visto lo co­
m ú n que es la erisipela de la cara; sin embargo, no se observa su exis­
tencia mas que en los casos en que la erisipela ofrece cierta gravedad. 

La conjuntiva está rojo amarillenta, infiltrada, existe un quémosis 
bastante considerable, y á veces se producen flictenas. 

La coincidencia de una erisipela de los párpados y de la cara faci-
cilita el diagnóstico de una conjuntivitis erisipelatosa, cuya existencia 
ha sido negada (Gosselin/. 

C t:.íi>,;«nti»;ti* dartrosa (ílardy, JSSaasin, etc.) 

El eczema de la conjuntiva mencionado por el profesor Hardy es 
aún poco conocido; -puede coincidir con el eczema del borde libre de los 

f l ) Mackenzie , Traité pratique des maladies de l'oteil, 1 .1 , p . 817.-1858. 
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párpados ó con un. brote de eczema a<j la cara (impétigo, etc.). Se ca­
racteriza por una hiperliemia conjuntiva! intensa bastante uniforme., 
y la aparición de pequeñas vesículas que pueden ulcerarse; existe ade­
más un flujo moco-purulento bastante abundante. 

En un caso que hemos observado, había un poco de blefaroptósís á 
consecuencia de la hinchazón del párpado superior, h inchazón l imi ta­
da por lo demás á los tegumentos qu^ cubren el cartí lago tarso. A l mis­
mo tiempo las papilas vasculares estaban.muy hipertrofiadas y se ob­
servaban granulaciones vesiculosas; no había fotofobia, permanecien­
do la córnea intacta,, lo que no sucede siempre (Barety). 

E l pytiriasis conjuntival coexiste con el de la cabeza ó de la cara. 
En esta afección, cuya marcha será esencialmente crónica, la mucosa 
conjuntival está más ó menos vascular ízada; el párpado inferior tiende 
á invertirse hácia fuera, y la conjuntiva expuesta y roja se hace casi 
insensible, de donde proviene la ausencia de dolores, de epífora, de 
contracción ó guiño , y también la sequedad relativa y quizás su atrofia. 
Existe comunmente la blefaritis ciliar y comezones. La secreción con­
junt ival , poco abundante, contiene en estos casos numerosos elemen­
tos epiteliales, cuya presencia por delante de la córnea puede molestar 
mucho al enfermo, que se queja de moscas volantes. 

Esta afección, bastante rebelde, exigirá un tratamiento general ar-
senical y un tratamiento local consistente en duchas de vapor (Blazy). 

IMpsoriasis de la conjuntiva es mucho más rara, se desenvuelve en 
diversos tiempos y aparecen sobre la conjuntiva las pápulas de un rojo 
cobrizo (Blazy). En algunos casos esta mucosa, siempre cobriza é h in ­
chada, tiende .poco a poco á retraerse; las secreciones conjuntival y la­
grimal disminuyen, aparecen escamas en la superficie de la córnea y 
de la conjuntiva; en una palabra, se trata de la afección conocida con 
el nombre oseroftalmía (1). 

La terapéut ica de esta afección rara es casi nula. 

í>-—Sierpes, Pénfigo, Eritema nudoso y papudoso. 

El herpes conjunfAval ha sido muy bien descrito por Gubler, y con­
siste en la aparición en la superficie de la conjuntiva palpebral ó bul -
bar, de pequeñas vesículas , de un tinte gris-perla, agrupadas ó aisla­
das, y cu3ra duración puede ser de dos ó tres días . 

Esta erupción, que amenudo es precedida de un estado febril, se 
manifiesta además en los lábios, en la faringe, etc., lo cual facilita el 

(1) V é a s e la p á g i n a 53. 
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diagnóstico; en algunos casos,. *ñís vesículas de herpes se parecen á una 
exudación pseudo-membranosa (Mottet). ' 

No hablaremos aquí del herpes zoster ó zona oftálmica, cuyo estudio se 
ha hecho ya en otro lugar (1). 

El pénfigo, afección flictenosa, puede desarrollarse también en la 
conjuntiva (Alibert, White , Cooper, Wecker, Hardy, Pflüger, etc.). La 
existencia de estas ampollas es efímera en la mucosa ocular; ello es 
que esta inflamación conjuntiva! puede ser bastante intensa ó bastan­
te profunda para determinar una retracción cicatricial, la xeroftalmia 
(de Wecker, P. Tixier) . 

En cuanto al eritema nudoso y papuloso, que de ordinario ataca á los 
miembros, puede también aparecer en las mucosas y en la conjuntiva 
(Trousseau, Meyer, Eaflnesqae). 

BIBLIOGRAFÍA.-—J. Ansiaux, Clin, du dispensaire ophth. de Liége 
[Ophth. varioleuse), i n Ann d'oailistique, t . X X l l l , p. 198, 1850.—Gubler, 
Me'm. sur fherpesguttural, etc., i n Union médicale, t . X I I , p, 6, et suiv. 
1858.—White Coopor. Pemphigus ofthe conjvmctiva, in O'phthalmic Hosp. 
Reports, n0 4, p. 155, 1858.—M. A t t i o l i , De fvphthalmie morbilleuse (ext. 
Gaz. med. deW Provine. Venit.), in Annes d'oeulistique, t . LX1V, p. 151. 
1860.—Furneaux Jo rdán , On eczema of the eyelids, conjunct., etc., i n 
Br i t . méd. Jmn , v o l . I , p. 149, 1865.—Ch. Blazy, Affections éruptives de 
la conjonctive, Thése de Par í s , 1873, n0 503. —Ch. BÍazy. De la conjonc-
tivite pityriasique. i n Arch. génér. de médecine, vol . I , p. 304, 1874,— 
A. Baréty, De la hératite eczemateuse, in Rec. d^oplitli., p. 259, 18'73-74.— 
Glande Savy, Oontrih. d félude des érup. de la conjontive, T h . de Paris, 
1876. n0 328.—Charles Vacarv, Des conjonctivites de nalure arthritique 

herpétique, I b i d . , 1879, n9 445.—Sattler, Prépar . depemph. conjonct. 
(Soc. oph. d'Heidelberg, 1879), in Ann d'ocul., t . L X X X I I I , p. 251, 1880. 
—BorysiekiewDiez, Pemph. delaconj., i n K l . Momtsb . f . Augenkeilk.. 
Bd, X V I U , s. 326, 1880. 

Consúltese además los Tratados de oftalmología. 

§ 5 .—Xerof ta lmia .—Xeros i s . 

Según von Ammon, se ha designado con los nombres de xeroftal­
mia, de aeroma, de xerosis conjuntival, una alteración particular de la 
conjuntiva, caracterizada especialmente por la desecación y la atrofia 
de esta membrana. 

Esta desecación de la conjuntiva puede ser parcial 6 general. 

I.0 La xerosis parcial {xerosis epithelialis, glabra, partialis) puede 
afectar la forma de un t r i ángu lo de base dirigida hácia la córnea, cor­
respondiendo el vértice á una de las comisuras; á este nivel, la conjun-

(1) V é a s e t . I Í , p á g . 665. 
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t iva está empañada y presenta manchas, placas análogas á las man­
chas de la estearina, de un gris azulado. 

En otros casos, la lesión ocupará el limbo conjuntival é invadirá el 
revestimiento epitelial d é l a córnea (de Wecker, Camuset). 

Por úl t imo, se puede referir al xerosis parcial, la afección descrita 
con el nombre de oftalmía brasileña, (Gama-Lobo, Uellersperger, Teus-
cher), que resulta de la desecación de la conjuntiva bulbar y de la cór­
nea, en los negritos que sucumben en el marasmo. Esta misma xero­
sis ó desecación parcial, se observa en las afecciones tifoideas y en el 
cólera (von Graefe). Añadi remos que en estas diversas enfermedades, 
atrepsia, tifus, cólera, las causas que dan lugar á la desecación y á la 
alteración de la conjuntiva y de la córnea, son múl t ip les , y resultan, 
sobre todo, del estado general grave del sujeto. 

La xerosis parcial puede desaparecer y curar sin dejar vestigios, en 
lo cual difiere profundamente de la xerosis total. Añadiremos que se 
ha observado la coincidencia frecuente del xerosis parcial triangular 
[Ú.Q Golm), (ÍOTÍI'CÍ hemeralopia. Más adelante volveremos á ocuparnos 
de esto (Vil lemin, Netter, etc.). 

2.° La xerosis general {xerosis parenquimalosa, escamosa total) es una 
afección bastante rara, dígaselo que se quiera (Guinet). Aquí la lesión 
se caracteriza, no solo por la desecación, sino también por la atrofia y 
la retracción de la conjuntiva; algunos autores admiten también su 
trasformacion en piel. 

La conjuntiva bulbar y la palpebral son asiento de una inflamaci-on 
crónica, que produce su desecación y sil anestesia relativa; se pone ás­
pera, empañada y se cubre de escamas pulverulentas. Poco á poco los 1 
fondos-de-saco disminuyen de profundidacj., la conjuntiva se retrae; la 
carúncula y el pliegue semilunar desaparecen insensiblemente. Si se 
intenta invertir los párpados , se nota que éstos son poco movibles y 
que verdaderas bridas formadas por los pliegues conjuntivales, retie­
nen los tarsos aplicados sobre el globo ocular. 

E l ojo está seco, la secreción lagrimal, muy disminuida, persiste por 
muy largo tiempo, como hemos podido comprobar muchas veces; su 
reacción es normal (F. Terrier). Los puntos lagrimales se estrechan y 
se obliteran, y hasta se ha dicho que los canales y el saco lagr imal , 
lo que no es constante. 

La córnea, mal protegida por los párpados, que permanecen entre­
abiertos, no tarda en empañarse , se pone grisácea y se recubre de cos­
tras que contienen láminas epiteliales en gran cantidad, reunidas unas 
con otras por moco (F. Terrier). 

Poco á poco los párpados se aproximan el uno al otro, inclinando 
su borde libre hácia el ojo, de donde resulta una notable desviación de 
las pes tañas ; además, la retracción se verifica trasversalmente y la 
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abertura palpebral se estrecha cada vez m á s . Llega, en fin, un momen­
to en que los dos velos palpebrales se reúnen completamente el uno 
al otro y el ojo queda entonces enteramente cerrado. 

La Vision, alterada desde el principio, se conserva durante un tiem ­
po bastante largo, y después acaba por perderse completamente, p r i ­
mero á causa de la producción de la opacidad y de las costras de la 
córnea, y luego á consecuencia de la oclusión completa del ojo, por 
quedar los párpados enteramente cerrados. 

La marcha de esta singular afección es lenta; algunas veces se ob­
servan recrudescencias inflamatorias, que hacen sufrir ligeramente á 
los enfermos. En general, éstos no acusan más que alguna molestia y 
picor. 

Etiología.—Atribuida primero á la obliteración de los conductos ex­
cretores de la g lándula lagrimal (Schmit, Travers, etc.), después á un 
desórden de la inervación (Rognetta, Yidal de Cassis), esta afección pa­
rece resultar sobre todo de una inflamación crónica de la conjuntiva. 

El ectrópion, el entrópion, la t r i aqu ías i s , podrían darle origen (Des­
marres^ Sichel, padre); pero sucede especialmente á una oftalmía gra­
nulosa y á la conjuntivitis diftérica, afecciones en las cuales se produce 
totalmente un tejido cícatricial retráct i l . Así, en la xeroftalmía, ciertos 
autores han admitido, sin grandes pruebas por cierto, la producción de 
un tejido cícatricial sub-conjuntival, formando una masa espesa y dis­
minuida en toda la región anterior del globo (Sichel, hijo), ó bien la 
trasformacion fibrosa de la conjuntiva, y hasta de la misma córnea 
(Cuignet). En un caso observado por nosotros, la conjuntiva parecía 
enteramente atrofiada, y no se encontraban ya los vestigios entre los 
párpados y los globos oculares (F. Terrier). 

Las inflamaciones prolongadas de la conjuntiva, y sobre todo las 
que han sido tratadas por cauterizaciones repetidas, produci r ían tam­
bién la xeroftalmía (Tajlor), y en estos diversos casos la inflamación 
atacaría, no solo al tejido sub-conjuntival, sino también á la cápsula de 
Tenon (Testelin y Warlomont). ' 

En fin, la psoriasis de la conjuntiva (1), (F. Terrier, Savy) y e lpén -
figo conjuntival (2) (Aliibert, "White-Cooper, Hardy, Lasegue, de Wec-
ker) determinan una inflamación de la conjuntiva que se termina por 
la atrofia de esta membrana; en una palabra, por xerosis generalizada. 
En el psoriasis, la atrofia no parece atacar solamente la conjuntiva, 
sino también á los car t í lagos tarsos; además , los párpados, tapizados 
de un tejido celular fibroso, restos de la conjuntiva, se adhieren á la 

(1) V é a s e p á g . 52. 
(2) V é a s e p á g . 53. 
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cápsula de Tenon, á la esclerótica y á la córnea por un tejido celular 
muy laxo y filamentoso (F . Terrier). 

Añadiremos que en estos casos excepcionales, el xerosis general se 
desenvolvería sin causa conocida y sin inflamación intensa de la con­
junt iva (de Wecker). Podría liasta ser congénito (Wardrop)? 

Tratamiento.—Los colirios más variados, las cauterizaciones, la l i ­
beración de los párpados por medio de incisiones, se han empleado sin 
éxi to. Se han aconsejado también las aplicaciones de leche, de saliva, 
de manteca (Cadenhead), de ace-íte ó mejor de glicerina (Taylor) sobre 
a conjuntiva. De Wecker preconiza las irrigaciones continuas, medio 

poco práctico y que no pudo ser soportado por su enfermo. Ollier uti l iza , 
la sutura palpebral y dice haber obtenido así una curación (?). Abadie 
aconseja la t rasplantac ión conjuntíval puesta en práctica por Wolfe, 
en el caso de simbléfaron. 

Por r i l t imo, en los casos de psoriasis ó de pénflgo, será necesario 
inst i tuir un tratamiento general. 

En resúmen , el xerosis generalizado es hasta el presente rebelde á 
todos los tratamientos. 

BIBLIOGRAFÍA. — Von Ammon, Beohadit., Ansichtenu,. Zweifel u. d . 
Bntstehunff d. Xerosis conjunct., in Zeitschrift f . d. Oplitk., Bd . I , s. 65, 
et Zur Lehre von d. Xerosis conjunct., in I b i d . , Bd . I I , s. 381 , Dresden, 
1830 et 1832.—Wardrop, A remarh. Zustis of the lacrym. organs a. Con-
mnctiva, m the Lancet, vo l . I , p 344 ,299 , 1834 35.—Duprez, Xérosis 
de la conjonctive, T h . de Par ís , 1836, n0 21.—Seikora, De Xerophthalmos, 
etc., I n . Dissert. Pragse, 1842. — Weber, U. die Xerosis mnjunctivce, I n , 
Dissert., Giessen, 1849. — Taylor, Cases of Xerophthalmia with Remarks, 
in Edinb. med. a. surg. Journ., vol . L X X X I , p. 33,.1854, et Aún. d'ocul., 
t . X X X I , p . 281,1854. — Wordsworth, A case of Xeroma froduced hy a 
strong solution of nit. of silver drofpep on the conjunct., \Vi Ophth. hosp. 
E e p u ' , Y o l . X V I I I , p. 110, 1 8 6 3 . — H . Cohn, U Xerosis conjunctiva, Bres-
lau, 1869. — Butler, An operat. for the relie/'qf Xerophthalmia, i n Ophth. 
hosp. Rep., vol. V I I I , p. 421, 1871. — P. Hermanowictz, De la thérap. 
de la Uéph. ciliaire et des alt. anal- pctth. de la xéropht., Par ís , 1871. — Gr. 
Oamuset, Sur une affect. part. de la conj. oculaire, in Oaz. des hó jñ tam, 
p. 307, 1874. — Cuignet, Xérophthalmie, i n Recueil d'ophth., 2e serie, p. 
197, 1875. ~ P . Tixier, De la xérophthalmie, Thése de Par ís , 1875, n° 399. 
—Warlomont, Xérophthalmie,-in Dict. Encycl. des se. méd., 1er serie, T. 
X I X , p. 602, 1876 .—F. Terrier, Psoriasis conjonct. Xérosis consécutif, i n 
Arch. génér. de méd., vol. I , p . 9 1 , 1876.— H . Frugier, De la xérophthal­
mie, Thése de Par ís , 1880, n0 242. 

Consúltese además los Tratados de oftalmología. 

§ 6 . — P t e r i g i o n . 

Se ha designado con el nombre de Pterigion, Pterygium, Uña celu­
losa, una especie de producción membranosa, de forma triangular, que 
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se desenvuelve sobre la t 'onjuntiva é Invade frecuentemente por su 
vértice la córnea. 

El pterigion se presenta sobre todo en la parte interna del ojo; en 
este caso, su base corresponde á la carúncula lagrimal y su vértice a l 
borde ó hasta el centro de la córnea. Es raro observar el pterigion del 
lado externo, ó bien en la parte superior ó inferior de la conjuntiva. 
Sin embargo, se pueden encontrar dos y hasta cinco (Velpeau) en el 
mismo ojo. El pterigion puede atacar los dos ojos á la vez, y entonces 
es casi siempre interno (Middlemoore). 

Según su aspecto, los oftalmólogos hablan subdividido el pterigion 
en tres especies: el.Pterigion tenue ó membranoso, el Pterigion sarcomatoso 
ó carnoso, y el Pterigion grasoso ó pingüeculado. Estas diversas varieda­
des, debidas á la vascularización más ó menos intensa del pterigion, á 
su mezcla con la producción llamada pingiíecula, no merecen descrip­
ciones especiales. 

Síntomas.—El pterigion ofrece el aspecto de un repliegue t r iangu-
gular, de vértice azulado nacarado, que corresponde ó invade á la cór­
nea, y de base más ó menos vascularizada y roja, que corresponde al 
fondo-de-saco de la conjuntiva. Algunos autores le distinguen una ca­
beza, que corresponde á la córnea, un cuello al nivel del limbo de esta 
membrana, y un cuerpo. Su superficie es amenudo irregular, forman­
do pliegues, y presenta vasos sinuosos más ó ménos aparentes. Los 
bordes del t r iángulo son rectilíneos ó curvil íneos de convexidad vuelta 
hacia el centro de la neoformacion; además, sus bordes no se adhieren 
ín t imamente á la conjuntiva y presentan una especie de bolsas más ó 
ménos pronunciadas; así el pterigion es movible sobre la esclerótica, y 
puede ser fácilmente levantado y separado de esta membrana (A. S i -
•chel). En algunos casos, hasta puede insinuarse un estilete entre el 
cuello del pterigion y la conjuntiva per iquerát ica (Panas, F l . Ounier); 
sin embargo, estos hechos son excepcionales. 

Los fenómenos funcionales producidos por el pterigion son: una 
ligera molestia, una hiperhernia de la conjuntiva inmediata, a lgún p i ­
cor, en una palabra, los signos de una conjuntivitis á veces tan poco 
intensa, que el enfermo n i siquiera lo nota; pero cuando el vértice del 
pterigion invade notablemente el campo de la córnea, puede resultar 
una gran dificultad en la visión, y hasta la pérdida de ésta, particular­
mente si existen muchos pterigiones á l a vez. 

También se ha observado una dificultad notable en los movimientos 
oculares. 

La marcha de esta lesión es lenta; sin embargo, bajo la influencia 
de una ligera irr i tación, de un traumatismo, de una quemadura de la 
conjuntiva, el pterigion puede adquirir un rápido desenvolvimiento, y 
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de membranoso hacerse muy pronto vascular y carnoso. Además, su 
extremidad ó cabeza tiende á avanzar m á s y m á s hácia el centro de la 
córnea, y dos pterigiones desarrollados á la vez pueden acabar por en­
contrarse ( A r l t ) . 

Etiología.—Esta afección, muy rara en los sujetos jóvenes (Hasner)» 
se observa sobre todo en los adultos y en los viejos (Santos Fernan­
dez). Sin embargo, nosotros no hemos observado n i n g ú n caso en Bicé-
tre n i en la Salpétriére, es decir, en dos hospitales de viejos (F. Terrier) 
Es necesario añadir que el pterigion se encuentra sobre todo en los 
países cálidos como España, Tu rqu ía , Egipto, Italia, la India, Madera, 
etcétera (Lawrence, Heincken, etc.) 

Los cuerpos ext raños , y en particular el polvo calcáreo, facilita?! su 
aparición y su desarrollo (Beer). Se le observa con preferencia en los 
albañiles, los picapedreros, los escultores en mármoles , etc. Las pesta­
ñas desviadas, los traumatismos espontáneos ó qui rúrg icos de la con­
junt iva (Panas) pueden también darle origen. Es frecuente en los 
marinos. 

Anatomía patológica y pa 'ogenia.—Según Scarpa, el pterigion consis­
te en un haz de vasos varicosos y en un engrosamiento de la conjunti­
va. Mientras que para Wardrop, la membrana celular no participa de 
la enfermedad, Middlemoore cree que esta afección nace en el tejido ce­
lular sub-conjuntival, cuya opinión ha confirmado Schreiter. 

Según Rognetta, el pterigion es debido á la vascularización y al 
desenvolvimiento morboso de la expansión aponeurótica de uno de los 
músculos rectos; ex t raña opinión aceptada en parte por Desmarres, 
padre. 

Los profesores^ Ch. Robín, Testelin y "Warlomont, Fano, de "Wec-
ker, A . Sichel, consideran esta afección como el resultado de una h i ­
pertrofia de los diversos elementos que constituyen normalmente la 
conjuntiva; el tejido celular sub-conjuntival está t ambién hipertrofia­
do; por ú l t imo, se encont ra rán á veces algunos glóbulos grasosos. Tam­
bién se han hecho recientes investigaciones sobre la anatomía patoló­
gica del pterigion por Schreiter, Mannhardt, A r l t , Goldzíeher 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
coso, su centro es fibrilar, y existen allí células grasosas y concrecio­
nes calcáreas; finalmente, al nivel de su cabeza el epitelio de la córnea 
y el de la conjuntiva están ahderidos el uno al otro. Según A r l t , el te­
jido del pterigion ent rará como una cuña en el tejido d é l a córnea, bajo 
una conjuntiva sana; por ú l t imo, Goldzíeher admite en la cabeza del 
pterigion la existencia de una capa nueva de tejido querático, entre el 
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epitelio reforzado por un tejido conjtuitivo fino y la misma córnea. Es­
te autor señala t ambién la existencia de pequeñas cavidades tapizadas 
de epitelio en degeneración grasosa y de células epiteliales. 

En ñ n , para Poncet (de Cluny), el pterigion está cubierto de una 
capa epitelial que se hincha al nivel de su cabeza y se prolonga por de­
bajo de ella con la membrana de Bowman. En la extremidad de esta 
capa, que desaparece en un momento dado, existe un foco de vibriones 
alojados entre la córnea y la conjuntiva. En cuanto á la parte escleróti­
ca dei pterigion, está formada de un tejido escleroso, rico en fibras 
elásticas, pobre en vasos y cubierto de un epitelio alterado. Los replie­
gues mucosos del pterigion son verdaderas g lándulas arracimadas, es­
tando las paredes del pliegue tapizadas de acini. En fin, se puede en­
contrar en los pterigiones inflamados inclusiones epiteliales, formando 
quistes de epitelio vesiculoso y caliciforme. 

patogenia del pterigion es todavía algo oscura. Primero se hizo i n ­
tervenirla irr i tación crónica de la conjuntiva (Scarpa) y los cuerpos Ex­
t raños introducidos entre los párpados (Beer, Manckenzie). Más tarde, 
se creyó que principiaba por una ó muchas ulceraciones del borde de la 
córnea; la conjuntiva era a t ra ída mecánicamente y formaba allí plie­
gues que acababan por unirse entre sí (Jungken, A r l t , Horner). Esta 
opinión fué aceptada en parte al ménos por Hirschberg, Schweiger, de 
Wecker, etc. 

F . Mannhardt, cree que el pterigion debe ser precedido de la exis­
tencia de una pingüécula (1) al nivel del borde de la córnea; este pequeño 
tumor determina una irr i tación, una exulceracion de la córnea, acu­
mulándose allí las part ículas de polvo; después, esta ulceración, cica­
tr izándose, atrae hácia sí la p ingüécula y la conjuntiva. 

Por otra parte, muchos oftalmólogos han puesto en d ú d a l a existen­
cia de la ulceración pr imit iva de la córnea (Desmarres, Abadie, etc.) y 
además, el exámen micrográfico ha demostrado que en la mayor parte 
de los casos, el epitelio se continuaba y hasta se doblaba al nivel de la 

: cabeza del pterigion para recubrir la córnea . Si, pues, la ulceración ha 
existido, no persis t i rá , y se comprende mal la invasión progresiva de la 
córnea por el pterigion. 

Para explicar este hecho, Poncet (de Cluny) hace desempeñar un 
papel muy importa'nte á ese grupo de vibriones alojados entre la cór­
nea y la conjuntiva, cuyos vibriones, según su expresión, efectúan un 
verdadero trabajo subte r ráneo . (?) 

Pronóstico.—No es grave si el pterigion es poco vascular y no tiene 
tendencia á invadir la córnea. En el caso contrario, la necesidad de una 

(1) V é a s e pag1. 65. 
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operación, la frecuente recidiva de la enfermedad, la opacidad corneana 
que sigue casi siempre á la intervención quirúrgica , agravan el pro­
nós t ico . 

Tralamienío.—FA tratamiento llamado médico, es decir, el empleo de 
colirios astringentes ó cáusticos, la aplicación de los polvos de acetato 
de plomo (Decondé) sólo dan malos resultados. 

Si el pterigion es estacionario, si no invade demasiado la córnea, no 
es necesario intervenir qu i rú rg icamente . En el caso contrario, se lian 
propuesto numerosas operaciones, con el objeto de evitar una recidiva 
sobrado frecuente. 

Las escarificaciones son inú t i l e s , y frecuentemente solo se consigue 
con este medio hacer progresar la afección; se las debe rechazar,pues. 

La liffadtíra puede ser única en la base ó bien múl t ip le . Szokalski 
levanta el pterigion por medio de las pinzas y le ata con tres ligaduras: 
este procedimiento se emplea poco en la actualidad. 

La excisión, preconizada por Celso", ha sido utilizada hasta en estos 
úl t imos tiempos. Unas veces se disecaba el pterigion desde el vért ice 
hácia la base (Scarpa, Bel l , Chelius, Joeger, A r l t , etc.); otras veces de 
la base hácia el vértice (Beer, Stoeber, Carrón de "Villards , etc.); final­
mente, ha sido también atacado por-su parte media (Mackenzie). 

Desgraciadamente, este método operatorio es frecuentemente segui­
do de recidiva al nivel de la cicatriz que resulta de la excisión; así, para 
evitar esta cicatriz se ha aconsejado reunir la herida, después de sepa­
rar los bordes conjuntivales (Coccius), ó por medio de la autoplastia 
por deslizamiento (Tavignot, S. Wells, Panas). 

La desviación, propuesta por Desmarres, consiste en disecar el pte­
rigion desde su vértice hácia la base y después fijar este vértice libre en 
una herida hecha en la conjuntiva por debajo de la córnea. Si el pteri­
gion es demasiado voluminoso, se puede, después de disecarle, d iv i ­
dirle en dos desde el vértice á la base, y fijar cada mitad , la una por 
encima y la otra por debajo de la córnea , resecando ó no la cabeza y 
hasta el cuello del pterigion ( Desmarres, hijo, Knapp). Este procedi­
miento ha sido también modificado en el sentido de que, en vez de fijar 
simplemente el vértice del pterigion en la herida conjuntival, se le ha 
hecho pasar previamente por debajo de un puente de mucosa conjunti­
val (Maurel). 

Inversión.—Arlt y Pangenstoecher libertan el pterigion por me­
dio de dos golpes de t i jera , dejándole adherido hácia la carúncula 
y reúnen la conjuntiva por dos suturas. E l pterigion es ulteriormente 
excindido, ó se atrofia, sea espon táneamente , sea apretándole con una 
ligadura (Mejer) . Algunos autores en vez de disecar todo el pterigion, 
libertan su vér t ice , pasan un hilo de seda y le fijan en el fondo de la 
herida, plegando este vértice sobre sí mismo (Galezowski, Juan Munar). 
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Véanse además los Tratados de oftalmología y los clásicos. \ 

§ 7.—Derrames sub-coujuntivales. 

En este párrafo estudiaremos el edema, los equimosis, los abscesos 
y el enfisema del tejido celular sub-coirjuntival. 

La infiltración del tejido celular sub-conjuntival rara vez es espon­
tánea ; lo más frecuente, si no siempre, resulta de un estado general;, 
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como casi todos los edemas por lo demás . E l frío (Waiiomont) , la de­
bilidad en los viejos, la anemia, la clorosis, le producen; se le observa 
en las enfermedades cardíacas y en las afecciones de los r íñones (al­
buminuria) . 

Fieuzal 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 inflamación de la órbita y del saco lagrimal, 
ya de una afección de los párpados, ya en fin, y es lo más frecuente, de 
una conjuntivitis ó de una inflamación más profunda del globo (iri t is , 
irido-coroiditis, etc.). 

La terapéut ica del edema conjuntival está absolutamente subordi­
nada á su causa; sin embargo, en el edema no inflamatorio, se podrán 
util izar los refrigerantes, los astringentes y la compresión; rara vez 
será 'necesario excindir la conjuntiva. 

En cuanto al edema inflamatorio, {quémosis inflamatorio) están sobre 
todo j ustificadas las escarificaciones é incisiones. 

Creemos que se debe referir á un ligero edema sub-conjuntival la 
relajación de la conjuntiva descrita por algunos oftalmólogos (Mi id l e -
moore,1 A. Sichel, etc.) y que afectaría con preferencia á los viejos, lo 
cual no nos parece demostrado (F. Terrier). 

Sí .—Derrame» sangitíneos -y equimosis «vaSt-eonjuiittxvHle». 

Los derrames sanguíneos sub-conjuntivales, pueden dividirse se­
g ú n su causa en espontáneos y t raumát icos , en sintomáticos y esen­
ciales. 

Las fracturas de la base del cráneo, las de la órbita, sobre todo en 
su pared superior, dan origen á los equimosis sub-conjuntivales (Mas-
l ieura t -Lagémard) , que ya hemos estudiado al tratar de las fracturas 
del cráneo (1). 

Los traumatismos directos, más ó menos intensos, dan también orí-
gen á los equimosis y hasta á verdaderos derrames sanguíneos . 

Ciertos esfuerzos, como un golpe de tos violenta, un*acceso de tos 
ferina ó de asma; una crisis epiléptica pueden producir también 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 accidental; otras veces, por el contrario, 
existen s ín tomas de ateroma arterial, de afección cardíaca, de donde 
resulta una predisposición á las roturas vasculares. 

En algunos casos, por ú l t imo, el equimosis sub-conjuntival puede 
resultar de una alteración de la sangre; por ejemplo, en la hemofilia. 

Finalmente, lo hemos observado en sujetos indemnes de toda afec-

(1) V é a s e t . I I , p á g . 150. 
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cion general, quizás predispuestos á las congestiones oculares (Des­
marres). No es raro ver aparecer este equimosis en las mujeres duran­
te la mens t ruac ión . 

Unas veces la sangre derramada colorea fuertemente en rojo la 
conjuntiva bulbar (sitio de elección de estos equimosis); otras veces 
existe un verdadero tumor sanguíneo, formando una especie de rodete 
rojo negruzco al rededor de la córnea, cuyo epitelio puede estar levan­
tado por la sangre derramada (Demay). 

El derrame sanguíneo da frecuentemente al i r is un ligero tinte ver­
doso, lo cual puede ser debido á un fenómeno de óptica (A.. Sichel) (?) 
En general, los enfermos no acusan más que una poca molestia y Ips 
dolores son amenudo nulos. 

Tratamiento.—En los equimosis, las lociones frias y los colirios as­
tringentes podrán emplearse con éxi to para favorecer la reabsorción 
de la sangre. Si hay derrame sangu íneo , se prescribirá además la com­
pres ión. En algunos casos, si la colección sub-mucosa es demasiado 
considerable, y se temen desórdenes nutri t ivos por parte d é l a córnea, 
será necesario practicar incisiones, escarificaciones y evacuar una 
parte de la sangre derramada por medio de presiones metódicas (Ivert, 
Sichel, etc.) 

iDerraoies gaseosos.—Enfisema* 

Esta afección coexiste amenudo, ya con el enfisema de los párpados , 
ya con el de la órbita. Respecto á sus causas, son: una fractura de las 
cavidades nasales, ó de sus anexos los senos frontales y etmoidales, la 
desgarradura del canal lacrimo-nasal ó del saco lagr imal . 

Una compresión bien hecha basta lo más frecuentemente para ha­
cerle desaparecer y prevenir la reaparición del enfisema en el momen­
to de los esfuerzos de la expi rac ión . 

—líerrames purulentos.—A&scesos sub-coiajMUtSvale.s-

Los abscesos sub-conjuntivales son bastantes raros y parecen situ arse 
preferentemente hácia los ángulos externos de los ojos. Se desenvuel­
ven en los niños débiles (de Wecker,. Ar l t ) en la piohemia (Stellwag 
von Carion); A : Sichel los considera como flemones parciales de la 
órbita. 

B I B L I O G R A F Í A . — J . et. A . Sichel. Du reláctiement et de répaississ. de 
la conjonctive, in Abeillemédicale, 1867, p . 162.—Huber, Not iz i l . d . Se-
miotische Bedeutung der CJiemosis conjunctive, i n Deut. Arch. f . K l . 
Méd. , Bd . T I I I , s. 601, 1870.—A.. Sichel, Phlegmon, partiel de VorUle, 
i n Arch. gen. de méd., vo l . IT, p . 465, 1870.—Sehiess-Gemuseus, D\ 
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OEdema conjunctivm, etc , in K l . Monatsbl. f . Augeriheilli., s. 1, 1872.— 
R. Hodges, fícchimosis of the Eyehall, etc., i n Boston med. a. sur. Jov/r-
ndl vo l . L X X X V I I t , p.'390, 1873.—Fieuzal, Du cliém,osis conjonc. com-
me signe de méningite, in Tribune medícale, 187&, p . 362.—Yvert, Ecchy-
moses sous-conjonciivales in T r a ü é p r a t . el clin, des hlessv,res d% glohe de 
Voeil, p . 266, Par ís , 1880. — Demay, Décoll. de Vépühélmm conjonct. et 
kératique par me suffusion sanguine, in France medícale, n0103, p . 819^ 
1880. 

Consúltense además los clásicos y los Tratados de oftalmología. 

§ 8.—Tumores de l a conjunt iva . 
. ' • • • 

Estos tumores, bastante numerosos ciertamente, l ian sido divididos 
por algunos autores en benignos y malignos (de Wecker), lo que ofrece 
una gran importancia clínica; con efecto, entre los tumores malígx>us 
se encuentra el sarcoma, el epitelioma y quizás el carcinoma. 

A..—Pólipos de la conjuntiva.—Verrugas. 

Bajo este nombre se lian descrito cierto número de tumores de la, 
conjuntiva, muy diferentes los unos de los otros, y teniendo por carác­
ter común el presentar un pedículo más ó menos marcado. 

Los sarcomas y los flbro-safcomis, los papilomas, pueden desarrollarse 
espontáneamente en la superficie de la conjuntiva y constituir tumo-: 
res pediculados. Por otra parte, no es raro encontrar en la conjuntiva 
verdaderas vegetaciones más ó menos pediculadas y teniendo absoluta­
mente la estructura de los mamelones carnosos. Estas vegetaciones su*; 
ceden á las heridas de la conjuntiva, á la operación del estrabismo, al­
gunas obedecen á l a presencia de un cuerpo extraño en los pliegues de 
la conjuntiva ó bien en el tejido mucoso ó sub-mucoso (Riberi, Gué-
pin , etc.) 

Estas producciones se s i túan preferentemente en la parte interna de 
la conjuntiva bulbar, cerca-del pliegue semilunar ó de la carúncula 
(Desmarres); se las verá también en el párpado superior. Estas vegeta­
ciones, múlt iples algunas veces, pueden adquirir un volúmen bastante 
considerable y dar lugar á un flujo sanguíneo (.Seitz). 

Los pólipos, ocultos debajo del párpado, son amenudo ignorados 
de los enfermos, porque, salvo una ligera molestia, la sensación de un 
cuerpo ext raño, un poco de lagrimeo y de hiperhemia conjuntival, no 
son causa de ninguna clase de accidente. Por esta razón, no puede ha­
cerse su diagnóstico sino invirtiendo el párpado (Neil). 

Algunas veces, no obstante, adheridos á la conjuntiva del párpado 
superior, aparecen pendientes por delante dé la córnea y producen cierto 
obstáculo al ejercicio de la visión; rara vez llegan hasta el nivel del pár­
pado inferior (Desmarres). 
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El tratamiento de todos- esto» tumores consiste en la excisión y ía 
cauterización del punto donde se implanta e l pedículo de la masa mor­
bosa. Esta ú l t ima precaución está tanto más indicada cuanto q-ue al­
gunos de estos tumores tienen tendencia á recidivar (Arl t , de Wecker. 
etcétera), en cuyo caso es necesario recurrir de nuevo á l a ablaeion coo 
cauter ización. • * 

Cuando las vegetaciones son sintomáticas de la presencia de un 
cuerpo ex t raño , es absolutamente preciso separar este cuerpo para evi­
tar la reproducción de los mamelones carnosos. 

Se da el nombre de pinguécnla 6 pinguicula á un pequeño tumor de 
aspecto grasoso desarrollado en el tejido celular sub-conjuntival. Su 
volúmen var ía desde las dimensiones de una cabeza de alfiler hasta las 
de un cañamón; se si túa de ordinario hácia el borde interno de la cór­
nea y casi en la dirección del músculo recto interno; se le ve también 
hácia el borde externo de la córnea, siguiendo siempre el mismo diá­
metro trasversal. 

Situada la p inguécu la en los puntos en que la conjuntiva está ex­
puesta al aire cuando los párpados están abiertos, resulta muy proba­
blemente de la irr i tación y quizás de pellizcar esta membrana cuando 
se practica la oclusión del ojo. 

Este tumor no contiene grasa (Weller) y puede resultar de una con­
densación del tejido celular sub-conjuntival, con hipertrofia epitelial 
(Gh. Eobin). 

E l único IroAamiento que*]e es aplicable es la extirpación-, pero esta 
operación no está indicada más que cuando el tumor es voluminoso, 
molesto y cuando i r r i t a la conjuntiva, lo que es bastante excepcional. 

C.—Xíieuores grasosos.—Lipomas. 

Estos tumores son raros, y en muchos casos las observacionerf pu­
blicadas no dan n i n g ú n dato micrográfico sobre el tumor extirpado (de 
Wecker). 

"Ven Grsefe indica su sitio de predilección, que será el lado externo 
y superior de la conjuntiva entre los músculos recto superior y recto 
externo. 

El color del tumor es amarillento; la conjuntiva está sana. La masa 
morbosa, ligeramente aplastada, se prolonga hácia la g lándula lagr i ­
mal y se parece á una expansión del tejido grasoso de la órb i ta (von 
Grsefe). Este tejido adiposo puede adquirir un gran volúmen (Alessi, 
Abernethy), y dar entonces origen á un tumor m á s ó menos consid<?ra-
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ble; algunas veces el lipoma hasta rodea la córnea y forma una especie 
de quémosis grasoso (Desmarres). 

Estos tumores no deben ser'extirpados sino cuando impiden ó d i ­
ficultan la Vision; es necesario'disecar la conjuntiva y conservarla para 
reuni r ía luego por primera intención; además el tumor no deberá dise­
carse demasiado hácia a t rás para evitar los accidentes por parte de la 
órbita ó del ojo (Fano). 

< S».—nearmolde eaajuntivnl. 

Es un tumor formado por los elementos normales de la piel (Ryba). 
Esta afección puede ser congén i t a y resultar de una detención de la 
trasformacion en mucosa, de la membrana cu tánea que recubre p r i m i ­
tivamente los ojos. 

Este tumor está situado frecuentemente, la mitad sobre la córnea y 
la mitad sobre la esclerótica, más particularmente en la parte externa 
é inferior de la córnea trasparente. 

Su volúmen es variable, ordinariamente es el de una lenteja; su color 
1 es grisáceo, amarillento; su superficie lisa ó sinuosa, amenudo cubier­
ta de pelos. Tiende poco á poco á aumentar, y produce frecuentes acci­
dentes inflamatorios, sobre todo si está cubierto de producciones pilosas. 

La estructura del dermoide será análoga á la de la piel, y se han 
encontrado en él g lándulas sudor íparas (Ryba, Heyfelder); sin embar­
go, otros observadores no han podido encontrarlas, y en este caso los 
elementos que le constituyen se reducen al tejido celular hipertrofiado, 
muy pocas células adiposas y una capa espesa de epidermis (Virchow). 

Este tumor se debe extirpar parcialmente, porque se confunde pro­
fundamente cón ía córnea y la esclerótica. Las cauterizaciones ulterio­
res serán inút i les (de Wecker). 

K.—Qt«l.%t«v» dsi m conjuntiva. 

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

Lo m á s amenudo presenta el tumor quístico, las dimensiones de 
un guisante ó de una haba, es esférico ó elíptico (Sichel, padre), de co­
lor rosado ó diáfano, se s i túa en el fondo-de-saco inferior de la conjun­
t iva (Sichel, padre é hijo, Seitz); no obstante, á veces el quiste se obser­
va también sobre la conjuntiva esclerótica (Fano), ó hácia el repliegue 
semilunar (Dixon). 

La pared quís t ica es granulosa, celulosa, ó bien tapizada de epitelio 
(Fano); respecto al contenido, es seroso ó mucoso, y á veces de color 
oscuro (Sichel, hi jo) . Parece probable el origen glandular de estos 
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En una segunda variedad, el tumor ocupará el borde de la córnea; 
•sus paredes serán gruesas, blanquecinas y su contenido seroso (de 
Wecker).'Algunos autores admiten el origen t raumát ico de esta varie­
dad (Sclidn, A r l t , Zander y Geissler), aseveración combatida por Sichel, 
hijo, quien cree que én estos casos se trata de una cicatriz cü to idey no 
de un quiste (?). 

En fin, una tercera variedad se parecería á una lombriz trasparen­
te y tendr ía un origen linfático (de Wecker) (?), 

E l diagnóstico de estos quistes es fácil; sin embargo, es necesario no 
confundirlos con los cisticercos celulosos sub-conjuntivales, que estu­
diaremos m á s adelante. 

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

Son generalmente congéni tos y resultan de ordinario de la propa­
gación de los angiomas palpebrales ó de los de la cara. 

Los angiomas primitivamente desarrollados en la conjuntiva, apare­
cen sobre todo hacia la ca ráncu la lagrimal; sin embargo, se les puede 
observar t ambién hácia el ángulo externo (van Roosbraíck), ó hacia el 
fondo-de-saco inferior de la conjuntiva (Blessig). 

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

Silos angiomas pueden ser tratados por las inyecciones coagulan­
tes (Blessig), por las cauterizaciones, por la ligadura (de Wecker), no 
sucede lo mismo con las varices, á las cuales es necesario respetar, 
porque la cicatriz resultante de una excisión vendr ía á ser t ambién 
varicosa (de Wecker) (?). 

43. — Ostc-omas cronjunti-valei». 

Parece que no se han observado m á s que tres casos (von Grasfe, 
Scemisch, de Wecker); ello es, que estas producciones, que tienen su 
asiento en el tejido celular sub-conjantival, han sido encontradas en 
sujetos jóvenes, 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 ablación y se reconoció que el tumor es­
taba formado de una envoltura celular que contenia un1 núcleo lmeso«e« 
muy apreciable. 
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, — l A n t a á f t m o m a , — KJnfnngioma. 

Un caso de linfadenoma fué observado por los profesores V e r n e u i i j 
Panas, y fué considerado como un sarcoma de la conjuntiva. F . Steude-
ner ha observado un linfangioma conjnntival. 

Eecordaremos que con el nombre linfoma conjmMval, Morano ha 
descrito una neoformacion linfoidea, que no seria otra cosa que la de 
¡as granulaciones propiamente dichas, ó tracomas de los oftalmólogo!* 
alemanes. 

íc— C^mcroidle ele la conjiintíva. 

E l cancroide de la conjuntiva resulta muy frecuentemente de la pro­
pagación de un epitelioma palpebral; puede desenvolverle, no obstante* 
espontáneamente sobre la conjuntiva ocular, al nivel del limbo dé la 
córnea (von Gnefe, Sichel padre, de Wecker, H . Demme). 

En este úl t imo caso, el cancroide principia por un pequeño tumor 
que se parece mucho á una pús tu la ó á una flictena, y se cree que se 
trata de una querato-conjuntivitis 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 producción maligna se ulcera, aparece pus en su su­
perficie; si la córnea ha sido invadida se perfora; si por el contrario, el 
tumor está situado sobre la esclerótica, ésta resiste largo tiempo. Como 
quiera que sea, el epitelioma destruye el globo ocular é invade rápida­
mente los tejidos inmediatos. 

La ún ica terapéutica es la ablación precoz; á veces es preciso sacrifi­
car el ojo y hasta una parte de los párpados y de los tejidos de la órbi­
ta. La recidiva y la generalización son frecuentes. 

J . — Sarcomas coujuinti'vales* 

Los sarcomas Tauros son raros (V. Beker); lo más frecuente es que re­
trate de melano-sarcomas, que se desenvuelven, ya sea al nivel de loí? 
tarsos (Horner), ya á expensas de la conjuntiva ocular, cerca del borde 
de la córnea, más amenudo quizás hácia el lado externo (de Wecker). 

Unas veces estos tumores suceden á las manchas congéni tas ; (Miras 
veces son traumatismos lo que parece darles origen. 

Se ha indicado la existencia de un glio-sarcoma (Bottcher). 
l^o es necesario insistir sobre el diagnóstico y la gravedad del p ró-

(1) V é a s e p á g . 32. 
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.nóstico de los melano-sarcomas conjuntivalea; su cplor hace que se les 
reconozca, su recidiva es casi la regla, así como su general ización. No­
temos, sin embargo, que algunos de ellos pueden presentar un p ronós ­
tico favorable (A . Bimsenstein) (?). 

K» — Carcinoma de la conjianta-vai. 

Algunas observaciones publicadas bajo el nombre de cáncer de la 
conjuntiva (Abernethy, Morax, Hirschberg, Chelius, Mackenzie) nos 
parecen referirse^ ya sea á los sarcomas, ya á los epiteliomas, quizás á 
los mixonias (?). 

BIBLIOGRAFÍA.—Von Ammon, Telangiectasia conj. ocnli, etc., in Zeü-
schrift f . d . Ophtkalm., B á . V , s. 84, Heídebl, 1835. —Sicliel , i l / m . 
w íes kystes sérewx de Voeü, i n Árch. génér. de méd. 4C serie, t . X I , p. 
áHO, J84t5. — Kranka, Lipomatosce Geschwulste, etc., i n Zeitsch. f . Natm 
u. H e i l L , etc , nu 4. 1853, et Ann. d'ocul., t . X X X I , p . 105, 1854.— 
Eyba, U. Dermoidgesch. d. Bindehaut, i n Prager Vierteljahrsch., 18¿)3 
Bd. 39, p. 30 et 35.—Virchow, Vas Einf'ache Dermoid des Auges, i n 
Arch. f . palh. Anat., B d . V I , H . 4, s. 55, 1855.—A. von Graefe, Der-
moidgesckiv. Lipome, Cancroid der Conjuncíivau. der Cornea, m Arch. f . 
Ophíhalm., Bd . V I , A . 2, s. i , 1860. — Fano, Cáncer mélan. de la conj., 
in Oaz. des hópitaux, n0 70, p. 278, 1861. — H 'Dernme, FaU von p r i m i i . 
Auftreten eines Üancroids, etc., i n Sclmeiz. Zeitsch. f . Heilk., n»» l , 3 et 
4, 1862. — A. von G-rsefe, Tumor im suhrrMC'úsen üewebe der Lidbínde-
liOjUt. etc., i n K l . Momlsb . f . Augenh. 1863, s. 23.—Blesig, Bine Cdver-
ii'ase Geschw. d. conjunct. etc., in Petersburger med. ZeitscJi 1866, s. 342. 
— W . "Wiide, Subconjoncíival meíanosis, in Brüish med. Jour., vol, I I , p. 
497, 1868.— Fano, Lipome,polype de la conj., i n Gaz des hópiL,n0 27, p. 
105 et n0 64, p . 250, 1869. — Horner, Turnaren in der Umgebr. des Auges, 
in K l . Monatsbl.f. Augenheííh., 1871, s. 1.—B. Socin, Sarcoma conjonct., 
Lipoma subconj., in Arch . f . path. Anat. Bd. L I I , s. 550, 1871.—Fano. 
Me lañóse de la conjonctice., etc., in Gaz deshóp., 1872, p. 651, et 1873, p . 
156.—Galezowhki, Taia. érect. de l a p ú r t . sclér. de la conj onct., i n Recueü 
d'opM., p . 80, ltí73. — 0. Kosmini, Cancro melanotico delta conguintiva, -
in Anali di OttalmoL, vol. 11, p. 513, 1873. — Talko, Telangiectasia, Epi-
thel. conj. bulbi i n K l in . monatbs.f. Augenheilhl., Ib73, s. 335 et 380.— 
F . Morano, Del LinJorna delta congiuntiva oculare, i n Ann. di ottal., vol . 
I I I , p . 283, 1874. — Fano, K . muqaeux de la conj. sclcrot., i n Jour, d'ocul 
etdechir., 1874, p. 173. — F . Steudener, G'ivernosis Lymphang. der Con­

junct., in Arch . f .pa lh . Anal.. Bd. L I X , s. 413, 1874.—1874. — P. Baum-
garten, Éin FaU von Melanosarc. d. Conjunct. u . Cornea, in Arch. f . 
Heilk., Bd. X V I , s. 270, 1875 —Ctiapiuann et í ínapp , Ein Fa l l v. Epi-
theliom d. Conjunctiva, i n Arch- /'. Augen u. Ohrenheilk., Bd. I V , A. 2, 
s, 197, 1876. — Warlomont, Prod. diverses de la conjonctive, in ü ic t . 
encycl. des se. méd., t . X I X , p. 612, 1876 (Bibliogr.). — A. Fabre, Des 
polypes de la conjonctive, Th . de Paris, 1878, n0 108. —Oh. S. B u l l . , A 
contrib. ta the study of subconjet. Serous Oysts, i n the Amer. Journ. of the. 
se , vol. 149, p. 85', 1878.— P. Thou, Oontrib. á Vét. de quelques twm. 
raresde la conj., Th . de Paris, 1879, n" 478. — Uhthoíf. U, Oystenbildung 
in d. Conjunct., i n Berl, K L Wochensschr., n0 49, s. 72Í , 1879.—A. Bim­
senstein. Dumélano-sarcome de la región, ant. et ext. de Vceil, etc., T h . 
de Paris, 1879, n» 417. 
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§ 9.°—Afecciones s i f i l í t icas de l a conjunt iva . 

Los chancros de la conjuntiva son poco comunes, y ofrecen carne te­
res análogos á los que presentan en las otras mucosas. 

Se les ha observado en el fondo-de-saco inferior (Desmarres, padre, 
A. Fournier), en el párpado superior (Galezowski), cerca del borde de 
la córnea (Sichel, padre, Fano, de Wecker), en el repliegue semrlunar 
(Boucheron). Normalmente se comprueba entonces la existencia de una 
adenitis peri-auricular y hasta sub-maxilar. 

Las erupciones secundarias son también muy excepcionales, sin em­
bargo de haberse notado la existencia de una sifílide tuberculosa (Des­
marres, padre), siíílides papulosas (Fournier, Smee, Horteloup), y de 
sifílides ulcerosas (Windsor). 

En cuanto á los gomas, confundidos ,antes con el epitelioma, son de 
un gris rojizo, forman pequeños lóbulos aglomerados ó no, son muy 
vasculares y aparecen situados preferentemente sobre la conjuntiva 
bulbar hácia las inserciones de los músculos rectos (de Wecker, Est-;' 
lander, Briére, A . Berger). 

No hemos de insistir sobre la naturaleza del tratamiento específico, 
mercurial ó mix to , que debe usarse contra estas manifestaciones sifilí­
ticas. 

BIBLIOGRAFÍA.—Alf. Smee, Case of Copper. Coloured Syph. erwpt.affec-
ling tke Conjv/actim,in Londonmed. Gaz., 1844-45, vol . X X X V . p, 347.— 
J . F . France, On S'ypMl. Blotch. of tke Oonjunctive. i n Gmfsí íosq. Jtiep,, 
3e serie, 1861, vol . V I I , p . 109.—Magni, Kérato-conj. gommeuse, i n (Upr-
mle d'ottalmoL, 1863, et Ánn. d'ocul,, 1863, t . L I , p. 115.—A. Després, 
Chancre mou de la conjonctive, etc., in Gaz. des Mp. , n0 11, p . 4 1 , 1866. 

• — A . Estlander, GummUse Geschwulst d. Conj. bulbi, i n K l . momsbt.* 
/ . Augenh., 1870, S. 259.—Galezowki, Chancreprimitif infect. de la conj. 
palp:, i n Journ. d'ophthalm., 1872, p. 308.—Briére , Tumeur gomm. de la 
conjonc. bulbaire, i n Ann. d'ocul., 1874, vo l . L X X I I . p. 105.—01. Savy, 
Erupt. syph. de la conjonctive, i n Thése de P a r í s , 1876, n0 328, p . 6 2 . - -
"Warlomont, SypMlis conjonctivale, in Dict. encycl. des sciences medicales,. 
I ré serie, 1876, t. X I X , p. 609.—Ch. Stedman B u l l , Syph. of the conj., 
i n Amer. J . ofmed. se, Neiv series, 1878, vol. L X X V I , p. 405.—-V, Gra-; 
t ía , Du chancre oculaire, i n Presse méd. belge, 1878, nos 33 et 34.—Ber­
ger, A case of Gummy tum. of the conjunctiva i n M r z t l . IntelligenzllaUy 
23 avri l 1878, ét the Amer. Journ. o/, med. Sciencies, New series, 1878, 
vol , L X X V I , p. 578.—Boucheron, Note sur le diagn. des chancres oculai-
res, etc., in Union méd., 1870, 3e serie, t . X X V I I , p. 529.—Delaperson-
ne, Du chancre palpébral, in Arch. d'ophtalm, 1881, t . I , n0 6, p. 499. 

Consúltense además ios tratados de oftalmología. 
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§ 1 0 . — T u b e r c u l ó s i s de l a conjunt iva . 

Indicada por Mackenzie, fué observada por Koster, Walb . Hock y 
Salter. 

En los dos primeros casos, la conjuntiva estaba cubierta de fungo­
sidades (granulomas), en las cuales se encontraron tubérculos miliares 
v focos tuberculosos. En el tercer caso, hubo una verdadera erupción 
tuberculosa, con ulceraciones de la misma naturaleza. 

Puede referirse á las lesiones tuberculosas de la conjuntiva el lupus, 
que á veces puede desarrollarse primitivamente sobre la conjuntiva 
(Arl t , P í lüger , Rafia). En este ú l t imo caso, la lesión exigi rá el 
y cauterizar la parte afecta (Pflüger). 

No haremos más que recordar la frecuencia con que el lupus facial 
invade la conjuntiva. 

BIBLIOGRAFÍA.—Koster , U. lócale Tuherculose, i n GentralUaUf. d. med. 
Wissenck., 1873, Bd, X I , S. 913.—H. Salter, Tuherc. ulcerat. of the con-

junctiva, i n Irisch. fiosp. Gaz., ler avri l 1874.—H. Walb, U. Tuberenlose 
der Conjunct., i n M . Monast. f . Augenkeük., 1875, S. 257, e tAnn. d'ocul., 
1878, t . LXX1X, p . 49.—J. Hock, U. Tuherc. d. Conjunctiva, m K l i n . 
Monatsl.f. Augenh. 1876, S. 309, et Ann d'ocul, 1878, t . L X X I X , p. 53. 
Hirschberg, Tuberculosis der Augapfel-Bindehaut, i n Berliner A L Wo-
chens., 1879, n0 45, S. 678. 

§ 11 . —Entozoarios de l a con jun t iva . 

• Los entozoarios que se pueden encontrar en la conjuntiva, ó m á s 
bien en el tejido celular sub-conjuntival, son: los cisticercos celulosos y 
lsi.fi lar i a . 

A«—Cisti cerco celuloso. 

Señalado por Baum y Hering, este entozoario ba sido estudiado 
por Sichel, padre, y A , von Grsefe. 

Se le ha observado más amenudo en el tejido celular que duplica 
la conjuntiva ocular, muy excepcionalmente bajo la conjuntiva palpe-
bral (Sichel, padre é hijo.) 

Se presenta bajo el aspecto de un tumor situado debajo de la con­
juntiva ocular, hácia la inserción de uno de los músculos rectos, lo 
más frecuentemente entre la ca rúncu la y la córnea. Este tumor del vo-
lúmen de un guisante, es oval ó esférico, s emi-trasparente, amarillo 
en su centro, rosáceo y vascular en su periferia; es más ó menos resis­
tente y se adhiere por su basé. 

Los s ín tomas funcionales son casi nulos y no hay más que dificul­
tad en los movimientos. 
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Este tumor, que se desarrolla con bastante rapidez (uno ó dos me-
ses), se distingue muy fácilmente de todas las demás producciones con-
iuntivales por la mancha amarillenta de su centro (Sichel, padre). 

La excisión, con ó sin sotura conjuntival, es el único tratamiento 
aplicable. 

Este entozoario puede encontrarse en el tejido celular sub-conjun-
tival y al nivel de la carúncula lagrimal (Mongin,Bajón, Glot-Bey, Gu-
yon, etc.). Determina á veces una violenta inflamación y vivos dolores; 
se le ve cambiar de sitio bajo la conjuntiva y arrastrarse por el tejido 
celular sub-conjuntival. 

La única terapéutica consiste en extraer el entozofyio. 

BIBLIOGRAFÍA .—Hoer ing , Cyst. cellul. in der Conjunct. cines Rindes, 
i n Wurtemb. Corresp. B L , Bd. IX', n0 25, 1841.—J. Sichel, Du cysticer-
gue ceíluL dans l'oeü humain, i n Journ. de chirurgie, p. 401, 1843., et p. 12, 
41,1844.—A. von Groefe, Cysticercen unt. der Conjunct., i n Arch. f . 
Opkth., Bd. I I I , A . 2, s. 308, 1357.—Briére, Note sur un cas de cyst 
ladrique, etc., in Gaz. des hópü., p. 658,1873.—J Lemoine, Du Cysiicer-
que sous-conj , i n Desparasites de l'afpareil déla visión, Th . de Par ís 1874 
11° 56, p. 24.—Masselon, Cysticerguede lapaup., in Ann. d'oc, t . L X X I V -
p. 146, 1876. 

t § 12.—Encantis, 

Se han designado con este nombre las diferentes afecciones de la ca­
rúncu la lagrimal. 

Las concreciones de las g lándulas de la ca rúncu la dan origen al en­
cantis calculoso; en otros casos, los pelos de la carúncula son los que, ad­
quiriendo un desarrollo a í o r m a l , determinan la conjuntivitis (trichosis 
pilosa, trichosis carúncula). 

La carúncula puede, muy excepciónalmente, inflamarse y desarro­
llarse en ella un pequeño absceso (de "Wecker, A r l t ) . A veces ios fenó­
menos inflamatorios no determinan más que una especie de hipertrofia 
simple {encantis benigno). En fin, los tumores benignos (dermoide, póli­
po) ó malignos (epitelioma, mélano-sarcoma) pueden desarrollarse ai 
nivel de la carúncula , como en todas las demás partes de la conjuntiva. 
De aquí las antiguas denominaciones de encantis benigno y maligno. 

Bajo el nombre de encantis fangoso benigno, se ha descrito un tumor 
que no era más que un pólipo muy vascular (J. Sichel). 

Como quiera que sea, los síntomas observados son la deformidad, el 
lagrimeo, que es la consecuencia de la desviación de los puntos l a g r i -
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males. Cuando el tumor presenta cierto vo lúmeu, impide la oclusión 
de los párpados y puede determinar una eonjuntrntis bastante in ten­
sa, y hasta la queratitis. 

El tratamiento var ía esencialmente, según la naturaleza del tumor. 
Cuando la inflamación es intensa, es tarán indicados los antiflogís­

ticos. Si se ha producido pus, ee le deberá dar salida al extenor. 
Respecto de los tumores benignos ó malignos, serán tratados como 

los de la conjuntiva. 
La tricósis necesitará la depilación, el encantis calculoso la eva­

cuación de la producción calcárea desarrollada en el folículo. 

B I B L I O G E A F Í A . — V é a n s e los diversos tratados de oftalmología y los 
clásicos. 

§ 13.—Deformidades de l a con jun t iva . 

Dejaremos á un lado las deformidades adquiridas, descritas ya al 
tratar de las afecciones palpebrales, ya en las enfermedades de la 
conjuntiva (heridas, quemaduras^ xeroffcalmía, etc.), para ocuparnos 
solamente de las deformidades congéni tas . 

Las manchas de pigmento (von Aminon, Mackenzie), las manchas 
eréctiles, los dermoides (Rjba), las verrugas (Mayne?), pueden obser­
varse desde el nacimiento. Hemos ya visto, a'demás, que el dermoide 
conjuntival era una afección congénita . 

Wardrop y Beer han observado el pterigion eongénito. 
Finalmente, las deformidades designadas con el nombre áo,párpados 

suplementarios (Dubois, Fano), pertenecen á las deformidades congéni­
tas de la conjuntiva (Warlomont). 

B I B L I O G R A F Í A . — W a r l o m o n t , Abnormités congénitales de la conjonc-
Uve, i n Dict . encycl. des se. med., lre serie, 1876, t . X I X , p . &86. 

, A R T . V I . — E N F E R M E D A D E S D E L A C Ó R N E A . 

§ 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s de la" c ó r n e a . 

Estudiaremos sucesivamente en este párrafo las contusiones, las he­
ridas, las quemaduras y los cuerpos extraños de la có rnea . 

A.—Contusiones; ¿le la cónaea . 

Son poco comunes y producidas por choques directos, cuerpos lan­
zados con cierta fuerza, etc.: unas veces la contusión se efectúa direc-
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tamente estando abiertos los párpados; otras, por el contrario, se pro­
duce con el ojo cerrado {contusión mediata, indirecta de Yvert) . 

La contusión puede no ocasionar más que una ligera depresión de la 
córnea, apreciable á la luz oblicua; á esta depresión se añade amenudo 
cierta opacidad de la membrana al nivel del punto lesionado, opacidad 
grisácea y hasta lechosa cuando el traumatismo ha sido m á s violento. 
Según su intensidad, la contusión puede no determinar más que una 
ligera opacidad que desaparece ulteriormente, ó bien accidentes infla­
matorios, la i r i t i s y un absceso de la córnea; finalmente, cuando la con­
tusión es muy violenta, el punto lesionado puede necrosarse, se pro­
duce uná úlcera y á veces hasta una perforación de la córnea . En algu­
nos casos la córnea se rompe (fractura de la córnea, de Fano), 

E l tratamiento es muy sencillo cuando la contusión es poco intensa; 
se emplearán las compresas frías ó las compresas con agua caliente si 
se quiere provocar alguna reacción. 

Cuando los accidentes inflamatorios son inminentes, se aconsejarán, 
los antiflogísticos (sanguijuelas), las compresas calientes, los midriá-
sicos. Las xilceras y l i s perforaciones de la córnea serán tratadas co­
mo veremos más adelante. Es necesario, asimismo, combatir la i r i t i s , 
que no será muy rara cuando se produce un absceso intersticial (Yvert). 

Las rupturas de la córnea necesitan un tratamiento análogo al de 
las heridas contusas. 

B.—Heridas de la córuesa» 

Las punciones producidas por instrumentos quirúrgicos , por agujas, 
por punzones, etc., pueden ser penetrantes ó no penetrantes, complicadas 
ó no con lesiones de las partes profundas, como el ir is y el cristalino. 

Cuando l&ptmcion es simple, no complicada, se c ú r a l o más ame-
nudo sin accidentes. La punción puede ser producida por un cuerpo 
impregnado de productos sépticos, por un instrumento que deposita en 
la herida una sustancia colorante, por ejemplo, una pluma de acero im­
pregnada de t inta. En estos casos, la punción rara vez es simple, y lo 
m á s frecuentemente sobrevienen accidentes inflamatorios, á veces muy 
intensos (queratitis, hipopion, i r i t i s , etc.) Tales son, por ejemplo, los 
fenómenos que se observan tan amenudo en los segadores, cuyas cór­
neas son heridas por las aristas de la espigas. 

Las heridas incisas de la córnea, hasta cuando interesan todo el espe­
sor y cerca de los dos tercios de esta membrana (Mannoir), es tán bastan­
te amenudo exentas de accidentes. La salida fatal del humor acuoso pro­
duce el aplastamiento momentáneo de la córnea; sin embargo, la aglu­
t inación de los lábios de la herida se efectúa con bastante pronti tud, 
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y el líquido de la cámara anterior se reproduce con bastante rapidez. 
Ulteriormente, a esta aglut inación p r i m i t i va sucede una reunión deíi--
nitiva, con producción de una opacidad lineal, apenas visible á veces. 

Pero las cosas no siempre pasan tan felizmente, y la herida de la 
córnea puede supurar. La existencia de una conjuntivitis, más ó menos 
crónica, las alteraciones de las vías lagrimales, en ñ n , un estado gene-
ral malo (diabetes, fosfaturia, y sobre todo la albuminuria), tales son 
las principales causas que pueden invocarse para explicar la aparición 
de los accidentes de supurac ión con todas las complicaciones posibles, 
incluso la oftalmüis. 

, En muchos casos, las lesiones de la córnea, producidas poi \ instru-
mentos cortantes, se acompañan de hernia del i r is ; la si tuación de la 
herida hácia el borde libre del i r is , ó hácia su periferia, explica fácil­
mente la aparición de esta complicación siempre peligrosa, dadas las si-
nequias anteriores que ocasiona y el posible desarrollo de un estafiloma 
anterior. 

En 'fin, la herida de la córnea puede complicarse, no sólo con la 
hernia del ir is , sino con la salida del cristalino y hasta con la del cuer­
po vitreo; lesiones que determinan desórdenes irreparables y amenudo 
la pérdida de la v is ión. Notemos también que, en vez de afectar una 
marcha aguda, los accidentes inflamatorios que suceden á una herida 
de la córnea con enclavarniento del i r is , pueden presentar una marcha 
crónica y determinar accidentes de irido-coroidítis y de glaucoma. 

Las erosiones ligeras, los arañazos con la uña , por ejemplo, pueden 
determinar accidentes dolorosos muy intensos (Edm. Hansen). 

Las heridas contusas de la córnea, comparadas por Fano á las frac­
turas, se acompañan m á s que las otras heridas de lesiones profundas 
por parte del ir is , del cristalino, etc.; presentan los bordes contundi­
dos, irregulares, desgarrados, lo cual las predispone á las inflamacio­
nes y á la supuración. Por ú l t imo, muy amenudo van acompañadas 
de procedencia del ir is , con todas sus complicaciones. Una herida de la 
córnea producida con el nudo de la punta de un lát igo, fué seguida de 
tétanos (Pollac) (1). 

Tratamiento.—Las punciones simples se combaten fácilmente con 
una ligera compresión; en los casos en que pueden temerse fenómenos 
de supuración, es necesario emplear los refrigerantes y la atropina. 

Cuando la herida es por instrumento cortante, se deberán l impiar 
inmediatamente los bordes dé la solución de continuidad y ponerlos 
en perfecta correspondencia. Guando la herida es simple, la aplicación 

(1) D u b l i n med. Pres., p . 441.—1846, 
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de un vendaje y una compresión ligera, basta para conseguir la cica­
trización. Si hay un pequeño colgajo, y éste tiene alguna tendencia á 
esfacelarse, será necesario practicar la excisión. 

En los casos de extensa herida corneana, algunos autores han pre­
conizado y hecho la sutura de la solución de continuidad (AVindsor, 
Dieffenbach, Critchett, WiHiams), práctica que no nos atrevemos á 
aconsejar. 

Si se temen accidentes inflamatorios, se podrán util izar, ya sea las 
aplicaciones heladas, ó mejor las de agua fria; estas aplicaciones de­
ben ser continuadas con perseverancia y muy frecuentemente renava-
das, sobre todo hasta el momento en que se trate de suspenderlas. 

Si sobrevienen accidentes inflamatorios, se recurr i rá á los antiflo­
gíst icos, á los emolientes, á los revulsivos, etc. Más adelante veremos 
lo que debe hacer el cirujano cuando hay hernia del i r is , cuando se 
produce un hipopion, cuando sobreviene un estafiloma anterior, etc. 

C.— Quemaduras de la córnea. 

Se las debe distinguir según su causa; unas veces resultan del con­
tacto de cuerpos de elevada temperatura; otras, por el contrario, son 
producidas por la acción de sustancias qu ímicas . 

Las quemaduras propiamente dichas pueden ser producidas por l íqui­
dos en ebullición (agua, aceite), por metales en fusión, por el azufre ó 
el fósforo inflamados, por gases en ignición ó teniendo una alta tempe­
ratura, en la deflagración de la pólvora, por ejemplo. La ceniza ardien­
te de un cigarro puede lesionar también la córnea. 

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

Cuando la acción del cuerpo ha sido más viva, la córnea presenta 
una opacidad gris, á veces hasta ofrece una coloración blanca, y se pa­
rece á la a lbúmina cocida (A.rlt). Entonces está frecuentemente seca y 
como retraida, lo que índica una cauterización enérgica y profunda. 

En estos casos, los fenómenos de reacción son muy intensos: vivos 
dolores, injeccion períquerát ica, fotofobia, lagrimeo, etc. Los acciden­
tes inflamatorios no tardan en sobrevenir, y la parte de córnea mortifi­
cada se elimina fatalmente. 

Unas veces esta eliminación da origen á una ulceración más ó me­
nos profunda; otras veces la córnea queda necrosada en todo su espe­
sor y hay perforación de esta membrana; de aquí la aparición de com­
plicaciones graves (hernia del ir is , salida del cristalino, del cuerpo 
vitreo, oftalmítis, etc.) En las ulceraciones profundas puede resultar 
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el liipopion (F. Terrier), la i r i t i s , las opacidades^ el estafiloma, etc. 
Si la quemadura interesa á la vez la conjuntiva y la córnea, lo 'cual 

es frecuente, se puede observar un .verdadero pterigion cicairicial y ad­
herencias anormales entre el globo ocular y los párpados (simblé-
íaron). 

E l diagnóstico án las quemaduras de la córnea es de los más fáciles; 
en cuanto pronóstico debe ser siempre muy reservado, porque no se 
«abe á que profundidad está esfacelada la córnea, y no se puede aven­
turar ántes de la caida de la escara que se ha producido (Foll in) . 

Las quemaduras resultan de la acción de los cáusticos pueden ser 
producidas por ácidos minerales . (sulfúr ico, n í t r i c o á c i d o s vegetales 
(ácido acético), por sales cáust icas (nitrato de plata, bicloruro de mer­
curio, cloruro de zinc), y en fin, por cáusticos alcalinos, y en particular 
la cal. 

Las ulceraciones de la córnea que resultan de la acción de estos d i ­
versos cáusticos, son análogas á las de las quemaduras verdaderas; sin 
embargo, la destrucción de la membrana puede ser, en cierto modo, 
inmediata cuando se trata de ácidos, como el sulfúrico ó el ní t r ico. 

Las alteraciones resultantes de'la acción de la cal , y sobre todo de 
la cal v iva , han sido más particularmente estudiadas por el profesor 
Gosselin y por Gouvéa . En estos casos, la opacidad será debida á la i n ­
filtración de las moléculas de la cal en las mallas de la có rnea , y á la 
combinación de este cuerpo con el tejido de dicha membrana. 

A l contacto de la cal el epitelio se altera y la córnea §e empaña ; esta 
opacidad aumenta en los dias siguientes, y se produce una ulceración 
que acaba por cicatrizarse, dando origen á un tejido blanco y opaco 
que encierra corpúsculos calcáreos (de Gouvéa). La cal apagada obra 
como la cal viva, pero con menos intensidad. 

El pronóstico áe, las quemaduras por los cáusticos es también muy 
grave y debe ser siempre muy reservado, dadas las complicaciones que 
pueden sobrevenir, en particular la perforación de la córnea y la supu­
ración del globo ocular (oftalmítis). 

Tratamiento.—Al principio es, en general, muy sencillo, y debe con­
sistir en extraer ráp idamente el cuerpo cargado de calórico ó la sustan­
cia cáustica. 

En la mayor ía de los casos se deberá recurrir á las lociones y á las i r ­
rigaciones frías; éstas enfrian el cuerpo ardiente y diluyen, sobre todo, 
los cáusticos. Sí el cáustico es ácido, se aconsejarán las lociones alcali­
nas y vice-versa. 

En los casos en que se teman fenómenos de intensa reacción, se de-
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berá continuar el empleo de los refrigerantes y usar de los antiflo­
gísticos. 

Cuando los accidentes inflamatorios evolucionan, debe aconsejarse 
las aplicaciones templadas ó calientes que facilitan los fenómenos re­
paradores. En todos los casos es tarán indicadas las instilaciones de 
atropina. La terapéut ica del hipopion, de la hernia del ir is , y de los di­
versos accidentes que pueden seguir á la perforación de la córnea, no 
ofrecen nada de particular en estos casos. Se podrá utilizar con a lgún 
éxito el vendaje comprensivo para evitar en lo posible los accidentes 
de perforación inminente. 

Apoyándose en la anatomía patológica de la opacidad que resulta 
de la acción de la cal, el profesor Gosselin ha aconsejado para comba­
t i r la el empleo de un colirio azucarado. Este formará con los corpúscu­
los de la cal un sacarato soluble. De Grouvea preconiza la abras ión i n ­
mediata de la córnea, procedimiento que no puede ser empleado m á s 
que en las quemaduras poco extensas (Gayet). 

f». — Cuerpos extraños de la córnea. 

Es bastante frecuente observar cuerpos ext raños implantados en el 
espesor de la córnea; generalmente son: par t ículas metá l icas , fragmen­
tos de piedra, pequeños restos de cok, pimientes, y sobre todo aristas 
de las espigas, etc. Se han encontrado también el dardo de una abeja 
(Kreig), espinas de árboles (Hays), un hilo de oro (Wardrop). 

La presencia de estos pequeños cuerpos determina con frecuencia 
un dolor vivo que va aumentando, y que, cuando el cuerpo extraño 
sobresale, se exaspera por el movimiento de los párpados. Cuando está 
completamente implantado en la córnea, el dolor es mucho menos i n ­
tenso, y hasta en algunos casos excepcionales puede ser nulo (Jfeger. 
Schlinder). Los enfermos tienen fotofobia, los ojos seles llenan de lá­
grimas, la esclerótica y la conjuntiva se inyectan, y más tarde, si no se 
extrae el cuerpo ex t raño , no tarda el iris en interesarse. Cuando se exa­
mina el globo del ojo algunos días después del accidente, se ve el cuer­
po ex t raño rodeado de un pequeño círculo grisáceo; es el principio del 
trabajo de el iminación. 

Algunas veces es muy difícil percibir estos pequeños cuerpos, sobre 
todo cuando son negros y están colocados en el campo pupilar; a s í , el 
cirujano deberá examinar el ojo con la mayor atención en todas las 
posiciones posibles, y particularmente por medio de la luz oblicua. 

Algunos de estos cuerpos metálicos, y nos referimos particular­
mente al hierro, pueden trasportar consigo , ó bien desenvolver, por 
su contacto con el tejido de la córnea, un polvo rojo que no es más que 
el óxido de hierro. Este óxido penetra las láminas de la córnea y pue­
de constituir una especie de marca punteada (como la que se producen 
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los salvajes picándose diferentes partes del cuerpo con una aguja, y p in ­
tándose luego estas picaduras con diversos colores para hacerlas inde­
lebles), aunque el cuerpo ex t raño haya sido bien extraído. 

Este punteado de color se observa también cuando el ojo ha estado 
expuesto á la deflagración de la pólvora, en cuyo caso son los granos 
de la pólvora que han escapado á la combust ión y que han sido proyec­
tados hasta en el espesor de la córnea. 

Finalmente, se ha señalado desde hace ya largo tiempo (Fl . Cunier) 
el depósito, sea de materias colorantes, sea de par t ículas metál icas 
euando se han utilizado colirios de acetato de plomo, ó bien del acetato 
de plomo y de l áudano . 

Muy amenudo, los cuerpos ext raños abandonados en la córnea son 
mal soportados y determinan una queratitis t r aumát ica con supura­
ción y ulceración. En algunos casos excepcionales, sin embargo, los 
cuerpos extraños han permanecido muchos meses en la córnea sin de­
terminar accidentes, y hasta sin que los enfermos se hayan dado cuen­
ta de ello. 

Tratamiento.—Los cuerpos ex t raños superficiales se ext raerán con 
una pequeña aguja de catarata un poco encorvada hácia la punta; la 
movilidad del ojo, exagerada por la acción de la luz ó por el contacto 
del instrumento, es amenudo un obstáculo para la extracción de estos 
pequeños cuerpos. Algunas veces están tan fuertemente engastados en 
las láminas de la córnea, que hay necesidad de hacer una ligera inci­
sión en esta membrana. Entonces sé puede uti l izar una cucharilla ó 
la pequeña gubia de Horner. 

Cuando el cuerpo ex t raño está profundamente hundido y se teme 
hacerle penetrar en la cámara anterior. Desmarres, padre, y A r l t acon­
sejan introducir en el globo del ojo una aguja de paracentesis y recha­
zar el cuerpo de a t rás hácia delante, mientras que se procede á la ex 
tracción, como hemos dicho antes. Esta maniobra es con frecuencia d i ­
fícil y hasta peligrosa; así es que A . Sichel prefiere el empleo d é l a p in ­
za de presión cónica, inventada por su padre. 

Finalmente, si, como ha sucedido alguna vez. el cuerpo ext raño ha 
sido impulsado hasta la cámara anterior, será necesario proceder i n ­
mediatamente á su extracción, sea por medio de una simple incisión, 
sea sirviéndose de una cuchara ó de una pinza (Desmarres). 

Las lociones frias sobre el ojo, las instilaciones de atropina, algu­
na vez una ligera compresión, bastan generalmente para detener todos 
los s íntomas que eran debidos á la presencia del cuerpo e x t r a ñ o . No 
obstante, á veces será necesario ins t i tu i r un tratamiento antiflogístico 
m á s enérgico . 

Cuando el cuerpo extraño está muy adherido, profundo, y no pue­
de ser enucleado, se le puede dejar (Fano), lo cual sucede frecuente-
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mente cuando penetran én la córnea granos de pólvora. Sin embargo, 
algunos autores proponen cortar un pequeño colgajo de la córnea, 
comprendiendo el cuerpo, ext raño en su interior (von Ammon, de 
Wecker). 

Para evitar el punteado de color producido por el óxido de hierro ó 
por las part ículas de carbón, se ha aconsejado extraer al mismo tiem­
po que el cuerpo extraño la porción de cdrnea alterada y reblandecida 
que le rodea (Jacob, de "Wecker). 

En fin, con el objeto siempre de hacer desaparecer, ya loe cuerpos 
ext raños metál icos, ya las manchas producidas por el orín, algunos 
autores han ensalzado los colirios de ácido hidroclórido d i lu ido^Au-
tenrieth), ó bien de ioduro de potasio (Reiniger). 

BIBLIOGRAFÍA.—Jacob, On stams o/the üonjmct im, etc., i n Dublm 
hospital Reoorts. 1830, t . V , p. 365.—Salomón, StaM/mken ímAuge, i n 
Ammon's Zeítschr. für die Opkth., Dresden, 1832, B d . I I , S. 331.—FL 
Cunier, Descripción d/un nouvel instruuent pour l'extraction des corps 
ilrangers, etc., in Ann. d'ocul., 1842, t . V i l . p . 279.—Ibid. Dw danger 
dellemploi de quelgues coUyres, etc., i n Ib id . , 1843, t . X , p . 264.— 
Janneret, ¡ron Spicule in the Cornea, i n Med. Times a, Gaz., n . ser., 
1852, v o l . I V , p . 428.—J. Sichel, Sur les corps étrangers. etc., i n 
Bul l .génér . de thérap., 1847, v o l . X X X I I I , p . 357 et 444.—Chassaig-
nac, De Vextr. desc. é t r . s i t ué sdans . la cornee, in Gazette des hóp: , 
1852, n0 56, p . 222.—Gosselin. Mém. sur PophtTi causee par laproj . de la 
chaux in Arch. gen de méd., 1855, 5e serie, t . I V , p. 513.—"Desmarres 
pére, Quelgues cas rares dec. étrangers, etc., i n Clin. Europ., n0 1, 1859. 
—Heddaüs , Uber Stahl und Steinstürkchen auf d. HornhatU i n Arch. f . 
Ophth., 1861, Bd V I I I , A . 1, S. 307.—G. Lawson, On the extr. qffo-
reign Bodies f . the Cornea, i n Ophthalmic Hosp. Rep., 1869, vo l . V I , p . 
36, et Ann. dlocul., 1869. vo l . I X I I , p . 54,—De Gouvéa, Beit. z. 
Pathol. u . Anat. path. d. Cotonea, etc., i n Arch. f . Augen u . Obren-
heilh.. 1869, Bd I , S. 106.—J. Gayat, Et. sur les c. étr. de la cornée, Va-
ris , 1872.—Edm, Hansen, De la keratite vésicul. intermití , de na ture ne-
tralgique svJte de lésions traumat. /ext. Hospital Tidende n015), i n A m . 
d'ocul . , 1873, t . L X X . p. S57.—C. M , Fleuri , Bssaí sur les c étr . de la 
surf. de l'oeü, Th . de Paris, 1874, n0 334.—F. von A r l t , Des hlessures d. 
l.ceil, etc. (trad. Haltenhoff). Pa r í s , 1877, p. 98 143 et 190.-Gayet 
Traumatismes de la cornee, Dict. emyl. des se. méd., ler serie, 1877, t . X X . 
p. 551.—H. Méjasson, Des hlessures de la cornée, etc., Thése de Par ís , , 
1879, n0 208.—F. Terrier, Quelques remarques á propos de deux ohs. de hrii-
lures de la cornee, i n fíev. me"suelte de méd. et de chir., 1879, t . I V , p. 400. 
—De la Tour Saint-Ygest, Cons. sur Vétiologie elle trai l . des ulceres á ky° 
popion consecut. á cert. brulures de la cornee, T h . de Paris, 1880, n0 360. 
— A . Yvert, Du traumat., des Mesures, et des corps étr. de la cornee, i n 
f r a i l é prat. et clin, des hlessures duglohe de Vaeil, p. 4, 1880.—J. Brion-
iie. ,Brülures de la cornee, Th de Par í s , 18S0, n0 498. 

§ 2.—-Inflamación de l a c ó r n e a . 

Estudiada al principio al mismo tiempo que las afecciones de la 
conjuntiva, la inflamación de la córnea fué poco á poco eliminada de 
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la exposición didáctica de las oftalmías ("Wardrop, Saunders, Travers). 
Sin embargo, hasta más tarde no principió á ser bien descrita la infla­
mación de la córnea, la queratitis (Hoffbauer, Miranl t de Angers). 

Hacia 1852, la queratitis fué también objeto de trabajos y de dis­
cusiones importantes; el profesor Broca, en una Memoria leída á l a So­
ciedad anatómica , se esforzó en demostrar que la córnea, no siendo 
vascular, no podia inflamarse. 

Esta opinión, aceptable en la época en que se creía que los fenóme­
nos inflamatorios no éxis t ían m á s que en los tejidos provistos de va­
sos, no lo es en la actualidad. La inflamación de los tejidos no vascu­
lares no es dudoso para nadie, sobre todo después de las investigacio­
nes de la escuela alemana, investigaciones precedidas mucho tiempo 
antes por las del profesor Kuss (de Strasburgo) (1). 

Según Virchow, Recklinghausen, Hiss, áó t t che r y A r t h , los fenó­
menos morbosos que caracterizan la queratitis, resultan de modifica­
ciones sobrevenidas en el volumen, el número y la extructura de las 
células propias dé la córnea . E l aumento de las células fijas de la cór­
nea, la mult ipl icación de sus m í d e o s y la formación de nuevas células: 
tales son los fenómenos que se observan en la córnea inflamada espe-
r i m e n t a l m e n t e . ü n a s veces las células de nueva formación degeneran, 
se reabsorben, y todo vuelve al estado normal; otras veces dan origen 
á células de pus, de donde resultan los abscesos, etc. En fin, estas célu­
las nuevas pueden dar origen á neoformaciones fibrosas ó vasculares, 
de lo cual provienen las cicatrices posibles, y los vasos llamados de 
nueva formación. 

A esta teoría celular es necesario añadi r t ambién los desórdenes 
que sobrevienen en la nut r ic ión de la masa intercelular, que sufre una 
especie de resquebrajadura. 

Esta interpretación de los fenómenos de la inflamación de la cór­
nea, desarrollada especialmente por Hiss, fué bien pronto modificada 
en v i r tud de las investigaciones de Cohnheim, Axel Key, Vallis y 
Eberth; según estos autores, el tejido mismo de la córnea no sufrirá 
las modificaciones descritas anteriormente, y todos los fenómenos re­
sul tarán de la migrac ión más ó ménos abundante de ios glóbulos blan­
cos, en los espacios situados entre las l áminas de la córnea. 

Esta opinión, desarrollada sobre todo por Cohnheim, á propósito de 
la inflamación en general, ha sido algo modificada por Purser, Pfun-
gen, Lebert, Stromeyer, S. Taima, etc. 

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

(1) V é a s e C o r n i l y R a r m e r , M a n u e l tVhistologie pathologique, 1 .1 , p . 92, 2.» e d i c i ó n 
de 1881. 
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propios de la córnea, y de la migración de los glóbulos blancos entre 
las láminas de esta membrana, (Gayet, Eanvie'r, Purser, Bottcher). 

Además , los glóbulos blancos pueden no provenir de la periferia de 
la córnea, y cuando el epitelio que la recubre es destruido, los leuco­
citos, viniendo de los fondos-de-saco coniuntivales, donde es tar ían re­
tenidos por los vasos de la conjuntiva (Lebert), penet rar ían en el tejido 
de la córnea. Se concibe toda la importancia de esta observación, á 
propósito de las heridas, y sobre todo de las heridas quirúrgicas de la 
córnea. * 

No haremos más que indicar la opinión del profesor Oh. Robín, 
quien admite que las modificaciones sobrevenidas en la córneá obede­
cen, ya á la degeneración de los elementos anatómicos que existen 
normalmente en esta membrana , ya á la formación d^ elementos 
anormales, no por proliferación de los elementos normales, sino de un 
blastema particular á cada uno de ellos. Asi es que se forman allí y se 
coleccionan los leucocitos que constituyen entonces los abscesos, sin 
vasos capilares para segregar el pus (Oh. Robín, Feltz). 

Sí se consultan los tratados de oftalmología, se ve que los autores 
lian dividido la queratitis en un gran mimero de especies, y que las es­
pecies admitidas por los unos son rechazadas por los otros» De aquí 
una confusión que no deja de producir alguna oscuridad sobre esta 
afección. En este capí tu lo trataremos de hacer conocer las formas 
principales de la queratitis, refiriendo las variedades que se han descri­
to como especies distintas. 

Aunque Sichel, padre é hijo, y Desmarres, padre, dividen las quera­
t i t is en primitivas j secundarias, falta mucho para que sus divisiones y 
subdivisiones sean análogas siquiera. Según los autores del Compen-
dium de chirurgie, O. Lannelongue las distingue en queraAiíis agudas j 
queratitis crónicas, lo cual parece un, poco más práctico. 

Gayet, colocándose bajo el punto de vista anátomo-patológico, las 
divide en queratitis por infiltración y qíieratitis supuradas. Deja aparte 
las ulceraciones de la córnea, que, para él, son m á s bien una termina­
ción de la queratitis. 

Por ú l t imo , el profesor Panas las subdivide en queratitis superficia­
les y queratitis profundas, á las cuales añade la queratitis punteada. 

Nosotros creemos deber aceptar en parte esta ú l t ima clasificación, 
la cual modificaremos, sin embargo, en algunos puntos de vista. 

BÍBLIOGRAFÍA..—Hoffbauer, De corma ejusque morhis, I n . Dissert., Be-
ro l in i , 1820.—Mirault. Dissert. sur Vanat. et Vinil . de la cornee transpa­
rente, Th. de. Par í s , 1823, nü 13.—Ibid., Lettres sur Vinfl. chron. de la 
cornée, i n Arch. génér. de méd., 1834, t . I I I , p. 3, et t . I V , p. 553.--
Velpeau, Dict. en 30 w^,, 1835, t . I X , p. 89 et suiv.—Nasse, U. die 
Entmnd. der Hornhaut, etc., i n Ammon's Monaisch.. 1840, Bd I I I , H . 6, 
—Lhommeau, De la kératite, T h . de Par í s . 1844, n9 30.—Velpeau, 
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Pn pronostic et du t rai t . des kératiies, i n Gaz. des hóp. , 1844, p. 338, 
B77 et 395.'—Tavignot, B t . c l in , sur les maladies de la cornée, i n Journ. 
des conn. méd. cMr., 1845, p. 92, 141, et 236.—Hawraneck, Beü. i . 
Path. d. Honhaut, i n OEst. med. Wochensch., 1847, nos 34-35.—Pilz, 
U. d. Gefassentwielelung in d . Eorrihaut substanz, etc., i n Prager Yier-
teliahrsch., Jahrg. V I , 1848, B. I V , S. L — I d . Die Hornhaut esosudate, 
in Jahrg. V I , 1849, B. I V , S. 29.—Strube, U. d. normal Bau d . 
Cornea, etc., I n . D i s s W u r t z b . 1851.—Broca, Mém. sur la cat. eapsul., 
etc., i n P u l í , de la S'oc. anal., 1853, p. 423, et Arch. d'ophthalm., 1854, 
t . I I , p . 184.—Viguier, Elude sur lahéraUte aigue, Th . de Paris, 1855, 
n0 193.—R. Castorani, De la Tiératite et de ses suiles, Paris, 1856, 
—WÍBS , Beit. z. normalen u. path. Histol. der Cornea, Basilee, 1856.— 
Goccius, U . neuhildwng v. GlasshaMen im Auge, Liepz., 1858.— 
Oohnheim, U. Entzund/mg u. Mie rmg , i n Arch. f. path. Anal., Bd. X L , 
s. 1, 1867.—Classen, U. Cornealentzundungen, i n Arch. f . Ophth., 1867, 
Bd. X I I I , A.. 2, S. 4 5 3 e t ^ ^ . d'ocul., 1868, t . L V I , p. 256.—Carmalt 
u . Stricker, 77. d. NevMld. v . üluttgefassen in Entzund. Eornhauten, 
in Med. Ja/irb. d. Gesell. d. JErtze z. Wien, 1871, S. 428.—V. Feltz, 
Et- eísper. sur lepassage des leucocytes, etc., i n Journ de Panal, et de la 
fhysiol., 1871, p . 505.—Axell K e j et O . Wal l is , Bech. exper. surVinf l . 
de la cornee etc.,, (Nord. med. A r k . ) , i n Arch. ./'. path. Anat. %. Phys., 
1872, Bd L V , S. 296.—Purser, On supp. in the cornea, in the Dublin 
Journ. o f the med. scíences, 1872, vol . L I V , p. 371.—V. Pfungen, Stud. 
u . Entzund. d . Froschcornea, i n Med. Jahrb. d. K . K . Gesells. d. 
jEertze zu Wien, S. 81, 1873.—S. Taima, Peit. z. Lehre v . d. Keratitis, 
ia Arch. f . Ophthalm., 1872, Bd X V I I I , A . 2, S. 1.—J. Oohnheim, 
Noch einmal die Keratitis, i n Arch. f. path. Anat., etc., 1874, Bd L X I , 
Sv289.—Th. Leber, Entzund. d. Hornhaut durch sept. infect., i n Cen-
tralblat tf . d. med. Wisseit., 1873, S. 129.—G-. Stromeyer, U . d. Ursa-
chen d. 'Hypopyon Keratitis, i n Arch. f . Ophth. 1873, Bd X I X , A . 2, 
S. 1.—Bottcher A.rth, Exp. Untersuch u . d. Entstehung, etc., i n Arch. 
/ . path. Anat., 1873, Bd L V I I I , S. 362 —Kruckow, De IHnfl. de la cor­
nee {Soc. oph. d'Heidelberg, 16 septembre 1875), i n Ann. d'oculi., 1877, 
t . L X X V I I , p. 181.—Arlt. Beit. z. E t io l . de Keratitis, i n Wiener m.ed. 
Wochensch., 1879, nos 7 a 11, s. 160, 191, 216, 255 et 280.—Sattler, 
Trai t . de la hératite (Soc. oph. d'Heidelberg, 1879),, i n Ann. d'ocid., 
1880, t . L X X X I I I , p. 181. 

Consúltense además los Tratados de oftalmología. 

Esta queratitis ha recibido los nombres diversos de: queratitis 
vascular simple (Sichel), supier/lcial (Desmarres), queratitis Jlictenosa 
(Fano), queratitis exantemática (Wardrop), eczematosa, queratitis linfática-
ó escrofulosa (áe "Wecker, Panas, etc.). 

Hemos adoptado la expresión de queratitis pustulosa, porque esta 
enfermedad coexiste lo más frecuentemente con la conjuntivitis pustu­
losa, constituyendo la oftalmía escrofulosa, estrumosa, ó remitente (Han-
«ock) de los autores. 

Etiología.—Esta afección se observa casi exclusivamente en los n i -
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ños y particularmente en los sujetos linfáticos y escrofulosos. Se la ha 
yisto también en los adolescentes y los adultos. Nosotros la hemos ohr 
servado en los viejos (F . Terrier). 

La mala al imentación, el frió, la humedad, el aire confinado, pueden 
producirla; lo mismo sucede con los traumatismos (Mackenzie). E l 
profesor Panas añade t ambién , como causa, la desviación de las pes­
tañas , las lesiones de las vías lagrimales y las granulaciones palpe-
brales. 

E l sarampión, la escarlatina, la viruela, la erisipela, y en general 
todas las afecciones eruptivas de la cara (eczema, impétigo) se acom­
pañan frecuentemente de queratitis pustulosa. Se ha querido atr ibuir 
t ambién esta lesión á la evolución dentaria (Galezowski). 

Síntomas.—Como ya hemos dicho, la queratitis pustulosa es ame-
nudo precedida de la conjuntivitis pustulosa 6 coincide con ella (1). A 
veces, sin embargo, las pús tu las aparecen de pronto, ya cabalgando 
en cierto modo sobre la, córnea y el himbo conjuntival, ya solo en la 
córnea. 

A l principio se percibe sobre la córnea un punto grisáceo, rodeado 
de una aréola un poco turbia; este punto se agranda y se pone amari­
l lo , aumenta la opacidad periférica y se levanta el epitelio de la córnea . 
Unas veces esta flictena se abre y ocasiona una pequeña ulceración su­
perficial que se cubre ráp idamente ; otras veces ia vesícula se enturbia, 
su contenido se pone oscuro, y se forma pus en ella; esta vesico-pústu-
la se abre al exterior y resulta también una úlcera m á s ó ménos ta rd ía 
en cicatrizarse y siempre claramente apreciable á la luz oblicua 

La úlcera de la córnea se repara lentamente por lo general; cuando 
los accidentes no han sido muy intensos, no tarda en recubrirse de una 
capa epitelial; la córnea, ligeramente empañada en este punto, recobra 
su trasparencia, aunque pre'sentando durante un tiempo bastante lar­
go una pequeñu faceta. Pero en el caso contrario, la pérdida de sustan­
cia es más profunda, se produce una vascularización superficial en la 
córnea, y la pérdida de sustancia se llena de un tejido cicatricial m á s 
ó ménos trasparente, de lo cual resulta una opacidad más ó ménos v i ­
sible {nefelión, alhcgo ó leucoma). En fin, puede haber perforación de la 
córnea, hernia del iris y producción de una sinequia anterior, cuyo ac­
cidente es siempre grave, visto las complicaciones ulteriores que pue­
de determinar. 

La conjuntiva ocular está inyectada y con mucha frecuencia, de la 
circunferencia de la córnea, cerca de la úlcera ó de la pús tu la , nace u n 
hacecillo de vasos que tiene la forma triangular ya descrita en la con-

(1) V é a s e la p á g . 32. 
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j imt iv i t i s pustulosa. Este hacecillo se prolonga, hasta la úlcera cor-
neana. 

Desde la aparición de la lesión de la córnea, sobrevienen desórde­
nes bastante característ icos: dolor, fotofobia, lagrimeo y blefarospasmo, 
resultando estos úl t imos accidentes de una acción refleja sobre la glán­
dula lagrimal y sobre la orbicular palpebral. No obstante, estas no son 
permanentes, y generalmente por la tarde se nota cierta remisión en 

• su evolución. 
La queratitis pustulosa con ó sin conjuntivitis, se desenvuelve unas 

veces en los dos ojos á la vez y otras alternativamente en el uno y en 
el otro. Procedé por etapas, y en cada una de ellas aparece una nueva 
pústula sobre la córnea ó sobre la conjuntiva; bien entendido, que cada 
una de estas etapas es indicada por la exacerbación de los dolores, del 
lagrimeo y del blefarospasmo. 

Pertenece á la queratitis pustulosa la variedad de inflamación cor-
neana descrita con el nombre de queratitis en cintillo, ó fusiforme (A. Be-
rard); esta variedad ostá caracterizada por la presencia de una p ú s t u ­
la que se extiende desde la periferia hacia el centro de la córnea, y a l ­
gunas veces va más allá de este centro para alcanzar la circunferencia 
de la membrana trasparente. A veces se desarrollan dos pús tu las á la 
vez y marchan ambas hacia el centro, en cuyo punto se encuentran. 
En general, estas pús tu las dejan en pos de sí una opacidad lineal m á s 
ó menos acentuada y de persistencia variable. 

Entre las complicaciones de la queratitis pustulosa, ó más bien de 
la querato-corijuntivitis pustulosa [oftalmía escrofulosa), se debe men­
cionar: el catarro del saco lagrimal, el catarro nasal, la blefaritis c i ­
liar, la conjuntivitis granulosa (?) (Panas), ]a i r i t i s , la iridocoroiditis, 
las sinequias del ir is , y en fin el glaucoma ó la atrofia del globo. A ñ a d a ­
mos que estas complicaciones son relativamente raras, dado el n ú m e r o 
bastante grande de querato-conjuntivitis pustulosas que se observan. 

t 
Anatomía patológica.—Según Ivanoff, las flictenas de la córnea resul­

tan de un grupo de célalas redondas ó linfáticas s i tuádas entre el epi­
telio y la lámina de Bowman; estas células avanzan á lo largo de un 
filete nervioso; ahora bien, según Leber, los nervios/de la córnea esta­
rían rodeados de una vaina linfática. 

Levantada la epidermis, se destruye, así como las terminaciones 
nerviosas, á cuyo rededor están acumuladas las células linfáticas; ade­
más , la membrana de Bowman se altera y los elementos celulares l le­
gan hasta el tejido propio de la córnea. 

ünas veces el epitelio destruido se elimina, así como las células l i n ­
fáticas, y la úlcera se cicatriza ráp idamente . Otras veces la úlcera se 
ahonda; se desarrollan vasos de nueva formación y comunican con los 
de la conjuntiva. 
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Estos vasos son, ó bien completos, es decir, presentan una tún ica 
adventicia y nn epitelio, ó bien no tienen más que un endotelio, ó bien, 
en fin, son grupos de glóbulos en espacios escavados (Pagenstoeclier). 
Mientras Arnold cree que estos vasos resultan de prolongaciones pro­
cedentes de los del himbo de la córnea, Carmalt y Stricker creen que 
se desenvuelven primitivamente en los espacios fusiformes de las lá­
minas de la córnea (Gayet). 

C, Eeymond indica entre el epitelio de la córnea y la membrana de 
Bowman, no sólo células redondas, sino verdaderas células fusiformes, 
constituyendo mamelones no vasculares. Estas alteraciones que refie­
re este autor á la queratitis herpética, podrían ser consideradas como le­
siones pertenecientes también á la queratitis pustulosa ó linfática, se­
gún el profesor Panas. 

Diagnóstico.—Es generalmente fáci l ; sin embargo, en los niños 
siempre se encuentra cierta dificultad en examinar los ojos, á causa 
de la fotofobia y del blefarospasmo. En algunos casos, á pesar del em­
pleo de los separadores, es necesario recurrir á la anestesia, ó bien á 
la inmers ión de la cara en agua fr ia, lo cual hace cesar el espasmo 
(Soemich.) 

Pronóstico.—Debe ser reservado, vista la tenacidad extremada de 
esta afección, sus complicaciones posibles y sobre todo á causa dfj su 
fácil reapar ic ión. 

Tratamiento. — Debe ser general y local. 
E l tratamiento general es el tónico y antiescrofuloso (aceite de h íga ­

do de bacalao, jarabe de ioduro de hierro, etc.). 
Localmente, se combat i rá el blefarospasmo con el colirio de atropi­

na y las inyecciones sub-cutáneas de morfina hacia los temporales-
(Panas); sin embargo^ creemos que se debe ser muy prudente y cauto 
en los niños . 

La aplicación de las compresas tibias ó calientes está t ambién ind i ­
cada, pudiendo utilizarse las duchas templadas, ó las duchas de vapor. 
En vez de agua simple se ha empleado la infusión de té verde, de 
manzanilla, de adormideras, etc. E l profesor Panas ha utilizado con 
éxito las compresas calientes de agua clorada (von Gríefe) , 

Las insuflaciones de polvos de calomelanos, la pomada de óxido-
amarillo hidratado de mercurio, nos han dado excelentes resaltados-en 
muchos casos. 

Se ha aconsejado, en fin, romper la flictema (Sauvage), seccionarla 
por transfixión con un cuchillo de GrEefe (Panas); resecarlos vasos 
que desde la conjuntiva se introducen hácia la pús tu la corneal. Si el 
blefarospasmo es muy intenso y la presión de los párpados sobre el 
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globo del ojo inspira temores, es tá indicado desbridar la comisura ex ­
terna (von Grrsefe) ó practicar la cantoplast ía (1). 

Añadamos que el cirujano debe, además, preocuparse de la blefari­
tis ciliar, de las lesiones de las vías lagrimales, de las desviaciones de 
los párpados, etc., si estas complicaciones coexisten con la queratitis 
pustulosa. También con frecuencia es necesario ocuparse de las afec­
ciones eczematosas, del impét igo de la cara, de los párpados y de la 
nariz. 

Las complicaciones, tales como las perforaciones de la córnea, la 
hernia del ir is , las sinequias anteriores, las opacidades de la córnea, 
etcétera, que pueden sobrevenir, 'serán estudiadas m á s adelante. 

Por ú l t imo, en estos ú l t imos tiempos se ha aconsejado tratar las 
flictenas, ya con el cauterio galvánico, ya con el hierro rojo (Leroux, 
H . Ooursserant). 

BIBLIOGRAFÍA.—Benedic t , PhotoplióUa infant. scroful, i n Beü. f. 
prak. Med. u. Ophlkalm., 1812, Bd I , S. 3, Leipz.—Froriep, De cornetide 
scrofwlosa, Jenoe, 1830.—Sichel, Rem. sur Vemploi des prép. iodurées da%s 
les ophllialmies, in Journ. des conn. méd. prat., 1846-47, t . X I V , p. 86.— 
Watson, On fhepMyct. keratüis , etc., i n Ophth. Tiosp. Rep., 1864, n0 3, 
p . 301, London. — Giraud-Teulon, Note sur Vemploi du calomel etc., i n 
Ann, d'ocul., 1865, t . L I V , p, 257.—Pagenstoecher, De voxydoyaune amor-
pie demercure, etc., i n Ánn. d'oc, 1865, t . L I V , p . 261.—A. Montet, De 
laMrato-conjonc. phlycténulaire, T h . de Par í s , 1866, n0 192. — Draghie-
sio, Quelg. cons. sur la Mratite engénér. et de l a h . phlycténulaire enpar-
ticulier, I b i d . , 1867, n0 73. — W . Spencer Watson, De la-Mrat . phlyc-
ténul. etc., i n Ann d'oml., 1867, t . L V I I , p . 153 et Ophth. hosp., Rep., 
1864, vol , I V , p . 307.—Ivanoff, De la conjonct. et de lahér . phlycténul. 
(ext. de K l i n . monatshl. f . Augenheilh., 1869), i n Ann d'ociü., 1870, t . 
L X 1 I I , p. 278.—Barety, De la hératite ecz'e'mateuse, i n Recueil d"1 ophthal-
mol., 1874, p. 258.—-O. Reymond, Contrib. alio studio delta hérat. edella 
cong. erpetiche, i n Giornale della ac. R. d i medicina d i Torino, 1875, et 
Revue des sciencesméd., 1875,t. V I , 1er fase., p. 293. — F . Panas, Zegons. 
sur les kératites, etc., Par ís , 1876, p. 102.—Gayet, Kérat i teparplhycténu-
laire, i n Dict. encycl. des se. méd., 2* série, 1877, t . X X , p. 491.—Legroux, 
Du t ra i t . de la phlyct. hérat. et conjonct. par la cautérisat. galvaniqiie, i n 
Gaz. d'Opth., 1er mai 1869.—H. Coursserant, Du trait . dé la hérat. 

phlyct. par lacaut. ignée, in Journ. des conn. méd.-prat., 1879, 3e série, t . 
I , p. 116. 

Consúltense además los tratados de oftalmología. 

B.— <¡Mi«íratitis -vesiculosa, 

Besignada t ambién con el nombre de queratitis fíictenosa, esta afec­
ción es relativamente rara (von Grsefe). 

Et io logía .—En cierto número de casos las flictenas ó vesículas que 

(1) V é a s e t . I I . p . 680 y s igu ien tes . 
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aparecen en la córnea son manifestaciones del zona oftálmico ya des­
crito (1). 

Más rara vez, la queratitis vesiculosa no parece ser otra cosa que 
una vesícula de herpes desarrollándose en la córnea, absolutamente 
como las vesículas que se presentan en los labios en el herpes fe­
b r i l (Horner, Briere, Nicati, Godo). Unas veces se manifiesta esta 
erupción 'en el curso de afecciones catarrales de las vías respiratorias 
(Horner); otras veces aparece de una manera regular en la época mens­
t rual (Briére); puede estar, en fin, ligada á la intoxicación palúdica 
(Nagel, Godo). Godo indica un herpes de la córnea de origen t r a u m á ­
tico (?). 

Añadamos , finalmente, que las vesículas podrán desenvolverse en 
la superficie de la córnea en la i r i t i s crónica, en el glaucoma (Abadie), 
en la irido-ciclitis (Fuchs); pero esto es m á s bien un epifenómeno 
accesorio. 

Ed. Hausen ha descrito una queratitis vesicular intermitente suce­
diendo á lesiones extensas, pero poco profundas de la córnea. 

Síntomas. — Una ó muchas vesículas, agrupadas, aparecen en el 
centro ó más bien en la periferia de la córnea; estas vesículas contie­
nen un liquido trasparente. Unas veces este l íquido se reabsorbe en 
parte y la vesícula se marchita y se vacía (Gajet); con mucha frecuen­
cia la vesícula se rompe y resulta una úlcera bastante superficial, 
siempre lenta en repararse. Dolores ciliares muy vivos pueden prece­
der, acompañar ó seguir á la erupción; á veces estos dolores son inter­
mitentes. La sensibilidad de la córnea está ordinariamente embotada; 
amenudo hay disminución de la tensión del globo ocular, hipotonia 
(Horner). 

Digamos que los dolores, los desórdenes de la sensibilidad, y las 
modificaciones de la tensión ocular, son mucho menores en el herpes 
febril (Panas). 

Anatomía y fisiología patológicas —El l íquido de la vesícula es tará 
situado en el espesor mismo de la córnea (Panas y Gayet). No parece 
ser esta la opinión de Fuchs, quien le coloca entre el epitelio duplicado 
por una capa celulosa y la membrana de Bowman. Es verdad que la 
lesión observada por Fuchs era s in tomát ica de una ir ido-cicli t is . 

Ello es, que bajo el punto de vista patogénico, estas vesículas re­
sultan, sea de desórdenes tróficos, en el zona, por ejemplo, sea de un 
estado general especial, como en el "herpes febril. Es muy probable que 
se puedan referir á desórdenes nutri t ivos las vesículas que se observan 

(1) V é a s e t. I I , pag-, 665-
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en el glaucoma, la i r i t i s crónica, y la irido-coroiditis, y las vesículas 
indicadas por Ed, Hansen. 

El diagnóstico de la queratitis vesiculosa es de los más fáciles, sin 
embargo de que es necesario dist inguir bien la que resulta de la zona 
oftálmica de la erupción herpét ica febril, y de la que resulta de un 
traumatismo. 

'Elpronóstico ofrece cierta gravedad. Desde luego la afección es bas­
tante larga; además, la úlcera puede acarrear una perforación de la cór­
nea y la pérdida del ojo, hecho por fortuna excepcional. En fin, no es 
raro observar dolores neurálgicos persistentes después de la desapari­
ción de los desórdenes oculares: esto es, por lo demás , la regla en la 
zona oftálmica. 

Tratamiento.—Debe dirigirse sobre todo contra los dolores neurá lg i ­
cos (inyecciones de morfina, colirio de atropina); los ant iespasmódicos 
generales (bromuro de potasio), los antiperiódicos (sulfato de quinina), 
pueden utilizarse con éxi to . 

Se ha aconsejado el empleo de corrientes continuas (Nagel) la oclu­
sión del ojo, la desgarradura ó la rotura de la vesícula (von Grrsefe), me­
dio que parece bastante mediano (Panas), 

Las lociones calientes ó frías es tarán contraindicadas. 
En fin, si sobrevienen accidentes glaucomatosos, ó m á s bien una 

tensión anormal del globo, se podrá hacer la paracentesis de la córnea 
(Panas), y hasta la iridectomia (Briére); pero los resultados de estas ope­
raciones son a ú n dudosos. 

BIBLIOGRAFÍA .—Horner, De l'herpés de la cornee (C. R . d é l a Soc. 
ophth. d'Heidelberg, 1871), i n . Ann. d'oculistique, 1872, t . L X V I I , 
p . 92 . -Nagel , I b i d . , i n Ann. d'ocul., 1872, t . L X V I L p . 93.^-Herm. 
Schmidt, Cas véritable dlierpés corneen, i n K l . monatsb f . Augenli., 1872, 
S. 163.—Ed. Hansen, De l a h . vésiculaire intermitiente, etc., (Hosp. T i -
dende, n0.15, 1872), in Ann. d'ocul., 1873, t . L X X , p . 257.—L. Br ié re , 
Un cas de Mratite bulleuse, etc., i n ünion médicale, 3e série, 1873, t . X V I , 
p . 765 et 789.—Pfluger, Ein Fall von Herpes cornea, i n K t . Monatsbl. J . 
Augenh., 1874, S. 166.—H. Ooursserant, Obs. de h. bulleuse, ergs, grave, 
etc., in Gazette des Mpitaux, n0 124, 1876, p. 988.—Galezowski, De l'er-
pésfébrile de la córnée, i n Rec. d'&pMK., 1878, p . 289.-—Nicati, Herpds fe-
brile localisé á la cornee, etc., i n C. R. de la Soc. de biologie, 6e sér ie , 
1879, t . I V , p . 255.—Fuchs., Kératite bulleuse (O. R. de la soc. oph. 
d'Heildelberg, 1879), i n Ann. Wocul., 1880, t . L X X X I 1 I , p . 249.—Al-
bert Godo, De VherpésJébrile de la cornee, i n Recueil, d'ophth., 1880, p . 
183, 229 et 300, et thése de Par ís , 1879, n0 525.—Kindall, U . d. Herpes, 
d. cornea, Inaug. Diss., Zurich, 1880. 

Véanse además los Tratados de oftalmología. 
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Esta queratitis, designada también con los nombres de queratitis 
panosa (Gayet, A . Sichel), de queratitis vascular superficial (de AVecker), 
es el tipo de las queratitis secundarias, es decir, resultantes de otras 
lesiones oculares (Desmarres, Sichel). 

Etiología.—Unas veces sucede a las conjuntivitis; otras veces re­
sulta de lesiones palpebrales, y en fin, se combina también con otras 
formas de queratitis. 

La conjuntivitis pustulosa, ó más bien la querato-conjuntivitis pus­
tulosa de repetición, puede darle origen {panus escrofuloso). Puede tam­
bién suceder á la conjuntivitis catarral, á las oftalmías llamadas de los 
ejércitos ó de Egipto, á la conjuntivitis purulenta, y sobre todo á la 
conjuntivitis granulosa. 

En este úl t imo caso, el más frecuente por cierto, las granulaciones 
obran: sea mecánicamente sobre la córnea y las lesiones tienen su asien­
to entonces en la mitad superior de esta membrana {panus trachomatoso 
traumático), sea desenvolviéndose sobre la córnea como sobre la con­
junt iva {panus trachomatoso verdadero), en cuyo caso la vascularización 
aparece sobre toda la membrana. 

Las enfermedades de los párpados, como la blefaritis crónica, el en-
tropion, la triquiasis, determinan amenudo la aparición de la querati­
t is vascular, por no estar la córnea protegida, ó bien por la incesante 
irr i tación que producen en ella las pes t añas . 

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

Síntomas.—Al principio, la capa epitelial de la córnea se pone r u ­
gosa, desigual, sobre todo en la periferia de la membrana hácia el l i m ­
bo conjuntival, siempre tumefacto y vascularizado. La córnea está 
empañada , después poco á poco de la periferia hácia el centro, apare­
cen los vasos que es tán en continuidad directa con los de la conjuntiva. 
Entre estos vasos m á s ó ménos abundantes, se notan pequeñas opaci­
dades, circunscritas ó difusas, y hasta ulceraciones (Abadie). 

Cuando los vasos son poco abundantes, la córnea presenta un t inte 
grisáceo más ó ménos coloreado en rojo, y queda todavía bastante tras­
parente para poder percibir el iris y la pupila; este es el pamus tenuis 
de los autores clásicos. 

Si por el contrario los vasos están muy desarrollados, la córnea está 
opaca, rojiza, no trasparente; frecuentemente se observan en ella la 
presencia de granulaciones (cuando hay conjuntivitis granulosa), y en 
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fin, parece cubierta de mamelones carnosos. E l panus es llamado en­
tonces pannus crassus, sarcomatósus, y ha sido comparado á un pedazo 
de tela roja. 

La queratitis panosa puede i r acompañada de fotofobia, de blefaros-
pasmo, de dolores ciliares intensos, de lagrimeo y de edema de los 
bordes palpebrales. Estos fenómenos agudos son tanto m á s pronuncia­
dos, cuanto más rápidamente marcha la afección. Pero en otros casos, 
la vascularización de la córnea se efectúa muy lentamente, sin fenóme­
nos de reacción, la afección es esencialmente crónica y casi indolente. 
Según que la vascularización de l a ' có rnea es mayor ó menor, s egún 
que presente opacidades más ó menos extensas, la visión se conserva 
todavía ó queda totalmente abolida. 

La marcha está con frecuencia en relación con la lesión pr imit iva 
que produce la afección panosa; ya hemos-visto que podia ser aguda 
ó crónica. Si por un tratamiento racional se llega á modificar favora­
blemente la lesión que ha determinado el panus, si además éste no está 
demasiado desarrollado n i es sobrado antiguo, los vasos pueden des­
aparecer y la córnea volverse trasparente. Pero cuando la vasculariza­
ción data de mucho tiempo, á su desaparición relativa sucede la pro­
ducción de un verdadero tejido cicatricial, y la córnea se pone blanca y 
nacarada. 

Las complicaciones son numerosas. Así es que puede sobrevenir la 
i r i t i s , la irido-coroiditis y el glaucoma. Otras veces la córnea supura y 
se perfora,, resultando una hernia y un engaste del i r i s . Por ú l t imo, se 
ha notado amenudo el estaflloma de la córnea, el reblandecimiento y 
la atrofia de esta membrana. Panas cita, t ambién el estrabismo. 

Anatomía patológica.—Para Donders y H . Müller , el panus resulta 
de una neofarmacion célulo-vascular , situada sobre el epitelio de la 
córnea y la membrana elástica anterior. Sin embargo, Schweigger y 
K . Eitter, admiten t ambién que esta trasformacion se efectúa de t rás 
de la membrana de Bowman, cuya membrana ha sido encontrada des­
truida por Wedl , Ivanoff, Gayet, etc., cuando la lesión es antigua. 

Según Ivanoff, la neoformacion célul©-vascular resu l ta rá de la pro­
liferación de las células del l imbo conjuntival y de su migración entre 
el epitelio y la membrana de Bowman, y algunas veces hasta en las 
capas superficiales de la córnea. La sangre se der ramará al principio 
libremente entre las células, formando á manera de capas hemor rág í -
cas (Gayet); después aparecerán las paredes vasculares, las anastomo­
sis, los vasos, etc. 

Para Hiss, los vasos de nueva formaciOh no se desarrol larán espon­
táneamente al rededor de los glóbulos sanguíneos , sino que resu l ta rán 
de la hipergénesis de los elementos de la tún ica celulosa de los capila-
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res del limbo de la córnea. De este modo se formarán conos, después 
verdaderos mamelones, al principio llenos, después conteniendo glóbu­
los rojos. 

Como quiera que sea, ya haya ó no proliferación de las células pro­
pias de la córnea, la neoforinacion parece acompañarse de una acumu­
lación considerable de glóbulos blancos (Gayet), cuyos glóbulos deben 
desempeñar cierto papel en el desarrollo del tejido célalo-vascular del 
panus. 

Coccius ha estudiado la circulación,en los yasos de la queratitis pa­
nosa, y ha observado que en los troncos gruesos, en general superfi­
ciales, era excént r ica , mientras que en los pequeños vasos era concén­
trica. 

E l epitelio de la córnea está con frecuencia hipertrofiado; por debajo 
de él, en el panus antiguo, se encuentra un verdadero tejido celular ó 
tejido cicatricial; lo que explica las opacidades persistentes y el aspec­
to nacarado que toma la córnea en estos casos, cuando la vasculariza­
ción casi ha desaparecido. 

Finalmente, á veces el epitelio penetra hasta la sustancia propia de 
la córnea, estando destruida la lámina anterior (Gayet) y además , en 
un negro se la ha vist® presentar pigmento ("Weld). 

Diagnóstico.—Es generalmente fácil, visto el aspecto especial de la 
córnea; sin embargo, hay un diagnóstico muy importante que hacer y 
es el de la causa del panus, y sobre todo es muy út i l reconocer si exis­
ten ó no granulaciones palpebrales. Recordemos que en estos casos la 
lesión ocupa principalmente la parte superior de la córnea, la que está 
en relación con el párpado superior. 

Pronóstico.—Depende sobre todo de la causa productora; así, es m á s 
benigno cuando resulta de una queratitis flictenosa que cuando se trata 
del tracoma de la córnea. E l que depende del triquiasis, del ectropion ó 
del entropion, ofrece también cierta gravedad cuando estas lesiones son 
muy antiguas. 

Tratamiento.—La primera indicación consiste en tratar metódica­
mente y esforzarse en obtener la curación de las afecciones que han 
producido la queratitis vascular. Cuando existen granulaciones, estará 
indicada la cantoplaetia, hasta cuando los párpados no obren mecáni ­
camente sobre la córnea (Dehenne, J. S. P. Bouhier). 

Sin embargo, algunos autores han aconsejado el empleo de colirios, 
como el sulfato de zinc ó el sulfato de cobre para obrar directamente 
sobre la córnea . Fol l in ha utilizado el percloruro de hierro; Chisholm 
un colirio formado de una mezcla de aceite y de trementina (?). 
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La sección de los vasos con ó sin cauter ización de la superficie sec­
cionada (Saunders, Wardrop, Koosbroeck); la resección de un pequeño 
anillo i e la conjuntiva al rededor de la córnea ó periiomia (peridoto-
jnia, sindectomia) ha sido aconsejado por Scarpa, Sansón, Furnar i , 
Küchler, etc. Furnari , que hace una ancha excisión, aconseja además 
la cauterización de la herida con e! nitrato de plata,, método que no 
carece de peligro (Bader, Gayet, etc.) Como quiera que sea, esta tonsu­
ra conjuntiva!, hecha con l ímites razonables, puede dar excelentes re­
sultados (Panas). ( 

Lawson, preconiza no solamente la tonsura conjuntival, sino tam­
bién la inoculación como vamos á ver, 

Kesta, en fin, la inoculación, sea del pus de la blenorrea ocular 
(F. Jeeger y Piringer), sea del pus blenorrágico (van Koosbroeck). Este 
procedimiento no es aplicable m á s que para un paUus completo, y so­
bre todo un panus doble. Será m á s prudente emplear la materia puru­
lenta de la oftalmía purulenta de los recien nacidos, que uti l izar el pus 
de una blenorragia que puede conservar virus sifilítico (Fano). 

Este modo de tratamiento, que ha dado excelentes resultados á los 
oftalmólogos belgas (Hairion), ha sido aceptado en Inglaterra (Bader) 
y en América (Stout de New-York) . E l profesor Panas lo considera 
eomo un medio precioso que podría ser empleado m á s frecuentemente, 
al menos en Francia. 

Añadi remos , por fin, que cuando las complicaciones del iris ó el es-
tafiloma son inminentes, se está autorizado para practicar la iridtícto-
mía ó la esclerotomía (de "Wecker). 

En algunos casos la operación de la estrahotomía ha determinado 
rápidamente el esclarecimiento de la córnea (F. Panas, Dehenne) por 
un mecanismo todavía desconocido. 

BÍBLIOGRAFÍA.—Fal lo t , Pamus charnu, etc., i n Ann. d'ocul., 1841, 
t . p . 127.—Holzinger, Das Scliarlachfell der Auges, Nordlingen, 
1841.—Stout, The cont. of opMlialmohlenn. and the Ireat. of panmis hj 
inocul., Kew-York, 1843.—Schneider, ü . das Áugenfell u . dessen Be-
Jiandlung., Berl ín, 1845.—Fallot, Note sur Vinocul. de la mat. Uennorrh. 
dans le traip dupamus, i n A m . djocul., 1848, t . X X , p. 91.—Pilz, U. d. 
Gefdssentmiclilung i n der Hornhautsubstanze, etc., i n Prager Viertel-
jahrsch., 1848, Jahr. Y , B . 4, S. 1.—Tavignot, Bu trait. de la kérat. i n -
terstitielle par la scarif. des vaiss. de la cornee, i n A n n . d'ocul., 1851, 
t . X X Y , p. b3.—Yan Eoosbroeck, Du pamus, i n Ann. d'oculisl., 1853, 
t . X X I X , p . 262 —Warlomont, IHÍ pannus et de son traitement, in Ann . 
d'ocul., 1854, t . X X X I I , p . 53.—Follín, Du perchlorure de fer dans la 
Mr. panniforme, i n A r e l , génér. de méd., 5e serie, 1856, t . YIÍ , p . 424.— 
K . Eitter, Zur p a t l . Anal, des Panms, i n Arch. f . Ophthalm., 1858, 
Bd I Y , A . I , S. 355. —Rivaud-Landrau, Pamus msculaire, etc., i n Ann. 
d'oculist., 1857, t . X X X V I I , p . 11.—Torri, De la guérison du pannus par 
Vinocul. Uennorrh. i n Ihid. 1858, t . X X X I X , p . 127.—Furnari, De la 
tonsure conjonctivale, i n Gaz. médicale, 1862, p. 15, 83, 114,147,176,210. 
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—G-. A . Zimmermaim, Ü. d. Heiluny d. Panms, etc.. I B . Diss., Liep-
zig, 1863.—O. Bader, On Syndectomy, m Opht. Hosp. Rep. 1868, YO!. I V , 
p . 19.—Niemetscheck, U. die Oefassbildung hei Kérati t is , i n Prager 
Vierteljahrsh, 1864, Jahr. X X I , Bd I I I , S. 48!—Ibid., U. den Pannus, i n 
Prager Yiertel. 1867, Jahr. X X I V , Bd I I , S. 28.—Ivanoff, ^ " í . z. path. 
Anat. d. Hornaut, etc., i n Klinische BeohacMuiig iiber die Av,genkeilk. z. 
Wiesbaden, 1866, S. 126.—Mooren, OpMh. Beohacht i l . d. Krankh. der 
Hornhaut, etc., Berlín, 1867,—Julián .1. Chisholm, Trait. dupcmnuspar 
la théréhenthine, ín Richemond a Liousmlle méd. Journ., janv. 1873, et 
Ann. d'ocul., 1874, t . L X X I , p . 95.—Hílaíre Brung, Bu panms invéiérc, 
etc., Thése de Par ís , 1875, n0 404 —Bríére, Obs. de pannus guéris par 
Vinoculación, i n Ann. d 'ocul, 1875, t L X X I V , p . 76, et íbid . ,1819, 
t . L X X X I , p . 31.—F. Panas, Zegons snr les Mratites, etc., Parjs, 1876. 
p . 127.—F. Panas, Deux cas de pannos granuleux de la cornee, etc., i n 
B u l l . et Mém. de la soc. de cliirurgie, 1878, t. I V , p . 426.—Gayet, Kéra-
tite panneuse, i n Bic. encycl. des se. méd., l'e serie, 1877, t . X X , p 503. 
• — I . Leíbl inger , Bie sicherste Heil. d. Pannus, i n Wienner med. Wochens-
chrift, 1879, S, 78.—J. S. P. Bouhíer , Bu iraumatisme comme trai t . du 
pannus, Thése de Par ís , 1879, n0 5'J2.—A. A . Michel, Du pannus, etc., 
Th. de París 1880, n0 471.—Berthelot, Bu t rai t . du pannus par Vinocul. 
hlennor., etc., Thése de Par í s , 1880.—F. Poncet, Beux, cas de pannus 
granuleuxguéris par Vinoculation, i n Arch. d}Ophtalm., 1881, t . 1. p. 213. 

Véanse t ambién la bibliografía de la conjuntivitis granulosa y los Tra­
tados de oftalmología. 

1>,—Queratitis intersticial ó pairearuquajaMataMm, 

Esta queratitis, por lo demás bastante rara, ha recibido los diversos 
nombres de queratitis intersticial (Wardrop), queratitis diseminada (Des­
marres, Warthon Jones), de queratitis interlaminar (A. Sichel), de que­
ratitis difusa (de "Wecker) ó parenquimatosa, de queratitis profunda (Aba-
die), de corneitis escrofulosa (Mackenzie), y en fin, de queratitis quéredo-
sifllítica (Hutchinson). 

Síntomas.—Desde el principio de la afección, la córnea se presenta 
ligeramente empañada , apreciable sobre todo á l a luz oblicua; e s t á t a r -
bia y ofrece en su espesor algunos puntos grisáceos, de donde resulta 
un aspecto especial semejante al granito, indicado por el prófesor Pa­
nas, cuando se observa con la luz lateral. 

Esta opacidad de la córnea nace, ya en su periferia (de Wecker), 
ya en su centro (Abadie), y en fin, en forma semicircular ó de medía 
luna, de convexidad mas amenudo inferior ó interna (Panas). S e g ú n 
estos diversos modos de aparición, se han querido hacer variedades de 
esta queratitis, ya bastante discutida (Daguenet, Gr. Th. Lacombe) y 
apoyándose en los diversos aspectos que toman estas opacidades, se 
han establecido las variedades intersticial y difusa (A. Sichel). 

Poco á poco la opacidad eorneana aumenta, en general, del centro 
hacía la periferia, tanto que al cabo de cierto tiempo ya no se pueden 
dist inguir las partes subyacentes, como el i r i s . 
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Las opacidades, tinas veces superficiales y otras profundas, lo cual 
parece depender sobre todo de la ant igüedad del mal (Panas), ofrecen 
amenudo un aspecto que se ha comparado con exactitud al cielo n u ­
blado {Berard}. 

En algunas circunstancias, sobre todo en el período agudo, el epi­
telio de la córnea se altera y se exfolia (Panas). Por l i l t imo, cuando la 
opacidad está muy desarrollada, el tinte de la córnea recuerda el del 
sílex, como ha dicho propiamente Wardrop. 

En ciertos casos, esta evolución de la queratitis parenquimatosa es 
en cierto modo silenciosa, no produce sufrimientos n i reacción inflama­
toria, y el enfermo se queja especialmente de un desorden en la vis ión, 
desórden que aumenta cada vez más [queratitis parenquimatosa indolente 
de Abadie). 

Otras veces hay un poco de inyección per iquerát ica , algo de l a g r i ­
meo, fotofobia y blefarospasmo; en fin, los dolores son á veces bastante 
agudos para ocasionar un movimiento febr i l . 

Hasta aquí no hemos indicado más que el desarrollo gradual de las 
opacidades de la córnea; pero al mismo tiempo ó muy poco después de 
su aparición, esta membrana se vasculariza {queratitis parenquimatosa 
vascular de Abadie). 

La inyección periquerát ica aumenta, y las asas vasculares penetran 
poco á poco en el espesor de la córnea, siguiendo una marcha concén­
trica. Los vasos son con frecuencia muy finos, si bien reunidos en gran 
número pueden hacer incurr i r en error y ser tomados por una infi l t ra­
ción sangu ínea entre las l áminas de la córnea, ó hasta por un derrame 
de sangre en la cámara anterior. A veces se hace preciso el examen con 
un lente para reconocerlos bien. 

Estos vasos provienen de la conjuntiva, del episcler y t ambién de la 
esclerótica; en general aparecen primero hácia la parte inferior de la 
córnea; la vascularización rara vez es, por lo demás , regular en toda la 
circunferencia corneana. 

Los fenómenos inflamatorios y de reacción, son aquí m á s pronun­
ciados; el ojo está doloroso, existe fotofobia y blefarospasmo, y las l ág r i ­
mas fluyen en abundancia. 

La marcha de esta queratitis es esencialmente crónica, tanto que 
puede durar meses y años. Lo más frecuentemente ataca primero en 
tm ojo, después , y al cabo de un tiempo variable (algunas semanas), el 
otro ojo se interesa á su vez, cuando el primero está todavía enfermo; 
de aquí resulta una ceguera relativa y prolongada que afecta mucho á 
los pacientes. 

Amenudo la queratitis intersticial presenta alternativas en su mar­
cha, y después de una notable mejoría, se observan recaídas más ó mé-

* nos persistentes. 
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Puede decirse, no obstante, que en general la terminación es favora­
ble, en el sentido de que las complicaciones graves son excepcionales, y 
que poco á poco disminuyen las opacidades y la vascularización, hasta 
el punto de que el ojo puede curar enteramente ó quedar casi natural . 
Frecuentemente, en efecto, persiste una ligera opacidad corneana cen­
tral , un nefelión (Panas). 

Algunos autores han dividido, sobrado arbitrariamente, la marcha 
de la queratitis parenquimatosa en tres períodos: infiltración, vasculari­
zación y resolución. 

Entre la complicaciones de la queratitis parenquimatosa, se debe se­
ña la r la i r i t i s serosa, la episcleritis, la esclero-coroiditis anterior (Pa­
nas) y la irido-coroiditis (Gayet)? 

Anatomía patológica.—Es bastante poco conocida; en un caso V i r 
chow observó que la opacidad ocupaba el tercio medio de la córnea y 
estaba constituida por células de la córnea hinchadas, de contenido gra­
nuloso, estando intacta la sustancia fundamental. 

Para Soemisch y Abadie, se trata de una infiltración de las células 
linfoideas entre los hacecillos fibrilares de la córnea, de donde resulta 
la opacidad de esta membrana y también la posibilidad de una rest iki-
cion ad integrum. 

Etiología.—La queratitis intersticial se observa especialmente en los 
sujetos escrofulosos ó linfáticos (Mackenzie, A r l t ) ; ta l es también la opi­
n ión de la mayor parte de los cirujanos franceses. 

Hutchinson, en 1858, se esforzó en demostrar que esta afección re­
sultaba de la sífilis hereditaria, de donde el nombre de queratitis qujeredo-
sifilítica, que se le ha dado. Para Hutchinson, las alteraciones perma­
nentes de los dientes (rudimentarios, insuficientes, de color negruzco, 
sesgados en V invertida) coincidirían siempre con la queratitis paren­
quimatosa; ahora bien, estas alteraciones dentarias serian para él ca­
racter ís t icas de la sífiles congéni ta . 

Esta opinión, rechazada por Mooren, ha sido discutida en la Sociedad 
de cirujía en 1871, y la queratitis parenquimatosa fué considerada co. 
mo dependiente de la escrófula, ó bien como la manifestación de un es­
tado caquéctico; este estado podría resultar, por otra parte, de la sífilis 
hereditaria (Panas). 

Notemos que esta afección casi no se observa más que hácia la 
pubertad (diez y ocho á veinte años sobre todo, según Abadie), que es 
frecuente en las mujeres cloróticas, mal regladas, débiles, en una pa­
labra. f 

Hutchinson y Davidson han señalado la coincidencia entre la que­
ratitis intersticial y la sordera, lo que nos parece fácil de comprender, 
adoptando el origen estrumoso de la queratitis intersticial y recordando 
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la frecueiTCia de las afecciones de la caja y de la cavidad posterior na­
sal en ios estrumosos. 

Para Fol l in , Eollet, Gaiezowsld, k . Fournier y H . Dietlen, la que­
ratitis parenquimatosa resul tará también de la sífilis adquirida; se la 
verá lo más frecuentemente en el período secundario, y excepcional-
mente en el período terciario. También se ha intentado describir la 
queratitis parenquimatosa en la sífilis adquirida (G. Th . Lacombe) y 
diferenciarla de la queratitis parenquimatosa ordinaria (Abadie). : 

En fin, Gaiezowsld ha intentado explicar la aparición de ciertas 
queratitis difusas por una evolución dentaria difícil (?). 

Pronóstico.—Aunque la queratitis difusa puede curar casi comple­
tamente, el pronóstico debe ser siempre reservado, por io largo de la 
enfermedad y la posibilidad de complicaciones, excepcionales por for­
tuna. En algunos casos, finalmente, según Abadie, la marcha de la que­
ratitis será bastante aguda y necesi tará un tratamiento enérgico {que­
ratitis parenquimatosa maligna). 

Tratamiento.—Es general y local. 
Con frecuencia habrá que recurrir á un tratamiento general tónico 

y antiescrofuloso (aceite de hígado de bacalao, ioduro de hierro, quina, 
etcétera). • 

El ioduro de potasio, sea á pequeñas dosis, f;ea á dósis más elevadas 
cuando la afección evoluciona con rapidez, está muy indicado de ordi­
nario; sin embargo, Gayet cree su acción m u y infiel. 

Si hay antecedentes sifilíticos, hereditarios ó adquiridos, creemos 
deber aconsejar el empleo del mercurio ó de u n tratamiento mixto Y/»-. 
fübe Qibert, etc.). 

Localmente deben proscribirse las pomadas, ios colirios irritantes; 
al principio, hasta la vascularización completa de la córnea, se utiliza­
rán las compresas calientes (Lawrence, Mackenzie) y las instilaciones de 
sulfato de atropina. Las aplicaciones calientes están especialmente in ­
dicadas cuando la queratitis tiene una marcha excesivamente lenta, 
cuando es indolente y no se e f e c t ú a la vascularización ó se e f e c t ú a ma l . 
Si los accidentes tienden á tomar una marcha aguda y hay fenómenos 
de congestión vascular, es necesario suspender el uso de las lociones 
calientes. 

Los dolores agudos se ca lmarán con la aplicación de la sanguijuela 
artificial y con las inyecciones subcutáneas de morfina (Panas). E l ja-
borandi y las inyecciones de pilocarpina parecen poco indicadas, vista 
la debilidad de los enfermos (Panas). 

La paracentesis de la cámara anterior (Horner), la iridectomia, se 
uti l izarán si la tensión ocular aumenta de una manera temible. 

Indicaremos, en fin, la operación de estrabotomía, que en un caso 
PATOLOGÍA QUÍRÚRGICA, T, I I I . 7 
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determinó el esclarecimiento de la córnea (Panas), la peri tomía (Aba­
die) y el empleo de las corrientes continuas (Briére da Havre) (?). 

Cuando, curada la afección ó en vías de lograrlo, persisten algunas, 
opacidades corneanas, se puede recurrir , pero con prudencia, á las i n -
Buflacianes de calomelanos ó á la pomada de óxido amarillo de mer­
curio. 

BÍBLIOGRAFÍÍV.•—Sichel. Traite de l'ophfkahnie, etc., 1837, p . 61, et 
Iconoyr. ophlh., 1852 59, p . 11 et p l . V I I , íig- 12, V i l , fíg. 6, et X I , 
fig. 1. —J. Hutchinson, . .0« the d i f j . fo rms o f w f l - of tlie eye conseq, of 
inheriied syphilis. i tí Oph. Hosp. íleports, 1857-59^ voí. 1, p . 22(5, vol. I I , 
1859-60, p.' 54 et 258.—Id., Clinical mem. on ccrt. Diseases of the Eye 
and Ear cons. ofinherit. syphilis, London, 1863.—GalligQ, Sur la M r . 
prov. de syphilis héréd., in Gaz. méd. de Lyon, 1860, p. 113.—W. S. Wat-
son, On theinterst. Kerat. of inh . Syphilis, in Oph. Hosp. Rep., 1864, 
vol. I V , p. 296, et Ann. d'ocul, 1867, t . L V H , p. 153.--Mooren, 
Ophthalm. Beobachtung u. d. Kranh. d. Bórnhaut ü. d. Solera, 1867, S. 64, 
Ber l ín .—Panas . Giraud-Teulon, Giraides, etc., Discussion a la Soc. de 
chirurgie, io B%Ul. de la Soc. de chirurgie, Paris, 1871, p . 239 et suiv,.— 
Davidson, De la surdi tédans ses rapports o.vec la kératite pannif. etc., i n 
Ann. d'ocxd.. 1871. t . L X V , p. 125.—Daguenet, Un mot sur une varióte de 
kératite interstitieile, etc., i n Journ. d'ophihalmologie, Paris, 1S72, p. 414. 
—Pulcheria akowiewa, U. Keratiiis intersiialis diffusa, I n . Dissert., 
Zurich, 1873.—Alf. Fournier, Legons sur la syphilis chei la femme, 1873, 
p. 648, Paris .—Briére, Kératites d i f f . guér. par les cour.ants continus, i n 
Ann. (Toculist., 1874, t . L X X í i , p. 106.—F Le Dauphin, De la Mrat i te 
interstitieile, Th . de Paris, 1875, B* 324.--F. Cl. Desmazes, Essai sur la 
kératite interst , etc., Ihid., 1875, nü345.—H. Dietlen, Casuisticke Beit.z. 
SyphiL d. Auges, I n . Dissert., Erlangen, 1876.—F. Pana*, LeQons sur les 
héraiiles, etc., Paris, 187(5, p. 134, 14e iecon.—Adolphe Buffé, Contr. á 
Vétude de la kératite parenchym. diffuse, Th . de Paris, 1877. n0 198.— 
Gayet, Kératite interstitieile, m Dict. encycl. des se. méd., 1877, Iré serie, 
t . X X , p. 570. — Galezowsld, De la.kératite interst. syphilitique, in Recueil 
d'ophtalrn. 1878, p . £02.—J. Th . Lacombc, De la kératite interst. dans la 
syphilis acquise, Thése de Paris, 1879, n0 8.—R. P. D . Laffíte, De la 
kératite parenchíjmateuse, etc.. Ib id . , 1879, n0 235.—H. Dabadie, De la k. 
parenchym. et en part. de la kératite parenchym. maligne, T h . de Paris, 
1880, n0 186.—Abadie, De la kérat. parenchym. maligne, in Union médica-
le, 1880. 3e serie, t . X X I X , p. 1041.—Clozier, les af/'ect. de la cornee 
chez les scrojuleux, in Recueil d'opht., 1880, p. 584. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

Esta queratitis está caracterizada por la tendencia á la supurac ión 
y á la producción áe abscesos déla córnea; en algunos casos, hasta se ob­
serva una sujiuracion difusa áe esta membrana. ' 

Etiología.—Las causa? de la quera t i t i s p u r u l e n t a sos bastante com­
plejas, y resultan, sea de un estado general grave, sea de un desorden 
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de la inervación de la córnea, sea de una lesión t raumát ica , complica­
da con frecuencia de una inoculación séptica. En fin, ciertas afecciones 
graves de la conjuntiva, en particular la conjuntivitis purulenta, pue­
den deferminar la fusión purulenta de la córnea. 

En el tifus, la fiebre tifoidea, la piohémia, la meningitis cerebro-es­
pinal epidémica (Wilson, Niemejer), la meningitis de los niños (von 
Orsefe), la en-ajenacion mental en su úl t imo período y la pelagra (Buz-
zi), se puede invocar un desorden general y algunas veces también un 
desórden local de la inervación del ojo. 

La escrófula (Valude), el alcoholismo, la diabetes, la albuminaria 
(Panas) son también causas de la queratitis purulenta, hecho impor­
tante que debe tenerse presente cuando se trata de practicar operacio­
nes que interesan la córnea, como la operación de la catarata por ex­
tracción . 

En la viruela pueden desarrollarse primüimmenie pús tu las en la 
«ornea; pero además la supuración de la córnea sobreviene á veces 
en un período más avanzado de la enfermedad {queratitis' secundaria) 
como en todas las fiebres graves (Mackenzie, Hulke, Hutchinson). 

Las lesiones del 5.° par, como resulta de los experimentos de Ma-
gendie, Cl . Bernard, Schlff, Sneilen, Meissner, Buttner, etc., determi­
nan también los desórdenes nutri t ivos de la córnea y hasta la supura­
ción de esta membrana. 

En fin, las lesiones traumáticasNaccidentales ó qu i rúrg icas , com­
plicadas ó no de cuerpos ex t raños , pueden producir en los sujetos ca­
quécticos, miserables ó muy viejos, una queratitis supurada {queratitis 
de los segadores). No obstante, s egún resulta de los experimentos de Le-
bert, Eberth, Stromeyer, Dolschenkow y Frisch, estas heridas producen 
con tanta mayor facilidad la supuracion.de la córnea, por cuanto que 
suelen complicarse con una inoculación séptica. Así so explica la fu­
nesta influencia de las secreciones morbosas de la conjuntiva ó de las 
vías lacrimo-nasales sobre el resultado de las operaciones de catarata 
(von Grajfe, de Wecker, Horner, ét£.). 

Síntomas.—En el centro ó en la periferia de la córnea se ve aparecer 
uno ó muchos puntos gr isáceos; estos puntos se rodean de una parte 
punteada y blanquecina ( A r l t ) , al mismo tiempo que su. centro se pone 
amarillento y después amarillo pajizo. Entonces se ha formado el abs­
ceso. Unas veces la colección es redondeada, circunscrita: otras veces 
es semilunar, parece ingerirse entre las láminas de la córnea y gánar las 
partes declives {ony%, unguis). Otras veces, en fin, la colección es, 'en 
cierto modo, difusa; la córnea, al principio blanquecina y empañada , se 
pone amarillenta y sus láminas son disociadas por la supuración. 

E l examen por medio de la luz oblicua permite reconocer la exten­
sión y la posición de los abscesos; unas veces están más cerca de la cara 
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anterior de la membrana, y otras, por el contrario, con tendencia á 
abrirse en la cámara anterior, como veremos bien pronto. 

Los fenómenos ele reacción determinados por la queratitis supurada 
son, ó muy pronunciados, ó bien, por el contrario, poco marcados ó casi 
nulos. De aquí dos formas de queratitis supurativa, la forma esténica y 
la forma asténica (de Wecker). 

En la primera forma, hay dolores ciliares agudos, fotofobia, lagri­
meo y blefarospasmo. La conjuntiva., el episcler j la esclerót ica, están 
fuertemente congestionadas y basta puede haber quémosis . Comunmen­
te esta forma se observa cuando se produce un absceso de la córnea, 
más ó menos considerable por lo demás. 

En la segunda forma, que se observa con preferencia en los sujetos 
debilitados, los fenómenos fisiológicos apenas se acentúan, y n i hay 
lagrimeo n i dolores intensos; á veces hasta éstos son nulos y existe 
anestesia de la córnea. Esta forma asténica se acompaña frecuentemen­
te de iiifiltracion purulenta de la córnea , y resulta comunmente, sea 
de un estado general muy grave, sea de desórdenes de la inervación de 
la córnea [queratitis neuro-paralítica). 

Desarrollado el absceso de la córnea, puede reabsorberse poco á poco 
y desaparecer por completo, dejando en su lugar una ligera opacidad 
(Abadie). Pero lo más frecuente es que el pus tienda á buscarse salida 
al exterior, ó bien sobrevengan complicaciones por parte del iris y de 
la cámara anterior. 

Cuando la colección se ha aproximado á la cara anterior de la cór­
nea, el epitelio hinchado cae, y el pus, ó más bien el moco-pus (matiere 
mucotique), se escapa poco á'poco al exterior. Resulta entonces una u l ­
ceración más ó menos profunda que se cicatriza, ó bien da lugar á una 
perforación ulterior, con fístula y hernia del ir is . Cuando el absceso 
está muy próximo á la lámina elástica posterior, puede abrirse en la 
cámara anterior y producir un hipopion, al menos según algunos au­
tores (E.osas, Mackenzie, Weber). 

Cuando hay infiltración purulenta, ó bien ciiando el absceso de la 
córnea no determina n i n g ú n fenómeno de reacción, sobreviene muy rá­
pidamente un verdadero reblandecimiento ó el esfacelo de la córnea; 
entonces el ojo se perfora y resulta un estaíiloma opaco, ó hasta una 
oítalmit is . 

Complicaciones.—Las más frecuentes son la i r i t ü y el hipopion. La 
aparición del pus en la cámara anterior {hipopion), resul tará para los an­
tiguos oftalmólogos, sea de la abertura de un absceso corneano en el 
humor acuoso, sea de una inflamación de las paredes de esta cámara 
anterior (Rosas, Mackenzie, H i m l j ) . Si hoy dia Weber admite aún la 
perforación del absceso por la cara posterior de la córnea, la mayor par­
te de los oftalmólogos creen «ue interviene una inflamación de las d i -
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versas partes constituyentes de la cámara posterior:.irit is ó desceme-
t i t i s ( A r l t ) . 

Por últim.o, apoyándose en las investigaciones de Cohnheim sobre 
la inflamación, Horner cree que las células linfoideas atraviesan la lá­
mina posterior y el epitelio para llegar hasta el humor acuoso. Por 
otra parte, Stromeyer cree que las células emigran, sea del canal de 
Schlemm, sea de los vasos irianos. 

Hemos ya indicado las otras complicaciones de la queratitis supu­
rada, á saber : las úlceras, las fístulas, las perforaciones, el es tañloma, 
la producción de cicatrices , y en fln7 la perdida absoluta del globo por 
atrofia ó por oftalmitis. 

AnatomíapoAológica.—Está enteramente subordinada á las diversas 
teorías que hemos ya indicado al tratar de la queratitis en general. 

Los unos, con Wirchow é Hi s , admiten, la proliferación y latrasfor-
macion purulenta ó grasosa de los corpúsculos de la córnea. 

Los otros adoptan las opiniones de Cohnheim, y no ven en ello más 
que una migración abundante de glóbulos blancos; en fin, muchos 
profesan una opinión mixta, en cierto modo, y atribuyen cierto papel 
á la proliferación celular y á la migración de las células linfoideas. 

La materia purulenta contenida en el absceso está formada de célu­
las de pus y de detritus de láminas intercelulares de la córnea (Abadie, 
Gayet, etc.); además la mayor parte de esta materia presenta una apa­
riencia mucosa {materia rmcótica de los alemanes]. 

Diagnóstico.—Es generalmente fácil, y basta un examen atento á la 
luz oblicua para reconocer exactamente el sitio y la extensión de la 
colección purulenta. 

Hay, no obstante, un punto más difícil de resolver, y es el determi­
nar la fluidez del contenido del absceso de la córnea. La coloración opa­
ca, la fácil depresión de la superficie de la córnea á este nivel , investi­
gación hecha con la cucharilla de Daviel, en fin, el aplastamiento apa­
rente de ia pared anterior del absceso (Arl t ) , etc., son los principales 
signos que indican que la masa contenida en la córnea es suficiente­
mente fluida para ser evacuada. 

En fin, otro punto importante que debe ser resuelto por el cirujano 
es el diagnóstico de la causa que ha determinado la aparición del pus 
en la córnea. 

Pronóstico. — Es ¡siempre serio; pero varia, por otra parte, mucho 
según la causa, la extensión y la naturaleza misrna de la queratitis su­
purada, según que esté ó no complicada de i r i t i s , de hipopion. etc. 

Tratamiento. — Ks preventivo, general y local. 
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Cuando Ijiaj conjuntivitis, alteración de las vías lacrimo-nasales, é 
inflamación de los párpados, se deberá tratar con cuidado y curar estas 
diversas afecciones, antes de exponer á la córnea á un traumatismo, 
como el que necesita la1 extracción de la catarata, por ejemplo. 

El tratamiento general tónico es el más á menudo indicado; la escró­
fula, la diabetes y la albuminuria deberán ser tratadas metódicamente . 

Cuando la queratitis supurada presenta fenómenos agudos, se podrán 
emplear, pero siempre con prudencia, las emisiones sanguíneas locales 
(sanguijuelas á l o s temporales, ventosa de Horteloup), la atropina, las 
unturas periorbitarias con el ungüen to mercurial belladonado, los 
calomelanos al interior. Los dolores agudos se ca lmarán con el clora! 
(Sichel,hijo), las inyecciones sub-cutáneas de morfina (Panas); á veces 
será necesario practicar la paracentesis de la cámara anterior. 

Cuando los accidentes son poco agudos ó crónicos, es necesario u t i ­
lizar la atropina y las compresas empapadas en agua ó en infusiones 
aromáticas calientes. 

Cuando se ha formado el absceso, algunos oftalmólogos han acon­
sejado no abrirle (Mackenzie); no es esta la opinión generalmente adop­
tada (Wardrop,Middlemoore, Sa/nt-Yves.. H imly , Walther, Weber, etc.). 
L a abertura se pract icará con cuidado con una aguja de paracentesis ó 
con el cuchillo de von Grsefe (Soemisch); unas veces se penetra has­
ta la cámara anterior (Soemisch, Nieden), y esto está absolutamente i n ­
dicado si existe'un hipopion; otras veces bastará dar salida al pus sin 
interesar el espesor total de la córnea (Himly , Walther, Weber, A r l t ) , 
lo cual evita la hernia del ir is y sus accidentes (Gayet). En este úl t imo 
caso, será conveniente l impiar el pus concretado con un pincel mojado 
en agua clorada ó con una solución boratada. 

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

En cuanto al procedimiento de Soemisch, semejante al de Saint-
Yves (1722),.volveremos á hablar de él al tratar de las úlceras de la 
córnea. 

BIBLIOGRAFÍA.—Velpeau, Ábcés de la cornee, i n DicL en 30 yol . , 
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Bd I I , A. I , s. 131, 1856.—A. von Grsefe, Zur Neuroparal. Ophth., i n 
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d. KeratUis m¿.t coincid. Triyemus Párese, i n A r c h . , f . Oph., Bd V V A . 
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in B r i t . med. Journ., vol . I , p. 169, 1871.—O J. Eberth, i)¿5 Diphther 
KeratUis, i n Centralb. f . d. med. Wissensch., s. 129,1873.—Stromeyer 
Enstehung d . H//pop. KeratUis, i n Ibid. , s. 324, 1873.—Stromeyer, Ü 
die Ursachen d. Hypop. KeratUis. in Arch. f. Ophth., Bd X I X , A . 2 
s. 1, 1813, e t i ^ . d'ocul, t . L X X I , p . 233, 1874.—Vulpian, Sur les al t 
de la cornee apres section de la ^ paire, in Qaz. médicale, n0a 27 et 28 
1873.—C. J. Eberth, KeratUis nach trigeminus. Durchneid., i n Centralbl 

f . d. med. Wiss., s. 502, 1873.—W. Dolschenkow, Impfung fau l . subst 
anf Kaninchen hornhaut, in I b i d . , s. 655 et 674, 1873.—A. Frisch 
Exp. Btudien i i . die Verbreitung d. Faülnissorgan. in d. Geweben u. d 
durch Impfung der Cornea, etc., Erlangen, 1874. —Bergmeister, K l 
Beobacht. u . Statist. d. Hornhautabcesae, etc., i n K l . MonaUbl. f . Au-
genheilh., s. 78, 1874.—E. Pridgin Teale, On the treat. of cert. affect 
of the Eye, etc., i n Ophth. Hosp. tlep., vol . V I H , p. 61, 1874.—Terson 
Du trait. chirurg. des abcés et des in j i l . pur. graves de la cornee,- i n Revue 
méd. de Toulouse, p . 97, 1874.-Gr. Stromeyer, Neue Unter. u. d. Impfke-
ratitis, in Arch. f . Oph., Bd X X I I , A . 2, s. 101, 1876.—H. Senftleben, 
Ilornhautentzund. nach Trigeminus Burcschneidung, in Arch. f . path. 
Anal., Bd 65, H . 1, s. 69, 1875.—A. Buzzi, La hératite diez les alienes, 
i n Annales d'ocul., t . L X X I I I , p. 31,1875.—F. Panas. Keratiie suppurati-
ve, ato.., i n Ler.ons sur les hératites, p. 151, 1876.—G. Thilo, De la hératite 
a hypopyon, Inang. Dissert., Strasbourg, 1877.—Gayet, Ke'ratite puru-
lente, m Dict. encycl. des se. méd., L1'6 série, t . X X , p . 547, 1877 (Bi-
bliogr. p . 579).—J. Valude, Des ulceres de la cornee avéc hypopyon chez 
lesenfanls, Th . de Par ís , 1879, n0 531.—Theilmann, Z. Hypopion hera-
títis, I n . Dissert. Greifsw., 1879.—Gayet, Abccs superf. de la- cornee, 
etc., i n Lyon médical, t . XX.X, p. 491, 1879.—A. Vagnat, De la hératite 
suppurative, Th. de Par ís , 1879, n0 557.—Mengin, De la paracentese de la 
ch. ant., etc., i n Recueil d'ophtalm., p. 282, 1880.—Schirmer, Z. Hypo­
pyon her a litis, in Deutsche medicin. Wochensch., n0 14, s. 182,1880.— 
Rhein, De la h. névro-paralyt. I n . Dissert., Bonn, 1880.—Dehenne, A7-
raiite des moissonneurs, in Qaz d'Opht., 1er nov. 1880. 

Consúl tense además los diversos tratados de oftalmología. 
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Esta afección ha sido también descrita con los nombres de acuocap-
sulií is , de descemelitis, de i r i t i s serosa, etc.; es decir, que ha sido consi­
derada tan pronto como una queratitis, tan pronto como una i r i t i s , tan 
pronto, en fin, como una afección especial de la cámara anterior. 

Síntomas.—La queratitis punteada se caracteriza por la existencia 
de un número mayor ó menor de pequeños puntos opacos, á veces vis i ­
bles solamente con la lento (F. Panas), que ocupan la cara profunda dé­
la córnea. Estos puntos están agrupados en t r iángulo , comprendiendo 
casi el tercio de la córnea; la base del t r i ángulo corresponde á la parte 
inferior de esta membrana,y el vértice á su centro. 

Estos depósitos son debidos á una alteración del epitelio de la mem­
brana de Descemet (Schweigger); habrá hipergenesis de los elementos 
epiteliales, que sufrirán la degeneración grasosa y se desprenderán en 
películas flotantes en el humor acuoso (Coccius). 

A estos fenómenos por parte de la córnea, se añaden los signos de 
la i r i t i s : contracción papilar, sinequias posteriores, el ir is rechazado 
hácia detrás por aumento del humor acuoso, exageración de la tensión 
ocular. Unas veces el l íquido de la cámara anterior queda trasparente, 
y otras, por el contrarío, se hace fibrinoso y forma un coágulo que se 
deposita en las partes inferiores y presenta un borde superior convexo, 
visible á la luz oblicua (F . Panas). En algunas casos, habrá un verda­
dero hipopion (A, Sichel). 

La conjuntiva está vascularizada y existe una inyección más ó me­
nos acentuada alrededor de la córnea, y á veces hasta quémosis . 

La vista está alterada, la fotofobia y el lagrimeo son á menudo poco 
pronunciados; en fin, los dolores ciliares ex i s ten- también en grados 
muy variables (F. Panas). 

Etiología,.—La queratitis punteada se observará en los sujetos de 
mala const i tución, ó bien cuya salud ha sido quebrantada por una al i ­
mentación insuficiente (Gayet). La sífilis puede determinar esta afec­
ción ( A . Sichel). 

Según Saint-Yves, Mackenzie y la mayor parte de los sifiliógrafos, 
esta afección será debida á la blenorragia; se podría llamar irido-qnera-
iitis reumática hlenorrágica, porque va acompañada casi siempre de ma­
nifestaciones articulares (F. Panas). 

E l frió, un traumatismo, la irri tación producida por los dientes en­
fermos, pueden también dar origen á esta queratitis (Mackenzie) (?). 

E l diagnóstico es fácil generalmente, visto la disposición triangular 
de los puntos opacos, su situación profunda, y la i r i t i s concomitante 
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en fin. En cuanto al pronóst ico, será casi siempre favorable, sobre todo 
en la queratitis punteada de origen bienorrágico. 

Tratamiento. - Se mejorará el estado general por medio de los t ó n i ­
cos y de los antiescrofulosos; si hay sospechas dq sífilis, se empleará el 
tratamiento racional (Gayet, A. Sichei). 

Localmente se prescribirán las instilaciones de atropina, las unturas 
mercuriales periorbitarias, el vendaje compresivo. Las sangr ías locales, 
el sulfato de quinina, las inyecciones subcutáneas de morfina, es tarán 
indicadas si los dolores son agudos (F. Panas). En algunos casos se 
recurrirá á la paracentesis de la córnea (Wardrop). 

En un caso grave, Gayet uti l izó con éxito las corrientes conti­
nuas f?). 

B I B L I O G R A F Í A , — W a l t o n , On the non exist. of svxh a disease as aqtw 
Capsulitis^m Med. Times a. Qai., vol . I ,p . 429, 1855.—A, von Groefe, I r i ­
tis serosa, i n Arch.f . Óphth. Bd. X V , A. 8, s. V i l , 1869.—A. Fournier, 
OphtMlmie rhmriatismaíe, i n Nouv. Dict . clemcd. et de cMr. pratiques, 
t . V, p. 245, 1866 (article BlennorrMgie).—F. Panas, Keratite pomtuée, 
in Legons sur les hératites. etc., p. 171, 1876.—Gayet, Kératite ponctuée, 
in Dict. encycl. des se. méd., I1"0 serie, t . X X , p. 528, 1877. 

§ 3 . — Ú l c e r a s ' de l a c ó r n e a y sus consecuencias. 

Estudiaremos en este párrafo las ulceraciones de la córnea , y des­
pués sus consecuencias frecuentes, á sabor: las perforaciones, IQB f í s tu ­
las y las opacidades de esta membrana. 

Las sinequias del i r i s y el estafiloma opaco de la córnea se estudia­
rán ulteriormente en capítulos especiales, en atención á su importancia 
práctica. ^ 

Muchos oftalmólogos describen estas úlceras con el nombre de que­
ratitis ulcerosa (de Wecker, Abadie, Soemisch, etc.); sin embargo, como 
las ulceraciones de la córnea resultan de causas múlt iples y suceden 
frecuentemente á las diversas queratitis estudiadas anteriormente, de 
las cuales no son más que un s í n t o m a , creemos deber considerarlas 
bajo el punto de vista más general, y no crear una especie de queratitis. 

Anatomía fisiológica y patológica.—Según sus causas, su marcha, sa 
forma, los accidentes que determinan, las úlceras de la córnea han sido 
divididas en un gran número de variedades (Middlemoore, Velpeau, 
etcétera). 
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Por ejemplo,, se las puede distinguir en superficiales y profundas. 
Las úlceras superficiales resultan frecuentemente de la rotura de las 
flictenas de la queratitis pustulosa ( 1 ; ; pueden ser únicas ó múltiples. 
Las unas, muy numerosas, muy aproximadas y muy pequeñas , como 
si hubieran sido hechas con la punta de un alfiler, han recibido el nom­
bre de úlceras punteadas; otras, más anchas que las precedentes, se en­
cuentran con las úlceras vecinas en ángulos variables, simulan bas­
tante bien los ojos en facetas de los insectos, por lo que se las denomina 
úlceras en facetas. Estas ú l t imas , negadas por Fano , resul tar ían para 
él de la cicatrización de las antiguas úlceras con pérdida de sustancia. 

Las úlceras profundas, es decir, las que han invadido un gran espe­
sor de las láminas de la córnea, se presentan igualmente bajo dife­
rentes formas: unas veces los bordes son circulares, cortados á pico, 
úlceras cupuliformes; otras veces están dispuestos en media luna, úlceras 
de golpe de u ñ a ; esta variedad sucede á la conjuntivitis purulenta y ocu­
pa una parte de la circunferencia de la córnea; son superficiales y es­
trechas en sus extremidades, anchas y profundas en su centro. En 
ciertos casos, á consecuencia del quémosis ó de una inflamación consi­
derable, las úlceras ocupan toda la circunferencia de la córnea , úlceras 
anulares. 

Todas las úlceras, por lo menos en su principio, son trasparentes y 
están desprovistas de vasos; pero hay algunas que están cubiertas por 
una especie de pseudo-membrana blanquecina, úlceras pulposas; otras 
cuyo fondo presenta una coloración rosácea debida á la presencia de 
vasos finos y sutiles, úlceras vasculares [burbujas de sangre de Wardrop 
y Middlemoore). 

Pin cualquiera que sea de estas tres variedades, se pueden distinguir, 
á ejemplo de los oftalmólogos ingleses, tres períodos ó estadios en la. 
evolución de las úlceras de la córnea. 

A l principio, el fondo de la úlcera es grisáceo, empañado, á veces 
amarillento; sus bordes son sinuosos, irregulares, dentados é infil tra­
dos; en fin, las partes que rodean los bordes ofrecen muy á menudo una 
opacidad difusa, irradiando por líneas opacas. 

Estas diversas alteraciones parecen debidas á l a acumulación d é l o s 
leucocitos entre las láminas de la córnea, al resquebrajamiento de la 
sustancia propia de la córnea, á la destrucción de esta sustancia, así 
como de los corpúsculos cornéanos. El epitelio que tapiza la cara ante­
rior de la córnea es destruido, así como la lámina elástica de Bowman; 
unas veces esta destrucción precede á la aparición de la úlcera, por 
ejemplo, en la herida de la córnea; otras veces las alteraciones del teji­
do propio de la córnea son anteriores á las del epitelio y de la lámina 
clástica: tal sucede en los abscesos de la córnea. 

(1) V é a s e p á g 88. 
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En algunos casos, en fin, poco antes de la ulceración, se observa 
•una infiltración de leucocitos entre las láminas de la córnea {ulms 
serpens de Soemisch). 

En el segundo período, el fondo de la úlcera se l impia, reaparece la 
trasparencia de la membrana, y en fin,, la superficie misma de la ulce­
ración refleja un poco la luz. Los bordes d é l a úlcera se borran, la tur­
bulencia que la rodeaba se circunscribe claramente, ó bien desaparece 
casi.. Algunas veces aparecen entonces los vasos, sean superficiales, 
coíno en el panus, sean más profundos. 

Por úl t imo, en el tercer período, llamado de reparación, se observa 
que el fondo refleja la luz, que los bordes están marcados, aplastados, 
brillantes; que las partes primitivamente opacas ó empañadas se vuel­
ven casi completamente t ras lúc idas . Notemos, sin embargo, que es fre­
cuente ver una cicatriz persistir después de una ulceración algo pro­
funda. En estos dos úl t imos períodos, el epitelio de los bordes de la 
ulceración tiende á extenderse más y más sobre su fondo, y bajo esta 
capa protectora se efectúa la reparación definitiva de la pérdida de sus­
tancia. 

¿ H a y proliferación de las células epiteliales de los bordes de la ú l ­
cera? (Heiberg). El epitelio antiguo de las células de la córnea y los ele­
mentos del tejido celular sub-epitelial ¿concurren á recubrir la úlcera? 
(Ivanoff). ¿Debe hacerse intervenir á las células migradoras en el pr i ­
mer estadio reparador? (Schalygen, Wordswort i i , Eberth, Hoffmann). 
Nosotros no podemos resolver esta cuestión histológica. De todos mo­
dos, ello es que bajo esta capa epitelial protectora se desarrolla un 
tejido análogo al tejido de la córnea, menos trasparente, sin embargo, 
que él tejido normal (Gayet). Notemos que este tejido no está ya sepa­
rado de la epidermis corneana por la lámina elástica; destruida ésta, ya 
no se reproduce. 

La marcha del proceso que caracteriza "la ulceración de la córnea no 
es siempre tan regular, y puede suceder que los dos últ imos períodos 
indicados anteriormente falten en parte. En estos casos la ulceración 
llega hasta la membrana elástica posterior, la cual, rechazada hácia 
delante por la tensión ocular, puede formar hernia entre los bordes de 
la ulceración {queralócele). En fin, está membrana puede destruirse, de 
donde resulta una perforación [f ís tula] persistente ó no, una hernia 
del iris, adherencias ó sinequias irianas, y en fin, un estafiloma y las 
graves complicaciones que puede acarrear una brusca disminución de 
l a t ens ión del globo: luxación del cristalino, desprendimiento de la re­
tina, etc. Todas estas alteraciones serán estudiadas en capítulos espe­
ciales. 

Síntomas. — Los fenómenos morbosos determinados por las ulcera-
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cienes de la córnea, son agudos unas veces, y otras, por el contrario, 
esencialmente crónicos. De aquí las divisiones en úlceras esténicas y 
asténicas (de Wecker), en queratitis ulcerosa de forma inflamatoria ó de 
forma tórpida (iV. Sichel). 

Los accidentes agudos son: la hiperliemia conjuntival, á menudo 
hasta la misma conjuntivitis catarral, á veces el quómosis y un poco 
de inyección profunda periquerát ica. La fotofobia es muy marcada, el 
lagrimeo intenso, los dolores muy agudos y lancinantes. En este caso, 
como consecuencia de la fotofobia y el lagrimeo, los enfermos acusan 
algunos desórdenes visuales, producidos por la presencia de la misma 
ulceración. 

Guando las úlceras afectan una marcha crónica, ó más bien tórpida, 
la congestión conjuntival es casi nula, los dolores son poco intensos, 
con frecuencia intermitentes ó remi téntes ; la fotofobiayel lagrimeo son 
muy poco acentuados y hasta pueden faltar. Pero en este caso, la v i ­
sión puede estar alterada, sea por consecuencia de la falta de traspa­
rencia de la ulceración, sea á causa de la inclinación anormal de las 
superficies ulceradas. 

Á niedida que la úlcera marcha hacia la cicatrización, los diversos 
s ín tomas funcionales designados anteriormente tienden á calmarse y 
acaban por desaparecer poco á poco,, salvo los desórdenes visuales, sin 
embargo que persisten tanto más , cuanto que el tejido corneano nue­
vo es casi siempre un poco menos trasparente que en el estado normal. 

Hay, no obstante, una ulceración de la córnea que merece una des­
cripción especial, y es la úlcera serpiginosa. 

Designada con el nombre de queratitis centralfa.jadénica (von Grsefe), 
de hipopion queratítico (Roser), de ulcus cornea serpens (Soemisch), esta 
úlcera ha sido considerada, ya como un absceso de la córnea (Arlt) , ya 
como una variedad de queratitis purulenta (Panas) ó de queratitis ulcero­
sa (de Wecker, Abadie). 

Esta ulceración empieza de ordinario hacia el centro de la córnea. 
Dispuesta en forma de arco de círculo y cortada á pico del lado en que 
la pérdida de sustancia está en vías de progresión, la úlcera ofrece al­
rededor suyo una infiltración grisácea, Hasta amarilla, que no es más 
que la infiltración purulenta de las l áminas de la córnea vecinas á la 
solución de continuidad. La ulceración progresa en superficie y en pro­
fundidad, sobre todo por el lado del borde semilunar infiltrado de pus; 
en'el lado opuesto hay tendencia á la reparación de las partes, de don­
de proviene el nombre de úlcera serpiginosa que se ha dado á esta va­
riedad grave de ulceración corneana. 

A l mismo tiempo que la úlcera evoluciona, se ven aparecer modifica­
ciones en el humor acuoso: éste se enturbia, parece contener moco y des­
pués pus; se forma un hipopion, de donde procede el nombre de quera­
t i t i s con hipopion dada por Roser á esta afección. Añadi remos que este 



VICKUAS PE LA C O R S E A . 109 

derrame se acompaña siempre de i r i t i s : la inflamación del iris exis t i rá 
•hasta en los casos muy raros en que el lüpopion no se produce. 

Esta úlcera serpiginosa determina, al principio sobre todo, desórde­
nes funcionales muy marcados: fotofobia, lagrimeo y dolores ciliares; 
éstos se calman luego. 

La marcha invasora y á veces muy rápida de la úlcera serpiginosa 
es un hecho muy grave que puede acarrear con mucha pronti tud una 
perforación de la córnea y la pérdida del ojo por oftalmitis, si no se i n ­
terviene qui rúrg icamen te. 

EUologia.—Los traumatismos superficiales ó profundos dan origen 
,á ulceraciones de la córnea, de extensión y profundidad variables. Es­
tas ulceraciones son tanto más graves si el traumatismo se acompaña 
de la presencia de un cuerpo extraño, ó bien cuando ha habido inocu­
lación de materia séptica, según resulta de las investigaciones ya cita­
das de Eberth, Lebert, G. Stromeyer, etc. (1). Sin embargo, el estado 
de los heridos, la edad, la miseria, las enfermedades generales, vienen 
también á facilitar la producción de las lilceras t r aumát icas . 

A, estas diferentes causas debe referirse la úlcera serpiginosa que 
acabamos de describir, úlcera que se observa especialmente á conse­
cuencia de lesiones de la córnea durante la operación agrícola de la sie­
ga (úlcera de los segadores); coexiste muy frecuentemente con antiguas 
lesiones• conjuntivales ó de las vías lacrimo-nasales, cuya secreciones 
contienen elementos sépticos. 

Las enfermedades de la conjuntiva, y sobre todo las conjuntivitis 
,grave (conjuntivitis purulenta, granulosa, diftérica), pueden dar orí-
gen á ulceraciones cornearías muy serias. Entre las queratitis, indi ­
caremos la queratitis escrofulosa, la vesiculosa y la supurativa. Esta 
ú l t ima se lia confundido con la úlcera serpiginosa bajo el nombre de 
queratitis con hipopion (Roser). 

La viruela, la zona oftálmica, la queratitis neuro-paral í t ica , son 
también causas ó más bien se acompañan casi fatalmente de ulcera­
ción de la córnea. Por ú l t imo, ciertas afecciones profundas, como el 
glaucoma, la irido-coroiditis, determinan también , y probablemente á 
consecuencia de lesiones nutri t ivas, ulceraciones corneanas que pue­
den ser muy graves. 

Las úlceras de la córnea, debidas á lesiones dentarias, son bastante 
frecuentes. 

Diagnóstico.—Consiste primero en reconocer la ulceración, hecho 
ordinariamente muy fácil sirviéndose de la luz oblicua. Hay casos, sin 
embargo, en que la úlcera, progresando siempre, queda trasparente, lo 

( l ) V é a s e p á g . . 9 9 . 
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cual puede impedir reconocerla por un examen superficial (úlcera por 
abrasión ó reabsorción). Ademas, es necesario esforzarse en determinar 
la causa de la ulceración, cuyo punto es de una importancia capital 
bajo el doble punto de vista del pronóstico y del tratamiento. 

Tratamiento.—El tratamiento debe dirigirse desde luego á la causa 
probable de la ulceración, si es posible. Es necesario, además , insistir* 
en el tratamiento general y en la higiene de los enfermos. 

Respecto á la terapéut ica local, varia fatalmente, según la naturale­
za y la marcha de la ú lcera . Las ulceraciones esténicas exigi rán un 
tratamiento antiflogístico, siempre moderado ''sanguijuelas 6 ventosas 
á los temporales); se uti l izarán además las lociones templadas, el ven­
daje compresivo, las instilaciones de atropina. Recientemente se han 
ensalzado mucho las instilaciones de eserina (de Wecker). En fin, están 
indicados los revulsivos al tubo digestivo y los calomelanos. 

En las ulceraciones atónicas ó asténicas es necesario emplear las 
compresas calientes y las instilaciones de atropina; de Wecker preco­
niza también aquí el empleo de la eserina, la cual no ha dado más que 
resultados dudosos. 

Cuando la úlcera progresa, y está cubierta de una masa grisácea, 
se ha aconsejado rasparla con una cucharilla (de Wecker); también en 
los casos de úlceras invasoras se ha preconizado el uso de soluciones 
ant isépt icas , tales como el agua clorada (A . von Greefe), el sulfato de 
quinina (Nagel), el ácido salicílico (Horner), el ácido fénico (A. Sichel). 
En el Anuario de Bouchardat se ha inscrito la eserina. 

Finalmente, en el ulcüs serpens, Soemisch ha propuesto, y su conse­
jo se ha seguido con éxito, seccionar la úlcera en toda su longitud, pe­
netrando con un cuchillo de von Grsefe hasta en la cámara anterior. 
La disminución de la tens ión ocular que resulta de esta operación, dis­
minución que se mantiene algunos días abriendo con un estilete pe­
riódicamente la solución de continuidad hecha en la córnea, y la expul­
sión del pus del hipopion: tales son las causas que determinan la de­
tención de la ulceración y su reparación. 

A esta operación, que nos ha dado muy buenos resultados, algu­
nos autores prefieren la paracentesis de la córnea, la iridectomia, el 
vendaje compresivo, las compresas calientes y las sustancias ant isép­
ticas (A . Sichel, O. Just, Horner). Y es que, en efecto, la operación de 
Soesmich determina frecuentemente adherencias del ir is , cuyo pronós­
tico ulterior es sério; además, en la hipótesis de una ulceración sépt i ­
ca, con producción de microbios en el espesor de la córnea, es más ra­
cional confiar en la acción de los antisépticos, que en la de una sim­
ple incisión, libertadora en cierto modo, y cuyo objetóos hacer cesarla 
tensión intrá-ocular . 

Añadiremos, por úl t imo, que la cauterización con el hierro al rojo 
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ha sido propuesta y empleada en el tratamiento de las úlceras atónicas 
(Martinaiche, Gayet); pero esta cauterización determina opacidades y 
deformaciones notables de la córnea. 

En cuanto á las cauterizaciones de la úlcera con el sulfato de cobre 
ó el azótate de plata, es tán , en general, poco indicadas y exponen al 
'enfermo á opacidades corneanas; no obstante, esta proposición se refie­
re sobre todo al empleo de.los colirios del acetato de plomo. 

BIBMnoRAFÍA.—Velpeau, Cornee (ulcires), in DicL en 30 vol . , t . I X , 
p. 96, 1835.—Id., Dw pronos lie eú du trait . des keratites, in Gazette de* 
Mpüaux, p . 338,3,77 et 395, IS^é. —üunier , L u danc/er de Vemploi de 
quelques collyres, etc.. in Ann. d'ocul., t . X , p . &64, 1843.— Stellvag, 
Z. Zehre v. d. líorniiautgescliwUr, etc., i n Journ . f . chir. v. Walhter et. 
•v. Ammon, N . Folg, Bd I X , H . 4 et 5, 1850.—Von Dommelon, Observ. 
de tératocHes, etc., in Ann. d'ocul , t . X X I X , p . 214, 1853.—Caffe, Ulcé-
res de la cornee et leur Irailement, i n Arch. d'ophthalm:, t . I , p . 326, 
1853-4.—Chassaignac, D'un mode d'ulcérat. spéciaie de la cornee, etc., i n 
Gazette des hópitaux, n0 26, p. 102,1855.—Castorani, Kératite et ses s%i-
tes, Paris, 1855.~Stel lwag, U. Behandl. d. Hornhant Geschovure, i n 
Zeitsclir. d. í í . K . Geselle. d. Aertze z. Wien, X I I Jahrg., s. 181, 1856.— 
Eoser, U . Hfpopyon Keratitis, in Arch. f . Opht., Bd I I , A . 2, s. 151, 
1856.—Leliévre, Des nlcérat. de la cornee, Th. de Paris, 1857, n0 153.— 
Quadri, De l'ulcére de la face int. de la cornée, i n Ann. d'ocul., t . X X X V I I I , 
p. 1 7 9 , 1857.—A? "von Graefe, ü . d. Anmendnng lauer u warmer Uebers-
chlage hei gewissesn. Opthalmien, i n Arch. f . Op'hth., Bd V I , A . 2. s. 233, 
186Ó.—Id., Agua Chlor% gegen Hornhauterkranhungen, i n Ibid., Bd X , A . 
2,8.204,1861.— Schaligen, ü . Horhautepithel, etc., i n Ib id . , Bd XI Í , 
A . 1, s; 83, 1866.—Soernisch, Dast Ulctís Cornea serpens, etc. Bonn, 1869. 
-^-Id., Die Behandl. d. Sogenant fressenden Hornhaütgeschw., in Berl . K l . 
Wochenschrift, n0 49, s. 531, 1869.—H. Pagenstcecher, Z. Therap. d. Ul-

CÍÍS cornea serpens, in K l i n . Monatsh.f. Augenh., Bd. V I H , s. 201, 1870. 
—Gaucher, l )u séton temporal d̂ ans la hératite ulcérense, i n Gap. méd. de 
VAlgérie, n0 10, p . 11.5, 1870.—M. Bokowa, Z. Lehre von der Hypopyou 
heralitis, Inaug. Dissert., Zurieh, 18^1.—P. Japiot, Essai sur 1?ulcere . 
rongeani de la comee, Th. de Paris, 1872, n0 149.—Alt, GríBfe, Zwr Be­
handl. der Ulcus cornea serpens, in J X Monatsbl. f . Augenheilk, Bd. X , s. 
173, 1872.—Nieden, Z. Therap. d. Ulcihs cornea serpens, i n Arch. f . A%-
genu. Ohrenheilh., Bd TI, A . 2, s. 120, 1872.—-B. J . Fosse, Qaelques 
consid. sur les ulceres de la cornée, T h . de Paris, ISIS, n0 238. —P. Marti-
nache. Ulcera of the cornea treated by the actuel cautery, i n Pacific med. 
a. surg. Journ., p. 294, 1873, et Ann. d'ocul., t . L X X X , p. 21, 1878.-— 
Ch. Higgens, Paralysis of íhe fifth nerm ivilh. Ulcer. of the cornea, in -
Ophth. Hosp. Rép. , vol VIÍI , p. 1871.—Horncr, Trait. désinfect. de quel-
gues aff. de la cornee [Soc. Ophth. d'H'eidelberg), in Ann. d'oc., 1.875, t . 
L X X I V , p. 97.—Galezowski, Qpielquei mots sur tes ulcéres rongeants de 
la cornée, i n B.ecueil d'ophtalm., p. 236, 1874.—L. Grosmann, Die Desin-

flirende Behandl. d. Ulcus cornem serpens, etc., in Wien. Med. Presse, 
n0s 46 et 47, s. 1072 et 1105, 1875.—L. Tarrieux, Des ulcérat. de la cor­
née, etc., T h . de Paris, 1876^ n0 349. —Gayet, Í / ' /C^Í de la cornée, i n 
Dict. encycl. des se. méd., 1™ serie, t . X X , p . 530,1877.—J. L . E. Pas-
serat. Contrib. á Pétilde de la cautér. ignée de la cornée, Th . de Paris, 
1877, n0 294.—R. S. Hudson, Irideci. versus Sémiscfcs operat., i n B r i t . 
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med. jou rn . , yol . IT, p. 282 .1878 . -0 . Just, Ze handage a Vacide boriqm, 
etc., i n Central!), f . AugenheilJi., s. 225. 1868.—Koll, Ulcére corrodant de 
la cornee, In.. Biss . , Bonn, 1878.—M.. Gelís, Gontnb. a Vctnde de Veseri-
ne dans les alces et ¡es ulceres de la cornee, T h . de Taris, 1879, n0 -105.— 
E. J. B . Sikora, Et. crit. sur le tr. de Vulcére rongeant, etc., Ib id . , 1879, 
n0 582,—J. Valude, Des ule. de la cornee ame hypopyon chet les enfants, 
Ibid.., 1879, nü 531.—Mengin, De la paracentése de la chambre antérieure 
comme trait . des a.bces et des ulceres de la cornee, i n Recueil d'ophtalm., 
p. 281, 1880.—G. Martin, Mode d^action descaut. ignées dans les ulceres de 
la cornee, i n Journ. de méd. de Bordea%íx, p . 182 et 194,1880.—CIP Aba-
die. Ulceres de la cornee avec ¡ ypopyon, in Zecons de clinique opkfh., p . 1, 
Paris, 1831. 

IS. l^erforaeíomcs y tVstsHÍaK de Xa cóvaie». 

Las perforaciones de la córnea suceden á las ulceraciones, y pueden 
ocupar todas las partes de esta membrana. Su sitio, su forma, su ex­
tens ión , es tán, por otra parte, fatalmente relacionados con el sitio, la 
forma y la extensión de la úlcera que le lia dado origen. 

Cuando se efectúa la perforación, se produce una brusca disminu­
ción en la tensión ocular: el humor acuoso fluye al exterior, el ir is y 
todo el sistema del cristalino son rechazados adelante h a c í a l a cara pos­
terior de la córnea. 

Si la perforación es central y poco extensa, viene á obliterarla la cara 
anterior del cristalino; después esta perforación reaparece, el humor 
acuoso se reproduce y el cristalino es rechazado hácia de t rás . Sin em­
bargo, presenta frecuentemente una opacidad central sobre su cápsula 
anterior, y alg\inas veces hasta queda reunido á la córnea por una es­
pecie de tractus membranoso. Esta perforación central de la córnea, con 
opacidad consecutiva de la cristaloide anterior, será la causa más fre­
cuente de la catarata piramidal capsular anterior de los niños (Sichel, 
padre). 

Cuando la perforación es m á s periférica, el ir is tiende á obturarla y 
contrae adherencias más ó menos extensas con los bordes de la herida 
{sinequias anteriores). 

Cuando la perforación es pequeña , una muy pequeña porción del 
iris se engasta en ella y da al tejido cicatricial ulterior una coloración 
negra [miocefalon); si, por el contrario, la perforación es ancha, resultan 
adherencias muy extensas y muy á menudo la producción de un esta/l-
loma opaco con abolición de la visión. 

En fin, en la perforación extensa puede luxarse el cristalino y hasta 
ser expulsado, y á esto se sigue una pérdida rápida del globo por oftal-
mi t i s . 

. Las fístulas de la córnea resultan de una perforación peco extensa 
que no tiende á cicatrizarse. Esto obedece á que la membrana de Des-
cernet ó la lámina elástica posterior ha sido arrastrada mecánicamente 
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en el momento de l a perforación, y tapiza en cierto modo las paredes 
del trayecto fistuloso (Arl t ) . 

Estas fístulas dan origen á un flujo incesante del humor acuoso; la 
cámara anterior del ojo se Yac ía , la córnea, flácida, arrugada, se apl ica 
sobre el i r is ; el ojo parece menos voluminoso que en el estado normal. 
Este estado no puede persistir durante mucho tiempo sin producir g ra ­
ves lesiones del globo ocular; la membrana de Descemet, el i r is , l a cáp­
sula cristalina, l a córnea, etc., se encuentran alteradas en su textura, y 
la visión no tarda en hacerse imposible. 

En ciertos casos, no obstante, la perforación se cubre de una película 
delgada poco resistente, que se rompe bajo l a influencia de la presión ' 
intra-ocular, la fístula se reproduce para cerrarse otra vez, y esto se re­
pite hasta la completa cicatrización. 

Tratamiento.—-Bebe consistir sobretodo en prevenir las perforaciones, 
y por consecuencia, en tratar metódicamente las úlceras de l a córnea. 

En algunas circunstancias, para evitar l a perforación inminente, se 
recurr i rá á l a parecentesis de l a cámara anterior, iridectomia, ó bien á 
la operación de Soemisch. 

Será preciso, sobretodo, esforzarse en evitarlas adherencias del ir is , 
sea dilatando ampliamente la pupila, cuando l a perforación es central ó 
casi central, sea, por el contrario, haciéndola contraerse cuando la per­
foración es periférica. Se emplearán , pues, y a sea los midriásicos (coli­
rio de atropina), y a los mióticos (colirio de eserina). 

Más adelante veremos las indicaciones que exigen las sinequias iria-
nas y el tratamiento del estafiloma opaco. 

Respecto á las f ís tulas , se empleará contra ellas l a curación com­
presiva con oclusión de los párpados , la cauterización con un lapicero 
fino de nitrato de plata mitigado, y en fin, si l a fístula persiste, será ne­
cesario esforzarse en destruir l a membrana que tapiza su trayecto, por 
medio de unas pinzas pequeñas armadas de ganchos finos (de Wecker, 
Abadie^ etc.). 

BIBLIOGRAFÍA.—De Wecker, Du irai t . desflstiües de la cornee, i n Ami . 
d^ocul., t . L V I , p. 304, 1866.—Zehender, U. de Gehrauch d. CalaMrhoh-
nextr. lei Homhaut Jlsteln. i n K l i n . MonatsM. /'. Áugenh., s. 35, 1868.— 
V. Haas, jfí'sí, corn. subconjonctivalis, in Nederl. Tijd-sck., A . 1, p. 1,1869. 
—Tersen, Deux cas deJlstules de la cornee, etc., i n Eev. méd. de Toulouse, 
t . Y1I , p . 155, 1873. ' 

C.—Opacidades de la cárnea. 

Entre los accidentes que pueden seguir á las diversas especies de 
queratitis, á las úlceras y á las heridas de la córnea, debemos señalar 
las opacidades ó nnbes. 

PATOLOGÍA OUIIVURGICA, T. I I I . . 8 
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Según, su aspecto, su espesor, su situación profunda ó superficial, 
se han dividido las opacidades desde hace mucho tiempo en un número 
considerable de variedades, á las cuales se han dado nombres extrava­
gantes y sobre cuyo valor se está lejos de entenderse (Magne). 

En la actualidad, estas opacidades se dividen generalmente en tres 
clases: 

1. a La nuMada 6 nefelión, que resulta de una especie de nube; 
2. a E l albugo ó mácula, constituido por una mancha más densa, á 

veces vascular, coloreada en gris azulado y de bordes mal limitados; 
3. a E l leucoma, formado por una opacidad más intensa, una mancha 

más densa, de bordes l impios, de aspecto blanco nacarado, muy á me­
nudo pigmentada y vascular. 

A estas tres clases puede añadirse una cuarta, formada por las man­
chas metálicas, que impregnan en cierto modo la sustancia de la córnea. 

Anatomía patológica.—En el nefelión, las lesiones son superficiales; el 
epitelio no ofrece comunmente más que una capa de células redondas, 
las m á s profundas de las cuales son irregulares; la membrana de 
Bowman está destruida y reemplazada por una capa fibrilar, que con­
tiene células fusiformes, capa que penetra más 6 menos profundamente 
en una verdadera pérdida de sustancia de la córnea. 

E l albugo, resultado frecuente de la queratitis panosa, obedece á la 
presencia debajo de su epitelio del tejido celular ep iscle ra l , prolongado 
é infiltrado de glóbulos blancos. En este tejido existen numerosos va­
sos; en cuanto al tejido de la córnea, la sustancia fundamental está 
hendida, y los corpúsculos presentan un contenido proliferador. Este 
albugo se complica á menudo con la presencia de depósitos metálicos 
en el tejido de la córnea, depósito debido al uso intempestivo de ciertos 
colirios. 

Respecto á los leucomas, su estructura es más compleja. E l epitelio 
forma una capa espesa, las células son irregulares y penetran más ó 
menos lejos en el espesor de la córnea, visto la ausencia de la mem­
brana de Bowman destruida. E l tejido propio de la córnea ha desapa­
recido en parte; en lo que resta, la sustancia fundamental está resque­
brajada y los corpúsculos agrandados; además, las capas corneanas es­
t á n levantadas hacia el exterior y parecen haber sido desviadas hacia 
fuera cuando la perforación d é l a córnea. Se encuentran los vestigios 
de la membrana de Descemet al nivel de esta perforación; en este punto 
existen comunmente adherencias irianas y .células pigmentarias que 
han emigrado m á s ó menos lejos en la córnea. En fin, el tejido del leu­
coma es fibroide, constituido por una sustancia fundamental fibrilar, y 
núcleos fusiformes. En el leucoma se encuentran muy á menudo vasos 
capilares, venillas y arteriolas. 
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Añadamos que se desarrollan granulaciones calcáreas y hasta osifi­
caciones en las opacidades corneanas antiguas (1). 

Síntomas.—Las opacidades profundas, como los leucomas, serán fá­
ciles de reconocer por el examen directo, sobre todo cuando se han ex­
tendido á una gran parte ó á la totalidad de la córnea. 

E l albugo y el nefelión necesitan para su diagnóst ico, no sólo el 
empleo de la luz oblicua, sino t ambién el del oftalmoscopio (Knapp y 
Mautlmer). La imágen derecha ó la imágen invertida aparecerán esti­
radas, irregulares, con reflejos sombríos ó luminosos, lo que obedece á 
los cambios de convexidad de la córnea y á su desigual trasparencia. 
El exámen de las imágenes reflejadas por la córnea, el keratoscopio 
(Cuignet), mos t ra rá también , por la deformación de estas imágenes , la 
irregularidad en la curva de la superficie de la córtiea, 

Eespecto á la visión, puede estar perdida totalmente, cuando la 
opacidad es densa, extensa y completa. Si el leucoma es pequeño, la 
visión será bastante buena aún ; sin embargo, no pudiendo penetrar en 
el ojo una parte de los rayos luminosos, la i luminación será menor. 

En los casos de albugo, y sobre todo de nefelión, siendo la opaci­
dad incompleta, los fenómenos de dispersión y de difracción pasan á su 
nivel, de donde resulta la formación de imágenes mal definidas, que 
molestan mucho á los enfermos (Donders). Comunmente se añade á 
esta causa un astigmatismo irregular, debido á la deformación de la 
córnea. 

Estas dificultades de. la visión conducen á los enfermos á aproxi­
marse los objetos, de donde resulta posiblemente la miopía, el estra-

, bismo, el nistagmus, sobre todo en los n iños . 

Diagnóstico.—Es bastante fácil, á condición de servirse de los dos 
medios de exploración que acabamos de indicar: i luminación oblicua, 
oftalmoscopio, imágenes catóptr icas. 

Es necesario t ambién no confundir las opacidades en vías de evolu­
ción y resultantes de una afección de la córnea con las opacidades de­
finitivamente adquiridas. Estas ú l t imas están cubiertas d§ una capa 
epitelial que refleja la luz, y además sus l ímites son claros y bien defi­
nidos (de "Wecker) (?). 

Pronóstico.—Varia fatalmente, según la ant igüedad de la lesión^ su 
sitio superficial ó profundo, su extensión, su si tuación con relación al 
eje visual, etc. 

( i ) W a r d r o p p , Middlemoore , Chelius, e tc . , han observado osificacioaes de l a c ó r ­
nea, que q u i z á s no fueran m á s que incrustaciones c a l c á r e a s (Gayet) . 
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Tratamiento.—Cuando las opacidades son recientes y superficiales, 
se puede ensayar cierto número de medios que parecen haber dado 
buenos resultados á la mayor parte. Así es que se han preconizado las 
insuflaciones de polvos de calomelanos, ya puros, ya mezclados con azú­
car cande; l a pomada de precipitado rojo, la t in tura de opio, los toques 
con el sulfato de cobre, las cauterizaciones con el nitrato de plata 
(Bourrousse de Laíforre, Magni) . Los colirios de sulfato de sosa (de 
Luca), de ioduro de) potasio (Castorani), se han aconsejado también 
con in te rés , 

Eothmund inyecta agua salada debajo de la conjuntiva en las in ­
mediaciones de la córnea . 

Cuando la opacidad es más intensa, se ha aconsejado: raspar la cór­
nea ó la abrasión superficial de la misma al nivel del punto opaco (Ha-
11er, C Bidloo, Mead, Lar rey, Malgaigne, etc.), operación difícil y 
cuyos resultados son todavía dudosos. 

Las escarificaciones de los vasos que abocan á la opacidad , (Berne de 
Lyon) ó de la opacidad misma (Demours, Holscher) han sido también 
empleadas con a lgún éxito. 

Indicaremos también la acuptmtura (Pérez de la Flor), las corrientes 
continuas (F. Yii labrand, Turek, Philippeaux, etc.), el sedal (Velier), 
procedimientos abandonados por casi todos. 

La excisión de la porción opaca ha sido propuesta por Dieí íenbach. 
La trepanación de la córnea', concebida por Da rwin y ejecutada por 

Gradenigo (de Padoue) ha sido rehabilitada por de Wecker y Abadie., 
Este úl t imo aconseja hasta repetirla por cuatro ó cinco veces, para ob­
tener una cicatriz permeable á los rayos luminosos. Pero es necesario 
tener muy presente que esta operación puede acarrear accidentes gra­
ves íGayet) y que sus resultados son muy dudosos . 

Algo semejante á la t repanación es la idea de Autenrieth, de crear 
una vía á los rayos luminosos á t ravés de una pérdida de sustancia de 
la esclerótica. Desgraciadamente esta solución de continuidad tiende 
fatalmente á repararse. 

En vista de estos éxitos desgraciados, las tentativas operatorias 
fueron m á s osadas y á veces e x t r a ñ a s . Así es que se ensayó el tras­
plantar una córnea sana tomada de un animal. Eeisinger, "W. Thomé, 
Bigger, etc., hicieron experimentos con este objeto; Wurtzer, Plou-
viez, Power, etc., lo ensayaron en el hombre sin gran éxito. 

Por otra parte, se in ten tó la aplicación de una córnea artificial (Pe-
l l ier , Nussbaum, Heuzer, Abbate), lo cual sólo dió malos resultados 
fáciles de comprender. 

En fin, para favorecer la visión y la llegada de los rayos luminosos 
á la retina, se ha preconizado para leer el empleo de anteojos estenopéicos 
(Donders), la iridectomia, operación mucho más preferible á la iridesf* 
ensalzada en otro tiempo por de Wecker. 
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Serres (de Montpellier) ha aconsoiado la operación del estrabismo 
artificial. 

Puede decirse que, en la mayor parte de los casos, cuando las opa­
cidades son densas, cuando se trata de un leucoma, todos los medios 
se frustran para hacerlas desaparecer, y resulta hasta una verdadera 
deformidad adquirida, contra la cual se ha preconizado un medio: la 
picadura de la mancha morbosa. 

Esta operación, practicada por los antiguos (Anagnostakis), ha sido 
utilizada dé nuevo por Abadie y de Wecker. Consiste en hacer pene­
trar en el tejido opaco de la córnea una sustancia colorante negra 
(tinta de China), de modo que haga desaparecer la deformidad, ó al 
menos la haga más soportable. Pero es necesario añadi r que esta ope­
ración, que debe repetirse cierto n ú m e r o de veces, puede determinar 
accidentes serios, debidos á la irr i tación de los nervios de la córnea 
(Rava, Eeuss, F . Panas, Giraud-Teulon). 

: B I B L I O G R A F Í A . — G . E . Foelsch, Bissert. de cornea maculis. Hala}, 1791. 
—Benezech, Obs. siw les taches de la cornee, Th . de Montpellier, 1830, 
n0 89.—Autenrieth, Rest. de la me dans les cas de staphyl. el d'opaciíé 
incur., etc., i n Ardí. gen. de méd., 1833, t . I I I , p. 256.—-Thome, De cor­
nea transpl., Inaug. Dissert., Bonn, 1834.—Strauch, Beitr. zur Lelire 
von der Transp. der Cornea, 1840.—Macke, De cornea obscurata, Diss. 
Berolini, 1841.—Desmarres, De Vemploi de la helladone dans les ulceres 
de la cornee, etc.; i n Gaz. des M p . , 1842, p . 459, et Qaz.méd., 1842, 
n0 10, p. 159.—Malgaine, Desmarres, Magne, Lettres d VAcad. des 
sciences sur laguér ison des taches anciennes de la cornee par Vablat. des 
lamelles opaques, in Ann. d'oculistique, 1843, t . I X , p. 95-180.—Desmar­
res, Note sur la Jiératoplastie, i n Ann. d'oculistique, 1843. t . X , p . 183.— 
David, Versuche ilber die Keratoplastik, München , 1843.—Malgaigne, De 
Vabrasion de la cornee, i n Journ. de chir., p. 99 et 129, 1814.—Feldmann, 
Nom. ewpér. sur laltératoplastie, i n Ann. d'oculistique, 1844, t . X I , p. 149, 
et t . X I I , p . 255.—Magne, Mém. sur les divers états patli . connus gé-
nér. sous le nom de taches de la cornee,. i n Gaz. méd. de Paris, 1845, 
i i0 49, p . 789.—Plouviez, Nouv. recherches sur la Jiératoplastie, i n Ann. 
d'oculistique, .1845, t , X I V , p . 93.—Szokalski, Von den Trubungen 
HornMut, etc!, i n Ardí , f ü r phys. Ueil l i , 1846, Bd V , H . 2, s. 183.— 
Szokalki, Das Abschaben der Hornhaui flechen, i n Arch, f ü r phys. Heilk., 
1847, B . V I , s. 639.—Pérez de la Flor, Lacupuncture centre les taies, i n 
Ann. d'oculistique, 1847, t . X V I I I , p . 44, et 1848, t . X I X p . 250.—Vi-
llebrand, Emploi du galvanisme en médecine, etc., i n Ann. d'oculistique, 
1849, t . X X I , p. 86.—Nussbaum, Cornea artificialis, München, et i n 
Deutsche El in ik , 1853, n0 34, s. 367.—Paul i de Landau, Ueber Tranpl. 
Cornea, etc. Landau, et Deutsche K l i n i l i , 1853, n0 43, s. 468.—Szokalki, 
32 Cas* d'abrasión de la, cornee transp., i n Heme méd.-chir., i . ^KTV, 
p, 316, 1853.—Fronmüller, Ueber die Angebornen Hornhautverdunlilumen, 
i n Prager Vierteljahr., 1855. Jahr. X I I , B . I , s. 57.—Nussbaum, Die 
Behandlung der Hornhauttrübungen, Müiichen, 1856.—De Bourrousse de 
Laffore, Des taches de la cornee, Paris, 1860, i n Mon. des sciences méd., 
p. 285, 291, 299 et 310.—His (W.) , Das Yerhalten des Salpeters-Silberoxy-
4es zur Éornhaut, i n Virchoiv's Archiv, 1861, Bd X X , s. 207, et Schweiz. 
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ZetíschriftfUr IMl lmnie , 1862, Bd I , s. 1.—Abbate, Be l a fo rm. d'wte 
cornée ar t i f ie , i n Bulletin de tkérap., 1862, p. 474, et Compte rendu d% 

, Congrgs ophthal. de Paris, 1862, p . 17i.—Castorani, Mém. sur les causes 
des laclies de la, cornée, Paris, et Gazette des Mpitaux, 1862, p.,503.—-
Fano, Du trait. des taches de la cornée par la gahan.', i n Presseméd., 1865, 
t . X V I I , n0 3, p. 25-.—Rotmünd, Ueber suheonj. I n j . w n KochsalzhUsun-
gen mr Befórderung der Resorp. van HornJiaut-Exsud., i n Klinische Mo-
mts-fiur AugenJieüli., 1866, B. I ? , s. 161.—D. de Luca, Bccperieme mlV 
atione del solfato d i soda, etc., Napoli, 1866, et Action du sulfate de sonde 
sur les taches de la cornée (Note lúe a FAcad. des sciences), i n Gaz. des 
Mpitauúo, 1867, p . 274.—Brousse, Bes taches de la cornée, etc., Th . de 
Paris, 1867, n0 215.—(Jastorani, Mém. sur le trait. des taches de la cornée, 
i n Gaz. médicale, p. 614, 631 et 660,1867.—Wein, Suheonj. inject. i n der: 
Behandl. d. Hornhauttriihungen, Inaug. Dissert., Munchen, 1867.—Ta-
vignot, Be Vefficacité duphosphore, etc., i n Joimi. des conn. méd. et chi-
rurg., n0 4. p. 90, 1870.—L. von Wecker, L . Tatowirung d. Cornea, i n 
Wiener med. Wochensch., 1871, et Ann. d'ocul, t . L X I X , 1872, et t . L X I X , 
p . 104, 1873.—Dixon, Watsen, Calcareous Fi lm on the cornea, i n B r i t . 
med. Journ., vo l . I , p . 443 et 502, 1871.—Ansiaux, Note sur le tr. des 
taches de la cornée, etc., i n Ann. d'ocul., t . L X Y I I I , p. 189,1872.—Ga-
yat , Be l ' inf i . des anciennes opacités de la cornée, i n Gazette des hóp. (Soc 
de chirurgie), p . 1171, 1873.—Hvidellet, títude sur un nouv. trait. de cert. 
aff. de la cornée, Th. de Paris, 1873, n0 447.—Ed. Meyer, U. Eornhaut-
Trepanation, i n K l . Monatsh.f. Augenh., s. 441, 1873, et Ann. d'ocul., 
t . L X X I , p. 277, 1874.—H. Adler, Zur Tdtomrng der Hornhaut, i n 
Wiener Med. Wochensch., s. 202, 1873.—J. Gayat, Be lafisiule art if . et 
de la trép de la cornée, etc., i n Alger médical, p . 38, 53, etc., 1873.— 
Power, La transplant. de la cornée, i n Q. R. du Congrés ophth. de Lon­
dres, p . 189, 1873.—E. Heckel, Elude sur les taches métall. de la cornée, 
i n Journ. de ihérapeiítigue, n0 89, p . 281 et 321, 1874.—M. Kahn, B% 
leucome complet de la cornée et de son trait . , Th . de Paris, 1874, n0 382.— 
F. Poneet, Rech. sur la trépan. de la cornée, i n Recueil d'ophtalm., 
p . 886, 1874, et Progres médical, p . 253, 1874.—Id., Bes contre indica-
tions du trépan de la cornée, i n Gazette médicale, nos 4^ 46, p. 561 et 572, 
1875.—Gayet, Opacités de la cornée, i n Bict. encycl. des se. méd., lre se­
rie, t . X X , p. 540, 1877 (Bibliogr., p . 579).—F. Panas, Sur les dangers 
fossihles du tatouage de la cornée, i n B u l l . et Mém. de la Soc. de chir., 
nouv. serie, t . I V , p. 86, 1878.—Galezowski, La dégénérescence de Iw 
cornée, i n Gazette médicale, n" 37, p . 459, Paris, 1878.—A. yon Hippel . 
ü . Transplant. d. cornea, i n Arch. f . Ophth., Bd X X I V , A . 2, s. 335. 
1878.—J. E . Wolfe, On corneal transplantation, i n Med. Times and Gaz.,. 
vo l . I I , p . 579, 1879.—Dürr, U. d . Erfiülge der Keratoplasticlien Versu-
che, i n Z l . Monatsb. / . Augenh., s. 317, 1*879.—Neelsen et Angelucci, 
Beitr. z. Keratoplastie, i n K l . Monatsb. f . Amenheiíli., Bd X V I I I , s.. 
285 et 348,1860. 

Consúltense además los clásicos y los tratados de oftalmología. 

§ 4.—Reblandecimiento y gangrena de l a c ó r n e a . 

Estos accidentes, que pueden referirse en parte á la queratitis su­
purada, llamada ncuro-paralí t ica, resultan de causas múl t ip le s ; co­
munmente se trata de un estado general grave (liebre tifoidea, menin­
gitis, tisis), otras veces á un estado general malo se añade un pequeña 
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traumatismo ó una ligera inflamación (Bowman, Desmarres, etc.). 
En fin, en cierto número de casos, la mortificación de l a ' córnea 

obedece, como ya hemos dicho, á una afección grave de la conjuntiva 
ó de la córnea misma (conjuntivitis purulenta, conjuntivitis diftérica, 
ulceración, supuraciones extensas de la córnea). 

E l tratamiento está, y se concibe, enteramente subordinado á la 
causa del mal. 

BIBLIOGRAFÍA.—Hubsch , Du ramollissement de la comee qui survient 
doMS les mal. consomptives, i n A m i . d'oculistique, 1850, t . X X I I I , p . 101. 
—Chassaignac, D^mi mode d^uolc. spéciale de la cornee consécuíive á un 
état de déhüité générale, in Gazette des hopitaum, 185S, p . 102.—Trous-
seau, Fonte de la cornee dans les fiemes pútridos, i n Arcl i . gén. de méd., 
5o serie, t . Y I I , p . 460, et Gaz. des hópit., 1856, p . 170.—A von Graefe, 
Zur neuro-paralytischen Oplitkal., Archh filr Ophthal., 1857, Bd I I I , A . 
2, s. 426 .—Lañdsberg . De ophtltal. meuro-paralytices natura et causis. 
Dissert. Berolini, 1859.—Snellen, Trait. et guér. de la kérato-conjoncti-
vite consécutive á la paralysie dunerf trijumeau, etc., i n 'Nederl. Tijdsch., 
t . V I H , p. 177, et Ann. d'oculistique, 1865, t . L U I , p. 178.-—Blessig, U. 
Eeratitis neuro-paralyt., St-Petersb. Med. Zeitsch., B d X , s. 275, 1866. 
— A . von Grsefe, Hornhautverc'hwdnmg hei infant. Encephalitis, i n Arch. 
f . Opk., Bd X I I , A . 2, s. 250, 1865.—Hirschberg. U. d. durch Encephali­
tis bedeigteHornhautversclmarung, etc., i n Ber l . K l . Wochenseñr., nos 31, 
32, s. 324 et 331, 1868.—Véase t ambién la Uhliografía de la quera­
titis supurativa, p. 98. 

§ 5.—Estafiiomas de l a c ó r n e a . 

Estas alteraciones, caracterizadas por una convexidad anormal de 
la córnea, resultan para muchos de las diversas lesiones anteriormen­
te estudiadas: queratitis y ú lce ras . 

Pueden dividirse los estafiiomas cornéanos en tres especies, muy 
distintas en verdad: el estaflloma pelúcido cónico, el estaflloma pelúcido 
esférico y el estaflloma opaco ó cicatricial. 

A.—Estafiloma pelúcido cónico. 

Esta afección, llamada también queratoconc, Mperqiieratosis, cór­
nea cónica¡ se traduce por una convexidad exagerada de la córnea; esta 
membrana toma la forma de u n cono, cuyo vért ice corresponde, sea á 
su centro, sea á un punto m á s ó menos p róx imo á su periferia. L a 
córnea, adelgazada hácia el vért ice del estafiloma, conserva, sin embar­
go, toda su trasparencia; algunas veces se encuentra en'el vért ice del 
cono una pequeña ulceración ó una pequeña mancha opalina determi­
nada probablemente por el frote de los párpados ó el contacto del aire 
(Sichel). A veces, en fin, existe una ligera nube en toda la extensión 
de la convexidad del estafiloma (Fano). 
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La i luminación oblicua, el examen de las imágenes reflejadas que 
son irregulares y delgadas, el examen oftalmoscópico que permite 
comprobar los signos de un astigmatismo irregular, la i luminación di ­
recta de la córnea, en ñ n , con el reflector del oftalmoscopio que da á 
conocer un variante luminoso muy acentuado: tales son los diversos 
signos físicos de la córnea. 

En fin, cuando la enfermedad está bastante desarrollada, basta 
mirar el ojo de perfil para comprobar la eminencia anormal de la cór­
nea y el aumento de capacidad de la cámara anterior. 

Besde el principio, los enfermos acusan la miopía, como conse­
cuencia del aumento del diámetro antero-posterior del ojo; se aproxi­
man tanto más los objetos, cuanto que á esta miopía se añade un astig­
matismo irregular. Se ha indicado también la diplopía ó la poliopía 
mono-ocular. La tensión ocular está ordinariamente disminuida, y ha­
brá t ambién fotofobia, nistagmus y estrabismo. 

La marcha de esta afección es lenta, sin embargo de que puede de­
sarrollarse con bastante rapidez, y después quedar estacionaria. Gayet 
dice que puede terminarse por rotura de la córnea. 

Anatomía patológica.—La córnea está manifiestamente adelgazada al 
nivel de la eminencia del cono. Hulke indica el adelgazamiento de la 
membrana de Bowman y la existencia de núcleos y de fibras alarga­
das al nivel de la opacidad corneana. Remy menciona el adelgazamien­
to corneano y el engresamiento de la membrana de Descemet. Añadi­
remos que His ha producido experimentalmente esta afección, disla- ' 
cerando con una aguja la parte central de la cara posterior de la 
córnea. 

Etiología.—La córnea cónica ha- sido atribuida: á un aumento de la 
tens ión ocular (A. von Grsefe), hecho puesto en duda por la obser­
vación clínica; á una inflamación lenta con reblandecimiento del tejido 
corneano; á un proceso atrófico del centro de la córnea (A. von Greefe): 
á un desorden nutr i t ivo (Abadie), lo cual náda explica. 

Esta afección se observa sobre todo en los sujetos jóvenes (de 15 
á 20 años), excepcionalmente en el adulto (Bowman); ataca ordinaria­
mente á los dos ojos. 

Es rara en Francia, y más frecuente en Inglaterra y en China ( W M -
te Oooper) (?). 

En ñ n , se ha pensado en una disposición congéni ta y quizás en 
una influencia hereditaria (?). 

-Debe abandonarse, todo tratamiento médico por no 
producir n i n g ú n resultado. 
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Para facilitar la -visión, se ha aconsejado el uso de anteojos esteno-
peicos (Donders); pero no pueden servir m á s que para leer. Algunos 
autores han podido corregir por medio de los cristales cilindro-cónca­
vos-cónicos ó hiperbólicos el astigmatismo y la miopía ( H . Bendelack, 
\\r. Thompson, E á h l m a n ) . 

Las paracentesis repetidas, la iridectomia, aconsejadas en otro tiempo 
por A . von Grsefe, no han dado n i n g ú n éxito favorable. 

Sichcl, padre, cauterizaba el vórtice del cono corneano con el nitrato 
de plata; Gayet aconseja el hierro al rojo. A . von Greefe excinde sobre 
el eono un colgajo cortado en el espesor de la córnea, y después caute­
riza para obtener un tejido cicatricial re t rác t i l ; pero también una 
opacidad. Bader uti l iza el mismo procedimiento, pero abre la cámara 
anterior. Bowman sustituye á este colgajo la trepanación de la córnea, 
que más tarde fué combinada con la iridectomia (Abadie), Este l í l t imo 
procedimiento, que no deja de ser peligroso para el ojo, parece haber 
dado algunos resultados favorables. 

Nada diremos de la iridodesis ó dislocación papilar (Bowman, Cr i t -
chett), operación abandonada hoy día, vistos los accidentes tardíos que 
puede acarrear una sinequia iriana anterior. 

Notemos también que, ya sea la excisión de un colgajo con cautera-
cion repetida, ya sea la t repanación, pueden producir un leucoma cen­
tral, que necesita una iridectomia. 

B I B L I O G R A F Í A , — L y a l l , De stapliyom. pelhicido cónico, Inaug. Dis-
sert, Petrop., 1816.—Hilmy, Zusammeng. Beobacht. U. das Stadhyl. 
corm, i n Bibliotek f . Ophth., Bd I s., 345, 3816.—Cari Schmidt, De 
Hiperkeratosis, Erlangen, 1830.—J'ágev, Untersuch. zweier mit Hyper-
keratosis beliaft. Augen, i n Zeitsch.f. Oplúh. (von Ammon), Bd I , s. 514, 
Dresden, 1830.—Wimmer, De Eiperlieratosi, Lipsise, 1831.—Cifres. 
Sur le staphyt. córnico-diaph. de la comee, Pa r í s , 1843,'—Sichel, Mém. 

.sur lestapliylome pellucide, etc., i n B u l l . gén. de tliérap., t . X V I I I , p. 
121, 1842, et Anndocul . , t . I I , (Suppl.), p. 162. — J . H . Pickford. On 
cónica^ cornea, i n the Dub l inJ . oftJie med. sciences, vol . X X I V , p. 355, 
1844. — AVhite Cooper, On conical cornea, i n London med. Journ. mai et 
j u i n 1850. — J. Nottingham, Pract. obs. on conical cornea, etc., Lond. , 
1854.—Warthon Jones. On conical cornea, etc., in Med. Times.and Qaz., 
vol. 11, p. 597, 1857.—A. von Grsefe, Ú. Iridect. bei Keratoconus, i n 

- A r c h . f . Ophth., Bd I X , A . 2, s. 271, 1858.—Bowman, On conical cor­
nea and its treatm. by operat., i n Ophth,Eosp. Rep., vol . I I , p , 154,1859-60. 
—Hulke, Clin. a. anat. obser. Dissect. of astaphyloma; i n Ibid. , vol . I I , p . 
69,1859-60.—Caire, Guérison Wun staphyl. pelluc. double, i n Ami d'ocul., 
t . X L I I I , p, 184, 1859. — Critchett, i n Brilisch med. Journ., vol , I , 31 
mars 1860, — Wai tón , Conical cornea, i n Brilisch med. Journ., vo l . I , p . 
643, 1863.—Marheineeke, De Keratocono. I n Diss., Berlín, 1863.—A. 
von Grajfe, Z. Heilung, des Keratoconus, i n Arch. f . Ophth., Bd X I I , A . 
3, s. 215, 1866.—Id., U . Ceratocomis, i n Berliner K l . Wochensch., n" 
23, s. 241, 1868, et Ann. d 'ocul . , i . X L , p. 131,1868. — Horner, Z . Be~ 
handl. des Keratoconus, i n K l i n . Mpnatsb.f. Augenhelli., Bd X I I , s. 139, 
1869. — Cárter , On comical cornea, i n the Lancet, vol . I , p. 189, 277, 380, 
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1869.— Steinheim, Z . Kemtoconus, etc., i n Arch . f . Augen. u . Ohren-
Tieilh., Bd I I , A . 1, s. 221, 1871. — Bowman, JBeMndl. des Keratoconus, 
i n K l i n . Monatsh f . AwjenJieüli., s.299, 1872.—Bader, Treat. of. cornical 
cornea, etc., i n the Lanset, vol . I , p . 73, 1872. — E . Hudellet, Cornee 
conique, i n Elude sur %n nom. trait de certaines affect. de la cornee, Th . 
de Paris, 1873, p . 43.—Bader, Cornee conique, i n Compte rendu du Con­
gres opM. de Londres, p. 33, 1873.—Bowman, Comee conique, i n I M d . , 
p. 204, 1873.—Abadie, Note sur un nom. trait. chírurg. du kératocone, i n 
Gaz. des M p . (Soeiété de chirurgie), p . 1012, 1873. — A . Rativcau, De 
la cornee conique, Th. áe Paris, 1873, n0 382. — J . A . Nunneley, Conical 
cornea, ete., i n Dritisch ned. Journ., vol . I I , p . 583, 1874.—H. Hewet-
son Bendelack, Som. Remarlis on tlie Treat. of. cert. Kinds of conical 
cornea hy Optical means, i n Opli. Hosp. Rep., vol . V I I I , p . 21, 1874.— 
"W. Thomson, Trois cas de la cornee conique, etc., i n Ann. d'ocul., v o l . 
L X X V , p. 157, 1876 (C. 11. d é l a Soc. ophth. américaine). — Mar t in , 
DuMratocone, i n Momement medical, p. 371, 1878.—Panas, Du kérato­
cone, i n Gaz. des hopitaux, p. 1067, 1878.—B. Févre , Du kératocone, 
Thése de Paris, 1879, n0 150. — Gayet, Trait . kéraioc. par la caut. ignée, 
i n Lyon médical, t . X V X , p. 139, 1879.—Rühlmann, t i . Yerhesserung d. 
Sekockarfe h. Kerato-conus, i n Deut. K l . Wockenschrift n0 34, s. 444, 
1879.— Scholer, U. Hyperholiscke Brillen-glasser z. Corred, d. Kerato­
conus, i n Rerliner K l . Wochensch., Bd. X V I I , s. 377, 1880. 

E . — EsíafiloBua pelúcido g;IobraIloso, 

Designado también con los nombres de ectasia esférica pelúcida, de 
queratoglobus, .áe cornea globulosa, áe hidropesía de la cámara anterior, 
esta afección resulta de un aumento, irregular además, de los diversos 
diámetros de la córnea. 

Etiología. — La queratitis vascular ó panus, y m á s rara vez la que­
ratit is escrofulosa, pueden dar origen á la ectasia globular de la córnea. 

Se ha observado también desde el nacimiento, y resulta entonces de 
una detención en el desarrollo (von Graofe), y en este caso se presenta 
en los dos ojos. La tensión intra-ooular exagerada por una afección pro­
funda (de Wecker), la existencia de un tumor intra-ocular, podrán 
darle origen t amb ién . Nosotros la hemos observado en u n caso de mio­
pía progresiva con esclero-coroiditis posterior (F . Terrier). 

L a patogenia de la pórnea globulosa es muy oscura, y decir que se 
trata de un desórden en la inervación y en la nut r ic ión de la córnea 
(A. von Greefe) no explica gran cosa. 

Sín tomas .—La córnea distendida, globulosa, puede quedar perfec­
tamente trasparente, salvo quizás en su periferia hácia la esclerótica 
(Sichel) ó en su centro mal protegido por los párpados. Sin embargo, 
cuando la afección resulta do queratitis anteriores, es frecuente obser­
var opacidades más ó menos manifiestas, m á s ó menos extensas, de la 
córnea . 
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A l mismo tiempo, la cámara anterior se agranda; el i r is normal 6 
atrofiado está algunas veces tembloroso; el humor acuoso puede tener 
nn color amarillo- rosáceo. En fin, existen comunmente desórdenes 
más profundos, tales como las opacidades cristalinas, reblandeci­
miento del cuerpo vitreo, coroiditis atrófica, etc. 

La tens ión del globo puede estar aumentada (de Wecker), pero lo 
más común es que sea menor que la normal , (Scbiess-Gemuseus, 
Guyetj etc.) • 

Los s ín tomas funcionales son una miopía muy pronunciada, am-
bliopía, nistagmus, poliopía mono-ocular, accidentes ya indicados al 
tratar de la córnea cónica. 

No obstante, aquí vistas las causas de la ectasia corneana, que aca­
ba por atacar la esclerótica, y sobre todo, á causa de los desórdenes 
oculares profundos, la ambliopía es más acentuada, y los enfermos aca­
ban por perder casi totalmente la visión, no distinguiendo ya m á s que 
el día de la noche. 

E l diagnóstico es de los m á s fáciles, y basta el examen directo ó con 
la luz oblicua para reconocer la eminencia globulosa de la córnea. 

En cuanto al pronóstico, es siempre muy serio por presentar la afec­
ción etapas inflamatorias glaucomatosas y por la posibilidad de te rmi ­
narse por Mdroftalmia. 

Tratamiento.—Es muy limitado, pudiendo desarrollar toda in ter ­
vención qui rúrg ica accidentes inflamatorios muy serios. 

Las ¡paracentesis repetidas de la cámara anterior, seguidas de una 
compresión metódica, han sido propuestas por A . von Graefe y Sichel, 
y según Sichel,hijo, han dado buenos resultados. Deben ser preferidas 
á l a iridectomia (A. von Grsefe). Cuando la eminencia de la córnea es 
considerable, y los párpados no pueden cubrirla, en una palabra, cuan­
do se ha desarrollado una verdadera Mdroftalmia, la indicación es 
practicar la ablación total del globo del ojo. 

BIBLIOGRAFÍA.-—Fano, Staphyl. transp. spJiér. de la cornee, m Gaz. des 
Mp . , p . 153, 1861. —Shiess-Gemuseus, Z. Pathol. Anat. d. Keratoglo-
bus, i n A r c k . f . Opht/i.,Bd I X , A . 3, s. 171,1863. 

Consúl tense además la bibliografía del estafiloma cónico peUcido y la 
del estajiloma opaco. 

C. — Estafiloma opaco. 

E l estafiloma opaco es un tumor formado por una eminencia anor­
mal de la córnea y del i r is adheridos el uno al otro (Fano). 

E l estafiloma puede ser general ó parcial, esférico ó cónico, en grupo ó 
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{arracimado. Bajo el punto de vista anatomo-patológico, se pueden tam­
bién distinguir los esta Momas irido-come anos centrales ó anteriores j los 
estafilomas irido-corneanos periféricos, llamados t ambién estafilomas m~ 
ter calar es. 

A na toTiiía pa to lógica.—L a estructura del estafiloma irido-corneano, 
ha sido muy diversamente interpretada; sin embargo, las recientes i n ­
vestigaciones de Ed.. Hocquard merecen fijar la a tención de los clí­
nicos. 

Para AVarthon Jones y Bowman, el estafiloma opaco será un pro­
ducto de nueva formación que reemplazará al tejido de la córnea, ya en 
su totalidad {estafiloma total), ya en una porción de su extensión [estafi­
loma parcial). 

Otros, como Sichel, Lebert, Testelin, etc., consideran el estafiloma 
conteniendo siempre fibras corneanas, y por consecuencia, estará for­
mado en parte por la córnea. Szokalski hasta dice haber encontrado 
los elementos de la membrana de Descemet. 

Hairion, según su estructura, describe los estafilomas fibroides, epi­
teliales j fibro-plásticos. 

Para Wecker, el estafiloma opaco de la córnea comprende: 
1. ° Una capa epitelial gruesa, que envia á veces verdaderas prolon­

gaciones papiliformes al tejido corneano: la menibrana de Bowman está 
comunmente destruida. 

2. ° Un stratum vascular, anastomosado con los vasos del ir is y de la 
esclerótica. 

3. ° E l tejido corneano, alterado, de células irregulares, con tejido 
celular cicatricial, masas pigmentarias, y á veces placas calcáreas ó de­
pósitos dei degeneración grasosa. 

4. ° La membrana de Descemet, destruida en los puntos donde el 
ir is se adhiere á la córnea. 

Independientemente de estas lesiones, se puede observar la opaci­
dad ó la luxación del cristalino, la mezcla de restos capsulares en el 
estaliloma, en fin, la atrofia de la coroides, de la retina y hasta del ner­
vio óptico que está excavado al nivel de la papila. 

E l líquido contenido en el estafiloma es claro unas veces, el humor 
acuoso, ó bien contiene copos albuminosos y cristales de colesterina. 

Ed. Hocquard divide loás estafilomas totales en dos clases. En la 
primera, el núcleo del estafiloma es delgado y comprende tres Capas: 
el epitelio, el exudado sub-epitetial y por ú l t imo, los restos del i r i s . 

En el segundo [estafilomas hipertróficos), a l nivel del núcleo, el epi­
telio es grueso, de células hipertrofiadas, y presentando también dege­
neraciones regresivas. Bajo este epitelio existe una capa vascular de 
nueva formación, que ocupa el lugar de la membrana de Bowman. La 
sustancia de la córnea subyacente presenta libras disociadas hincha-
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das; entre los hacecillos, existen lagunas llenas de células ramiñcadaB 
y ariastomosadas; y en fin, existen vasos profundo^, que comunican 
con los vasos de la esclerótica. 

La región periférica difiere s egún que se trate de un estafiloma có­
nico ó esférico. En el primer caso, la membrana de Descemet persiste, 
los hacecillos cornéanos permanecen paralelos; sin embargo, esta mem­
brana presenta agujeros al nivel de los cuales, el iris está en contacto 
directo con la córnea. En el segundo caso, los procesos ciliares son con 
frecuencia adherentes, lo cual acarrea accidentes s impát icos . 

Hagamos notar t ambién la atrofia de la córnea, la fusión del ir is 
alterado con el tejido subyacente, y la migrac ión de su pigmento en la 
córnea. 

Etiología y patogenia.—El estafiloma opaco resulta de una perfora­
ción de la córnea, á veces hasta de la destrucción total de esta mem­
brana; por ejemplo, en la oftalmía purulenta ó diftérica. 

Sufriendo la córnea Una pérd ida de sustancia, el i r is se engasta en 
ella rechazando la membrana de Descemet; se establecen adherencias, 
primero al nivel de la pérdida de sustancia, después se extiende poco 
apoco á t o d a ó casi toda la cara posterior de la córnea que pierde su 
cubierta epitetial. En fin, la adherencia de la periferia del iris con las 
lagunas de Fontana, hace aumentar la présion intra-ocular, lo cual 
tiende á hacer más y m á s saliente el estafiloma (de "Wecker, Ed. Hoc-
quard). 

Cuando la lesión de la córnea es poco extensa, se forma un estafilo­
ma cónico; en el caso contrario, el estafiloma es globuloso ó esférico 
(Sichel, etc.). 

Según Ed. Hocquard, el estafiloma cónico se desarrrol lará en tres 
tiempos sucesivos: 1.°, adelgazamiento y avance del núcleo hácia ade­
lante; 2.°, se endereza la curvadura de la córnea al nivel de la región 
periférica del estafiloma; 3.°, se adelgaza y alarga la esclerótica al n i ­
vel del limbo escloro-corneal y del ligamento pectinado. 

En el estafiloma esférico, al mismo tiempo que el núcleo se organi­
za y se manifiesta, la zona esférica rodea el limbo esclero-corneal y sé 
apoya casi sobre la esclerótica, de donde resulta una verdadera estran­
gulación del tumor hácia su base. 

Síntomas.—En el estafiloma general y esférico, la córnea forma un 
tumor globuloso, blanquecino y liso, ó bien de un blanco rosado y 
surcado de vasos m á s ó ménos voluminosos. También se perciben fre­
cuentemente pequeñas placas negras debidas á depósitos de p i g ­
mento. 

Si el estafiloma es cónico, el vértice del tumor presenta comunmente 
una pequeña placa trasparente muy expuesta á inflamarse y á ulcerar-
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se á consecuencia del roce de los párpados, de donde resulta frecuente­
mente la aparición de una fístula transitoria de la córnea. 

En el estafiloma parcial sólo está adherida á la córnea una porción 
del ir is , la pupila está á menudo deformada, y á t ravés de la parte de la 
córnea que ha quedado sana se ve el iris más ó ménos intacto. Hare­
mos notar que la frecuencia de las ulceraciones corneanas en la parte 
inferior de esta membrana explica por qué el estafiloma parcial se ob­
serva m á s á menudo sobre las partes declives. 

Los desórdenes funcionales var ían fatalmente, según que el estafilo­
ma es general ó parcial. En el primer caso la visión está abolida; en el 
segundo puede quedar relativamente conservada. 

La marcha del estafiloma opaco es variable; unas veces, formada la 
ectasia, queda estacionario; otras veces, por el contrario, sobrevienen 
recrudescencias inñamator ias debidas á,la tirantez que sufre el i r i s , y 
nasta procesos ciliares, de donde proviene un aumento de la tens ión 
intra-ocular, y una tendencia fatal á la éxtasis irido-corneana. Ade­
m á s , el vértice del estafiloma cónico puede ulcerarse, y esta perforación 
determina, ya sea una fístula, ya sea la supurac ión del globo. 

E l pronóstico es siempre muy grave, porque no sólo puede perderse 
la vista del ojo enfermo, sino que t ambién los accidentes glaucomato-
sos se reflejan sobre el otro ojo y puede resultar á cada instante una 
oftalmía siúpática grave. 

Tratamiento.—En el estafiloma parcial se ha aconsejado la cauteri­
zación y la compresión del tumor. Se podrá utilizar t ambién en algu­
nos casos la paracentesis repetida, ó la iridectomia (Abadie, Quadri, de 
Wecker), con el objeto de disminuir l a tensión intra-ocular. Bien en­
tendido que estas operaciones deben ser combinadas con una compre­
sión metódica. 

Pero cuando la visión está abolida., cuando el estafiloma progresa, 
se hace doloroso y determina desórdenes s impá t icos , es necesario re­
currir á una intervención activa. 

La ligadura (Celso, Borelli) está hoy día abandonada. 
La excisión (Scarpa, Beer, etc.) puede ser total ó parcial, y cuenta 

numerosos procedimientos (Critchett, Desmarres, de Wecker). 
A esta operación preferimos con mucho la ablación total del glélo7 

que tiende á prevenir y á contener los desórdenes s impáticos m á s que 
toda otra intervención. 

BIBLIOGRAFÍA.—Beer, Ansichtd. Staphyl. metam. d. Auges, W i e n , 
1805, p l . I .—Himly , Zusamm. Beohacht. u . d. Staphyloma cornicum, i n B i -
h l io t . f . Ojphth., Bd. I , A . 2, s. 345,1816.—Adams. Journal ofscience and 
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Arí, TOI. I I , p. 403, 1817.-—lian, U. d. Erkent., EntstcMny %. Heilung d. 
'Staphyl- d. Menschl. Auges, Heidelb. u . Leipz., 1827.'—Yon Aminon. 
ihtragmg d. Eomhmt s'taphyl., etc., i n Zeitsch. / . d. Opd., Bd. I , H . 
1. s. 80, 1830.—A. Berard, Staphylóme, i n Dicí. 30 v o l . , t . X X V I I I , p . 
528,3844.—Bérard, Des phénomenes consécutifs á l'aMation des staplM-
mes, in Gaz. des Mpitaux, |844, p . 354.'—Hille, lmug%r. All iandl . u. d . 
ErJiemtniss. Entstehmgs weise des StapJiyl. der Cornea, Marburg, 1845, 
—Szokalski, Becher. anatomiq%es sur le staphylóme de la cornee, i n Ann. 
docplistique, 1847, t . X V I I , p . 263.—Sichel, Considérations anatomiques 
et pratiques sur le staphylóme de la corne'e, i n Ann. d oculistique, 1848. t . 
X I X , p. 21.—Ch. Deval, De loperation du staphylóme de la cornee, i n 
Ann. d oculistique, 1849, t . X X I , t . X X I , p. 30.—f avignot, Du trait. du 
staphyl. de la cornee et de Vir is par la cautéris. et les ponct. múltiples, i n 
Qaz. deshóp. , 1851, p. 306.—Hairon, Et . micr. sur le sthap., i n Ann. 
docul., t . X X I V , p. 60, 1851.—Kuchíer, Eine nene Oper. neilmelJi der 
sammtfách. ivahren Eorndaut-Staphylom, Brauschweig, 1853—P. Her-
vier, Sur le trai t . du staphylóme, i n Gaz. méd. de Strasb., p. 567,1853.'— 
Hevmann, U. Bau u. Wesen des Hornhautstap., i n Prager Vierteljahrsch., 
Jahrg. 9, B I V , s. 146, 1852 et Ann. docul,, t . X X X I V , p . 51, 1855.— 

k Walter, Be var. óper. meih. ad corneos staphyl., etc.. Dorpat, 1855.—Qua-
' d r i . De l'operation du staphylóme de la cornee, i n Ann. d'oculistique, 1855, 
t . X X X I V , p. 13.—Denuce, Staphylóme op. de la cornee, i n Gaz, des hop., 
1856, p. 258.— Carrón du Villards, Nomeau procédé po%ir Vamputation 
du staphylóme de la cornee, etc., i n Ann. docul . , 1857, t . X X X V I . I I , p . 
'¿11.—Borelli, Du staphylóme et de son traitement par la ligature, in Gior-
m í e do/talm. i t a l . , 1856, t . I , n»81 et 3.—Doumic, Sur le trait. du sta,-
phyl. de la cornee par la l ig . modificée, i n B u l l . de thérap., 1858, v o l . 
X L I V , p . 531.—Eitterich, Die Hornautleere. Staph. d. Hornaut, Leipz, 
1859.—Crichett, On aieíssion in staphytomata, i n Oph. IIosp. Bep., v o l . 
IV , Iré partie, p, 1, 1863, Ann. docul., t . L , p . 306, 1863.—Schiess-
Gemuseus, Zurpatliol. Anat. d. Hornhaut Staphyl., i n Shwceitzer Zeitsch. 
f . Heilh., Bd I I I , s. 135, 1864.—Gritti_, Borell i . Staphyl. partielde la'cor-
'née, etc., i n Ann. d'o'cul., t . L V , p, 93 ét 95, 1866, (ext. du Giorn. d'oftal. 
i tal . , 1865).—Purser, Staphyloma, i n the Du l l in (¡¿uartely Journ. of the 
med. sciences, vol . X L I I , p. 495, 1866, et Ann. d'ocul., t . L V I I , p .192 , 
1867.—De Luca, Nom. procédé opér. du staphyl de la cornee et de Viris, in. 
Giornale Ophth. ita'ian., 1868, et Ann. d'ocul., t . L X I I , p. 258, 1869.— 
Anagnostakis, Ohirurgie oculaire chez les anciens. Ovérat. du staphylóme, 
i n Ann. d'ocul, t . L X Y l I i , p. 120, 1872.—De Wecker, De l'ablat, du 
staph. total de la cornee, i n Ann. d'ocul., t . L X I X , p. 51, 1873.—Hude-
Uet, Staphylómes partiels de la cornee, i n Thése de Paris, 1873, p . 17.— 
Krukow, Zhei Falle v. angehor. Hornhautstaphylom i n A r d í , / . Oph. Bd. 
X X I , A . 2, s. 213, 1875, et Ann. d'ocul., xol . L X X V I , p . 252, 1876.— 
O. P. Duquesnay, Du staphl. opaque et de son trait., These de Paris, 
1875, n0 348.—Raab, Du dével.. du staphyl. intercalaire, etc., i n K l . Mo-
natshl. f. Augenh., s. 22. 1876.—Ed. Hocquar, Anat. et physiol. path. des 

•staphilómes, i n Ann. d c m h . t . L X X X I I , p. 111, 1879, t . L X X X I I I , p . 
41 et 215. et t . L X X X I V , p. 45, 1880.—P. Panas, Staphylóme corneen, i n 
Gaz, des 'hópitaux, n0 46, p. 361,1880. 

Consúl tense 'además los clásicos j los tratados de oftalmología. 
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§ 6.—Placas epiteliales de l a c ó r n e a . 

E . Hocquard (1) describe con este nombre las placas blancas, salien­
tes, irregulares, situadas sobre la córnea y ordinariamente en su peri­
feria; estas placas se desprenden raspándolas y recubren una erosión 
superficial y trasparente. 

Situadas en un solo ojo (Gayet) ó en ambos á la vez (Warlomont), 
estas placas se reproducen ráp idamente después de haber sido separa­
das; resultan de una hipertrofia del epitelio. 

Unas veces tienen el aspecto de la argamasa, de una mancha de lodo 
("Warlomont), y es tán const i tu ida» por células epiteliales reunidas en 
placas [placas epiteliales Mperplásicas); otras veces se parecen á la espuma 
del jabón, y están constituidas por una mezcla de célalas epiteliales y 
de glóbulos aceitosos [placas epiteliales ermlsionadas.) 

Esta singular afección parece desarrollarse sobre córneas ya altera­
das, sea por una oftalmía granulosa, sea por un traumatismo; resultan 
de una tendencia á la exageración de la secreción epitelial, tendencia 
que se manifiesta sobre todo cuando el ojo está expuesto á la acción del 
polvo irr i tante. Para nosotros, la emuls ión resulta de una exageración 
en la secreción de las g lándulas palpebrales, que, mezclada con las l á ­
grimas,, disocia las células epiteliales corneanas. 

Se han obtenido buenos resultados raspándolas y tocando la^uper-
ficie enferma con un pincel mojado en éter (Gayqt). 

§ 7.—Tumores.de l a c ó r n e a . 

Son bastante raros, y parecen que se desarrollan especialmente al 
nivel del limbo conjuntival para iuvadir desde luego la córnea . 

Entre los tumores de la córnea indicaremos: 
1. ° Los tumores dermoideos, ordinariamente congénitos y que ya he­

mos estudiado al hablar de los tumores conjuntivales (2). Estos llama­
dos tumores dermoides han sido confundidos con frecuencia con los l i ­
pomas y descritos como tales; 

2. ° Los quistes, admitidos por los unos (Desmarres, de Wecker) y 
rechazados absolutamente por otros (Fano, Gayet); 

3. ° Los tumores sarcomalosos ó carnosos (Gayet), algunos de los cua­
les no nos parecen otra cosa que granulomas. Estas producciones, naci­
das de una ulceración, de un panus, tienden á pediculizarse, y pueden 
recidivar después de su ablación, como sucede con los sarcomas 
(Sichel); 

(1) Á r c h . d'ophthalmologie, 1.1, n ^ Q , p . 481, P a r í s , 1881. 
(2) V é a s e l a p á g . 66. 
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.4.° Los papilomas (Gaj et, Blain); 
5. ° Los epiteliomas y los carcinomas, que comunmente aparecen al 

nivel del l imbo esclero-corneal, y más particularmente hácia su parte 
exterior y externa (Desmarres); notemos, sin embargo, que se lia obser­
vado el carcinoma central de la córnea (Galezowski, Steliwag von 
Carien). 

6. ° Kespecto á los tumores llamados melánicos (carcinomas ó sarco­
mas melánicos), parecen venir, ya sea de la conjuntiva, ya de las partes 
más profundas para invadir la córnea consecutivamente. Algunos de 
ellos ofrecen un pronóstico relativamente benigno (Bimsenstein). 

Añadamos que es difícil considerar como tumores cornéanos, ya 
sean las opacidades verrugosas, especie de papilas con engrasamiento de 
la epidermis, indicadas por Bowman, al nivel de una sinequia del i r i s , 
sean \ m placas escamosasáe Desmarres, indicadas por Velpeau y Miraul t , 
(d'Angers), y que resultan de una alteración grasosa del epitelio cor-
neano, idéntica á la que se observa en la xeroftalmía (1). 

E l tratamiento racional de los diversos tumores de la córnea es la 
ablación, cuya operación ocasiona á veces la necesidad de la excisión ó 
de la extirpación completa del globo, sobre todo cuando se trata de t u ­
mores malignos. 

B; B L i o G R A F I A . — H e ii s c h e 11, Primares carcinoma cornea, i n Med. Zeit. 
d. ver. f . I le i lh . i n Preussen, n0 46, 1855.—A. von Grsefe, Ángehofene 
mit Zahlr. Haaren versehne Geschw. auf d. Hornhautgrdnze, i n Arch. f . 
Oplit'/., Bd 1, A . 2, s. 287, 1855.—Müller, Belaarte Gesckw. auf d. 
EornMutgrame, i n Arch. f . Oph., Bd I I , A . 2, s. 334, 1856.—A. von 
Grsefe, Z. Casuistih d . Geschwulste, Dermoidgesch., Cancroíd d. Conj. u . 
Cornea, i n Arch. f . Ophth., Bd. V I , A . 2, s. 3, 1860.—Heddaüs, Mela-
not. Geschw. auf. d. Hornhautgnanze, i n Ibid. , Bd. V I I I , A . l , s. 314, 
1861.—Magrii, 'Sarcóme sur la cornee, i n Ann, d'ocu'L, vo l . L I , p . 223, 
1864.—Steífan, U. Carcinoma medull. Cornea, i n E l . Monatsil. f . A u -
genheilk., s. 81,1864.—Szokalski, Papilloma cornea, i n I b i d . , s. 326, 
1864.—GÍassen, U. ein Cancroíd d. Cornee u. Sitiera, i n Centralb.f. med. 
Wissenschaf t, n0 39, s. 611, 1868.—Bertbold, Z. Qasuistih. d. an der ñ o r . 
nhaxvtgreme, etc., i n Arch. f . Ophth., Bd X V I , A . 3, s. 149, 1868.— 
Colsmann, Epitheliom d'er Cornea, i n K l . Monatsbl. f . Augenh., 51, 1869. 
—Langbans, Ein Fa l l v . Melanom der Cornea, i n Arch. f . pathol. Anat . , 
Bd X L I X , s. 117, 1870.—A. von Grsefe, Dermoíd der Cornea, i n Ber l . 
K l i n . Wochensch., n0 9, s. 111, 1870.—Classen, U. ein Cancroíd d. 
Cornean. Silera, etc.'j.m Are'!, f patk. .Anat.,- Bd L , s. 56, 1870.— 
Hirschberg, FÁn Fal l von Meláno-Carcimonapolyp.prce Cornéale, i n Ibid. , 
Cd L , s. 515,1870.—Manz, U. eine Melanot. Geschw. d. Eornhaut, i n Arch. 
f . Ophth., Bd X V I I , A . 2, s. 204, 1871.—Swanzy, A case of Dermoíd tu-
mour of. ñ e cornea, i n Dublin Quartely Journ. of med. se, vol . L I , p. 290, 
1871.—Adler, Myxom mit Cystemrtigen, etc., i n Wiener Med. Wochensch., 
s. 237,1871.—Samelsohn, Cyste der Cornea, i n K l . Monatsbl. f . Auge-

( I ) V é a s e la p á g . 53. 
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nheilli., s, 310, 1872.—Von Munster, Cosuist. Belt. z. Kennt. deproecor-
neale/fi u . conjimct. melanot. NeuMldung, In . Diss., Halle, 1872.—Sclnnidt, 
Beit. z. Kenntnissd. Cornealtumoren, etc., i n Arch. f . Ophtli., Bd X V I I I , 
A . 2, s. 115, 1872.—G. Strawbridge, A case óf. Dermoid Tumour of 
Cornea, i n the Atnsr. J . of the med. sciences, 2e serie, t . L X V , p . 106, 
1873.—J. .1 . Chisholm, Cáncer de la cornee, i n Richemond a. Ziouwille 
med. Journs., janvier ISIS, et Ann. ¿ 'oaí^. , t . L X X I , p . 96, 1874.— 
P. Baumgarten, M n Fal l v . Melanosarcom d. Conjunct. % Cornea, i n 
Arch. f . H e í l l m d e , Bd X V I , s. 270, 1876.—Gayet, Des tumeurs de la 
cornee, in DicL encycl. des se. me'd., l re serie, t . X X , q . 563, 1877 (Bi-
bl iogr . , p . 579).—Id., Papillome corneen, etc., i n Rev. méd., n0 4, p . 
126, 1879.—Alb. Bimsenstein, Du mélano-sarcome de la rég. ant. et ext. 
de Voeil, Th . de Paris. 1879, n0 417.—Blaise, Papillome occ%ipant le tiers 
ext. de la cornee, i n G-az. heh. des se. méd., n0 80, p. 207, Montpellier, 
1879.—Lloyd Oven, Cornealgrowtlis, i n B r i t . med. Journ., vo l . I , p. 519, 
1880. 

§ 8.—Arco senil de l a córnea. 

Designado también con los nombres de gerontoxon ó gerontotoxon, de 
arms senilis, de marasmus senilis cornea, esta afección, debida á los pro­
gresos de la edad, está caracterizada por una opacidad que se produce 
en la circunferencia de la córnea. 

Según Testelin, el círculo senil ofrece tres aspectos diferentes: 
1.°, unas veces es una c int i l la gris amarillenta de un mi l ímetro de an­
cha á lo más , rodeando la circunferencia de la córnea: 2.°, otras veces se 
ve un anillo blanco azulado ó amarillento, de un ancho variable, si­
tuado á un mil ímetro de distancia de la circunferencia corneana; en­
tonces existe un intervalo trasparente entre este anillo y la esclerótica; 
3.°, 'por ú l t imo, se encuentra un primer círculo gris amarillento que, 
invade á la vez la córnea y la esclerótica, después una zona clara, y 
finalmente, un círculo blanco azulado ó amarillento. Esta tercera for­
ma es sólo admitida por Lawrence, Mackenzie y Cantón . 

E l arco senil principia de ordinario hácia el segmento superior de 
la córnea; más tarde aparece otro arco en la parte inferior de esta mem­
brana; y en fin, los dos arcos se encuentran para constituir un círcu­
lo completo (Testelin). Notemos, sin embargo, que Tyr re l y Walther 
creen que el arco inferior aparece primero. 

Esta afección se desarrolla silenciosamente sin provocar el menor 
dolor n i la menor molestia. 

Etiología.—El arco senil resulta de los progresos de la edad y apa­
rece de ordinario entre los cuarenta y los cincuenta años , y á veces has­
ta m á s pronto (Testelin). Añadiremos que su aparición no es fatal y 
que puede no presentarse n i áun á los cien años (Beith, Cantón) . Los 
habitantes .de los países cálidos ofrecen una predisposición á la tem­
prana aparición de este arco (Furnari). 

Wardrop cree que el arco senil puede ser hereditario, que en tal 
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«aso m á s Men se trata de opacidades corneaneas congéni tas {arcos j u -
venilisj, como veremos m á s adelante (Wilde, Testelin, etc.). 

Creemos,-con Cantón, que las afecciones crónicas, no sólo de lacor-
nea, sino del ojo, facilitan el desarrollo de este arco. Existe además 
•una predisposición hereditaria (Cantón). 

Anatomía,patológica.—El arco senil resulta de una degeneración gra­
sosa (Schón, Cantón , His, Yirchow, etc.). Esta degeneración ataca á las 
células propias de la córnea, y además se forma también un depósito 
grasoso en la sustancia intercelular; la alteración parece desarrollare 
primero debajo de la membrana de Bowman, para invadir poco á poco 
en profundidad hasta la membrana de Descemet, siempre intacta 
(Cantón). 

Esta degeneración grasosa no se l imi ta á la córnea, sino que ataca 
también á la esclerótica y al músculo ciliar (Testelin). 

Esta al teración grasosa es frecuentemente consecutiva á un estado 
análogo de los vasos, del corazón, y en particular de la arteria oftálmi* 
ca (Cantón, Paget, Barlow, Virehow, etc.); observación importante 
bajo el punto de vista del desarrollo m á s ó menos rápido del arco senil 
según los sujetos. 

Finalmente, la alteración senil de la córnea no coincide fatalmente 
con la del cristalino (Walker, Cantón, Testelin), y este estado ha sido 
considerado equivocadamente como una contra-indicación de la opera­
ción de la catarata. 

E l tratamiento de esta lesión es nulo. 

BIBLIOGRAFÍA.—Scl ion , U . den Marasmus senilis der Kapsel u . Linse, 
etc., i n Zeitschriftf. d. Oftalm. Bdl ,¿? , 162. Dresden, 1831.—Walther, 
Mem. sur les taches de la cornee, i n Ann. d'octú., t . X V , p. 71, 1846.— 
Cantón, Obs. on the Arcus senilis, i n tJie Zancet, vol . I , p. 560, 1850.— 
E. B. Haskins, Same obs. a. crit. Rem. on. the arcus senilis, etc., i n 
American Journ. of. the med. sciences, vol . X V , p. 105, 1853.—Cantón. 
On the arcus senilis, i n the Lancet, lSó'ó, 1856, 1857.—L. Danner, De 
Vare sénile et de ses rapports avec la dégénér. graiss. ducoeur, i n Arch. gé-. 
nér. de méd., 5e serie, t . V i l ! , p. 401, Í856.—Gastorani, Mémoire sur le 
le cercle sénile, i n G. 11. de VAcadémie des sciences, t . X L V , p. 632,1857.— 
J. Arnold, Die Bindchaut d. Hornhautu. Greiseuhogen, Heildeberg, 1860. 
—Cantón. On the arcus senilix, etc,, London, 1863.—A. Testelin, .Are 
m cercle sénile, i n Dict. encycl. des se. méd., ]re.serie, t . V I , p. 4, 1867. 

Véanse también los tratados de oftalmologii. 

§ 9.—Lesiones c o n g é n i t a s de la c ó r n e a . 

L a córnea puede estar alterada desde él nacimiento, ya en sus di ­
mensiones, ya en su forma, ya en su trasparencia. 
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Las dimensiones de la córnea son demasiado pequeñas en la microf­
talmía; están exageradas, por el contrario, en la Mdrq/'talmía congéni ta 
(Middlemoore, von Ammon, Sichel, A . yon Grsefe). 

Existen también á menudo anomal ías en la curvadura de los diver­
sos radios cornéanos, de donde resulta un desorden especial de la v i ­
s ión, designado con el nombre de astigmatismo, cuya alteración estudia­
remos más adelante. 

En fin, la trasparencia de la córnea puede estar alterada, ya en la 
totalidad de la membrana, ya en una parte de su ex tens ión . 

Las opacidades congénitas de la córnea resultan de una falta de des­
arrollo, porque esta membrana no se hace trasparente basta el tercer 
mes de la vida intra-uterina (Hubert). Algunos autores han creido en 
una inflamación intra-uterina de la córnea, hecho exacto en ciertas 
opacidades verdaderamente cieatriciales; así es que el profesor Panas 
ha observado un leucoma congéni to debido á la viruela intra-uterina. 

La existencia de opacidades c o n g é n i t ^ - d e s a r r o l l a d a s en ambos la­
dos, ha sido también atribuida á uü-arTesion especial de la córnea (Mu-
ralt) produciendo un aumento de tensión intra-ocular. Esta teoría ex­
plicaría la hidroftalmía que acompaña á menudo á las opacidades con­
géni tas , así como los profundos desórdenes por parte del cristalino, de 
las membranas y del nervio óptico. Es verdad que otros, por el con­
trario, han admitido un aumento primit ivo de la tensión iníra-ocular , 
que determina un desórden nutr i t ivo de la córnea . 

Como quiera que sea, las opacidades congéni tas de la córnea pare­
cen hereditarias (Ware, Farar, Crampton, Seiler). 

La opacidad corneana puede ser total ó parcial. En el primer caso, 
la córnea presenta un aspecto nacarado, de un blanco azulado-, su su­
perficie es lisa, y por la luz oblicua se observa que la lesión está situa­
da en el espesor mismo de la membrana. En general la córnea presenta 
dimensiones exageradas; á veces es globulosa, y además el globo ofre­
ce un volumen anormal; t ambién existe con frecuencia un adelga­
zamiento de la esclerótica, una verdaderra esclero-coroiditis anterior. 

No hay fenómenos inflamatorios, pero se ha observado frecuente­
mente el nistagmus (von Ammon, Tavignot), el estrabismo y la foto­
fobia que puede ser intensa (Leclére). La tensión ocular, á veces dis­
minuida, está comunmente aumentada (Abadie). 

La opacidad parcial, que puede ser central ó periférica, se presenta 
t ambién bajo el aspecto de manchas blanquecinas, de nubes azuladas 
diseminadas en el espesor de la córnea (de Wecker). 

Tales son las opacidades periféricas que han recibido ios nombres 
de arco juvenil CWilde), de emhriotoxon (Walther). 

La mar d a es importante de conocer; en general, sólo al cabo de cerca 
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de un año y algunas veces hasta de más largo tiempo, es cuando la 
opacidad total tiende á desaparecer, y esto desde la periferia liácia el 
centro de la córnea. La parte central es la que más tarda en trasparen­
tarse, y algunas veces la mancha persiste durante toda la vida. 

En la opacidad ligera y central, ésta puede desaparecer en a lgu­
nas semanas ó :en algunos meses; sin emhargo, estas opacidades pue­
den persistir muy largo tiempo sin impedir demasiado la visión (de 
Wecker.) 

Cuando las partes profundas del ojo están sanas, la visión se resta­
blece poco á poco, al mismo tiempo que la fotofobia se a tenúa cada vez 
más. Pero puede suceder que la córnea sea distentida por el aumento 
de la tensión ocular, en cuyo caso resulta un querato-globo; ó ya tam­
bién esta tensión determina desórdenes profundos por parte do la reti­
na y del nervio óptico, de donde resulta la pérdida de la visión (Oh. L e -
clére). / 

E l diagnóstico es fácil en general; no obstante, reconocida la opaci­
dad, es necesario determinar si resulta de una alteración inflamatoria 
debida á una afección intra-uterina, ó si se trata de una opacidad de­
bida á una lesión congéni ta no inflamatoria. 

Mientras que los leucomas cicatriciales no existen m á s que en un 
solo lado y presentan á menudo adherencias del i r i s , las opacidades con-
génitas propiamente dichas son siempre bilaterales, comunmente to­
tales, y centrales si son parciales. 

En fin, se deberá estudiar el estado de la tens ión del globo y el de 
as partes profundas, si esto es posible. 

Tratamiento.—Nos parece casi nulo, á pesar de que se han aconse­
jado las aplicaciones calientes, la atropina, y el uso interno de prepara­
ciones ioduradas (Ch. Leclére). 

BIBLIOGRAFÍA.—Mayor , Essai sur quelques mal. congén. des yeux, T h . 
de Montpeilier, 1808.—Wardrop, Bssays on the morbid anat. of tfie hu-
mmr of the Bye, London, 1819.—Oornaz, Des abnormiiés cong. des yeux, 
etc. Lausanne, 1848.—Fronmuller, U. d . Ángeborenen Hornhaut ver-
•dunklungenie i n Prager Veirtel Jarhs., .Tahr. 12, B. I , s. 57, 1855, et 
Ann d'ocul, vo l . X X X V I I I , p . 259, 1857.—W. V. Mural t , U. Hydroph-
thalmus congenitus, Zurich.,* 1869.—Panas, AtropMe^cong. de Voeil, etc., 
in Gazette des hópit, p . 57 í , 1871.—O. F . Hubert, Étude sur le dev. de la 
cornee et sur les opaeite's cong. de cette memb., Th . de Paris, 1876, n0 121. 
-7-Gayet. Mal . congén. de la cornee, i n Dict. encycl. des se. méd., lre sé-
rie, t . X X , p. 577, 1877.—Ch. Leclére, Des opacités cmgénitales de la 
cornee, Th . de Paris, 1880, n" 130. 
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ARTÍCULO Vill.—ENFERMEDADES DE LA ESCLERÓTICA. 

; § 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s de l a esc lerót ica . 

Consisten en contusiones, lieridas y quemaduras; además, estas le­
siones pueden estar complicadas con la presencia de cuerpos ex t r años . 

A.—Contusiones de Xa esclerótica. 

Cuando son poco intensas, no ofrecen ninguna importancia qu i rúr ­
gica; no obstante, en los sujetos predispuestos por el reumatismo, pue­
den determinar \m-a escleritis (Yvert). 

Pero estas contusiones ocasionan, con sobrada frecuencia, la ruptura 
de la esclerótica. Unas veces esta ruptura está limitada á la esclerótica 
y se acompaña de la hernia de las membranas subyacentes; otras ve­
ces, por el contrario, la coroides y la retina son lesionadas al mismo-
tiempo que la esclerótica, y se produce la salida del cuerpo vitreo y 
basta del cristalino luxado bajo la conjuntiva. 

Etiología jpatogenia.—Estas rupturas las producen cuerpos bastante 
voluminosos y redondos (un puñetazo, una manzana, una pelota, un 
golpe de bastón); sin embargo, algunas resultan también de un choque 
de cuerpos de aristas vivas. 

Unas veces la ruptura se efectúa directamente en el punto atacado 
por el cuerpo contundente, particularmente cuando su forma es angu­
lar; otras, por el contrario, la ruptura se prpduce en el lado diametral-
mente opuesto al sitio golpeado por la fuerza vulnerante (Ar l t , Yvert) . 
En este úl t imo caso, está situada hácia la región ciliar, es paralela y 
concéntrica al círculo esclero-corneano, que está situado á tres ó cuatro 
mi l ímetros por delante de ella. 

Esta ruptura ofrece el aspecto de una hendidura de dos á ocho m i ­
l ímetros de longitud; á veces puede presentar el aspecto de una herida 
de colgajo (Schrotter); en fin, como la esclerótica está m á s expuesta á 
los traumatismos procedentes del exterior, se concibe que la fisura se 
observe comunmente hácia den t r^y arriba. 

Para explicar el modo de producción de estas rupturas, se ha admi­
tido que el globo ocular venia á chocar sobre el borde de la órbi ta , de 
donde resultaba la herida esclerotical (Zander y Geissler); además , esta 
ruptura se producir ía en un sitio de elección, detrás del círculo ciliar, 
punto de resistencia más débil de la esclerótica (Manz). Para A r l t , la 
ruptura de la esclerótica coincide bastante exactamente con un círculo, 
afectando la posición del ecuador con relación al eje que une el punto 
golpeado con el punto diametralmente opuesto. Este autor admite, sin 
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embargo, el papel que puede desempeñar el débil espesor de la escleró­
tica en ciertos puntos. 

Parece probable, en efecto, que un choque sobre el globo ocular se 
trasmite igualmente por todos lados, en razón de la incomprensibilidad 
del l íquido in t ra -oculár , y que las envolturas ceden en los puntos 
menos resistentes, es decir, en las regiones peri-corneanas, en las cer­
canías de las inserciones de los múscu los rectos ('Yvert,). 

Síntomas.—La ruptura de la esclerótica se presenta bajo la forma 
de una media luna prolongada, situada comunmente hácia dentro y 
arriba, semi-luna oculta algunas veces por un equimosis suh-conjunti-
val y el quémosis . 

Esta media luna está rellena por un tumor negruzco pizarreño que 
sobresale entre sus bordes, constituido por la coroides que no se ha 
roto ó por el i r is . La tensión ocular está disminuida, la córnea se de­
prime fácilmente .(Gosselin), y el cristalino,, mal sujeto, puede estar 
tembloroso. 

Respecto á la visión, está poco alterada de ordinario, y los fenóme­
nos de reacción son, en general, poco acentuados. 

Cuando la retina y la coroides se rompen, al mismo tiempo que la 
esclerótica, lo que por otra parte es raro (Velpeau, von Grsefe), los la­
bios de la solucion^de continuidad, de un negro oscuro, es tán separa­
dos por una sustancia trasparente que forma hernia debajo de la con­
juntiva, cuya sustancia es el cuerpo vitreo ó bien el cristalino luxa­
do (1). Aquí , como en las condiciones precedentes, la visión está poco 
comprometida y á menudo no hay sino muy pocos dolores. 

Diagnóstico.—Es fácil, salvo en los primeros días algunas veces, pu-
diendo un equimosis ocultar la ruptura. Respecto vi pronóstico, debe 
ser siempre reservado, sobre todo si hay hernia del ir is , lo cual pue­
de determinar una oftalmía s impát ica (Schrag y A r l t ) . La luxación 
del cristalino modifica también el' pronóstico; en fin, la d i sminuc ión 
de la tensión intra-ocular puede producir un desprendimiento reti­
ñí ano. 

Tratamiento—Vimnáo sólo se rompa la esclerótica, es necesario re­
ducir, si es posible, el prolapsus iriano por medio de instilaciones de 
eserina. Los refrigerantes, los antiflogísticos, y sobre todo la compre­
sión metódica, es tán t ambién indicados. 

Cuando la ruptura interesa además la coroides y la retina, es nece­
sario aguardar la cicatrización de las membranas para separar ulte-

(1) V é a s e las Luxcusiones t r a u m á t i c a s del c r i s ta l ino . 
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riormente, sea la porción del cuerpo vitreo que ka podido quedar m -
quistada debajo de la conjuntiva, sea el cristalino luxado. 

Cuando se hace temer la oftalmía simpática, es necesario enuclear 
lo más pronto posible el ojo herido. 

,J8.—Meridas «Je la esc ler iót ica . 

Pueden ser producidas por instrumentos cortantes ó punzantes, y 
se las puede distinguir también en heridas no penetrantes y heridas 
penetrantes, en cuyo caso interesan á la vez la conjuntiva, la escleróti ­
ca, la coroides y la retina, y permiten la salida del cuerpo vitreo. 

Las picaduras que resultan de la acción de punzones, de agujas, de 
plumas de acero, etc., dan lugar á un equimosis sub-conjuntival, y 
también á u n derrame del cuerpo TÍtreo cuando penetran más allá de 
la coroides y de la retina. 

Si en la mayor parte de los casos estas heridas determinan pocos 
accidentes, los hay, sin embargo, en los que se ha podido observar una 
irido-coroiditis consecutiva y hasta la supurac ión del globo. E l pro­
nóstico debe, pues, ser muy reservado. 

Las heridas por instrumentos cortantes, debidas á los fragmentos de 
vidrio, de piedra, á pedazos de acero, de madera, proyectados sobre el 
globo ocular, en ñ n , á golpes con un cuchillo ó cortaplumas, pue­
den no interesar más que/una parte ó todo el espesor de la escle­
rót ica (White-Cooper). Pero comunmente estas heridas son pene­
trantes. 

Las heridas penetrantes de la esclerótica recaen lo más frecuente­
mente en la mitad anterior de esta membrana, cuya mitad es más fá­
cilmente asequible á los traumatismos. La lesión puede tener direc­
ciones variables, lo que tendrá cierta importancia bajo el punto de vista 
de la separación de los bordes de la solución de continuidad. Una heri-
, dajongi tudinal se separa poco, mientras que una herida concéntrica en 
la córnea deja muy separados sus bordes (Yvert); lo mismo sucede con 
las heridas de colgajos. Se produce una hemorragia y frecuentemente 
también un equimosis sub-conjuntival; la solución de continuidad, m á s 
ó ménos extensa, da salida á una especie de fungus negruzco debido á 
la mezcla de la sangre y del humor vitreo, y á veces se efectúa también 
la salida del cristalino. E l ojo está blando, flácido, aplastado, y se va­
cía con frecuencia más y más á medida que el herido lo mueve; enton­
ces es cuando se puede producir un desprendimiento retiniano. L a v i ­
sión está casi abolida, y los fenómenos de reacción son poco acentua­
dos en general. Algunos autores han admitido la existencia constante 
de una hemorragia del cüerpo vitreo [CompendivM de chirurgie), cuyo 
hecho es negado por otros (Yvert, Ballias). 
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JtAdiaffíiósiico áe l&s heriá&s penetrantes es bastante fácil; sin em­
bargo, se puede dudar respecto á la salida del cristalino, y especial­
mente sobre la presencia de un cuerpo ext raño en la cavidad ocular. 

E l pronóstico, considerado desde luego como fatal respecto á la v i ­
sión, será menos grave desde que se utiliza la sutura de la esclerótica 
(A., von Greefe, Tvert , etc.). Nosotros creemos, sin embargo, que debe 
ser reservado, teniendo en c u é n t a l a s complicaciones que pueden seguir 
á la lesión: irido-coroiditis, o/talmitis, atrofia del ojo, oftalmía simpática. 

Tratamiento.—La excisión del prolapsus del cuerpo vitreo, y la oclu­
sión del ojo, con las aplicaciones refrigerantes, cons t i tu ían los únicos 
medios utilizados [Compendiwm de cMrurgie, Mackenzie, etc.). 

Pero de algunos años á esta parte, los oftalmólogos han aconsejado 
y utilizado con éxito la sutura de la esclerótica ('Critcliett, Pomeroy, 
Bowman, Th . AVindsor, G. Lauson, Th , Pooley). Esta sutura debe 
ser practicada con una aguja muy fina y seda ó catgut muy delgado 
(Kerzendorfer). Además se debe prescribir el reposo horizontal, los re­
frigerantes y las instilaciones de atropina. 

Los accidentes inflamatorios se combat i rán con los antiflogísticos 
y los emolientes. 

La oftalmía s impát ica exige la ablación del ojo. 

E l tratamiento de las heridas no penetrantes no difiere del de las 
lieridas conjuntivales. 

Eespecto á las punturas ó pinchazos, está indicado el empleo de los 
refrigerantes, de los antiflogísticos y de la atropina. 

C—Quesuaduras de l a escle irótsca. 

Resultan, ya sea de la proyección del carbón ardiendo ó de meta­
les en fusión, ya de la acción de los caústicos, y en particular del áci­
do sulfúrico. 

Como en las quemaduras de la conjuntiva, se produce una escara 
más ó ménos profunda que puede interesar todo el espesor de la escle­
rótica y producir al caer la perforación del globo ocular. 

E l pronóstico debe ser, pues, reservado siempre, hasta la eliminación 
de la parte mortificada, lo cual puede durar de doce á quince días . 

E l tratamiento es análogo al de las quemaduras de la conjuntiva. 
Si no hay más que una pequeña escara que interesa todo el espesor de 
la esclerótica, será ú t i l ejercer una compresión metódica para impedir la 
hernia de la coroides ó la salida del cuerpo vitreo. 
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Eí.—Cuerpos extraños en la esclevótsea* 

Kara vez se les observa; unas veces sólo penetran en parte en el es­
pesor de la membrana fibrosa, y otras, poj el contrario, la atraviesan y 
quedan fijos en su espesor. De aquí proviene su división en cuerpos ex­
traños penetrantes y no penetrantes (Yvert). 

Entre los no penetrantes, se han indicado: los fragmentos de vidrio 
ó de metal, los granos de pólvora, etc.; entre ios penetrantes, las agujas, 
los pedazos de hilo de hierro, las astillas de madera (White-Cooper), 
los clavos pequeños, los perdigones (Deinours). 

E l diagnóstico es fácil, salvo en los casos en que el cuerpo ex t raño , 
habiendo atravesado el globo ocular, viene á fijarse en la esclerótica 
hácia su parte posterior (Berlín). 

E l tratamiento consiste en proceder á la extracción del cuerpo ex­
t raño , sea cogiéndole con unas pinzas finas, sea separándole con una 
aguja de catarata. Cuando el cuerpo extraño ha penetrado profunda­
mente y resultan accidentes de oftalmía refleja, debe practicarse la abla­
ción del ojo. 

B i B L i o GHAF f A . — A . von Gríefe, Notiz ü fremde Kó'rper imierem des 
Auges, i n A r c h . f . Ophth,, Bd . I I I , A . 2, s. 337, 1854.—White Cooper, 
De la rupture de la sclérotique, i n Ann. d'oculistique, t . X X X I I , p . 167, 
1854. —Pommeroy, i n Boston med. asurg. Journ., 1856.—Hulke, Ca­
ses ofrupt. ofthe EyebaM, i n Ophth. Jiosp. Eeports, vol . \ , p . 292, 1857-
59.—J. P. Ballias, Des corps é t r . du corps vitré, T h . de Par í s , 1865, n0 
72.—P. Schróter , Zur Enístehung d. traum. Scleralriípiur, i n M . Mo-
natshl. f . Augenlieilk., Bd. I V , s. 242, 1866.—Dublanchet, Et . clin, 
sur les plaies du glohe de Vceil, T h . de Pa r í s , 1866, n0 40,—Schiess-Ge-
museus, Experiment. Scleralverletzung, etc., ixi A r c h . f . Oph tk . ,Bd . 
X I I I , A . '2 , s. 339, 1867.—Gr. Lawson, Plaie par ponelion de la seléroti-
eníe avecperte du corps vi t ré traite'e par la suture, i n Ophth., hosp. Rep., 
vol . V I I , p . 14, 1869, et Ann. d'ocul., t . L X V I I , p . 233, 1872.—Th. 
Windsor, Trait . des plaies de Vceil par la suture, m Manchester. med. 
aud. surg. Rep., 1871, et Ann. d'ocul., t . L X V I I , p. 223, 1872.—Th. R . 
Pooley, Plaie de la sclérotique traitée par la suture, i n Ann. d'ocul., 
(Compte-rendu de la 9e réunion de la Soc. oph. amér ic . de 1873), t . 
L X X I I , p. 274, 1874.—F. von A r l t , De la rupture selérale, i n Ann. 
d'ocul. (Compte-rendu de la Soc. ophth.^ d'Heidelberg, 1874), t . L X X I I I , 
p . 170, 1875.—Gayat, Pronostic des hléss. du corps vitré, i n Lyon médi-
cal, t . X X I I I , p . 145, 1876.—F. von A r l t , Des blessures de Vceil, etc. 
(trad. franc), p. 25 et 95, Par ís , 1877;—Ch. Kerzendorfer, Tivo cases of 
'penetrating uound ofthe selerot, etc., i n Arch. of Ophthal. and. Otology, 
vo l . V I I , p . 403, 1879.—Galezowski, ASW* la suture de la selerot. dans 
les cas de bkssures, i n Rec. d'ophthalm., p . 148, 1879.—Salvador F r i -
bourg, De Vemploi de la suture dans le trait. des plaies pénétr. de la sclé­
rotique, T h . de París 1879, no 149.—Yvert, Bless. et plaies pén. de la 
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sclérot., i n Reciíeil (TofhtMl. , p . 33, 1879, et Traüé pratique et clin, des 
Uessures du globe de Vceil, ch . V I , p . 328, Paris, 1880. 

Consúltense además los diversos tratados de oftalmología j los clá­
sicos. 

§ 2. — I n f l a m a c i ó n de l a e s c l e r ó t i c a . 

Esta afección, cuyo sitio no está determinado exactamente, ha reci­
bido los nombres de oftalmía suh-conjwitiml (von Ammon), de sindesmi-
tis varicosa (Rau), de cíclUis (von Artha, von Roosbroeck), de esclerótico-
coroiditis, de esclerotitis attenuans, de escleroíUis (Maekenzie, Gayet), de 
coroidiiisparcial (Sicliel), de periscleritis (Gaiezowski), de episcleritis y 
de esclerüis. 

Síntomas.—Se ve aparecer en la esclerótica, en las inmediaciones de 
la córnea, á 2 ó 3 mil ímetros de esta membrana, una mancha de un 
rojo sombreado formada por la inyección de los vasos de la esclerótica 
y del tejido celular sub-conjuntival. Esta mancha, situada hácia la i n ­
serción de uno de los músculos rectos, se observa sobre todo, ya hácia 
fuera (Desmarres), ya hácia la parte superior (Sichel, hijo), del globo 
ocular. Su extensión es variable y puede alcanzar 6 y 7 mi l ímetros de 
diámetro; algunas veces, en lugar de una mancha, existen muchas. 

En el centro de esta mancha, de un rojo sombreado, con tendencia 
á tomar un color lívido, se forma una abolladura, un grueso .botón ama­
rillento, algo análogo á una pús tu la , pero que difiere de ésta por su 
consistencia dura y por la existencia de vasos en su espesor (Abadie). 

A l cabo de un tiempo variable, la abolladura se borra poco á poco, el 
tinte lívido de la mancha vascular se a t enúa y no queda en su lugar 
más que una ligera coloración pizarrosa. 

Pero entonces comunmente se desarrollan otras manchas alrededor 
del punto primitivamente atacado y evolucionan de la misma manera. 

Cuando la mancha vascular aparece cerca de la córnea; se produce 
á menudo una infiltración de esta membrana en las inmediaciones de 
la mancha episcleral, de donde resulta una opacidad que puede persis­
t i r y dificultar la vis ión. 

En fin, cuando la lesión es m á s profunda (Desmarres), se produce 
una hiperhemia del i r is ; esta membrana se inflama, se producen sine-
quias posteriores, lo cual ocasiona desórdenes nutr i t ivos que determi­
nan una disminución de la tensión del globo ocular y la atrofia ó la 
deformación del ojo. 

Los accidentes funcionales que determina esta afección son comun­
mente poco acentuados {forma crónica): hay un poco de molestia, ten­
sión en los movimientos del globo, el contacto no es doloroso, y sólo la 
deformidad inquieta á los enfermos. 

Pero si se producen accidentes irianos [forma aguda), los dolores 
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son agudos, neurálgicos, hay fotofobia, lagrimeo, catarro conjuntival, 
y á veces hasta fenómenos febriles (Sichel, hijo). 

Generalmente limitada á un ojo, esta enfermedad puede atacar á l o s 
dos ojos s imul táneamente . 

La marcha de la escleritis es excesivamente lenta, y de ordinario 
evoluciona en seis semanas ó dos meses (Sichel); pero como puede re­
aparecer en las partes vecinas del punto primitivamente atacado, la en­
fermedad puede durar seis meses, un año y hasta quince meses (Ga-
yet, Abadie, Sichel, hijo, etc.). 

L a terminación es comunmente favorable, en el sentido de que la le­
sión desaparece poco á poco, dejando como vestigios un tinte pizarre­
ño que parece debido al adelgazamiento de la esclerótica.. Sin embar­
go, puede desarrollarse una ectasia de esta membrana y un estafiloma 
anterior ó lateral. También se ha observado la ulceración de la escle­
rótica (Bowman, de Wecker, etc.). 

A las lesiones córneanas puede suceder una esclerósis de esta 
membrana; por ú l t imo, ya hemos dichoque la i r i t i s puede acarrear 
profundos desórdenes en la nutr ic ión del globo y su atrofia. 

Etiología.—Esta afección se observa sobre todo en los adultos, y 
quizás m á s bien en los hombres (Soemisch), no obstante haberse visto 
en los niños (Sichel, hijo). 

Los sujetos reumát icos , los gotosos y los escrofulosos, es tarán pre­
dispuestos; notemos además que la escleritis puede desarrollarse en 
los individuos robustos y jóvenes sin diátesis apreciable (Gayet). La 
sífilis es t ambién una causa de escleritis (G. Lagneau, Estlander, 
Barbar, F . R . Sturgis, etc.) . 

Se ha invocado también como causa de esta enfermedad los desór­
denes de la circulación abdominal, la dismenorrea ó la amenorrea, la 
supresión del flujo hemorroidal (von Ammon, Sichel, padre) (?). 

E l traumatismo puede darle origen en un sujeto reumát ico (Yvert). 

Naturaleza.—Los oftalmólogos no están de acuerdo sobre la natura­
leza de esta afección. Mientras que Sichel, padre, l iyba, Schiess-Ge-
museus, creen que esta, afección empieza por la coroides, otros la 
consideran como una esclero-coroiditis (Fano Deval). 

Pilz, Desmarres, padre. Taylor, opinan que esta lesión empieza por 
la esclerótica; el primero de estos autores relata una autopsia en apoyo 
de su aserto. 

Para Warthon Jones, la inflamación, superficial resul tar ía de una 
lesión d é l a esclerótica, mientras que la inflamación profunda seria 
una esclero-coroiditis. 
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En fin, von Airunon, A r l t , Soelberg "Wells, de Wecker, consideran 
esta singular enfermedad como el resultado de una inflamación del te­
jido sub-conjuntival. de donde se deriva su nombre de episcleritis, de 
oftalmía sub-conjuntival (P. Masmonteii). 

Diagnóstico.—E^, bastante fácil. A lo más , podría confundirse la es-
clerotitis con una conjuntivitis escrofulosa, presentando una extensa 
pústula amarillenta. Se debe siempre averiguar si el sujeto observado 
es sifilítico. 

Pronóstico.—Debe ser reservado, en vista de las posibles alteracio­
nes por parte de la córnea , del i r is y de las membranas profundas. No 
obstante, en muchos casos el pronós t ico es relativamente benigno. 

Tratamiento.—Localmente, deben proscribirse los colirios irritantes 
y los cáust icos. Las instilaciones de atropina, las aplicaciones de com­
presas calientes empapadas en un cocimiento de manzanilla ó de té 
verde, es ta rán indicadas. Se ñ a aconsejado también la oclusión del ojo. 

Si sobrevienen accidentes en el ir is , se estará autorizado para em­
plearlas emisiones sangu íneas locales (sanguijuela artificial) y los ca­
lomelanos á dosis fraccionadas. 

La mediación general varia según la causa probable de la enferme­
dad. En los reumát icos se podrá uti l izar la t intura de cólchico, los su­
doríficos (cocimiento de Zit tmann, inyecciones subcu táneas de pilocar 
pina), el salicilato de sosa (Abadie.) 

En los sifilíticos se empleará el mercurio y el ioduro de potasio. 
En fin, la amenorrea, la disminorrea_, serán tratadas según las re­

glas conocidas de la te rapéut ica . E l áloes es tará indicado en los casos 
de hemorroides. Añadiremos" que Silches, padre é hijo, preconizan,, sin 
grandes razones, el empleo del acónito al interior. 

En algunos casos, y particularmente en la opacidad persistente de 
la córnea, se podrá emplear con éxito la sindectomía, 6 resección de 
una banda conjuntival pericorneana. Por ú l t imo, á veces puede estar 
indicada la iridectomia, en las adherencias del ir is por ejemplo. 

BIBLIOGRAFÍA.—"Wardrop , Sclérotite 'rhumatismale, i n Med. -chi r . 
Trans., London, 1813, vol . X , p. 13.—Mackenzie, Choróiditi, i n Qlascoro 
med. Journ., p. 1, February 1830.—Erdl, De túnica scterotica, Dissert., 
Mayence, 1840.—Sichel, Sur une forme particul. dHnfiamm. part. de la 
clioro'ide et du iissu cellulaire sous-conjoncíival, i n Dulí . gen. de thérap., 
1847, vol . XXX11, p. 209.—Duering, De scléroiide, etc., Dissert., 1849. 
—Pilz, Die Entzilndung der Scterotica, i n Prager Viertelj., 1852, Jahr. 
I X , B . 4, s. 166, et Arch. d'ophtJialmologie, 1853, t . I , p. 118.—Pilz, Ue'ber 
Hy-perlropli. und Atropie der Sclerotica, in Prager Viertelj., 1852, Jahr. 
X , B. 2, s. 119.—White Cooper, De Vinflamm. de la sclérotique, etc., i n 
Ann. d'oculistiqiie, 1853, t . X X I X , p . 98.—Yon Ammon, Opktkalmolo-
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gische SMzzen., Die suljcon. ophth., i n Deutsclie l í l inik. n011, s. 121,1852. 
— M . Taylor, Sur une forme m r t . de sclérotite, in Britisch med. Journ.. 
vol , I I , p. 107, 1859, et Ann. d'ocuL, t . X L 1 I I , p: 280,1860.—Z. Lauren-
ce, O/i the treat of the Deeperseated. Inflam. qf the Eye, i n Bdinbnrgh med. 
Journ. vol . V I I I , p. 492, 1862.-—Mooren, Ophth. Beohacht., Kmnkh. d. 
Hornhaut u. d. Solera, Berlín, 1867.—Pfuhl, De sclerotide, I n . dissert., 
Berolini, 1867.—Schiess-Gemnseus, Episcleritis, i n K l . Monatsh. f . Au~ 
genh., s. 220,1870.—Fano, i n Journal d'oculistique, n0 3, ni a i , 1873.—Paul 
Masmonteil, De Vophthalmie sous-conjonctivale, Th.de Par ís , 1873, nu 450. 
— H . Noyes, Sclérotite dépeyidcmt de la diathése goutteuse, i n Ann. d'ocul. 
(Compte rendu de la 9e session de la Soc. ophth. américaine), t . L X X I I , 
p. 271, 1847.—Fred. E . Stnrgis, Scleriíis syphüitica, in Arch. o f Derma-
iology, vol. I , n0 11, New-York, 1875.—A. E. Kenand, Essai sur 1% sclé­
rotite rhumatismale, Th de Par í s , 1876, n0 140.—S. D. Darbishire, Case 
of perf. ule. of the scler., i n Saint-Batholom. hosp. Reports, vol . X I I I , 
p. 279, 1877.—Galezowski, Alces de la sclérotique, etc., i n Recueil d'oph-
thalm., p. 714,1879.—Abadie, De Vemploidu salycilate de soude en thérap. 
ocul., etc., i n Bu l l . gén. de thérap., vol . , C X Y I I , p. 385, 1879.—Gale-

. zowski. Bu trait . de la sclérite et de la scléro-heratite, i n Becueil ophth., 
p . 290, 1880.—Gayet, Sclérotite, i n Dici . encycl. des se. méd., 3e serie, 
t . Y I I I , p. 17. 

Consúltense además los' tratados de oftalmología. 

§ 3 . — E s t a ñ l o m a s de l a e s c l e r ó t i c a . 

La distensión de la cstl(:vóúc.n. [esderectasia) puede ser limitada ó ge­
neral. 

En el primer caso se refiere á los est^filcmas ó esclerectasias parcia­
les de la esclerótica; en el segundo caso, l a lesión se designa con los 
nombres de hidroftalmla, de buftalmía, de esclereciasia total. 

En fin, las esclerectasias parciales ó estafilomas propiamente d i ­
chos pueden manifestarse, sea en el segmento anterior del ojo [estafi­
lomas anteriores), sea, por el contrario, en su segmento posterior [esta­
filomas posteriores). 

No estudiaremos aquí más que el estafiloma anterior de la escleró­
tica. E l estafiloma posterior y la hidroftalmía serán estudiadas m á s 
adelante. 

A-—lEsta-Moms» irntea-aaír de l a e s c l e r ó t i c a . 

Nosotros consideramos, con Gayet, el estafiloma anterior de la es­
clerótica, como el resultado de cierto número de afecciones de las mem­
branas oculares: esclerótica, coroides, cuerpo ciliar, etc. 

Etiología.—La esclerotitis, la coroiditis, la irido-coroídítis y el glau­
co ma pueden darle origen, particularmente en los sujetos jóvenes 
cuya membrana fibrosa ocular ofrece menor resistencia que en el adul­
to, y sobre todo en el viejo. 

Las lesiones t r aumát i cas de la esclerótica determinan t ambién el 
estafiloma esclerotídeo anterior. 
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Finalmente, para ciertos autores (A. von Grsefe, Meyer, de Wecker, 
Abadie, etc.), el estafiloma anterior de la esclerótica sucedería de ordi­
nario á una inflamación más ó menos aguda de la esclerótica y de la 
coroides,, á una, esclero-coroiditis anterior. 

Síntomas,—Esta afección aparece y evoluciona, unas veces con fe­
nómenos inflamatorios acentuados por parte de la esclerótica, de la 
coroides y hasta del ir is , otras veces, por el contrario, de una manera 
insidiosa, en cierto modo sin reacción 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 esclerótica. 

Esta se presenta bajo el aspecto de una eminencia pizarrosa, azula­
da ó negruzca, rodeada comunmente de una vascularización anormal, 
ú ofreciendo en la superficie vasos voluminosos, flexuosos y varicosos. 
Unas veces la ectasia es ún ica y bastante bien limitada, otras veces es 
considerable y está rodeada de otras eminencias más pequeñas . Por 
úl t imo, en algunos casos, la ectasia forma un verdadero rodete peri-
corneano {estafiloma ocular de Walth'er, cirsoftalmía de Sichel)./ 

La marcha del estafiloma es generalmente lenta, pero progresiva; á 
veces hasta limitada al principio, todavía la ectasia puede hacerse ge­
neral y dar por resultado una hidroftalmía. Notemos también que pue­
den sucederle accidentes glaucomatosos, de lo cual proviene un glan-
coma consecutivo (A. von G-rsefe). 

Anatomía patológica.—La esclerótica está distendida, adelgazada, 
infiltrada de pigmento, de donde toma su coloración gris azulada. Co­
munmente la esclerótica, la coroides y la retina es tán ín t imamente 
soldadas y atrofiadas; el epitelio coroideo está destruido, la cono-capi­
lar reabsorbida en parte y el pigmento ha desaparecido ó se ha acumu­
lado en placas. La coroides puede no formar m á s que una película 
delgada en la cara interna de la esclerótica (Schweigger). 

En algunos casos, la esclerótica sólo está distendida y hay líquido 
derramado entre ella y la coroides; otras veces la retina pasa por delan­
te de la cavidad del estafiloma esclero-coroideo (Stellwag von Carion). 

A estas diversas lesiones se añaden comunmente deformaciones y 
opacidades córneanas , la atrofia y adherencias del i r i s , alteraciones 
del cuerpo vitreo y la excavación del nervio ópt ico. 

La ectasia de la esclerótica se produce á menudo al nivel del cuer­
po ciliar, arrastrando á la vez á este ú l t imo y al i r is ; distendida la zonu-
la de Z inn se rompe, de donde resulta una luxación del cristalino, el 
cual, por otra parte, puede estar afectado de catarata ó reabsorbido. 
En fin, para Hocquart, las alteraciones se producen también al nivel 
del limbo corneal, y determinan á la vez lesiones de la córnea, del 
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iris y de la esclerótica, cuyo hecho explica los accidentes glaucoma-
tosos. 

Diagnóstico.—El diagnóstico del estafiloma anterior de la escleró­
tica es fácil de ordinario; no obstante, ciertos tumores melánicos (sar­
comas melánicos) pueden aparecer en las regiones de elección del esta­
filoma y ser confundidos con és te . Notemos que la presión ejercida en 
la superficie del estafiloma por medio de un estilete ó de una cucharilla, 
puede reducirle, mientras que el tumor melánico es duro y resistente. 

Pero sentado el diagnóstico del estafiloma, es necesario determinar 
todavía su causa productora. 

Pronóstico.—Es serio, en atención á la marcha casi continua de la 
enfermedad y á sus terminaciones por hidrof ta lmía ó por glaucoma 
(A. von Grsefe). Puede, por ú l t imo, dar origen á accidentes de oftalmía 
s impática. . . ' 

Tratamiento.—Guando el estafiloma se desarrolla con fenómenos in­
flamatorios (esclero-coroiditis anterior, i r i t i s , irido-coroiditis, etc.), 
se pueden emplear las emisiones sanguíneas locales, los revulsivos al 
tubo digestivo, y los calomelanos á dosis fraccionadas. 

Contra el mismo estafiloma, se ha aconsejado la atropina y la com­
presión metódica del globo ocular. Sichel, padre, ha preconizado des­
de hace tiempo las instilaciones de láudano, tocar el tumor con la t i n -
tura de cantár idas , ó bien con un lapicero de nitrato de plata mitigado; 
todo esto con el objeto de provocar en este punto un tejido resistente 
y más difícil de distender (?). 

Las paracentesis repetidas, la iridectomia sobre todo, han sido tam­
bién utilizadas con a lgún éxi to. 

En fin, cuando la visión está perdida, se ha aconsejado provocar la 
atrofia del globo del ojo por medio de un sedal (Farer, von G rae fe), ó 
bien la excisión parcial del ojo (Critchett). A estos procedimientos de­
fectuosos preferimos con mucho la ahlacion total, que no provoca ac­
cidentes de oftalmía simpática. 

B I B L I O G R A F Í A . —Stephan, Be StapJiylomate, Pragse, 1841. —Josse, 
De laguérison du stapliy. sclérot. par des ponctions répétées,in Gaz. des M -
pitaux, n0 124, p . 580^ 1842. — Flarer, Du séton comme moyen curatif du 
'staphylóme, i n Ann. d'ocul., t . I X , p. 248, 1843, et Gaz. med. di Milano, 
n0 33, 1842.— Staub, Deit. z. Génesis d. Staphiloma, etc., in Med. Cor-
resp. Blat t . hayr. Acrtze nos 26, 30, 41 et 42, 1844, —Hair ion, Staphyl. 

isclérO'Clioróidien, etc., Eludes microsc, sur le staphyl. en general, in Ann. 
d'ocul.jt . X X I V , p. 60., 1850.—Pilz, U. Hypertrophieu. Atrophie der 
Scletorica, etc,, i n Prager Viertéljarhrschr, Jar. I X . , B . 2, s. 119, 1852. 
— Stellwag v. Carion, Die Ektasie des Schleemm'sclie Kanal, i n Wiener 
Med. Zeitschrift, B d . V I I I , n0 10, 1852. — P. Hervier, Sur le trait . du 
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staphylome, i n Gaz. méd. de Sírasb., n0 11, p. 567, 1853.— Sichel pé -
re. Des staphylómes de la clioroíde et du corps ciliaire, i n ünion medícale, 
p . 821 et 326,1857. — Chelius, Z. Lehre v. d. Staphyl. des Auges, Hei-
delb., 1858. — Scheiss-Gemusseus. SUerektasis i n d'er gegend d. Ciliar 
K'tírpers, etc., i n ArcJi. f. path. Anaí . , Bd. 24, s. 561, 1862. — I d . , Z . 
Path. anal, des vord. Scleral staphyloms. etc., i n Arch. f . OpMh., Bd. 
X I , A . 2, s. 47, 1865, et Ann. d'oc, t , L V I I I , p. 69, 1867. — G. Flarer, 
i n I I Morgagni, t . V I I I , n0 6, 1866. — E. Berthold, Beit. z. Annat. path. 
d. Auges, Totales Schero-cloroidal sthaphileme, etc., i n Arch. f . Ophih., 
Bd. XVÍI , A . 1, s. 169, 1871, et Ann. d'ocul., t . L X Y I , p . 85, 1871.— 
F . Panas, De la scléro-choroidite anterieure, i n Légons sur les mal. i n f l . . 
des memi. inter. de Vceil, p. 223, Pa r í s , 1878.— E. Hocquart, Etude anat 
et clinique sur la cirsophthalmie, i n Journ. des sciences medicales deLille, 
p . 441 et 814, 1880.—L. Desfosses, StapMlóme Íntercalaire, i n Arch. 
d'ofhthalmol., t . I . n0 2, p. 156, Paris, 1881. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

§ 4.—Tumores de l a e sc l eró t i ca . 

Son bastante raros y exeepcionalmente limitados á la esclerótica. 
Mackenzie ha descrito las granulaciones f ungosas, desarrol lándose 

sobre las heridas de la esclerótica. Soemisch ha observado un f Ironía 
de la esclerótica, situado en el hemisferio posterior del globo. 

Los Hmores dermoides, análogos á los que hemos señalado en la cór­
nea, pueden existir t ambién en la esclerótica, ó bien ocupar estas dos 
membranas (Wardrop, Middlemoore). "Watson ha descrito un verdade­
ro osteoma de la fibrosa ocular. 

En fin, entre los tumores malignos, señalaremos: los sarcomas, que 
pueden nacer del episcler (Hirschberg), y sobre todo los melano-sarco-
mas, que invaden á la vez la córnea, el tejido celular sub-conjuntival, la 
esclerótica y los tejidos profundos (iris y coroides). 

BIBLIOGRAFÍA .—Gayet , Lésions néoplasiques de la sclérotiqne, i n Dict. 
encycl. des se. méd., 3e serie, t , V I H , p. 22. 

Consúl tense además los diversos tratados de oftalmología, 

§ 5.—Vicios de conformación de l a e s c l e r ó t i c a . 

No haremos m á s que indicar la existencia de anomal ías de la escle­
rótica, las cuales ofrecen poco interés para el cirujano. Se ha descrito 
un caso de duplicidad de esta membrana (Fleischmann). • 

ARTÍCULO VIlí.—ENFERMEDADES DEL IRIS. 

§ 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s del i r i s . 

Estudiaremos sucesivamente: las heridas, las desgarraduras, los 
desprendimientos t raumát icos del ir is , y por ú l t imo, los cuerpos extra­
ños en esta membrana. 

PATOLOGÍA QUIRÜEGICA, T. I I I , . ' 10 
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A.—Heridas del iris. 

Los pinchazos ó picaduras del iris rara vez se l imi tan á esta mem­
brana, pues en todos los casos van fatalmente acompañadas de Lérida 
de la córnea ó de la esclerótica. 

Estas heridas resultan de la acción de punzones (Yvert), de agujas, 
de plumas metál icas , de espinas de castaño (Desmarres, padre). 

Desde el momento en que es herido el i r is , la pupila se estrecha, y 
por poco volumen que tenga el cuerpo vulnerante, se produce un der­
rame de sangre en la cámara anterior. Unas veces la herida del ir is 
apenas es visible, y otras, por el contrario, existe una verdadera perfo­
ración de la membrana. 

La lesión del i r is acarrea accidentes de i r i t i s , benignos comunmen­
te, y graves algunas veces, hasta producir sinequias extensas. 

Entre las complicaciones de estas picaduras,, señalaremos: la lesión 
del cristalino, la i r i t i s t r aumát i ca grave, la irido-coroiditis, y enfln, una 
sinequia anterior al nivel del punto en donde la córnea ha sido he­
rida. 

Las heridas por instrumentos cortantes ó incisiones del iris solo, 
son extremadamente raras, salvo en los casos en que se las produce 
con un fin quirúrgico {iritomiaó iridotomia). 

Pueden ser producidas por tijeras, cuchillos, fragmentos de v i -
drk), etc. Estas heridas se acompañan casi siempre de graves lesiones: 
heridas de la córnea, de la esclerótica, del cristalino, salida del cuerpo 
vitreo. Cuando el traumatismo es pequeño, se observa la existencia de 
una herida de la córnea, del ir is {colohoma traumática), de un derrame 
sanguíneo en la cámara anterior y frecuentemente de una hernia del 
ir is por la herida de la córnea. 

En resumen; la frecuencia de las complicaciones debe hacer el pro­
nóstico reservado. 

Tratamiento.—Lo mismo en las heridas incisas que en las picaduras, 
se ut i l izarán al principio los refrigerantes, las instilaciones de atropina 

"y la compresión metódica del ojo. 
En la herida por fragmentos de v idr io , será preciso asegurarse si 

existe cuerpo extraño que venga á complicar la lesión del i r i s . 
Los accidentes inflamatorios serán combatidos' con los antiflogísti­

cos, las emisiones sangu íneas , etc. 
En fin, si el iris se hernia hacia fuera é impide la cicatrización de la 

córnea, será necesario excindirle. 
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IB.—desgarraduras del iris. 

Son muy raras y resultan de una contusión del globo del ojo: un 
bastonazo, una pedrada, un golpe con la rama de un árbol, la explosión 
de la pólvora de una ruina, un perdigonazo (Yvert). 

La desgarradura que interesa el círculo interno del iris da lugar or­
dinariamente á una dilatación excesiva de la pupila y á un derrame de 
sangre en la cámara anterior. 

E l pronóstico debe ser muy reservado, vista la frecuencia de las 
complicaciones, ya sean inmediatas: lesión del cristalino, rotura de la 
coroides, desprendimiento de la ret ina; ya sean secundarias: i r i t i s , 
irido-coroiditis, catarata t r aumát i ca , luxación del cristalino. 

E l tratamiento debe tener por objeto prevenir los accidentes inflama­
torios y mantener la dilatación pupilar. No liemos de insistir aquí so­
bre las complicaciones que serán estudiadas m á s adelante. Notemos 
que la di latación permanente de la pupila que resultarla de la desgar­
radura iriana, dificulta la visión, por lo cual se ha aconsejado hacer que 
el enfermo lleve lentes estenopéicos (White Gooper). 

C.—Desprendimiento del aras. 

E l desprendimiento del ir is , consecuencia ordinaria de la contusión 
del globo ocular, con ó sin herida corneana, es un accidente bastante 
raro (Yvert, etc.), dígase loque se quiera (Follín). 

Este desprendimiento se produce al nivel del grande círculo del 
ir is en la reunión de esta membrana con la córnea y la esclerótica. 
En este punto se produce una verdadera pupila artificial apreciable á 
la simple vista, y en todo caso fácil de comprobar por la i luminación 
oblicua y por la i luminación directa con el espejo deíof talmoscopio. 
Por esta abertura anormal se puede percibir, en efecto, el fondo del ojo 
y á menudo también la cabeza del proceso ciliar, hecho importante 
para el diagnóst ico. 

E l desprendimiento del iris puede ser completo en algunos casos, 
' por ejemplo, en los de iridcctomia, y en estos casos todo el diafragma 

está atraído al exterior; el mismo hecho puede ocurrir en las heridas 
de la córnea . 

Al-mismo .tiempo que el iris es desprendido, se efectúa un derrame 
de sangre en la cámará anterior, derrame que puede ocultar temporal­
mente la abertura anormal del i r i s . 

Frecuentemente también , en la herida de la córnea, el desprendí-
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miento se acompaña de hernia del ir is por la solución de continuidad 
de la córnea . 

Salvo nn notable deslumbramiento debido á la amplitud de la pupila 
anormal, los accidentes funcionales son poco acentuados. Se ha indi­
cado, sin embargo, la diplopía monocular (Galezowski) (?). * 

E l diagnóstico del desprendimiento del ir is es fácil; sin embargo, en 
algunos casos el borde pupilar del i r is presenta una inversión que no 
debe confundirse con un desprendimiento (von Amínon) . Esta inver­
sión parcial coincide con una sub-luxacion del cristalino. 

E l pronóstico es relativamente benigno; sin embargo, la lesión per­
siste, hágase lo que se quiera (Mackenzie), y puede dificultar la v i s ión . 
Además , sobrevienen á veces complicaciones, tales como la catarata 
t raumát ica , la i r i t i s , la irido-coroiditis, etc. 

Tratamiento.—Consiste en utilizar los refrigerantes para evitar los 
accidentes de i r i t i s ó de irido-coroiditis; además se aconsejarán las ins­
tilaciones repetidas de atropina. 

Ulteriormente, si existe dificultad en la visión á consecuencia del 
deslumbramiento, se podrán emplear los cristales opacos provistos de 
un orificio estrecho, constituyendo una verdadera pupila artificial. 

En la herida de la córnea con hernia del ir is y en el caso de catarata 
t r aumát i ca , es necesario inst i tuir un tratamiento especial, como vere­
mos m á s adelante al estudiar estas lesiones. 

Sí.— Cuerpos estrastos ew el iris. 

Después de haber atravesado la cornea ó la esclerótica, los cuerpos 
ext raños pueden i r á alojarse en el i r i s . Estos cuerpos son: fragmen­
tos de vidrio, pedazos de piedra, par t ículas metál icas , ó, en fin, granos 
de plomo ó restos de cápsulas . 

Si en algunos casos los cuerpos ext raños han podido permanecer 
en el iris durante un tiempo bastante largo sin que el enfermo se ha­
ya sentido molestado, lo m á s frecuentemente su presencia determina 
una i r i t i s violenta y supurada que acarrea, no sólo la pérdida del 
ojo lesionado, sino también muy á menudo accidentes de oftalmía s im­
pá t ica . 

E l diagnóstico es fácil ordinariamente, teniendo presente los conmé-
morativos, el exámen directo del iris y el de la córnea ó del limbo de 
la esclerótica, sobre los cuales se encuentran los vestigios de una heri­
da penetrante. No obstante, en algunos casos será posible equivocarse 
(Yvert.) . 
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Tratamiento.—Los cuerpos ext raños implantados en el ir is deben ser 
extraídos tan pronto como sea posible. Unas Teces se inc indirá la cór­
nea y se buscará el cuerpo ext raño con unas pinzas pequeñas; otras 
veces, y este es el procedimiento m á s aceptado actualmente, se separa­
rá el cuerpo extraño y la parte del ir is que lo contiene, practicando una 
extensa iridectomia. 

Los refrigerantes y las instilaciones de atropina prevendrán los 
accidentes inñamator ios ulteriores; si éstos sobrevinieran ó hubieran 
ya aparecido, siempre será necesario proceder á la extracción del cuer­
po ext raño, y después inst i tuir un tratamiento antiflogístico enérg ico . 

B I B I . I O G R A F I A . — V o n Amraon, Beohacht. n . d. Eindrigenfremd. Ko-
per, etc., i n Journ. f . chirurg. u. Augenheilh., Bd . X I I I , s. 404, 1829.— 
Estlin, Desplates de Viris et de la pupüle artiflcielle, ín Prov. méd. Journ., 
aoút (1813.—Reíd, Ueher ZerreissvMg und Lo'sreissung der I r i s , in folgedér 
Einwirhimg auss. Oewalt aufdas Ax^ge, ín lenaische Ann., v o l . I , H . 1 , 
1849.—Hutawa, Riss der llegenbogenhaut, i n Zeits. des v. f . Eeilh. i n 
Preñasen, n0 31, 1854.—White Cooper, De la déchirure du cercle interne 
de Viris, i n Ann. d'oculistique, 1855, t . XXXÍV, p. 246.—Von Ammon, 
Das Werschmnden der I r i s durch Eisenkung, in Arch . fü r Ophthal., 1854, 
Bd. I , A . 2, s. 119.— Von Ammon, De la disjoarition de Viris par enfon-
cement, i ñ A n n . d'ooulistique, 1856, vol . X X X V , p. 225.—Dohmen, Colobo-
ma traum. de Viris, i n klinische Momtshl . f . Augenh., 1867, s. 160, et Ann, 
d'ocuL, 1869, t. L X I I , p . 69.—Blialíguiñe. De Varrachement de Viris, i n 
Ann. d'ocul., t . L X I X , p, 286, 1873.—Abadie, Zésions traum., Gorps étr. 
de Viris, i n Nouv. Dict. de méd. et decliir. prat., t . X I X , p. 414, 1874.— 
Von A r l t , Déchirure de Viris, O. étr. de la ch. ant. et de Viris , i n Des 
hlcss. de Vosü, etc., p . 38 et 150 (trad. f ranc] , P a r í s , 1877.—A. Yver t , 
Dw traumatisme, des blessures et des corps étrangers de Viris, i n Trait . 
pratique et clin, du globe oculaire, ch. Í.II, p. 93, 1880.—Sainelsohn, 
Aniridie et AphaMe traumat. etc.,*in Centralb. f . prah. AugenheUk, s. 
184, 1880. 

Véanse además los varios tratados de of talmología. ' 

% 2.—Lesiones inf lamator ias del i r i s . 

Vamos á estudiar en este párrafo la Mperhemia del i r is y la i r i t i s . 

A.—ISípeirlícmiia del iris. 

Esta afección, s in tomát ica lo más comunmente, está caracterizada 
por una congestión de los vasos del i r i s . 

Síntomas.—-TA tejido episcleral está vivamente congestionado y exis­
te una inyección per iquerát ica , dando á la región un color rojo vinoso 
ó violáceo. E l iris está ligeramente decolorado, ó, más bien, mod i ­
ficado por la adición á su tinte normal de un matiz rojo amarillento 
debido á la presencia de la materia colorante de la sangre, en el humor 
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acuoso (Sichel, de "Weckcr). También se ha mencionado un tinte g r i ­
sáceo del iris por d isminución del pigmento (de Wecker). La pupila 
está perezosa, no sólo á las excitaciones luminosas, sino también á la 
acción de los midriásicos. 

Etiología. —Las conjuntivitis agudas y graves, las queratitis, y más-
especialmente las queratitis con ulceración de la córnea, las'heridas de 
esta membrana, las lesiones inflamatorias del círculo ciliar y de la co-
roide: tales son las principales causas de la hiperhemia iriana. En mu­
chos casos, esta hiperhemia no es m á s que el primer estudio de una 
lesión más grave, la i r i t i s . 

Tratamiento.—VonsiBiQ, sobre todo, en instilaciones de atropina, en 
fomentos calientes ó aromát icos . Finalmente, á m e n u d o es necesario 
inst i tuir el tratamiento de la i r i t i s (de Wecker). 

Sí.—Iritis. 

Los oftalmólogos han multiplicado á su placer las variedades y las 
formas de la i r i t i s . 

Según su causa, se ha descrito la i r i t is escrofulosa, ar t r í t ica , reumá­
tica, mercurial, sifilítica, simpática, etc. Apoyándose en la marcha de la 
afección, han dividido la i r i t i s en aguda y crónica, división importante 
que debe conservarse. 

Finalmente, se ha descrito una i r i t i s serosa, una i r i t i s pigmentaria 6 
uveitis y una i r i t i s parenquimatosa, según1 que la afección ataca m á s 
particularmente la cara anterior, la cara posterior ó la parte media 
del i r is . 

Nosotros estudiaremos, á imitación de los clásicos: la i r i t i s aguda, la 
i r i t i s crónica y la i r i t i s sij i lüica. 

i.6 I r i t i s aguda. 

Esta afección puede resultar, sea de lesiones puramente locales, sea 
de enfermedades generales. 

Las heridas del ir is , y sobre todo las heridas contusas de esta mem­
brana, en la extracción de la catarata, por ejemplo; los cuerpos extra­
ños , sea que vengan del exterior, sea que resulten de residuos del cris­
talino, determinan la i r i t is llamada t raumát ica . 

Entre las causas generales, señalaremos desde luego la sífilis, por­
que el 60 por 100 de las inflamaciones del ir is serán debidas á esta afec­
ción (Panas). 

Vienen luego el reumatismo {ir i t i s reimática) y la gota { i r i t i s goto­
sa), alteraciones que pueden referirse al artritismo (Panas). Hagamos 
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notar que la i r i t i s artrítica, de Mackenzie, resultado del abuso del al­
cohol, del tabaco, de un estado caquéct ico, casi no parece estar bajo la 
influencia de la verdadera diátesis a r t r í t i ca . Así , con frecuencia se ha 
descrito bajo el nombre de i r i t i s reumática, i r i t i s consecutivas á la acción 
del frió en sujetos no reumát icos (Mackenzie). En fin, será muy raro 
observar la i r i t i s durante el curso'de un reumatismo articular agudo. 

Hutchinson ha descrito una i r i t i s grave en niños nacidos de pa­
dres gotosos. 

La escrófula, el linfatismo mismo, puede dar lugar á la i r i t i s , pero 
esta i r i t i s escrofulosa es lo más comunmente secundaria y ligada á las 
queratitis estrumosas graves. 

Durante el curso de una blenorragia se observa también la i r i t i s 
(Fournier, Tixier) ; es la i r i t i s gonorréica de Mackenzie, la oftalmía lle-
norrágica reumática de algunos autores, así llamada porque puede co­
existir con el reumatismo blenorrágico. 

La i r i t is p r imi t iva se observa de los veinte á los cuarenta años es­
pecialmente; la-secundaria aparece en todas las edades. 

Esta afección seria m á s frecuente en los hombres, según von A m -
mon, Euete, Horner, Power. 

En fin, puede acompañarse de ciclitis ó de coroiditis {irido-ciclitis, 
irido-coroiditis). 

Ciertas queratitis, llamadas de Mpopion, se acompañan fatalmente de, 
i r i t i s . 

Síntomas.—Roxi sido divididos en signos objetivos y signos subje­
tivos (Panas). 

Desde el principio, el ir is toma un t inte mate, un aspecto empañado 
y sucio, atribuido por Schirmer á una exfoliación del epitelio que ta­
piza la cara anterior del diafragma ocular. La pupila, ligeramente i r ­
regular, está estrechada, no se deja dilatar tan bien bajo la influencia 
de los midriásicos; aparece turbia, ahumada, tanto, que el fondo del 
ojo ofrece un tinte gr isáceo. La conjuntiva y la esclerótica están fre­
cuentemente inyectadas y presentan el círculo vascular llamado peri-
corneano. Unas veces la córnea está brillante, otras ofrece un t inte u n 
poco grisáceo. 

En el segundo grado, la inyección per iquerát ica , formada de vasos 
finos radiados situados sobre la conjuntiva y en el episcler, se acentúa; 
á veces hasta hay un poco de quémosis , sobre todo en la mitad inferior 
del anillo episcleral. E l ir is se pone turgescente, en particular hácia su 
pequeña circunferencia, y su color se halla modificado: el i r is azul se po­
ne verdoso, y el iris negro ó pardo se vuelve rojizo ó cobrizo. E l humor 
acuoso se enturbia^ y por la i luminación oblicua se puede comprobar la 
existencia de una nube fibrinosa que ocupa la parte inferior de la cá­
mara anterior (Panas). 
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Se establecen adherencias [sineguias] entre el borde pvipilar y la cáp­
sula anterior del cristalino; unas veces, estas adherencias, debidas al 
derrame plástico, son incompletas, y los midr iás icos dan á la abertura 
pupilar formas ex t rañas ; otras veces estas adherencias son completas 
[sinequias totales), y la pupila ya no se dilata. 
- En la cara anterior del ir is pueden presentarse vasos voluminosos, 
manchas, abolladuras morenas ó amarillas, debidas, ya sea á derrames 
sanguíneos, ya á la infiltración plástica del tejido del ir is , ya, en fin, á 
colecciones purulentas {granulomas, vegetaciones, condilomas, abscesos, 
pústulas del iris). Estas diversas lesiones, señaladas por A. von Grsefe, 
Hirschberg y Steinheim, Berthold, Noyes, Delafield, H . Schmidt, etc., 
pertenecen á la variedad de i r i t i s descrita por muchos oftalmólogos 
con el nombre áQ i r i t i s parenqiñmatosa. 

En algunos casos de i r i t i s graves, la pupila está enteramente obtu­
rada por un derrame plástico, verdadera pseudomembrana más ó me­
nos gruesa. 

En fin, la capa profunda de la córnea puede presentar un aspecto 
punteado muy especial, ya descrito al tratar de la queratitis profunda, 
y que ha sido referido á una variedad de i r i t i s llamada serosa ó á la 
acuo-capsulitis. 

Los fenómenos subjetivos son: dolor,1 fotofobia, blefarospasmo y la­
grimeo. 

El dolor puede faltar ó ser muy poco pronunciado, hecho que im­
porta al clínico conocer; dicho dolor parte del globo ocular y se irradia 
siguiendo las ramas del 5.° par, particularmente en la región supra-
orbitaria. Se desarrolla ejerciendo presión sobre el globo ocular, sobre 
todo si esta presión se ejerce al nivel de las inserciones del iris hácia 
el cuerpo ciliar. 

La fotofobia puede ser poco marcada, y parece que sedesarrollabajola 
influencia de complicaciones en el cuerpo ciliar, la coroides ó la córnea. 

E l blefarospasmo y la epífora están ligados comunmente á la foto­
fobia. 

La visión está perturbada^ lo cual está en relación con el derrame 
en la cámara anterior y con la queratitis profunda, dependiendo tam­
bién de la oclusión pupilar por las falsas membranas; en estos casos la 
ceguera puede hacerse casi completa, y el ojo se reblandece y se atrofia 
(Panas). 

Pueden también observarse escotomas y la estrechez del campo v i ­
sual en los casos de alteración de los medios trasparentes ó de lesión 
retiniana concomitante, como sucede, por ejemplo, en la i r i t i s debida á 
la sífilis. 

Finalmente, la i r i t is aguda se acompaña á veces de fenómenos gene­
rales, cuya intensidad está en razón directa de la violencia de la infla­
mación. 
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Marcha, y terminaciones.—El ataque de i r i t i s aguda dura de dos á 
cuatro semanas, y la afección se termina por resolución, ó bien pasa al 
estado crónico. 

Con sobrada frecuencia la i r i t i s determina adherencias ó sine-
quias posteriores persistentes, á veces muy extensas, de donde resul­
ta la posibilidad de recidivas siempre graves. A menudo, cuando no 
se han formado las sinequias, se encuentran sobre la cápsula del cris­
talino depósitos de pigmento procedentes de la cara posterior del 
i r i s . -

Las complicaciones de la i r i t i s son frecuentes; indicaremos aquí la 
conjuntivitis con quémosis , la queratitis, y m ü particularmente la que­
ratitis ulcerosa, la ciclitis [irido-ciclilis], la coroiditis (irido-coroiditis), 
y en fin, las alteraciones del cuerpo vitreo, del cristalino y de la retina. 
Los desórdenes ret iñíanos pertenecen, sobre todo, á la i r i t i s sifilítica, 
como ya hemos dicho. 

Las sinequias posteriores totales pueden dar origen al glaucoma y 
á la alteración lln.m2Lda, degeneración cistoidea del iris (de Wecker). 

En la i r i t i s debida á la escrófula, algunos autores han admitido la 
existencia de depósitos tuberculosos que se abren, sea al exterior, sea 
en la cámara auterior (Jacob); pero estos autores parece que han con­
fundido los abscesos, los gomas y los tubérculos (F. Panas). 

Diagnóstico.—Es generalmente fácil; no obstante, es necesario recor­
dar la existencia posible de una i r i t i s sin grandes desórdenes objeti­
vos ó subjetivos. Las sinequias y los depósitos de pigmento sobre la 
cristaloide anterior, pueden permit ir un diagnóst ico retrospectivo; sin 

'embargo, se las podría confundir con residuos de la membrana pupi -
. lar (H. Cohn, Otto Becker). 

E l diagnóstico de la causa de la i r i t i s ofrece una importancia capir-
tal bajo el punto de vista terapéut ico. 

Pronóstico siempre serio, sobre todo cuando sobrevienen com­
plicaciones, ó bien cuando se producen sinequias extensas. Aprisio­
nando éstas una parte del humor acuoso y distendiendo la membrana 
iriana, predisponen á las recaídas y á los accidentes glaucomatosos 
(de Wecker). 

Ánatomia p a t o l ó g i c a . b a s t a n t e poco conocida, y se apoya, sobre 
todo, en la interpretación de los fenómenos objetivos. Sin embargo, 
los tumores inflamatorios del ir is han sido examinados y se ha recono-" 
cido en ellos especialmente elementos celulares fusiformes ó redondos, 
sumergidos en una trama vascular y fibrilar; en una palabra, el tejido 
de granulac ión de los autores alemanes (Hirschberg y Stcinheim, 
Berthold, etc.). 
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En otros casos, el tejido nuevo no era-otra cosa que un goma (Col-
berg), tejido absolutamente análogo al precedente. 

Tratamiento.—En la i r i t i s aguda deberá prescribirse el reposo 
completo; el ojo deberá preservarse de la acción de la luz por medio de 
lentes ó cristales ahumados ó azules. 

A veces es ú t i l practicar la oclusión del ojo con un vendaje ligera­
mente compresivo. 

A l principio de la inflamación, se ha preconizado un tratamiento 
antiflogístico enérgico: sangr í a general (Mackenzie, Velpeau), sangui­
juelas á las apófisis mas#ides ó á los temporales (Fano). 

Las aplicaciones calientes (compresas, fumigaciones) y las cataplas­
mas calientes (Mooren, Schiess-Gemuseus) se han utilizado con éxi to . 

Es necesario esforzarse en mantener la pupila dilatada con el auxi­
lio de un colirio de sulfato neutro de atropina; se pueden añadi r fric­
ciones periorbitarias con el ungüen to mercurial belladonado, sobre to­
do si la atropina es mal soportada é i r r i t a la conjuntiva. 

Los dolores se ca lmarán con las inyecciones subcu táneas de clor­
hidrato de morfina á los temporales, por la adminis t ración de sulfato 
de quinina y por la aplicación de la sanguijuela artificial ó ventosa de 
Horteloup. 

Cuando hay tensión exagerada persistente, se pract icará , ya sea la 
paracentesis de la cámara anterior, ya la iridectomia. 

En cuanto al tratamiento general, depende fatalmente del estado 
del sujeto: el sulfato de quinina, los sudoríficos y los revulsivos intes­
tinales, están indicados en la i r i t i s r eumát ica . 

Los calomelanos, las preparaciones mercuriales é ioduradas deben 
utilizarse, sobretodo, en la i r i t i s sifilítica y en la i r i t i s estrumosa. 

Esta ú l t ima reclama además u n tratamiento tónico y reconstitu­
yente. Indicaremos que algunos oftalmólogos uti l izan con éxito el sa-
licilato de sosa, no solamente en el tratamiento de la i r i t i s r eumát ica 
(Abadie), sino también en todas las variedades de i r i t i s ( W . J . Me. 
Donnel, J . J . Chisolm). 

2 .° I r i t i s crónica. 

Sucede lo más frecuentemente á la i r i t i s aguda; sin embargo, puede 
también ser pr imi t iva . 

En este úl t imo caso, la i r i t i s tiene una mancha insidiosa; se mani­
fiesta por un ligero desórden visual, con poco ó n i n g ú n dolor. La p u ­
pila se vuelve irregular, se deforma; sus bordes se adhieren á la crista­
loide anterior, y á veces á la córnea; la acción de los midriásicos es len­
ta, y permite reconocer fácilmente las sinequias irianas. 

La conjuntiva y la esclerótica apenas están rojas; el círculo peri-
querát ico está en cierto modo bosquejado. 
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La marcha de la i r i t is crónica es muy lenta, y, en ' razón de las adhe­
rencias del ir is , está sujeta á recrudescencias agudas; entonces pueden 
sobrevenir graves complicaciones, en particular la ciciitis, la coroidi-
tis y el glaucoma. 

Las causas de la i r i t i s «crónica son las mismas que las de la i r i t i s 
aguda. Eesulta, pues, sea de un estado diatésico, gota, reumatismo, sífi­
l is , sea de una inflamación pr imi t iva ó secundaria del ir is , habiendo 
acarreado sinequias y pasando al estado crónico por sí misma. 

tratamiento.—Debe ser general y dirigirse, ya sea contra la gota, 
ya contra el reumatismo, ya contra la sífilis. 

Localmente se han aconsejado las instilaciones de atropina, las com­
presas calientes, los revulsivos (vejigatorios, sedales) y los derivati­
vos al tubo digestivo. 

Los antiflogísticos no es ta rán indicados m á s que en los casos en 
que la i r i t is crónica toma cierta agudeza {Compendiwm de cMrurgie). 

•i.0 I r i t i s sifilítica. 

La i r i t i s que resulta de la sífilis aparece en el período de los acci­
dentes secundarios; algunas veces de un modo más tardío, en el pe­
ríodo transitorio, entre los fenómenos secundarios y terciarios. La i r i t i s 
del período terciario (Drognat-Landré) será absolutamente excepcio­
nal y controvertible (Kicord, Rollet, Langlebert, Panas, etc.). 

La sífilis constitucional podría t a m b i é n manifestarse por acciden­
tes de i r i t i s (Lawrence, Dixon, Hutchinson, etc.). 

La i r i t i s sifilítica se observa lo m á s frecuentemente de los diez y 
ocho á los cuarenta y cinco años; esta afección será más frecuente en 
los hombres, lo cual obedecerá á las causas incesantes de irr i tación por 
parte del ojo y al alcoholismo (Panas). 

Notemos, sin embargo, que la i r i t i s es una manifestación secunda­
ria bastante rara (Fournier), y que parece ligada á un estado general 
malo, t raduciéndose frecuentemente por pús tu las de ectima (Bate-
mann, Rollet). Nosotros la hemos observado en dos casos en sifilíticos 
manifiestamente escrofulosos (F. Terrier). 

Síntomxs.—llitoril , Tavignot y Desmarres han descrito muchas for­
mas de i r i t i s sifilítica, ensayando, ya establecer una relación entre es­
tas formas y las manifestaciones cutáneas de la sífilis (R'icord), ya es­
tablecer formas clínicas más ó menos característ icas (Desmarres, Ta­
vignot) . 

Eicord describe, pues: la i r i t i s eritematosa, la i r i t i s papulosa y la 
i r i t i s pustulosa. Tavignot admite una forma eruptiva, una forma 
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sica; finalmente, tina forma eruptiva, yJlegmásica. Desmarres a d m í t e l a 
existencia de una forma benigna j de una forma ¿ r m ^ . 

Puede decirse que los s ín tomas de la i r i t i s sifilítica son los mismos 
que los de la i r i t is aguda y crónica; sin embargo, algunos oftalmólo­
gos han creído observar signos particulares: ta l es, por ejemplo, el 
tinte cobrizo del círculo menor del iris (Sichel), la desviación hacia ar­
riba y adentro de la pupila (Beer); pero estos s ín tomas no ofrecen los 
caracteres de constancia que se les ha atribuido. 

Un fenómeno más importante es la aparición en la superficie del 
iris de tumores sentados, algunas veces pediculados (Grunning, Gu i -
bout), oscuros, amarillentos, algunas veces de color gris azulado, cu­
ya superficie irregular está vascularizada. Estos tumores, considerados 
como abscesos, pús tu la s , condilomas, no son más que producciones go­
mosas e n v í a s de evolución (Colberg); su transformación purulenta, 
admitida por algunos autores (Mooren), ha sido negada por A r t l ; sin 
embargo, pueden determinar accidentes graves y un hipopion. 

Unas veces estos tumores son múl t ip les , otras únicos; su sitio de 
elección es la parte supero-interna del ir is , en las inmediaciones del 
borde pupilar. 

E l curso de la i r i t i s sifilítica rara vez es muy agudo, sino general­
mente sub-agudo, y áun crónico; á veces sin fenómenos de reacción 
muy marcados: ciertos autores han insistido sobre este hecho, que 
consideran como un carácter patognomónico. 

Diagnóstico. — Resulta del estudio atento de la enfermedad, más 
bien que de los signos suministrados por la i r i t i s ; sin embargo, la apa­
rición de los tumores ó condilomas y el curso insidioso del mal, facili­
t a r á n en gran manera el diagnóst ico. Añadiremos que seis ó siete ve­
ces por cada diez (de Wecker), la i r i t i s es de índole sifilítica, lo cual 
debe tenerlo en cuenta el clínico. 

E l pronóstico es siempre serio, dadas las complicaciones oculares 
que pueden resultar de la i r i t i s misma y de la intoxicación sifilítica 
(coroiditis, ret ini t is) . 

Tratamiento.—¥A tratamiento local es el d é l a i r i t i s , por lo cual sólo 
lo mencionaremos. En cuanto al tratamiento general, debe consistir en 
la adminis t rac ión de las preparaciones mercuriales, á las cuales se po­
drá añadir después el ioduro de potasio. 

BIBLIOGRAFÍA.—-Schmidt, U. Nachstaar %. I r i t i s , etc., Wien 1801. 
—Dzondi, U. d. nathvend. WicMigk, etc., in Journ. der Chirurgie u . 
Augenh., etc., Bd. I , s. 238, Berlín, 1820.—H. B . Schindler, Nosol. 
íhérap. ophtalm. Áúdentungen, i n l b i d . , Bd, X I I , s. 180, 1828.—G. C. 
Monteath, Essay on I r i t i s , i n Glascom med. J o u n í . , vol 11, p. 43, 1829.—-
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H11 Carmiclisel, OLs. on the efficacity of Turpentine, etc., D u b l i n , 1829. 
—Laurence, On íeh Veneral disedses of tJie Eye, p. 53, London, 1830.— 
V , Ammcm, De Ir i t ide, Lipsiae 1838.—Velpeau. Mal . de ¿'iris, i n B ic í . 
en 30 v o i . , t . XV11, p. 131, 18;38.—Sicliel. Be IHritis syphüilique, i n 
Joiirn. des conn. méd.-prat . , t V U I , p. 65, 97, 1840-41.—White Cooper, 
De Viri t is syphüitique, i n London med. ^ ^ . , 1 8 4 1 ^ , 759.—Fr. Fla-
rer . De Iritidce, etc., Viennas, 1841.—Prichard, De Iri t ide, Beroli-
n i Diss., 1841.—Van den Hout. De I r i t ide . Dissert., Arnsterd., 1844. 
— K n a p p, Condy loma ta ir idis , i n Rmt. Magaz., B d . 60, H . 3, s. 409. Ber­
l ín, 1843,—Crepaz, De I r i t ide Diss., 1843.—Eau, Die Entzundung der 
RegenbogenJiaut, Bern und St-Galien, 1844.—Von Ammon. De Viri t is sé-
reuse et de ses différ. espéces, in Ann. de la chir. frangaise et etrangére, 
1844, p. 411.—Von Ammon, De Vuvéitis, i n Ann. de la cMr. J'rangaise et 
etrangére, 1844. p. 242.—Cnllerier, De Vir i t i s syphilitiqueAn Gaz. deshó-
pitauX) 1844^ p. 285,^—Walker, De Vir i t i s sypMlilique chez les enfants, i n 
Prod. méd. Journ., 1845, vo l . I I , n0 19.—Kan, l)ie Krankh. und B i l -
dungsfehlerder Regenhogenhaut, zweite Ab th . Bern. und St.-Gallen, 1845, 
—Velpeau, Be Viri t is , in Gaz. des hóp . , 1845, p. 218, 230, 245, 254, 266, 
et 283.—Snabilié, I r i t i s intermitiente, in Nederl. Lancet, et Ann. d'ocwl., 
1846, t . X V I , p. 226.— Cii : Deval, Note sur les a/fect. vénériennes de Vceil 
( i r i t i s ) , i n Gaz. méd. de Paris, 1848, p. 2.—Tavignot. De Vir i t i s syphi-
litique, i n Gaz. des Mpitaux, 1848, p. 225,261.—Tavignot, De Viritisisym-
pathique, i n Gaz. des Mp . , 1849. p . 496.—G. Helbert, Ueher die syphil. 
I r i t i s , etc., i n Deutsche Kl in ih , 1850, n0 10, s. 103, et Ann. d^oculistique, 
t . X X V I , p. 203.—Gerhard, De Vusage et de Vaius de la belladone dans 
Viritis aigué\ i n Gaz. méd. de Strasbourg, 1850, n0 9, p. 270.—Melchior 
Eobert, Mém. sur Virits syp'hÜitique, etc., i n Ann. d''ocvdistíq%ie, \ ^ A , t . 
X X V I , p. 16.—Dixon, Be Viritis syphil. chez les enfants, in Vhe Lancet, 
vol. I , p. 536, 1852, et Ann. d'oculistique, 1853, t . X X I X , p . 122.—Bou-
quet, Be Vemploi de la belladone contre Vir i t is , etc., in Gaz. des hóp . , 
1854, p. 18.—Macrj, Be Viri t is aigué, these deParis, 1855, n0 18.—Püz, 
Die Entzund. der RegenbogenJiaut, ixí Prager VierteIJahr., 1826, Jahr. X I I L 
B. 4, s. 75.—A. von Grsefe, Ueber die Coremorphosis gegen chronische I r i ­
tis %nd Irido-choro'iditis, i n Arch. f ü r OphthaL, 1856, Bd . I I , A . 2, s. 
202.—Quadri, Cons. anat. sur Viritis séreuse, i n Ann. d'oculistique, 1857, 
t . XXXVÍI , p . 31.—W. Oritchett, Boct. von Grcefe account of his operat., 
i n Ophthal., Jiosp. Rep., vol . I , n" 3, p . 101, 1858.— A . von Grsefe, On 
iridectomy in I r i t i s , etc , i n Med. Times and Gazette, vol . I , p. 447,1858. 
—Delbousquet, De Virit is , t h . de Strasbourg, 1859, n0 473.—Tavignot, 
D%Í1 trait. de Virit is aigué ou cñronique par la méihode des ponetions kérato-
iriennes, etc., i n Union méd., 1859, p . 152.—Hutchinson, On i r i t i s as i t 
oceurs in syph. infants, i n Méd. Times and Gazette, vol . I I , p. 13,1860.—• 
Duncalfe, Bu rhum et de Viritis gonorrhéique, i n Bri t i sh . med. Journ. , 
Juin 1860.—Van Biervliet, Cons. sur laphys. ét la path. de Viris, i n Ann. 
de la Soc. de médecine de Bruges, et Ann. d'oculistique, 1860, t . X L V , p . 
201.—A. v. Grsefe et Colberg, I r i t i s gummosa, i n Arch. f ü r OphthaL, 
1861, B d . V I H , A. 1, s. 279.—Wolíowictz, Beitr. zur Lehre von der 
I r i t i s , Di ser t . i n . , 1863.—Tavignot, Iridcctomie contre Viritis sympath. 
{note a l 'Acad. des sciences), i n Gaz. méd. de Paris, p. 142,1864.—J.De-
grond, Be Viritis, t h . de Paris, 1866, n0 208.—Droste, I r i t i s , in Beutsche 
Kl in ik , n0 6, s. 54, 1867.—R. Scliirmer, Prahtische Bemerk. zur Biagno-
se uúd Therapie der I r i t i s , i n KUnische Monatsblatter. f , A%\,genheil., 1868, 
s. 107, rtAnn. d'oculistique, t . L5>I, p. 278, 1869.—Felletin, Be Viritis 
syphilitique, t h . de Paris, 1867, n? 270. —Schiess-Gemuseus, Cataplas-
mes dans Virit is , i n K l . Mon . f . Augenh., s. 198,1870, et Á m , d 'oc, i . 
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L X V I , p. 247, 18*71.—Herm. Schmidt, Sur guelques formes de Vexsud. 
danslesinfl. de Viris, in K l . Momtsb.f.Augenh.,s.1Qi, 'l81l,etAnn.d''ocul., 
t . LXVIÍI , p . 236, 1872.—Ibid , Beit. z. Kenntniss. d. I r i t i s sypMlitica, 
i n BerlinerM. Wochenschrift, nG23, s. 213, 1872.—C. Eitter, Über I r i t i s , 
pigmentosa, i n K l . Momtsb. f . Augenh., s. 303, Erlang. , 1872. — A . Bar-
beryon, Quelques consid. sur Viritis syphil., t h . de Paris, 1872, n0 261.— 
Jonatlian Hutchinson, Clin. Lect. o'n a peculiar Form. of I r i t i s etc., i n 
the Lancet, vo l . I . p . 1, 1873. —Gr. Eossigneux, Des aff, ociU. qxd dépen-
dent de la syphilis, t h . de Paris, 1873, n0 102, p . 9 .—Drogna t -Landré , 
De Virit is syphilitique, i n Ann. d'octd., t . L X X I I I , p. 250, 1875.—A. E . 
Serrigny, Oont. d Tét. des compl. de f i r i t i s syphil, , t h . de Paris, 1877, 
n0 360.—H. Khourchid, Oontr. a la sypJi. de Vceil, de Viritis, Ib id . , 1878, 
n* 145.—Cuignet, I r i t i s pupillaire, i n Bec. d^oplith., p. 193,1879.—Louis 
'J ourmcan, Des abcés de Viris diez les scrofuleux, t h . de Paris, 1879, n0 
414 .—Jul ián J . Chisolm, Salycil. o f Sodium in the treat. of I r i t i s , i n 
Arch. of'Ophth., vol . I X , n0 2, p. 167, New-York, 1880.—G. Dron, De 
Viri t is , t h . deParis, 1880, n0 129.—Albini, instillazioni di atrofia nelle 
I r i d i t i , etc., i n I l Morgagni, t . X X I I I , p. 649, 1880. 

Consúltense además los clásicos y los tratados especiales. 

§ 3.—Hernia del i r i s . 

procidencia, el prolapso ó la herma del ir is resulta, como ya hemos 
dicho, de las heridas y de las roturas de la córnea; sobreviene también 
después de la operación de la catarata por extracción cuando el globo 
ocular está comprimido muy fuertemente por un vendaje, ó cuando el 
operado ha hecho un violento esfuerzo de tos, de vómito , etc. Las úlce­
ras de la córnea pueden determinar también la perforación de esta mem­
brana y una hernia del i r i s . Si la pérdida de sustancia es considerable, 
como se observa después de las conjuntivitis purulentas y diftéricas, 
todo el iris sale al esterior, y sobreviene un estafiloma del tris. 

Según su sitio y su volumen, la hernia del ir is presenta cierto nú­
mero de variedades, Así , puede afectar el centro ó la periferia de esta 
membrana, hecho importante para el ejercicio de la visión y para la te­
rapéut ica que debe plantearse. S e g ú n su v o l ú m e n y su aspecto, esta 
hernia ha recibido los nombres de myocephalon, de clams y de malum. Si 
la hernia es múl t ip le ó se presenta por muchas aberturas (Scarpa), 
puede ofrecer el aspecto de un racimo de uvas, y de aquí el nombre 
de staphyloma racemosum que le han dado algunos autores. Advertire­
mos que este estafiloma puede ser debido á la formación de bridas cica-
triciales que obturen incompletamente la abertura de la córnea, y de 
aquí la posibilidad de ana hernia múlt iple entre 'estas mallas fibrosas 
(von Hasner). 

Síntomas. —El tumor formado pór el ir is es negro, rodeado por un 
círculo amarillento que forma cuerpo con la córnea; su forma varia en 
razón de la extensión y de la disposición de la pérdida de stistancia de 
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la córnea. Puede ser globuloso, liso ó abollado; dispuesto en forma de 
rodete (Fano). 

Expuesto al contacto del aire, de la lágr ima y de las secreciones de 
la conjuntiva, sometido al roce continuo de los párpados , el tumor se» 
inflama, se torna tumefacto y no tarda en experimentar una verdadera 
es t rangulac ión. E l dolor, comparado desde luego al que producirla 
una espina introducida en el ojo, se torna después m á s vivo; se desar­
rolla una oftalmía intensa con fotofobia y blefarospasmo. Sin embargo, 
los accidentes pierden con bastante frecuencia estos caracteres de agu­
deza, el dolor disminuye y llega á ser casi nulo. 

La cámara anterior está deformada, el iris no está terso verticalmen-
te, por ló cual cambia la forma de la pupila; unas veces es oval y es­
trecha cuando una parte de su margen ha pasado á la porción cornea-

, na; otras veces toda la pupila está obturada y encajada en la perfora­
ción. La córnea está blanda, aplastada, al menos al principio, cuando 
el accidente es reciente y el humor acuoso puede salir fácilmente al 
exterior. Pero las m á s veces se desarrolla un estaíiloma irido-córneo, 
como ántes hemos dicho. Sin embargo, cuando la herida de la córnea 
es poco extensa, y sobre todo, cuando se cicatriza pronto, la prociden­
cia del ir is ofrece poca tendencia á crecer y sólo sobreviene nna sinequia, 
anterior. En algunos casos, y bajo la influencia de un tratamiento apro­
piado, la hernia del iris puede reducirse totalmente. 

El pronóstico es siempre grave, en razón de los desórdenes visuales 
posibles, y sobre todo, por.las tracciones del ir is que pueden determi­
nar accidentes de i r i t i s y de irido-coroiditis. Pueden sobrevenir, final­
mente, fenómenos de oftalmía s impát ica . 

Sin embargo, algunos autores han creído que debía considerarse la 
procidencia del i r is como un accidente feliz en la causa de fístula ó de 
úlcera perforante. Á nosotros nos es imposible admitir esta cpinion. 

Tratamiento.—La primera indicación es reducir la hernia: Desmar­
res-cree que, irritando las partes por donde circulan los vasos que van 
á parar á la ulceración, se aumenta r í a la secreción de sus bordes, y 
que por este medio se conseguirá que el iris se introduzca por la ulcera­
ción y se le podrá reducir. Dicho autor aconseja, pues, además de la 
insti lación frecuente de los agentes midriásicos, la cauterización dé la 
conjuntiva en el punto m á s próximo á la hernia; repite estas cauteri­
zaciones siete ú ocho veces, hasta que la reducción sea completa; de 
este modo cauteriza la córnea en las inmediaciones de la ulceración, 
evitando interesar el- i r is , que aumenta r í a de volumen por el hecho 
mismo de la cauterización. 

Coursserant ha obtenido la reducción rápida de una hernia del i r is 
solicitando las.contracciones ins tantáneas de la pupila por la exposición 
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frecuente, brusca y de-corta duración del ojo enfermo á una luz que se 
presenta delante del campo pupilar. 

Con el mismo objeto, será preferible uti l izar alternativamente las 
preparaciones de atropina y las de eserina ; esto es lo que se ha emplea­
do, por lo demás, contra las sinequias del i r i s . 

Cuando la reducción es imposible, cosa que sucede muchas veces, 
se d isminui rá el volumen del ir is herniado por las cauterizaciones su­
cesivas (Weller, Scarpa, Mackenzie); si el tumor es demasiado consi­
derable y las cauterizaciones no producen resultado, se recurr i rá á la 
excisión de la parte herniada (Weller y Scarpa). 

También se han aconsejado en tales casos los Jtoques con un pin­
cel impregnado de láudano de Sydenham, las escarificaciones uni ­
das á las cauterizaciones (Deval), la ligadura de la parte herniada 
(Lawson). De Wecker rechaza el uso de los cáusticos y de la t intura de 
opio. 

Ciertos autores, antes de prescribir todo tratamiento activo, procu­
ran con justa razón darse cuenta de la posición que ocupa la pérdida 
de sustancia de la córnea. Cuando ésta se halla situada hácia el centro 
de la córnea, aconsejan el empleo de los colirios de atropina para llevar 
el ir is hácia la periferia de la córnea. Si, por el contrario, la pérdida de 
sustancia está en la periferia, preconizan el uso de las preparaciones 
del haba de Calabar, de los colirios de eserina, destinados á contraer 
la pupila (Fano, de Wecker). 

Finalmente, en ciertos casos, deberá recurrirse á la iridectomia, pro­
curando separar la parte del ir is que esté adherida y en constante dis­
tensión. 

Sólo mencionaremos la afección designada por Jseger con el nombre 
de estafdoma de la mea ó iridoncosis, que resulta de una especie de her­
nia de la uvea á t ravés de las fibras adelgazadas del ir is en la i r i t is 
crónica . Según Klemmer, esta pretendida hernia no es m á s que un 
depósito plástico que aumenta el grosor del ir is . 

BIBLIOGRAFÍA.—Klemmer , Die Iridoncosis, ein wenig heltannter Áus-
gang der I r i t i s parenchym., i n Zeitsch. f . die OpMMlm., Bd. V , s. 263, 
Heidelberg, 1837.—Petrequin, Reclerches pratiques sur un nouv, pro-
cédé p . le trai t . du staphylóme, i n Ann. d'ocul., t . I V , p. 128,1840. 
—Morchoux. Ilernie de Viris, etc., i n Gaz. des hópitaux, n0 87, p. 351, 
1851.—G-erhardt, Nouv. procédé de M . Desmarres po%r rédxúre les Jiernies 
de Viris, in Qai. méd. de Strashourg, n0 12, p. 414, 1852.—Th. Nunnely, 
On the employ. of the alcaloid of Oalahar leen in Prolapsus of the I r i s , i n 
the Lancet, vol . I I , p. 65, 1863.—G. Lawson, On the íreat. of. prolapso 
ofthe I r i s , i n OpU. hosp. Itep., vo l . I V , n0 3, p. 227, 1864. 

Consúl tense , además , la bibliografía del estajtloma vpaco de la córnea 
y la de la i r i t i s , pág , 156. 
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§ 4.—Sint-cpdas del i r i s . 

Se designan con el nombre de sinequias las adherencias del ir is , 
ora con la 'córnea {sinequias anteriores), ora con la cápsula cristalina 
{sinequias ¿posteriores):. 

Las, sinequias resultan, por lo general, de afecciones graves del ojo, 
en particular de heridas de la córnea, de ulceraciones de esta membra­
na, de i r i t i s , , de irido-eoroiditis, etc. Algunos autores admiten la for­
mación de sinequias anteriores,sin perforación previa de la cornearen 
particular á consecuencia de la i r i t i s (de "Wecker). 

L&B sinequias anteriores soú las más fáciles de reconocer, ora direc­
tamente, ora con la i luminación oblicua; además , las más veces coexis­
ten como opacidades córneas debidas á la reparac ión de heridas, ó de 
ulceraciones de esta membrana. 

La herida, la extensión de las adherencias del i r is influyen mucho 
sobre la derivación y deformación de la pupila, dirigida en un'sentido 
ó en otro. Finalmente, la existencia de cicatrices de la córnea puede 
jiiodificar más ó menos la vis ión. 

ísm .sineqmas posteriores son unas veces muy limitadas y poco gra­
ves, otras completas ó casi completas; en este úl t imo caso presentan 
una excesiva gravedad. • 

Segpn muchos oftalmólogos, su presencia .determina frecuentes 
i r i t i s , ora por las tracciones que se ejercen á cada instante sobre el ir is 
y el círculo ciliar, ora impidiendo toda comunicación entre las cáma­
ras llamadas anterior y posterior, existiendo tan sólo realmente hácia 
las partes periféricas del i r is . De aquí resultan graves desórdenes en 
el equilibrio de tensión de los humores del ojo y la aparición de acci­
dentes de irido-coroiditis y de glaucoma (A. yon Grsefe, de Wecker, 
Abadie, etc.). A menudo esta retención de líquido detrás del ir is se 
manifiesta al exámen directo por un arqueamiento, por desigualdades 
de esta membrana (A. von Greefe). 

Advertiremos, sin embargo, que pueden existir sinequias extensas 
sin determinar fatalmente desórdenes inflamatorios, y que éstos pue­
den resultar de cualquier cosa distinta dé una distensión mecánica; con­
viene, en efecto, tener muy en cuenta la causa generatriz que ha he­
cho nacer por primera vez la enfermedad del iris y que puede obrar de 
nuevo (Fano, Streatñeld) . 

Las sinequias posteriores son bastante fáciles de diagnosticar, so­
bre todo si se tiene cuidado de ins t i lar atropina en el ojo que hay que 
examinar. La pupila está deformada, y al nivel de cada ángulo entrante 
que presenta se observa una pequeña brida que la une á la cápsula del 
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cristalino. La ilnminacion oblicua sirve mucho para asegurar el diag­
nóst ico y hace muy visibles estas bridas. En algunos casos, la pupila 
muy estrechada se adhiere por todo su contorno á la cápsula del cris­
talino: entóneos se trata de una atresia pupilar. 

Tratamiento.—Al principio las sinequias anteriores deben tratarse 
como las hernias del i r i s . Las sinequias posteriores reclaman el uso de 
los midr iás icos . 

Ulteriormente, si las adherencias son extensas y dificultan de una 
manera notable la visión, se podrá intentar destruirlas por medio de 
una operación especial, la corelisis. 

Esta operación consiste en puncionar la córnea y en introducir por 
esta abertura nía. instrumento propio para rasgar ó cortar las bridas 
cicatriciales del i r i s . Gr. Passavant, en vez de obrar sobre la brida, 
coge el ir is y lo mueve suavemente hasta que esté destruida la si-
nequia. Este procedimiento, preconizado por A . Robert, Streatfield 
y Hasner, ha sido rechazado por muchos autores, en vista de las di ­
ficultades y peligros que presenta (A . von Grgefe, Desmarres, Ka-
napp). 

El único recurso natural que queda cuando la enfermedad no ha po­
dido detenerse es, pues, la operación de la pupila artificial. És ta puede 
hacerse muy pronto, después del período inflamatorio, cuando hay si­
nequias anteriores (Streatfield). 

B I B L I O G R A F Í A . — A , Robert, Zésions traumatiques du cristallin, etc., 
i n Ann. d'oculistique, 1851, t . X X V I , p. 196.— Loucher; Des déforma-
tions de la pupilíe, de lews différ. causes, etc., i n Reme méd.-chir., 1852, 
p . 20r7 et 267.— A von Grsefe, Uelier die Bildung vorderer SynecJiien oJine 
Per/, der Cornea, i n Árch., f u r Ophthal, 1857, Bd . I I I , A . 2, s. 387.— 
Streatfield, On corelysis, in Ophthal., hosp. Reports, 1859-1860, vo l . I I , 
p. 309 et 345, et Ann. d/oculistiqiie, 1861, t . X L V I , p . 147.—A. Weber, 
Die instrum. unilutige Loslüsung des Pupillarandes von der Linsen Kapsel 
{Corelysis), i n Arch . /Mr Ophthalmolog., 1860, B d . Y I I , A . 1, s. 1, et 
Seit. z. Operat. der Corelysis, i n Ihid. , Bd . V I I I , A . 1, s. 354.— Von 
Hasner, U. hintere Synechiens, etc., i n Prager Vierteljahr. fü r die pralit. 
Heilkunde, 1862, Jahr. X I X , B . 4, s. 137.— De Hasner et Knapp, Con­
gres ophthal. de Paris, 1862, p. 75 et suiv. — Oocurullo, Opéraliotp des 
'synéchies'antérieures, i n I I Morgagni, 1865, vo l . V I I , 1, p . 67.—A. Des­
marres, Synechotome, in Qaz. des hópilaux, 1865, p . 351, et Ann. d'ocu-
listique, 1865, t . L I V , p . 308.— G. Passavant, U. eine meth. d . Core-
lyse, i n A r c h . f . Ophth., B d . X V , A . 1, s. 259, 1869, et Ann. d'oculisti-
que, t . L X I I I , p. 59,1870.— Joy Jeffries, Bapport sur Vppér. de Passa­
van t ,QÍC, i n Ann. d'oculistique, t . L X V I , p. 131, 1871,'et Boston med. 
a. surg. Journ., 26 jan* 1871. —De Wecker, De la corélvsis, i n Ann. d'o­
culistique, t . L X V 1 I , p. 69, 1872.—J. F . Streatfield, When. a. where to 
iridectom., etc., in the Zancet, vo l . I , p . 856, 1872, et Ann. d'oculistique, 
t . L X X , p . 199, 1873.—Joy Jeffries, Détach. des synéchies post., etc., i n 
Ann. d'oculistique, t . LXVIÍ I . p , 176, 1877 (Gompte rendu du Gong. 
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per. in tern . d'opth., 5e session, New-York, 1876). — Galezowski, De 
synéchotomie, etc., i n Rec. d ' o p t h . s e r i e , p. 129,1881. 

Véanse además los clásicos y los varios trcttddos de oftalmología. 

§ 5 . — B e s ó r d e a e s funcUaales del i r i s . 

Estudiaremos en este párrafo la midriasis, la miosis y el temblor del 
i r i s . 

A.—Midriasis. 

Se designa con este nombre la dilatación anormal y persistente de 
la pupila, con inmovil idad del i r i s . 

Etiología.—La midriasis debe dividirse en congénita (Sichel) y ad-

L a midriasis adquirida puede resultar de un traumatismo, de una 
afección del ojo, de una lesión de los nervios motores del iris, de una 
enfermedad de los centros cerebro-espinales, de una afección general 
de la economía, y finalmente, de la acción local ó general de los agen­
tes medicinales, llamados midr iás icos . 

Las contusiones, los choques violentos, ora sobre la órbita, ora so­
bre el globo ocular mismo, pueden determinar una midriasis llamada 
traumática (Fano). 

La amaurosis, la hidroftalmía, las afecciones glaucomatosas produ-
-cen con frecuencia una midriasis m á s ó menos marcada, esencialmen­
te s in tomát ica . Lo mismo diremos de la parál is is del 3.° y algunas ve-
veces del 6.° par, cuando da un filete motor al gánglio oftálmico. 

Entrelas afecciones de los centros cerebrales espinales, menciona­
remos la conmoción cerebral, las hemorragias cerebrales, en particular 
las de los pedúnculos y de la protuberancia (Carréve, Ladamie), cier­
tos tumores cerebrales (pedúnculos y tubérculos cuadr igéminos) . 

La meningitis, la meningo-mielitis, los tumores intra-raquidianos, 
producen, al ménos al principio, la midriasis (A. Drouin). 

La anemia, la clorosis, la intoxicación diftérica, la síñlis , el palu­
dismo, etc., determinan también la midriasis, ora directamente, ora 
obrando sobre el 3.° par (sífilis). Se han descrito midriasis intermi­
tentes, que cedieron á la acción del sulfato de quinina (llosas, G i l -
bert, etc.). 

Finalmente, la dilatación pupilar resulta también de la acción ge­
neral ó local (Donders, A . von Grsefe) de ciertas sustancias, como la 
belladona ó su alcaloide la atropina, la duboisina, etc. Según los fisió­
logos, esta acción de los midriásicos es bastante complexa; en efecto, 
paralizan primero el esfínter del i r is , después el músculo ciliar, ade­
más excitan el dilatador del i r is (Ruéte, Donders); finalmente, obran 



164 PATOLOGÍA QUIRÚRGICA. 

t ambién sobre el 5.° par y disminuyen la tensión intraocular (A. vori 
G-raife), lo cual parece muy discutible. 

Algunos oftalmólogos, apoyándose, sobre todo, en la fisiología del 
i r is , se lian esforzado en comprender las diversas variedades antes 
.mencionadas en dos grandes clases: la midriasisparalitica y la midria-
sis espasmódica, según que la causa productora del fenómeno morboso 
haya obrado m á s especialmente sobre las fibras circulares ó sobre las 
fibras radiadas del iris {Mackenzie, Fano, Girand-Teulon, etc.). 

Añadiremos qué ciertos autores admiten la existencia de una mi­
driasis voluntaria (Seitz, Walter, Donders, Listing), y que los helmin­
tos intestinales pueden determinar la dilatación de la pupila. 

Síntomas.—La midriasis se reconoce por la dilatación anormal y 
permanente de una ó de ambas -pupilas, porque la afección puede ser 
un í ó bilateral. 

E l iris no se contrae bajo la influencia de los esfuerzos de la acomo­
dación n i bajo la influencia de la luz. Si la midriasis es unilateral, el 
i r is del laclo enfermo no sigue las alteraciones de contracción y de di­
latación del iris del lado sano. 

E l enfermo soporta difícilmente la luz, está aturdido por la exten­
sión de los círculos de difusión, lo cual puede determinar la ̂ oto^m 
•KmYocw^r; además, las imágenes parecen con frecuencia irisadas. Si 
el enfermo mira los objetos á t ravés de un naipe, en el cual se haya 
hecho una pequeña abertura, la observa m á s claramente, por la des­
aparición de los círculos do difusión y de los fenómenos de difrac­
ción. Se comprende, pues, que la visión sea mejor en los crepúsculos 
ó en un sitio medio oscuro. 

Aparte de ios fenómenos debidos á las modificaciones del diámetro 
de la pupila, los desórdenes visuales resultan, además , en muchos ca­
sos de la parálisis del músculo ciliar; de aquí resulta la falta de toda 
acomodación, ó cuando menos una adaptación incompleta, pues é lpmc-
íumproximum se acerca más y más al puncéum remol%m,j ambos puntos 
se confunden en la parál is is completa. Estos desórdenes visuales difie­
ren, por lo demás, de una manera notable, s egún que el ojo sea emétro-
pe ó amétrope (miopía ó hipermetropía); los estudiaremos m á s adelante, 
al hablar de las enfermedades de la acomodación. 

Finalmente, la midriasis va acompañada muchas veces de micropía, 
lo cual sólo puede explicarse por un error de juicio debido á la paresia 
y á la parál is is de la acomodación (Warlomont, Giraud-Teulon). 

E l diagnóstico de este s ín toma es fácil; sin embargo, se puede con-
í t indir con la amaurosis, sobre todo cuando hay parálisis de la acomo­
dación; entonces se debe recurrir al empleo del naipe perforado y dé l a s 
lentes convexas. Por lo demás , siempre es muy út i l practicar el exá-



MIDIUAS1S. 165 

men oftalmoscópico para hacer el diagnóstico de la causa de la midria-
sis, lo cual no siempre es fácil. 

Tratamiento.—Debe dirigirse á la causa productora de la midriasis, 
al mismo tiempo que se evitan los serios inconvenientes debidos á la 
• dilatación pupilar. Sólo nos ocuparemos de este úl t imo punto. 

Para hacer contraer la pupila, se ha aconsejado la -cauterización 
repetida de la córnea coi. el nitrato de plata (Serré de Uzes), las inst i ­
laciones de gotas de t in ta ra de ópio y hasta las punciones de la cámara 
anterior (!). 

Á estos diversos medios s0. deberá preferir el uso del haba de Cala-
bar, ó mejor de su alcaloide la eserina, que es un miósico bastante po­
deroso, pero de acción efímera, 

• E l reposo absoluto del ojo enfermo, la oscuridad, el uso de las len­
tes opacas, con un pequeño agujero central, el de lentes estenópicas, 
podrán aconsejarse con éxito. 

También se pueden usar lentes correctivos para la visión de cerca 
y-para la visión remota en los hipermétropes y los miopes. 

Finalmente, se ha preconizado el uso de las corrientes continuas 
ascendentes. 

Añadi remos á lo dicho que, en algunos casos, una vez que ha des­
aparecido la causa de la midriasis, puede persistir ésta, siendo la mo­
lestia que resulta bastante variable según los sujetos. 

BIBLIOGIIAFÍ* . -—Serré d 'Uzés, Oautéris. de la cornee, etc., i n Archives 
genérales de médecine (Séance de l 'Académie de médecine), 1828, t . X V I I , 
p . 307.—Fi. Cunier. Du traitement de la mydriase par le seigle ergoté, i n 
Ann. d'oculistique, 1841, t . V I , p. 353.—0. Honold, Veber die Érweite-
rung der PupiUe durcli Narcótica, Schw. Hal l , 1845—Flemming. Inqui­
nes into the properties of Aconüum napellus, London, 1845. p . 21-32.— 
Pupeke, WiUkürUche Düata t . und Contr. der Pupille, i n Med. •ZeitscMft 
für H'eilhmde in Preussen, 1847, n0 35.—Donders, Micropsie, i n Nederl. 
Lancet, 1851, p . COI, et Aym. d'¿culistique, 1853, t . X X X , p. 217.—War-
lomont, P'une propriétépeu connue de la helladone, etc. [Micropsie], i n 
Ann. d'oculistique, 1853, t . X X I X , p. 277,—A. von Gresíé, Notiz^zur 
Behaudhwg der Mydriasis, i n Arch. f ü r Ophthal.,\ñlA, C>1.1, A, 1, s. 315, 
et Ann. d'oculistique, 1854, t . XXXíI , p. 206.—-Tavignot, Mém. sur les 
difjér. espéces de mydriasis, Paris, 1857.~Sichel, Pu mydriasis conge'ni-
tal, i n Gazetíe hebd., -p. 308, Paris, Í 8 5 9 . - L . Kugel, ^7. d. Wil lkurl i -
ehen Veranderung d. Pupillengrosse, i n Wiener méd. Zeitsch., 1860, n0 32 
et 33.—A von Gríefe, ÁntagonítscJie Wirlung d. Opmm d. Belladona, i n 
'Detitsclie K l in ih , n0 16, s. 157, 1861.—Strea'tfield, On the use of the atro-
pinepaper, in Ophth. hosp.,Mep., vol . I I I , p. 310, 1861—E. Hart , Cas o/, 
Mydriasis, treat. bg, etc., i n the Lancet, 1863, vol . I , p. 604.~Frenoy, 
De la mydriase, t h . de Strasbourg, 1865, 2^ serie, n0 325.—F. Fiebar, 
Zur Electr. de Mydriasis paralyt. inlox., i n Wiener med. Wochensch., 
s. 340, 1864, et Ann. d'ocutistique, t . L V , p. 167, 1866.—Létendart,, De 
la Mydriase, t h . de Paris, 1868, n0 282 —Quillard, De Vétatde l apup i lh 
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dans les maladies, etc., Ihid. , 1868, n0 153.—Huschler, Z. Casidst. d. 
Myd. spatica, i n Wiener méd. Wochensch., s., 387, 1873.—Briére, J/y-
driase simulée, i n A m . d'oculistique, t . L X X I V . p . 84, 1875.—E. Perc'e-
pied, De la mydrmse, t h . de Par í s , 187(5, n0 63.—Giraud-Teulon, My-
driase, i n Bict. encycl. des se, méd., 2© serie, t . X I , p. 205,1876.—Alph. 
Drouin, D é l a pupille, amt. , pkys. et séméiologie, th . 'de Paris, 1876, 
n0 269.—M. O. Yinceat, Des phén. oculo-pupillaires.dans rataxie, QtQ,.r 
Ibid. , 1877, n0 44.—Dickinson, On Mydriasis, i n S'aint Louis méd. a. 
surg. Joarn., j u i n 1878.—De "Wecker, Yalem séméiologique de la mydria-
se et du mypsis, ¿ m í . , in Gaz. des hóp., p. 14, 1879.—F. Panas, De la 
inydriase, in Tribme médicale, t . X I I I , p . 185, 1880. 

Consúltense además los tratados de oftalmología. 

Así se llama el estrechamiento pronunciado y permanente de la pu­
pila, con inmovilidad más ó menos completa de esta abertura. 

Etiología.—La miosis puede ser fisiológica; así se observa durante el 
sueño y en los viejos (de "Wecker). También se ha indicado la existen­
cia de la miosis congénita. 

La miosis patológica ó adquirida puede resultar de causas muy d i ­
versas: 

Las fiebres graves, las afecciones inflamatorias de los centros ner­
viosos, en su fase de reacción, el té tanos , la ataxia locomotriz, el histe­
rismo en su período convulsivo. 

Las afecciones inflamatorias de los ojos, sobre todo las del i r i s , se 
hallan caracterizadas por el estrechamiento pupilar. La fotofobia deter­
mina también la miosis. 

Ciertas sustancias tóxicas , como el tabaco y la nicotina, el opio y 
da morfina, la digitalina, el cornezuelo de centeno y, finalmente, el 
haba de Calabar y su alcaloide la eserina, hacen contraer la pupila, 
ora por el intermedio de una intoxicación general, ora obrando directa 
y localmente sobre el i r i s . Estas sustancias llamadas miósicas, y en 
particular la eserina y sus sales, obran al parecer: 1.° sobre el esfínter 
del iris y el músculo ciliar, provocando su contracción tónica; 2.° sobre 
el gran simpático, paralizando incompletamente las fibras radiadas del 
ir is ; 3.° finalmente, sobre las células ganglionarias intra-oculares 
(Donders, Testelin y Warlomont, Giraud-Teulon, etc.).. 

Añadiremos que ciertos estados de la refracción, en particular la h i -
permetropía, pueden determinar una contracción del músculo ciliar con 
mioáis . 

Colocándose bajo el punto de vista fisiológico, y teniendo en cuenta 
estas diversas causas, muchos autores han dividido la miosis en para l í ­
tica y espasmódica, según que parece debida á una parálisis de las fibras 
radiadas ó á un espasmo de las fibras circulares del i r i s . 
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En si gunos casos, la miosis' espasmódica es intermitente, coincide 
con el nistagmus y ha recibido el nombre de hipgus- (de Wecker). 

Síntomas.—La pupila está inmóvil y contraída; es insensible á la 
acción de la luz y se dilata difícilmente bajo la influencia de la atro­
pina. 

E l iris, salvo los casos de afección del mismo, presenta su color nor­
mal; en algunas circunstancias, y en particular cuando la miosis resul­
ta de instilaciones de eserina, se han observado oscilaciones en los mo­
vimientos del iris y una ligera deformación del círculo pupilar . 

A menudo la miosis va acompañada de la contracción del músculo 
ciliar, lo cual modifica la visión. A consecuencia de la d isminución de 
la abertura púpilar , el campo visual se estrecha, la claridad de las imá­
genes disminuye; además , el espasmo de la acomodación hace mayores 
las imágenes {macropía relativa) y el pmctum remottm se aproxima al 
pmctum proximum. 

Si la miosis es paralí t ica, puede i r acompañada de fenómenos vascu­
lares y caloríficos, hecho fácil de comprender teniendo en cuenta los 
experimentos de Cl . Bernard sobre el gran s impát ico . Se han citado 
observaciones de miosis s intomática de compresión del nervio gran 
simpático por tumores muy diversos del cuello (Grairdner, von W i l l e -
brand, Ogle, Heinecke, F . Panas, Dubos). 

Por el contrario, la miosis espasmódica no va acompañada de nin­
guno de estos fenómenos. Puede también depender de, una intoxicación 
por el opio, la morfina, etc., y estar en relación con una alteración de 
la sangre. 

Tratamiento.-—Dohe consistir en la terapéut ica de la causa producto­
ra de la miosis; por ejemplo, en la corrección de la h ipermetropía , en 
el tratamiento metódico de las afecciones generales ú oculares mencio­
nadas en la etiología. 

E l reposo prolongado, el us® de lentes de color azul, la atropina en 
instilaciones, se hallan indicados en la miosis" espasmódica debida á 
una alteración de la refracción. Asimismo se pueden uti l izar las cor­
rientes continuas descendentes (Giraud-Tculon). 

B I B L I O G R A F Í A . — F . von Villebrand, F a l l von Myosis ais Pathol.. etc., 
i n Arch. f. OphtL, Bd. I , A . 1, s.319,1854, et Ann. d'oculistigue, t . X X X I I , 
p . 207, 1854.—T. Gairdner, Note on the term. of a case of Anem.^mth 
contr. o f thepupil, etc., i n Edinh. med. Jowrn., vol . I , p . 71, 18o5.— 
Be Wecker, De la féve de Calaiar; i n Gtaz. Jield., n0 33, p. 538, Par í s , 
1863.—A, von Grsefe, U. Catahar Dean, i n Deutsche Kl in ih , n0 29, 
s. 285, 1863.—Warloraont, L a j é v e d e Galabar, etc., i n Ann. d'omhsh-
que, t . L , p . 97, 1863.—Donders, M i t t h . %. d. Wirhung d . Calabar-
bohne, i n 11. Monatsb. / . Augenh., s. 458, 1863.—Argyll Robertson, 
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Des sympt. ocúl. dans les aff. spinales, i n Ánn. d'ocvMs'Hque, t . LXIIT, 
p. J14, 1870.—L. Dubos, Du Myosis, t h . de Par ís , 187.4, n0 278.—Gi­
raud-Teulon, Myosis, in Dict . Encyl. des se. méd., 2« serie, t . X I , 
p. 308, 1876.—Hemoel, U . die Spimlmyosis. m A r c h . f . Ophth., Bd, 
X X I I , A . 1, s. 1, 1876, et Ann. d'oculistique, t . L X X V I I , p. 170, 1877.— 
A l p . Drouiri, De lapupüle , aridt.,pJiys. et séméiologie, t h . de Par í s , 1876, 
n0 289.—De Wecker, De Vemploi de resérine en thérap. oculaire [Ánn. 
d'oculistique, t . L X X V I I , p. 31, 1877). 

Consúltense además los tratados de oftalmología. 

C XemMwr del i r i s . 

Se designa con los nombres de iridodonesis, de ir is tremulans, de os­
cilación, de Jiote del i r is , un verdadero temblor de esta membrana que 
sobreviene cuando se contraen los músculos del globo ocular. 

Las causas de este temblor son bastante variables. 
En la mayor parte de los casos, 'resulta de un fenómeno mecánico 

fácil de comprender: el iris no se mantiene colocado sobre la cara an­
terior del cristalino. Unas veces resulta de un aumento en las dimen­
siones de la cámara anterior, cuyo aumento llega á ser tal que la cá­
mara posterior, siendo v i r tua l , se torna real (queratocono, estafiloma 
anterior, hidropesía de la cámara anterior). 

Otras veces el iris no está sostenido por el aparato del cristalino, des­
viado, reblandecido , reabsorbido ó extirpado (luxaciones del cristali--
no, rotura de la zona de Zinn, cataratas morgagnianas, silicosas, ope • 
ración de la catarata, etc.). 

La hidroftalmía, la atrofia deLglobo ocular, el reblandecimiento del 
cuerpo vitreo, el desprendimiento del ir is y de la retina, pueden i r 
acompañados de temblor del i r i s . 

Algunos autores han hecho jugar además un papel, por lo demás 
discutible, ora á la parálisis de las fibras musculares (Wardrop), ora á 
una lesión de los nervios ciliares (Middlemore y Blasius), 

Síntomas.—Son fáciles de apreciar, y consisten en una desviación 
del iris de delante á a t rás , en una ondulación comparable á la de una 
bandera flotante. 

Unas veces es general, otras este temblor puede estar limitado á 
una parte del iris, ora á su parte pupilar, ora á su parte inferior. 

Este temblor es, sobre todo, manifiesto cuando se ejecutan movi­
mientos de pestañeo ó cuando el globo ocular está bastante desviado, 
hácia un lado ú otro. 

Advertiremos que el temblor del ir is no impide las modificaciones 
de la abertura pupilar bajo la influencia de la luz, de la acomodación, 
de los miósicos y de los midriásicos; sin embargo, en ocasiones el iris 
puede parecer alterado é inerte, particularmente en las afecciones pro» 
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fundas del globo ocular qué han determinado fenómenos de i r i t i s ó de 
irido-coroiditis c rónicas . 

E l pronóstico de este fenómeno se halla completamente relacionado 
con la causa que le produce. Ofrece cierta importancia cuando se trata 
de practicar una operación de catarata en el ojo en que se observa esta 
lesión, en el sentido de que puede hacer temer un reblandecimiento 
del cuerpo vitreo. 

En cuanto al tratamiento, debe dirigirse á la afección que determina 
el temblor, cuando éste puede modificarse por una terapéut ica racional. 

BIBLIOGRAFÍA .—Becquet , Mém. sur les tremblement de Viris, i n Mém. 
da la Soc. méd. d'Émulation, t . I", p. 191, an. VII.—Blasius, De Virido-
donesis, i n Ann. d'omlistique, t . X V , p. 20.—Velpeau, I r i s , in Dict. en 
30vo l . , t . X V I I , p . 136. Paris, 1838.—Ch. ¿Vbadie, I r i s ¿remulans,m 
JVouv. DicL de méd. etde cMr. prat., t . X I X , p: 426,1876.—H. Rozemont-
Malbot, Étude sur le tremblement de Viris, etc., t h . de Paris, 1880, 
n0 174. 

Consúltense los tratados de oftalmología. 

§ 6.—Tumores del i r i s . 
/ • 

Son relativamente raros y de índoles muy diversas; los clásicos los 
dividen en benignos j malignos. 

A.—Tai mores ííenigmos, ' « 

Entre estos tumores sólo mencionaremos los tumores vasculares, te-
langiectásicos (Mooren); los tumores, cavernosos (Schirmer); los mevi ma-
terni (A. von Grsefe): estos úl t imos , probablemente congénitos, no de­
terminan n i n g ú n accidente. 

En cuanto á las excrecencias carnosas (Jan, Delarue), á los tumores 
granulosos (A. von Gnefe, Hirschberg y Steinheim), á los granulomas 
(Berthold) ó condilomas (Alf . Grsefe, Gunning) del iri^s, resultan, ora' 
de la i r i t is parenquimatosa, ora de la i r i t i s sifilítica (1). 

Sin embargo, quizás muchos de estos tumores no sean m á s que tu­
bérculos del i r i s , como veremos m á s adelante (2), ó bien abscesos del ir is 
[tubérculos escrofulosos de Machenzie). • t 

Finalmente, después de haber mencionado el forúnculo del i r is (Fa-
rio), describiremos especialmente los quistes del i r i s . 

(1) V é a s e l a i r i t i s , p. 155. 
(2) , V é a s e , !". 173. 
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Quistes del iris.—Los quistes del i r is suceden las más veces á un 
traumatismo del ojo que haya interesado la córnea, el i r is y áun el cris­
talino (Hulke). Sin embargo, en algunos casos el tumor quístico se des­
arrolla, al parecer, espontáneamente (Bosteels, Wordsworth) . 

Anatomía patológica.—La estructura de los quistes del ir is varia no­
tablemente. Así se pueden dividir estas producciones en cuatro clases: 
los quistes serosos 6 mucosos, los quistes dermoideos, los quistes epidermoi-
deos ó epiteliales, y finalmente, \OB qtústes parasitarios zoxísiitviiáos por 
un cisticerco. 

Los quistes serosos ó mucosos tienen una pared más ó ménos gruesa, 
á veces trasparente, formada exteriormente por fibras musculares lisas 
del iris y revestida en su interior por una capa de células epiteliales 
pavimentosas (Hulke, Feuer, H. Knapp, A. von Greefe, l io thmund) . 
Sin embargo, en algunas circunstancias, el quiste no tiene, al parecer,, 
pared propia, hal lándose ésta constituida por los elementos celulares 
del iris (Bowman, Oh. Robín); en estos casos, tampoco se han encon­
trado elementos epiteliales en su interior. 

E l contenido del quiste es unas veces seroso, trasparente como el 
humor acuoso, otras de un color oscuro ó bien más espeso, turbio y 
mucoso [quistes Mucosos de Rothmund), conteniendo grasa y pigmento 
(Oh. Eobin). 

Los quistes dermoideos han sido observados por A . von Grsefe (1) 
y Stoeber). 

Los quistes llamados sebáceos (de Wecker), epidermoideos (Rothmund) 
son verdaderos tumores sólidos, y pertenecen á los epiteliomas perla­
dos (2) ó margaritoides (F. Monoyer), es decir, constituidos por capas 
epiteliales dispuestas concéntr icamente , y que contienen cristales de 
colesterina. 

En cuanto á los quistes parasitarios, son muy raros y poco conoci­
dos (Pridgin Teale). 

Patogenia.—El sitio de los quistes serosos ha sido diversamente juz ­
gado por los autores: unos admiten que se desarrollan en un desdobla­
miento del tejido celular del ir is (Bówman, Oh. Robín); otros creen que 
nacen entre la uvea y el iris (J. W . Hulke) . > 

De cualquier modo que sea, su modo de desarrollo es todavía objeto 
de discusión; así, han sido atribuidos, primero á un derrame sanguino® 
intersticial (A. V , Guépin), y después á un desprendimiento intersticial 
de las diversas capas del ir is . 

(1) A r c h . f. Ophth., Bd . I I I , A . 2, S. 412. 
(2) V é a s e tomo I , p á g . 246. 
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Ulteriormente se lia supuesto que las sinequias del i r is , anteriores 
ó posteriores, aprisionaban cierta cantidad de humor acuoso y que éste 
dis tendía el iris., formando una especie de divertículo en fondo-de-saco 
(de Wecker). 

Por ú l t imo , en estos ú l t imos años , se lia dicho que dichos quistes 
podian resultar de una especie de ingerto del epitelio conjuntival y áun 
de los bulbos pilosos arrastrados por el traumatismo hasta el iris (Roth-
mund). 

Añadiremos, sin embargo, que semejante patogenia se ha invocado, 
sobre todo, para explicar el desarrollo de los quistes epidermoideos ó 
tumores perlados. En efecto, en cierto número de casos se lian encon­
trado pes tañas en el ojo en que se ha formado el quiste, y á u n en este 
ul t imo (Rothmund, Stoeber Monoyer, Masse). Finalmente, ciertos t ra­
bajos experimentales confirman la hipótesis de este ingerto epitelial, 
rechazada por Monoyer (Masse, de Burdeos). 

E l desarrollo de los quistes dermoideos es poco conocida. 

Síntomas.—Difieren, según que se trate de un quiste seroso ó de un 
quiste epidermoideo. 

En los quistes serosos, el ir is parece tumefacto, levantado, proyectado 
hacia adelante; sin embargo, guarda su colocación casi normal. Bien 
pronto aparece, ora cerca del borde ciliar, ora hácia la periferia del 
i r i s , un tumor de color azulado negruzco ó verde mar, en ocasiones 
casi negro, lo cual se debe á la trasparencia del quiste (Stoeber). Estas 
producciones son redondeadas, lenticulares, algunas veces piriformes; 
en forma de reloj de arena (Stanford Morton). 

A l principio, la neoformacion no determina m á s que una dis­
minuc ión de la agudeza visual, parece tolerable y no hay dolores 
ó son éstos poco intensos; pero bien pronto sobreviene una manifes­
tación inflamatoria de irido-coroiditis y la vista disminuye rápida­
mente. 

Estos fenómenos inflamatorios se repiten, se desarrollan sinequias 
y puede resultar, ora la atrofia del globo (H. Watton), ora accidentes de 
oftalmía simpática. 

Los quistes epiteliales, que pueden ser múl t ip les (Monoyer), se pre­
sentan bajo la forma de tumores elipsoideos ó redondeados, adheridos 
al ir is y prominentes en la cámara anterior. Estos tumores ofrecen u n 
color blanco nacarado característ ico y presentan al nivel de su base 
de implantación en el iris un borde amarillento. 

f inalmente, no es raro que emerja de uno de estos tumores un pelo, 
una pes taña proyectada desde fuera, al ocurrir el traumatismo (Stoeber, 
Monoyer, etc.). 

Unas veces el iris es normal, otras se desarrollan accidentes infla­
matorios, como en los quistes llamados serosos. 
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El diagnóstico de estas producciones es generalmente fácil, ora por 
el exámen directo, ora empleando el alumbrado oblicuo. E l curso de la 
afección permite distinguirlas de los tumores llamados malignos, en 
particular de los sarcomas melánicos, con los cuales se podrían con­
fundir los quistes de color negro. 

Tratamiento. - - E n los quistes serosos, la punción simple, . In discision 
de la pared con las agujas, no dan m á s que medianos resultados: unas 
veces el quiste se reproduce, otras supura y ocasiónala pérdida del ojo. 

La ecccision de la pared anterior del quiste, aconsejada por Macken-
zie, puede también determinar graves accidentes y no producir la 
curac ión . 

El procedimiento aplicable á los tumores sólidos ó líquidos es la 
extirpación del tumor con la porción del iris en que se inserta: esto 
constituye el método generalmente adoptado en el dia. 

BIBLIOGRAFÍA.—A.. V , Guépin, Des listes de ¡'iris, these de Paris, 
1860, n0 130, et Ann* d'oculistique, i . L X I V , p. 61, I860. - F a r i o , Tum. 

fwronculeuse de Viris, i n Qiornale Venet. de Science med., 1860. - Bosteels, 
Obs. d'un kyste de i ' i r i s , in Ann. de la S'oc. de med. d'Anvers, p. 425, 
1864. — Stoeber, K . de Viris, etc. (Oompte rendu de la Soc. oplith. 
d'Heidelberg, 4 sep. 1864), in Ann. d'oculistigue, t . LTV, p. 79, 1865.— 
A . von Grsefe, Granul. geschw. d. I r i s , in ArcJi. f . OpJith.,'Bd. X I I , A . 
2, s. 38, 1866.—Pridgin Teale, Cysticercus on tlie I r i s , i n Ophth. Hosp. 
lieports, vol . V, p. ,56, London, 1866.—J. W . Hulke, Report on Cases 
o/Cyst in the ir is , in Ophth. Hosp. Bep., vol . V I , p. 12, 1869, et Atm. 
d'ocul., vo l . L X I I , p . 43, 1869.—De Wecker, U . Cysteniildung i n der 
I r i s , i n A r c h . f . Atigenu. Ohrenheilh., Bd. I , A. l , s. 125, 1869, e tAnn. 
d'ocul., t . L X V I I , p . 165, 1871.—Rothmund, Pathogénése des K . de 
Viris (Oompte rendu de la Société ophtb. d'Heidelberg, 1871), in Ann. 
d'ocul., t . L X V I I , p . 280, 1872.—F. Monoyer, Epithelióma perlé ou 
margarito'ide de Viris, in, Qm. méd. de Strasb.f 32© année , n0 l , p . 3, 
1872. —Rotlimund, t / Cysten d . Reqenbogenhaut, in Id . Monatsb. f . 
Aügenheüh., B d . X , s. 189, 1872, et Ann. d'ocul, t . L X X , p . 241, 1873. 
— N . Feuer, U. Seroso Iriscysten, in Monatsb. f . AugenJi., Bd. X I , s. 110, 
1873, et Ann. d'oc, t . L X X I I , p. 236, 1874.—DeWecker, Dégénérescence 
cysto'ide de Viris, m Ann. d'ocul., t . L X X , p . 34, 1873.—Fr. Hosch, 
H . Sattier, U. Seroso Iriscysten., i n k l . Monatsb. f . Augenh.. 1875, et 
Ann. d-octil.,t. L X X V , p. 76 et77, 1876.—H. Knapp. Cystof Ir is (N. 
Y. Path. Soc ), i n New-York med. a. surg. Journ., vol, XXVIÍ I , p. 541, 
1878.—Giratid-Teiilon, xBMpport sur une obs. de kyste de Viris, par Massé, 
in B u l l . et Mém. de la Soc. de chirurgie, t . V I I , p. 185, 1881. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

Los tumores malignos del iris son muy raros; las más de las veces 
se trata de un sarcoma ó de un melano-sarcoma (A. Eobertson, Fano, 
Hirschberg, Dreschfeld, H . Knapp). . ; ; 
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Estos tumores son difíciles de tratar cuando se hallan encerrados 
en la cámara anterior. Sin embargo,,en algunos casos se lian extirpado 
con la porción adyacente del ir is y conservar la visión (C. J. Kipp. 
Saint-Jolin Roosa, H . Knapp). 

Advertiremos que el tumor puede reaparecer (Lebrun),y que la ope­
ración ocasiona á veces la pérdida del ojo (Cárter); así en muchos casos 
parece más conveniente practicar la enucleación del globo (de Wecker). 

; § 7 . — T u b é r c u l o s del i r i s , ' 

Negados por ciertos autores, ios tubércu los del iris han sido obser­
vados y estudiados, sobretodo, en estos ú l t imos años (Gradenigo,Perlsr 
Koster, Sait ini , Manfredi, Parinaud). 

Los tubérculos del iris se desarrollan en los sujetos jóvenes que pa­
decen ya otras lesiones tuberculosas, ora de los pulmones, ora de los 
tegumentos (Samelsohn). Sin embargo, esta tuberculización puede ser 
pr imit iva (Fr. Falchi, Manfredi, etc.). 

Sintonías.—En el iris aparecen uno ó muchos tumores del grueso de 
una cabeza de alfiler, que poco á poco aumentan de volumen, se r eúnen 
y toman un color blanco azulado (Samelsohn). En ciertos casos, se for­
man otros tumores alrededor de la masa principal, y no tardan en con­
fundirse con ellos (Samelsohn). 

E l tubérculo ó los tubérculos pueden ofrecer el volumen de un gui­
sante (Saitini, etc.), forman eminencia en. la cámara anterior, y con­
cluyen por interesar la cara posterior de la córnea; ésta puede ser em­
pujada y deformada por la elevación del tumor (Samelsohn). La masa 
tuberculosa, grisácea y amarillenta, lisa y uniforme, no presenta vasos 
en su superficie (Samelsohn, Parinaud), lo cual la distingue de los go­
mas del i r is , generalmente reconocidos por masas más ó menos abun­
dantes. 

Los fenómenos reaccionales que determinan los tubérculos , suelen 
ser poco marcados, al menos al principio; después aparecen accidentes 
inflamatorios, i r i t i s . En tales casos, se desarrollan sinequias, y á veces 
un derrame de sangre en la cámara anterior [Mpema). Ciertos autores 
han atribuido la aparición de los fenómenos de i r i t i s á la invasión del 
cuerpo ciliar por la tuberculosis. 

E l diagnóstico es á veces bastante difícil, sobre todo con los gomas 
del i r is ; sin embargo, el exámen completo del enfermo, la presencia de 
tubérculos pulmonares ó cutáneos permi t i rán reconocer la lesión tuber­
culosa. En un caso, y para comprobar su diagnóst ico, Samelsohn ino­
culó la materia tuberculosa á un animal y obtuvo la aparición de una 
tuberculosis ocular y general. 



174 PATOLOGÍA QUIRÚRGICA. 

Pronóstico.-—Es serio; con frecuencia los enfermos mueren de tu ­
berculosis generalizada (Gradenigo, Perls) ó de accidentes men ing í t i -
cos (Perls, Parinaud). 

Tratamiento.—Consiste en extirpar el ojo enfermo, sobre todo cuan­
do se trata de una pr imi t iva tuberculosis del i r i s . Se ha dicho, sin 
pruebas demostrativas, que la ext i rpación pronta impide la generaliza­
ción de la tuberculosis. 

B I B L I O G R A F Í A . — Gradenigo, Ohs. d ' i r i t is tuhercul., in Ann. d'ocuL, 
t . X L I V , p. 177, 1870.— Perls, Ztir Kenntniss d . Ihíh. des Auges, i n 
Arch. f . Ophth., Bd. X I X , A . 1. s. 221, 1873.—Samelsohn, Tnhercu-
lose Uel I r i s , i n Berliner k l . Wochenschrift, s. 231 et 634. 1879.— Pari­
naud, Tubercules de Viris ¡ Rapport de T h . Anger), i n B u l l . et Mém. de 
la Soc. de cMrurgie,No\. Y, p. 602, 1879.—Hoensel, Gontrih. a Vétude de 
la tuhercul. de Viris, etc., T h . inaug., Dorpat, 1879.—F. Falchi, Cont. 
el. et anat. á la Tubercul. pr imit . de Viris, i n Giornale d'Acad. B . de 
med. d. Torino, 3« serie, t . X X V I I , p, 442, 1880. — Manfredi, Examen 
d'unepetite partie d'un neoplasme de la región iridociliaire, etc., i n Ann, 
d'Ottalm., t . I V , p . 75, 1880.— E. Nitot , Gontrih. a Véttíde de l ' l i ist . de 
la syphilis et de la iuberculose oculaire, p . 105, Th. de Paris, 1880. 
n0198. 

8 8.—Deformidades del i r i s . / 

Dejaremos á un lado todas Ins deformidades adquiridas del i r is , ora 
resulten de nn traumatismo accidental ó quirúrgico, ora sucedan á la 
inflamación del diafragma ocular, y sólo nos ocuparemos de las defor­
midades congénitas. 

A.—Iirlderemia ó falta congcnita total ó parcial iris. 

Este vicio de conformación, bastante raro por lo demás, se observa 
en los miembros de una misma familia y se trasmite por herencia (O. 
Schroeter, Galezowski, etc.). 

La irideremia coincide, pon. lo demás , muchas veces con otras al­
teraciones del globo ocular, que causan la imposibilidad de la visión: la 
falta de la coroides, de los procesos ciliares, de la retina, del erista-
l ino, etc. 

Cuando falta el i r i s , el fondo del ojo ofrece un aspecto rojizo, sobre 
todo si se le examina con u.n espejo oftalmoscdpico. La vista se debí-
l i t a y mejora cuando el sujeto se encuentra casi en la oscuridad, con lo 
cual se explica fácilmente, dado el papel que juega el i r is en la visión 
normal. Desde el nacimiento existe una fotofobia que desaparece en 
parte con la edad; á menudo se nota un estrabismo convergente y una 
miopía bastante pronunciada. 
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En algunos casos, sólo falta la cara anterior del iris,, el i r i s propia­
mente dicho ; la membrana uvea ocupa su posición no rma l ; esta 
anomalía sólo puede reconocerse con gran atención {ir is mealis de 
Prael) (?). 

Para facilitar la visión en los sujetos que padecen este vicio de con­
formación, se prescribirá el empleo, ora de las lentes estenópicas, ora 
de las lentes oscuras, que ofrezcan en su centro una pequeña abertura 
para dar paso á los rayos luminosos (Fano). 

B.—ColoJíoma ó divisiom congératta del iris. 

Este vicio de conformación, designado con los nombres de colohoma 
tr iá is y de irido-schisma, resulta de la persistencia de la hendidura ocu­
lar al nivel del i r i s . 

Según la disposición de los bordes del coloborna, que pueden ser 
paralelos, divergentes ó convergentes con relación á la pupila, tendre­
mos tres formas ó variedades de este vicio de conformación. 

E l coloboma se llama completo cuando el ir is está dividido hasta el n i ­
vel del borde ciliar; incompleto, en el caso contrario; superficial, cuando 
la uvea está intacta; penetrante, cuando esta capa del iris está t ambién 
dividida, ó más bien, cuando no está reunida. 

Ordinariamente, el coloboma congénito se observa en el centro del 
borde inferior del i r i s ; rara vez existe por fuera, por dentro ó hácia ar­
riba; se ha citado un caso de coloboma horizontal que se prolongaba 
por ambos lados de la pupila (Tourtual). 

En algunos casos, ios bordes de la hendidura del iris están reunidos 
por una membrana trasparente ó por bridas trasversales, que suelen 
ser restos de la membrana pupilar. 

E l ir is obra bajo la influencia de la luz, de la acomodación, de la 
atropina y de la eserina. Los midriásicos determinan la separación de 
los bordes de la solución de continuidad del ir is , cuando ésta es pene­
trante. 

Añadi remos que normalmente el coloboma del iris coincide con 
una lesión correspondiente de la coroides, algunas veces del cristalino 
y del cuerpo vitreo. En cambio, como veremos más adelante, el colo­
boma coroidco no produce el del iris; éste resulta del modo de oclusión 
de la hendidura ocular, oclusión que se verifica de delante a t rás , del 
i r is á la coroides. 

La terapéutica de esta afección congéni ta es nula; por lo demás , 
el coloboma limitando al ir is , parece que produce pocos desórdenes 
visuales, siempre que no existan otras alteraciones congéni tas del 
ir is , como la persistencia de la membrana pupilar, el nistagmo, etc. 
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C—SPolícoría. Corectopist. 

Se designa con el nombre de policoria la existencia de innchas 
aberturas en el i r i s . Se distinguen dos yariedades, según que la aber­
tura central persista ó sea nula. Una sola pupila anormal, separada de 
la pupila ordinaria por una cinta estrecha, constituye la variedad de 
coloborm en fuente (von Amnion). 

La luz y la belladona obran más ó ménos sobre estas aberturas 
anormales, excepto en los casos de coloboma antes mencionado. E l 
empleo de los midriásicos se proscribirá en la policoria, porque la d i ­
latación que se obtiene podría convertirse en un coloboma. 

Coreclopia.—En ocasiones lá pupila no está en el lugar que ocupa 
ordinariamente: se halla situada más arriba, más abajo, más hácia 
fuera ó adentro, y á veces cerca del borde ciliar.Este vicio de conforma­
ción ha recibido el nombre de corectopia. Un ligero estrabismo es las 
más veces la consecuencia de este vicio de conformación; no da lugar 
á la miopía (Koenig). 

K>.—X>iscoria. Acorxa. 

La discoria [coremetamorfosis de Fano) es la irregularidad de la pu­
pila. Esta anomalía no tiene más inconveniente que la deformidad que 
produce. En ocasiones, la excesiva anchura de la pupila hace indis­
pensable el empleo de las lentes estenópicas. 

Acoria.—Se ha observado un caso (Demours) en el cual había im-
perforacion del i r i s ; no debemos confundir semejante estado con la 
persistencia de la membrana pupilar; en la imperforación, la estructura 
de la parte que obstruye la pupila es idéntica á la del ir is . 

Algunas veces la abertura pupilar es tan estrecha [micoria) que 
apenas puede permitir el paso de los rayos luminosos. E l uso de los 
midriásicos podrá quizás conseguir alguna mejoría út i l ; si no es pre­
ciso practicar la iridectomia ó la iridotomia; del mismo modo se obra­
rá , y con más razón , si se trata de un caso semejante al de Demours. 

E.-—l'crsisttemcía de la menaltrana jpin̂ ilM-. 

En el feto, la abertura pupilar está normalmente obturada por una 
membrana célulo-vascular [membrana de Wachendorff). Ahora bien, si 
generalmente desaparecen en totalidad los restos que resultan de la re­
absorción de esta membrana, algunas veces persisten, están flotantes 
en el campo de la pupila y dificultan más ó ménos la visión. Hay casos 
en que esta membrana persiste después del nacimiento; pero desapaie-
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ce, por Jo general, al cabo de un tiempo bastante corto; sin embargo, se 
ba encontrado al cabo de cinco semanas, de tres meses, seis meses, tres 
años (Wrisberg), j áun de toda la vida: para combatir un caso de esta 
naturaleza inventó Cheselden la operación de la pupila artificial. 

Cuando la membrana pupilar persiste, la visión está profundamente 
alterada; unos creen que el n iño está totalmente ciego, otros que per­
cibe la impresión de la luz casi como nosotros la percibimos á t ravés 
de los párpados cerrados. Este vicio de conformación sólo puede curar­
le por la operación de la pupila artificial . 

St1*.—Anomalías «!« cenIovacKovs «SeS ÍPÍS. 

El iris puede estar en absoluto ó notablemente privado de pigmen­
to, y ofrece un color rojo en los albinos. 

Solo mencionaremos las manclias de pigmento que se ven normal­
mente en los ojos de ciertos sujetos, manchas que no deben confundir-
Be con las producciones neoplásica^ al principio. 

También llamaremos la atención sobre el color diferente de los ojos, 
deformidad cuya existencia posible debe tomarse siempre en conside­
ración cuando se quiera juzgar de las modiñcaciones que el iris ha 
podido sufrir en su coloración, si está inflamado (1). 

BIBLIOGRAFÍA.—Von Grsefe u . von Walther, ü . ein UsJier nich bes-
ckreidenen cmgehorn. Bildungsfehler de Begenbogenhaut, i n Joum. f . 
Chirurg. u Augenheük Bd. I I , s. 598, Berl ín, 1821.—H. V . Escher, 
üeber den Mangel der I r i s , Erlangen, 1830.—Gescheidt, Colobomate 
Ir idis , Leipzig, 1831.-— Selmar Gutber, De IrideremÁa, Gothee, 1834.— 
Focachon De Vabsence ceng. et compl. de Viris, t h . de Strasbourg, 
1840, et Gaz. méd. de Strasb., p . 227, 1841.—Heise, De Irideremie oder 
der Angeborne Mangel der I r i s , Dissert. inaug. , W ü r t z b o u r g , 1841.— 
Von Ammon, Dém. c l in , des mal. cong. et acquises de Vceil humain, 
tradtiit par Szokalski, 1846, 1 vo i . avec atlas.—Cornaz, Bes abnormités 
cong. des yeua (iris) i n Ann. d^oculistique, 1850, t . X X V I I , p . 31.—•• 
Von Ammon, 'Nene Beitr. mr Lelire von den angeb. Fehlern der Ir is , 
•etc., in I l lustr . med. Zeitung, 1852, vol . I I , n0 3.—Fichte, Zur Lehre ton 
den angeborenen Missbildungen der I r i s , i n ZeiUchrift f i l r rat. Med., 
Heidelb., 1852, vo l . 11, n" 2, s. 140.—liuote, Gommentatio de Irideremia 
congenita ejusque v i in fac. acconp., Lipsise, 1855.—Pichard, Anatomie, 
pliisiol. et paihol. de la membranepupillaire, i n Bri t ish med. Joum., 25 
A p r i l , et Union médicale, 1857, p . 511 et 522 (analyse par Doumic).— 
Theoí, Dmn de iridectomia total, cong. obs., Dissert. inaug. , Dorpat, 
1853.—Koliiker, EntwiclielungsgescMchte des' Mcuchen, H . 2, Leipzig, 
1861.—-A. von'Grsefe , Üeber Membr. pupillaris perseverans, etc., i n 
Arch. J'iir Ophthal.. Bd. X I . A . I , s. 209, 1865.—Boemisch, Beitr . m r 
Lehre von Goloboma Oculi, i n Klinische Monats. f . Augenh., s. 85, 1867. 
—Hermán Colín, Obs. de per sis t . de la memb. pujillaire, i n K l . Mo-

(1) Esta deformidad es bastante frecuente en los animales . 
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mtsh. f . Augenh., 1867, s. 62, 119, et A m . d'ocuL, t . L X I I , p . 72, 1869. 
—Gr. Haas, Zur Pathoh, A m t . des Colohoma Ir id is et Choro'idea conge-
nitum, i n Arch. f . Ophth., Bd. X V I , A . 1, s. 113, 1870-71, et Ann. 
d'ocuL, t . L X I V , p . 228, 1870.—F. Pont í . Ohserv. ápropos de la colo­
homa cong. de Viris, m A.nn. d i ottalmologia, 1er fase, 1871, et Ann. 
d'ocul., t . L X V I I I , p. 79, 1872.—A. Pagenstecher, Ahs. cong. de Viris 
{O. R . de la Soc. ophth. d'Heidelberg, 5 septembre 1871), i n Ann 
d'ocul., t . I X V i l , p . 293, 1872.—Breitbarth, Beit. z. Kennt. d. Beto-
piepupill. ,1XÍ. Diss., Giessen, 1878.—Galezowksi. Iridérémie, etc., i n 
Rec. d'ophtalm., p . 122, 1880.—Héctor Marty, Oontr. d Velude dv, colo­
homa de la choroíde et de Viris, T h . de Pa r í s , 1880, n0 322. 

Véanse además los diversos tratados de oftalmología. 

§ 9.—Pupila artificial. 

La operación de la pupila artificial tiene por objeto abrir á t ravés del 
ir is un paso á los rayos luminosos. 

F u é practicada por primera vez, en 1728, por Cheselden, en un cie­
go de nacimiento. Desde esta época, no existe ninguna operación que 
más haya llamado la atención de los prácticos. Recientemente todavía, 
esta operación ha sido preconizada y utilizada con éxito contra las i n ­
flamaciones profundas del ojo, y como complemento ó antecedente ne­
cesario á las operaciones de la catarata. Así se pueden dividir las ope­
raciones de pupila artificial en dos grandes clases, según que tengan 
por objeto, restablecer el paso de los rayos luminosos {pupila artificial 
óptica) ó que se trate de modificar el estado de nutr ic ión del globo {pu­
pila artificial antiflogística). 

A . Pupila artificial óptica.—Puede decirse, de una manera general, 
que la operación de la pupila artificial se halla indicada siempre que la 
córnea, el i r is , el cristalino ó su cápsula, ó la porción de membrana 
hialoide colocada detrás del cristalino han experimentado, en su posi­
ción material, alteraciones capaces de impedir, que los rayos luminosos 
penetren hasta la retina, alteraciones que son la única causa de ceguera 
y rebeldes á cualquier otro medio de tratamiento. 

Los casos que reclaman la formación de una pupila artificial pue­
den estar comprendidos en las cuatro categorías siguientes: 

1. a Obliteración pupilar, sin sinequia y sin opacidad de la córnea; 
2. R Opacidad central de la córnea, sin alteración de la pupila natu­

ral , n i adherencia del ir is; 
3. a Oclusión pupilar con sinequia posterior, con catarata, con ó sin 

leucoma. 
4. a Atresia pupilar con sinequia anterior, ó anterior y posterior á la 

vez, con ó sin catarata, y leucoma m á s ó menos extenso (Gaubric). 

Contra-indicaciones.—Según lo que acabamos de decir, es claro que 
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esta operación sólo deberá practicarse cuando los rayos luminosos no 
puedan impresionar la retina. Así , la amaurosis completa hace inú t i l 
la operación de la pupila artificial; lo mismo diremos de las lesiones 
extendidas á toda la córnea que impiden que los rayos luminosos pe­
netren hasta la abertura artificial; tales son: el estafiloma opaco de 
toda la córnea, el panus incurable, etc. Finalmente, el estado de atro­
fia ó de hidropesía del globo del ojo, las lesiones d é l a coroides ó del 
i r is que han alterado profundamente estas membranas, y que hacen 
suponer la existencia de un abundante derrame del exudado, contra­
indican formalmente esta operación, al menos bajo el punto de vista 
del-restablecimiento seguro de la visión. 

Se deberá diferir esta operación cuando exista una queratitis, ó una 
i r i t i s ; tampoco deberá practicarse inmediatamente en los sujetos que 
padecen sífilis pr imit iva ó constitucional. 

B . Pupila artificial antiflogística.—En estos xíltimos añ'os, uno de los 
procedimientos operatorios d é l a jtupila'artificial, la iridectomia, se ha 
utilizado como medio antiflogístico poderoso' destinado á suspender ó 
retardar la evolución de las afecciones profundas del ojo (A. vonGraefe). 
Debemos añadir á lo que precede las indicaciones de la pupila artificial 
que se puede llamar antiflogística (de Wecker), terapéutica (Sichel, 
hi jo) . 

La iridectomia ha sido aconsejada contra las afecciones de la córnea, 
y en particular las queratitis con supuración extensa, las ú lceras de 
curso rápido y los estafilomas cicatriciales y pehicidos. En estos diver­
sos casos, obra disminuyendo la intensidad de la inflamación, y sobre 
todo la presión intra-ocular. En las sinequias posteriores muy exten­
sas, la iridectomia hace cesar esas tracciones incesantes del ir is que, 
según algunos autores, dan lugar á frecuentes recidivas y á complica­
ciones profundas por parte de la coroide (de Wecker). En los casos de 
cuerpos ext raños , de quistes del ir is , se ha aconsejado con éxito la i r i ­
dectomia con un doble objeto: en primer lugar, para separar el cuerpo 
ex t raño , y en segundo, como medio antiflogístico, evitando, por lo tan­
to, toda complicación inflamatoria. 

La iridectomia se ha«,consejado, sobre todo, contra la irido-coroidi-
tis y las afecciones llamadas glaucomatosas, conforme veremos más 
adelante (V. Glaiicoma). Finalmente, se ha practicado en los casos de tu­
mores intra-oculai'es, ó bien cuando el cristalino, enfermo de catarata, 
ha adquirido un volümen demasiado considerable (de Wecker). 

¿Cómo obra aquí la iridectomia? Esta cuest ión no se halla todavía 
resuelta: unos admiten una influencia directa de la resección del iris 
sobre la circulación del ojo (Pagetenscher): otros, una influencia i n d i ­
recta por acción nerviosa sobre la presión intra-ocular (Giraud-Teulon). 
Finalmente, la d isminución de la presión intra-ocular resulta, según 
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nlgunos autores, de la destrucción de cierto número de filetes nervio­
sos llamados secretores (de Wecker), de la formación de una cicatriz 
córneo-esclerótiea, á t ravés de la cual podrían filtrar los l íquidos intra-
oculares (de Wecker). 

Siempre esta operación tiene, al parecer, una influencia antiflogís­
tica marcada, y está llamada á prestar grandes servicios; desgraciada­
mente sus indicaciones y contra-indicaciones no son siempre bastante 
claras. 

Finalmente, se combina también la iridectomia con la operación de 
la catarata: unas veces la resección del ir is precede á la extracción del 
cristalino, otras se practica al mismo tiempo la iridectomia y la extrac­
ción; este ú l t imo método operatorio lia gozado gran favor en estos ú l t i ­
mos años (1). 

l E n qué punto del i r i s se pract icará la pupila artificial^ En la mayor 
parte de los casos, el sitio de elección está indicado por la naturaleza de 
la lesión que exige la operación; es evidente que el i r is debe ser perfo­
rado en un punto en relación con la parte de la córnea que queda tras­
parente. 

Pero cuando la elección es posible, ¿á qué punto deberá darse la pre­
ferencia? Guando se puede es preciso operar iiácia el centro del ojo; por 
este medio se evitará el estrabismo y se conservará al ojo toda su fuerza 
de refracción. Según Clielius, las pupilas laterales hacen la visión mu­
cho más difícil que las pupilas centrales; pero casi siempre se encuen­
tran más obstáculos en el centro del ojo, y entonces se debe abrir el 
ir is en uno de los puntos de, su circunferencia. Heibérg, Sansón, 
Mackenzie, Lenoir, etc., prefieren el ángulo interno del ojo, porque los 
párpados están más separados hacia dentro que hácia fuera, y la pupila 
artificial se encuentra más p róx ima al punto ocupado por la pupila nor­
mal . Tyrrel l , Maunoir, Gibson, aconsejan operar en el lado externo, por­
que se ven más objetos por fuera que por dentro; nosotros creemos que 
la parte interna é inferior es la que debe preferirse. En su defecto, se 
elegirá el ángulo y después la parte superior del ir is . 

Se concibe que,- si la operación de la pupila artificial se hace con 
nn objeto antiflogístico, el sitio de la excisión debe tener bastante 
menor importancia; en este caso mismo, es preferible practicar la i r i ­
dectomia por arriba, porque el párpado superior, cubriendo casi total­
mente la pupila anormal, impide los desórdenes de la visión. Esta posi­
ción de la pupila artificial se ha adoptado también cuando se prac­
tica la iridectomia antes ó al mismo tiempo que la extracción de la 
catarata. 

V é a s e m á s adelante la catarata, 
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De la extensión y de la f o r m i de la p u p ü i artificial.—La abertura que 
se da á la pupila artificial debe ser bastante considerable para que, en 
<3l momento en que se practica, pase de la pupila natural cuando el ojo 
está medianamente iluminado. Esta desproporción es precisa por la 
tendencia que posee la pupila á i r siempre estrechándose. Huguier dice 
que no debe temerse darle una extensión de 7 á 8 mil ímetros . Sin em­
bargo, no debe ser demasiado ancha, porque dií icultaria la v is ión. 

En lo posible, se procurará dar á la abertura artificial del ir is una 
forma oval, circular,, la que m á s se parezca á la pupila normal; pero no 
debemos preocuparnos de esta disposición; los operados ven muy bien 
con una pupila triangular, irregular; sólo importa que no sea demasia­
do linear. 

Guando se hace la iridectomia con un objeto antiflogístico ó para 
facilitar la extracción de la catarata, la pupila artificial debe ser ancha 
y la incisión ha de llegar hasta el borde cil iar . 

Métodos opemtorios y apreciación.—LÍX operación de la pupila ar t i f i ­
cial puede practicarse por cuatro grandes métodos diferentes, y cada 
uno de estos métodos ha sido modificado de muchos modos, resultando 
de aquí gran número de procedimientos. No haremos más que indicar­
los, recomendando la lectura de los tratados de medicina operatoria (1) 
y de oftalmología. 

A. Iridotomia, iritomia ó incisión del iris.—Constituye el m á s ant i ­
guo método operativo de la pupila artificial, y á Cheselden corresponde 
el honor de haber sido el primero que J^i practicó, en 1728, en un niño 
de catorce años. 

Los procedimientos de iridotomia pueden dividirse en dos grandes 
géneros: en uno se hace en el ir is una incisión simple (Oheselden, Ja-
nin); en otro, una incisión compuesta (Guérin); t ambién se dividen en 
otros procedimientos, según que se haga penetrar el instrumento por 
la esclerótica (Wienhold^ Jur ine) , ó por la córnea (Reichenbach, 
Eichter). 

La sección del i r is , ora sea simple, ora compuesta, fracasa con fre­
cuencia, porque la incisión se cierra muy pronto casi siempre; este i n ­
conveniente ha sido apreciado por todos los autores, en t é rminos que 
Adams colocaba un frhgmento de cristalino entre los colgajos. Otro 
accidente que puede sobrevenir después de la iridotomia es la catarata 
consecutiva á la lesión del cristalino y de su cápsula. Desmarres cree 
que debe preferirse la iridectomia, excepto en loa casos en que persiste 

(1) M a l g a i g n e , M a n u a l de Medicina opéralo) ia , 2.a ed ic ión (por L . Le For t ) , 2.a p a r ­
t e , pág-. 113, 1877. 
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la membrana papilar, y en aquellos en que la pupila se halla obstruida 
por falsas membranas. 

Casi totalmente abandonada durante a lgún tiempo, la iridectomia 
fué estudiada de nuevo por Horner y por A. Y o n Grsefe, que, en la 
oclusión pup i la r , consecutiva á la operación de la catarata, aconsejaba 
introducir un cuchillo de doble filo á t ravés de la córnea y los tejidos 
de nueva formación, hasta el cuerpo vitreo. Se saca el cuchillo ensan­
chando la solución de continuidad del i r is . 

Otros ensayos fueron practicados por Bowman para crear una pupi­
la en los casos de catarata zonular; pero el método fué definitivamente 
planteado por "Wecker, que inventó con tal objeto las pinzas-tijeras, con • 
las cuales corta el ir is en uno ó muchos puntos [iridotomia simple ó 
doble). 

Este método operatorio ha sido modificado para ciertos casos por 
el doctor Krüger , el cual se sirve de una especie de sacabocados, y por 
Gradenigo, volviendo este ú l t imo á los procedimientos antiguos. 

Finalmente, de Wecker ha combinado la i r i tomia con la excisión y 
el arrancamiento del iris [irito-ectomia é irido-diálisis), en los casos com­
plicados, en particular cuando las fibras cortadas del ir is no tienden 
á retraerse y á formar una pupila más ó ménos abierta. 

B . Iridectomia ó excisión del i r is .—Guérin (de Lyon), Eeichenbach y 
Janin, han sospechado, al parecer, la posibilidad de excindir él i r i s 
para restablecer la vis ión. Pero los dos primeros dejaron su idea en 
proyecto, y Janin, que practicó la operación, no apreció sus ventajas. 
Wenzel fué el primero que foraauló reglas. 

Esta operación puede practicarse por escleroticotomia y por quera-
totomia. Cada uno de dichos procedimientos comprende gran número 
de variedades, según que se excinde el ir is en el mismo punto (Wen­
zel, Demours, Leroy, Eumari, etc.), ó que se le lleve al exterior (Wen­
zel, padre, Gibson, Beer). 

La iridectomia tiene una ventaja indiscutible sobre la iridotomia; 
cuando la excisión es algo considerable, evita la oclusión de la pupila; 
se la puede reprochar que exige una herida de la córnea, y que, por 
consiguiente, disminuye la trasparencia de esta membrana; pero siem­
pre es posible excindir la córnea en un puntQ distante de la abertu­
r a que queremos practicar en el i r i s . Esta operación es bastante delica­
da: exige un cirujano hábi l , ayudantes inté l igentes , gran docilidad 
p o r parte del enfermo ó el empleo de los anestésicos. 

En cuanto al procedimiento que debe preferirse, el de Beer (querato-
totomia, i r is dirigido Mcia fuera), aunque ejerce tracciones sobre el i r i s , 
es el mejor; por lo demás , puede aplicarse á muchos m á s casos que ei 
procedimiento de Wenzel {queratotomia, i r i s excindido localmentc). 

A la iridectomia se ha recurrido como medio antiflogístico en las 
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afecciones profundas del globo ocular y como ayudante de las opera­
ciones de la catarata. 

C. Iridodialisis ó desprendimiento del ?'m.—Desde hace mucho t iem­
po los cirujanos se hablan fijado en la facilidad con que se desprende 
la circunferencia mayor del i r is ; pero hablan considerado este hecho 
como accidente, sin utilizarle como método operatorio. Esta operación 
fué practicada, sobre todo, por Scarpa, á quien se considera como su 
inventor, á pesar de las reclamaciones de Assalini y de Buzzi, que d i ­
cen haberla practicado, uno en 1787 y otro en 1788. 

Cuenta gran número de procedimientos, según que se penetre en e l 
globo ocular por la esclerótica ó por la córnea, que se haga un simple 
desprendimiento, que se fije una porción del iris desprendido entre los 
labios de la herida córnea (iridoencleisis), ó que se excinda una parte 
del iris llevado hácia afuera [iridectomediálisis). 

La adherencia del i r is 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, á un derrame de sangre más ó 
ménos considerable; finalmente, el alejamiento de la pupila artificial 
del sitio de la pupila normal son "otras tantas circunstancias desfavo­
rables. La iridotomia ó iridectomia serán, pues, preferidas al despren­
dimiento del i r is ; sin embargo, esta operación ofrece recursos reales en 
los casos en que el ir is está adherido á la córnea en una gran extens ión . 

Se puede, hasta cierto punto, comparar á este procedimiento la 
iridoresis 6 desgarro del i r is de Desmarres, que consticuye más bien un 
método especial. 

D . Iridectopia, corectopia ó desviación de la pupila normal.—Este m é ­
todo tiene por objeto arrastrar y fijar una porción del ir is ó del borde 
pupilar entre los lábios de una herida de la córnea ó de la esclerótica; 
con la iridectopia no se hace una nueva pupila, sino que el cirujano se 
l imita á agrandar ó desviar la pupila natural (Guépin , Adams, H i m -
ly , etc.). 

Si este método permite no herir el i r is , tiene, sin embargo, el incon­
veniente de aproximar los bordes de la pupila y de estrecharla en un 
sentido, mientras que se alarga en otro. 

Pero ofrece ciertas ventajas sobre todos los demás , y es que respeta 
las fibras musculares que forman el esfínter del i r is ; a d e m á s , practica­
do por los procedimientos modificados de Critchett {iridodesis), y sobre 
todo de "Wecker, es muy sencillo y rara vez va seguido de fenómenos 
inflamatorios inmediatos. Advertiremos, sin embargo, que las traccio­
nes á que está expuesto el i r is predisponen á las inflamaciones ta rd ías ; 
así, después de haber gozado cierto favor, esta operación ha sido aban­
donada por ciertos oftalmólogos. 
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/', Augen u . Ohrenheilk., B d . I I , A . 1, s. 192, 1870, et Ann. d'ocul., t . 
L X V I I I , p. 255, 1872.—Sherk, Couteau étroitpour l'iridectomie, i n K l . Mo-
natsh. f. Augenh., 1873, s,-101.—Bowman, Agrandissement de la pupille,. 
etc., i n Compte rendu du Congrés ophth. de Londres, édition francaise, p . 
200. 1873,—De Wecker. Be l'iridectomie, i n A n n . d'ocul.. t . LXX°, p. 123, 
et Oiserv., i n Ann. d'ocul., t . L X X I , p. 115, 1874, e t t . L X X I I I , p. 118, 
1875, e t t . L X X V , p. 139, 1876.—J. Fontaine, Be Viridotomie, Th. de 

• •Paris, 1873, n0 407.— Garvens, U. d. Iridotomie, I n . Dissert., Munich, 
,1874.—Kruger, De Viridotomie (Soc. oph. d'Heidelberg, 27 septembre 
1874), et Ann. d'ocul., t . L X I V . p . 95,1875.—Abadie, Be Viridotomie. i n 
Jiull . génér. de thérap., t . L X X X V I 1 I , p. 97, 1875.—G. Michelon, Be 
riridotomie, Th . de Paris, 1876, n0 471.—Alf. Tedeschi, Iridotomie sim­
ple et double (Procédé de Gradenigo), i n Gaz. raed, i t a l . , nos 49 et 50, et 
Ann. d'ocul., t . L X X I X , p. 151,1878.—J. J. Pevrot, Be la valeur thérap. 
et opérat. de l'iridectomie, Thése d ' ag réga t . en chirurgie, Pa r í s , 1878. — 
Liebrecht, Uiseaux d écrasement pour Viridectomie, i n Ann. d'ocul., t . 
L X X I X , p . 177, 1878.—De "Wecker, Be la comí), de 1'iridotomie avec l'ex-
cision et l'arrach. de l ' i r i s , i n Ann. d'ocul., t . L X X X I I , p . 137, 1879.— 
Frickhoffer, Zur Corectopie, I n . Dissert., Bonn, 1880. 

Consúltense además los clásicos y los tratados de oftalmología. 

A R T I C U L O I X . — E N F E R M E D A D E S D E L A CAMARA A N T E R I O R . 

Las alteraciones de la cámara anterior no son las más veces m á s 
que el resultado, y en ocasiones el s ín toma de lesiones que interesan 
la córnea ó el i r is . Así, hemos visto ciertas formas dé úlceras córneas 
que determinan un derrame de pus en la cámara anterior, y que, por otra 
parte, la i r i t is da algunas veces lugar á derrames plásticos ó purulentos 
en el humor acuoso. Finalmente, las lesiones t r aumát i cas del ir is ó de 
la córnea van acompañadas t a m b i é n de accidentes por parte de la cá­
mara anterior del ojo. 

§ 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s . 

Las lesiones t r aumát i cas del globo ocular que interesan la cámara 
anterior resultan las m á s veces de heridas de la córnea, y han sido 
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estudiadas anteriormente (1). En muchos casos, el traumatismo inte­
resa el i r is , de donde resulta un derrame sanguíneo que estudiaremos 
más adelante con el nombre de hipohema traumático. 

Finalmente, no es raro que el traumatismo sea producido por un 
cuerpo ext raño que penetre y permanezca en la cámara anterior, de­
terminando fenómenos variables que creemos necesario exponer. 

A.—Cuerpos extraíaos en la cámara anterior. 

Las más veces, estos cuerpos extraños penetran en la cámara ante­
rior perforando la córnea, ora esta perforación se verifique desde lue­
go, ora sobrevenga ulteriormente; el cuerpo ext raño penetra primero 
en las láminas posteriores de la córnea y después cae en el humor 
acuoso. 

La naturaleza de estos cuerpos varia mucho: unas veces son trozos 
de cristal ó de piedra,, restos de cápsulas, pajas, etc. En ocasiones son 
pes tañas arrastradas por la acción del traumatismo (H. Bergeron, etc.). 
E l cuerpo extraño puede estar fijo, inmóvil en la" cámara anterior, ó 
bien libre y movible (Critchett). En casos excepcionales, algunos de 
estos cuerpos se reabsorben (Oline), otras veces se enquistan (Salo­
món , etc.), otras permanecen en el liumor acuoso sin producir acciden­
tes; pero puede decirse que las m á s veces, y esto tarde ó temprano, 
determinan accidentes inflamatorios (iri t is , irido-coroiditis) que pro­
ducen la pérdida del ojo. 

E l exámen directo y á la luz oblicua, la existencia de una herida de 
la córnea, y en ocasiones la exploración con un estilete (Desmarres) 
ha rán reconocer, sobre todo al principio, la existencia de un cuerpo 
ext raño . Advertiremos, sin embargo, que el derrame sanguíneo que 
puede verificarse en la cámara anterior tiende á ocultar el cuerpo ex­
traño; lo propio podemos decir de la exudación plástica ó purulenta 
que este mismo cuerpo puede determinar ulteriormente. Finalmente, 
cuando los cuerpos extraños están encajados detrás del i r is , sólo pue­
den sospecharse, dada la persistencia de los accidentes inflamatorios 
que determinan las más veces. 

Aunque los cuerpos extraños pueden permanecer ocho, doce, cator­
ce y áun diez y siete años (J. Dixon, Soemisch, de Wecker, Yvert) en la 
cámara anterior sin provocar accidentes, el pronóstico es siempre grave, 
dados los fenómenos inflamatorios que son de esperar. 

Tratamiento.—Es preciso, en lo posible, extraer el cuerpo ex t raño , 
ora por la herida hecha primitivamente en la córnea, ora practicando 

( i ) V é a s e p á g . lü. 
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una queratotomia; las pinzas pequeñas pueden servir para separarle si 
está enquistado ó adherido al i r is , y entonces se pract icará una iridec-
tomia. Añadiremos que la aparición de los fenómenos inflamatorios no 
contraindica la intervención del cirujano, siendo necesario separar el 
cuerpo ext raño para evitar los accidentes de i r i t i s ó de irido-coroiditis. 

BIBLIOGRAFÍA.—Von A r l t , Corpsétr. de la ch. anteriure, etc., i n Bes 
Messures de Voeil, p. 150 (trad. francaise), 1877.—Delacroix, Bes corps 
étrangers libres dans la chambre antérieure, i n Union méd. dv, Nord-Est, 
n0 3, 1878.—Argyll Robertson, Obs. d'un corjps filamenteux dans la cham­
bre ant. de Vceil, i n Compte rendu du Oongres périod. intern. d'ophthalm., 
5e session, New-York, 1876, et. Ann. d'oculistique, vo l . L X X X , p. 175, 
1878.—A. Yvert, Corps étrangers de la chambre anteriure, in Traü . f r a t . 
et clin, des blessures du globe de Vceil, ch. 11, p. 86, 1880. 

§ 2 . — I n f l a m a c i ó n de l a c á m a r a an te r io r . 

La inflamación aislada de la membrana, por lo demás muy comple­
ja, que rodea el humor acuoso, inflamación designada con los nombres 
de descemetitis, de acuo-capsuliiis, es difícilmente aceptable (H. Walton). 
En la mayor parte de los casos, si no en todos, la afección descrita en 
otro tiempo con estos diferentes nombres no es más que una querati­
tis profunda (1), ó bien una variedad de i r i t i s , una i r i t i s serosa (2). 

De cualquier modo, veamos cuáles son los s ín tomas asignados á la 
acuo-capsulitis: la córnea ha conservado su aspecto normal en la cara 
anterior, lo cual se observa alumbrando esta membrana oblicuamente. 
Si, por el contrario, se mira de frente, parece oscurecida, nebulosa; 
esta nube se halla salpicada de puntos blancos que desaparecen y se re­
producen con rapidez; el globo del ojo parece m á s voluminoso y la cá­
mara anterior distendida. E l iris contrae á menudo adherencias, ora con 
la córnea, ora con la cápsula cristalina. Los desórdenes funcionales se 
hallan en relación con la intensidad de la enfermedad; hay fotofobia, 
lagrimeo, sensación de plenitud y de distensión en el ojo y dolor. 
Esta afección tiene, por lo general, un curso crónico. Sin embargo, 
Fano describe una forma aguda que puede producir l a perforación de 
la córnea (?), 

E l tratamiento aconsejado contra esta enfermedad es el mismo que 
se aplica á todas las inflamaciones de las partes constitutivas del ojo: 
antiflogísticos, purgantes, vejigatorios, fricciones con u n g ü e n t o napo­
litano, colirios de atropina, etc. Wardrop ha preconizado ia punción de 
la córnea. 

(1) Véase pág-. 104. 
(2) Véase pág . 152. 
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. BIBLIOGRAFÍA..—Wedemeyer, BcobacM. w. Bermerl. u . d. In f l . túni­
ca humoris aquel, i n LangenhecKs neue Bibliot. f . d. OMrr. u . Ophthalm., 
Bd. I V, s. 66, Hannover, 1822.—Lawrence, Lectnres, Wounds of ihe glo-
be, i n the Lancet, yol . I X , p . 151, London, 1826.—J. E . Bedfort, Obs. 
upon inf l . of. the Aqueous memb., etc., i n Guy-s Hosp. Reports, y o l . V i r , 
p . 859, London, 1842, et Ánn. d'ocul.. t . IÍI . (suppl.), p. 147.—Breit-
.haugt, Ohron. EntzUnd. d. Descemefsclien Haut, i n Med. Zeit. d. v . f . 
Heilk. in Preussen, n0 39, 1854.—Haynes Walton, On the non exist. of 
such a disea-se as A qm-capsulitis, in Medical Times and Gaz.. vol . I , p. 429, 
.1855.—C. Dupuis, De Vaquo-capsulitis, T l i . de Paris, 1861, n0 66.— 
A. Fournier, Aquo-capsulite blennorrh., i n Nouv. Dict . de méd. et de chi ' 
rurgie prat., t , V , p. 246, 1866. -

Véase también la bibliografía de la queratitis punteada. 

§ 3.—Derrames de l a c á m a r a an te r io r . 

Estudiaremos en este párrafo los derrames de sajigre y los derrames 
de pus, dejando á un lado todo cuanto se refiere al aumento en la se­
rosidad contenida en la cámara anterior, aumento sintomático de cier­
tas lesiones oculares, como el queratócono, la liidroftalmía, la i r i t i s 
serosa, etc. 

E l derrame de sangre en la cámara anterior del ojo puede ser es­
pontáneo 6 traumático. 

En el primer caso aparece á consecuencia de oftalmías violentas 
cuando aumenta ó disminuye bruscamente la presión intra-ocular; 
también pueden ser su origen el glaucoma hemorrágico y los humores 
intra-oculares. Los esfuerzos violentos, la tos, el vómito, pueden igual­
mente provocar el hipohema; se han referido observaciones de derrame 
sanguíneo suplementario del flujo menstrual (Lawrence, J. Meyr, 
GKiépin, hijo). Por úl t imo, en algunos casos, el enfermo podia determi­
nar á voluntad la producción del hipohema (Walther, Mooren, Weber, 
e tcétera) . . ' 

En el segundo caso, el derrame sanguíneo resulta de una contusión 
en el globo fecular ó de una herida accidental ó qui rúrg ica del i r is ó de 
la córnea en su porción periférica. 

La resolución es la terminación más común del hipohema; sin em­
bargo, si el derrame es espontáneo, si resulta de un estado local ó de 
un estado general, como el escorbuto por ejemplo (Fano), la resolución 
es muchas veces incompleta y queda en la cámara anterior una porción 
del coágulo que puede dar origen á fenómenos inflamatorios, como lo 
har ía un cuerpo extraño. 

El hipohema t raumát ico se reabsorbe de ordinario con bastante ra­
pidez; sin embargo, puede reaparecer varias veces, como se observa 
principalmente después de la iridectomia ó en las operaciones de cata­
rata con iridectomia» 
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Síntomas.—Son muy sencillos y fáciles de reconocer: la cámara an­
terior en su parte inferior contiene una masa rojiza limitada en su par­
te superior por l ina l ínea horizontal; en algunos casos, cuando la san­
gre permanece l íquida , esta l ínea cambia de lugar bajo la influencia ele 
los movimientos impresos á la cabeza. 

Por ú l t imo , la colección sangu ínea puede estar formada por dos ca­
pas, una superior, serosa, y otra inferior, que contiene los hemat íes y 
forma un verdadero coágulo. 

Tratamiento.—Deberán utilizarse la compresión metódica del globo 
ocular, los resolutivos y las instilaciones de atropina. Si el derrame 
fuese considerable y hubiese motivo para temer la inflamación del glo­
bo, se podría practicar la paracentesis de la córnea; se ha aconsejado 
también la extracción de los coágulos con una pinza pequeña . 

Nosotros creemos, con la mayor ía délos oftalmólogos, que esta inter­
vención debe ser muy excepcional, porque expone á la inflamación del 
ojo y á la reproducción del derrame consecutivo á la d isminución en 
la tensión intraocular. 

BIBLIOGRAFÍA.—J. Meyr, Beilnige znr OphtTialm., s. 13, "Wien, 1850. 
—Guépin fils, Hém. dans la chambre antérieme supfíéw),. duflux mens-
truel, i n Journ. deméd. de Bordeaux, p. 354, 1861, et Ann. d'ocul., t . 
X L V I , p. 227, 1861,—A. Weber, B in Fa l l von Blutungen der I r i s , i n 
ArcJi.f. OpMh., Bd. V I I , A . 1, s. 65, 1860.—Sabatier, Des hypolKBWias 
consécut. awx opér. de cátamete, etc., in Lyon medical, t . X X X , p. 589, 
e t t . XXXÍ , p. 13,41,78, 1879.—J. Imre, IJ. d. Behandl. d. Bluter-
gusse in der vorderen Augenlíammer, i n Berliner Tilin. Woclienschrift, 1878, 
s. 599 et612. 

Véanse además los clásicos y los tratados de oftalmología. 

— I n é r v a m e » ele ]j)«as. M^po^Son. 

El hipopion resulta, ya de una lesión inflamatoria de las paredes de 
la cámara anterior (hipopion verdadero), ó ya de la abertura de un abs­
ceso del iris ó de la córnea en esta misma cámara (hipopion falso). Sin 
embargo, algunos autores consideran como hipopion falso un derrame 
de linfa plástica llamado hipolinfa (Deval). 

Las CÍÍÍÍMÍ más comunes del hipopion son la, i r i t i s , la ciclitis, la 
irido-coroiditis y ciertas formas de queratitis graves (Roser) (1). 

Las lesiones t r aumát i cas ó qu i rúrg icas de la cámara anterior y los 
cuerpos extraños introducidos en ella pueden también dar origen ai 
hipopion. 

(1) V é a s e p á g s . 81 y s iguientes . 
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Síntomas.—Independientemente de los fenómenos morbosos debi­
dos á la causa productora del derrame purulento, éste se caracteriza 
por una l ínea ó una mancha en forma de media luna y que tiene su 
asiento en la parte inferior de la córnea. 

Unas veces el derrame purulento se desarrolla con rapidez, otras 
con gran lentitud y hasta permanece estacionario. Es raro que el nivel 
de la colección purulenta llegue hasta la abertura pupilar é impida la 
visión. 

Si en algunos casos es fluido el pus derramado, hay otros en que es 
concreto, semi-sólido, y otros, por úl t imo, en que se halla mezclado de 
sangre. 

E l hípopion puede desaparecer espontáneamente , esto es. reabsor­
berse; pero puede dejar tras de sí sinequias más ó menos extensas del 
i r is . • , . ;' .. • . 

En otros casos, la córnea se ulcera y el pus sale al exterior, produ­
ciéndose al mismo tiempo un estafiloma del i r i s . Por ú l t imo, cuando 
hay inflación intensa puede desarrollarse u n flegmon del globo ocular, 
una oftalmitis que fatalmente determine la pérdida del ojo. 

Diagnóstico. — Se puede confundir el derrame de pus en la cámara 
anterior con la infiltración purulenta de las láminas de la córnea ú 
ón ix . Para distinguirlos se ha pretendido que bajo la influencia de la 
inclinación de la cabeza del enfermo, el derrame purulento cambia de 
lugar vanándose su nivel; pero si este signo es exacto cuando el pus 
contenido en la cámara anterior es perfectamente l íquido, no sucede lo 
mismo en los numerosos casos en que el pus es concreto. E l exámen 
atento por la luz directa y oblicua es el único que permite el d iagnós­
tico, y áun hay casos en que el hípopion coexiste con la infiltración pu­
rulenta de la córnea. 

E l pronóstico varia según la causa del hípopion; sin embargo, t é n ­
gase en cuenta que generalmente es grave. 

Tratamiento. — Debe dirigirse primero contra la afección de que es 
s ín toma el hípopion: i r i t i s , irido-coroidítis, queratitis, etc. 

Cuando el hípopion es poco considerable, hay probabilidades de 
que se reabsorba., y pueden utilizarse los resolutivos, como son las apli­
caciones de compresas calientes. Algunos autores han preconizado las 
emisiones sanguíneas , los mercuriales, los revulsivos al tubo digestivo; 
pero estas diversas medicaciones tienen por objeto tratar la afección 
causa del hípopion. 

Se Ka utilizado también la infusión de senegal ó polígalo deVirginia 
(Físcher), sola ó unida al íoduro potásico, á los calomelanos (F. Ounier) 
ó á la magnesia (Schmaltz). 
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Guando el derrame purulento es abundante, se halla indicado el 
darle salida (Saint-Yves, Compendium de chirurgie), ya haciendo una 
punción en la córnea (Aecio), ó mejor incindiéndola ampliamente 
(Galeno) por el procedimiento de Soemisch (1). 

Conviene t ambién separar varias veces los labios de la incisión á fin 
de evacuar el pus que se reproduce; con este objeto se ha aconsejado 
establecer una fístula en la córnea, cauterizando una pequeña parte de 
los labios de la herida con la barra afilada de nitrato de plata (Fano). 

Mencionaremos también el procedimiento de Adalmann: este ci ru­
jano practica una punción en la córnea, y por esta abertura introduce 
un tubito al que adapta una jeringa para hacer la aspiración del pus. 
Este método no ha sido aplicado todavía más que á un cort ís imo núme­
ro de casos, y creemos que la succión no está llamada á corresponder á 
las esperanzas de su inventor. 

BIBLIOGRAFÍA.—J. Cloquet, Hypopion, i n Dict. en 30 vol . , t . X V I , 
p. 153, 1837.—Carrón du Villards, Mudes cliniques-sur Vonyx et Vhypo-
pyon, i n Annales d'oculistique, t . X I , p. 257, 1844. — Rivaud Landrau, 
Résorption de Vhypopyon activée par la teinture d'iode, i n Union médicale, 
t . I , p. 163, 1847".—Adelinann, Des Aussaugen des Eypopyon, in Il lústrate 
med. Zeitung, B d . I I , H . 4, 1852, et Archives d'ophthalmologie, t . I , p. 98, 
1853.—Junge, Zur Mtcrograph. des Eypopyon, i n Arch. f . Ophthalm., 
Bd. V, A . 2, s. 19J, 1859.—Junge, Úeler Eiterhildimg, an der Desce-
mefscíien Eaut, i n Arch. f . patli. Anat., Bd. V I I I , s. 114, 1861.—Anag-
nostakis, Opér. de rkypopyon chez les anciens, in Ann. d'ocul., t . I ^ X V I I I , 
p. 123, 1872.—M. Laúgier , Eypopyon, in Nout. Dict. de méd. et de chirur­
gie prat., t . X V I I I , p. 176, 1874.—-J. Bernauer, De Vhypopyon et de son 
'traüement, T h . de Par í s , 1878, n0 330.—Bitsch, Eypopyon intermittent, 
in Zeitschr.f . Med., s. 56, 1879. 

Consúltense además los clásicos y los tratados de oftalmología. 

§ 4.—Entozoarios de l a c á m a r a anterior, 

Los cisticercos {cysticercus cellulosce de Rudolphi) son los únicos en­
tozoarios que se han observado hasta el presente en la cámara an­
terior . 

El cisticerco se presenta ba jó la forma de una vesícula, redondeada 
ú ovoidea, del volúmen de una cabeza grande de alfiler ó de un grano 
de algarroba (Sichel, hijo); esta vesícula ofrece un color amaril lo-gri­
sáceo, con cambiantes como la perla; descansa en el fondo de la c á m a ­
ra anterior, ó bien se adhiere al ir is (Dalrymple, A . von Greeíe, P r id -
gin-Teale) ó á la córnea (Appia). 

E l cisticerco ofrece movimientos ondulatorios espontáneos y ade­
más se perciben en él alternativas de prolongación ó de invaginación. 

(1) V é a s e pags. 102 y 110. 
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de la cabeza y del cuello en la vesiculita caudal (Sichei, l i i jo) . Los 
movimientos del animal son excitados por la luz, no porque ésta actúe 
sobre el cisticerco, sino porque determina movimientos en el i r is , que 
mecánicamente influyen sobre el animal (A. von Grsefe). 

La presencia del entozoario en la cámara anterior da lugar á acci­
dentes inflamatorios más ó menos intensos, como sucedería, por lo 
demás, con cualquier otro cuerpo extraño. 

Tratamiento.—La indicación es extraer el cisticerco, ya seccionando 
sencillamente la córnea, si el entozoario está libre en el humor acuo­
so, ya sacándole al exterior con pinzas y disponiéndose á excindir el 
i r is , que muchas veces forma hernia después de la operación. E l em­
pleo de las pinzas y de la iridectomia es indispensable cuando el cisti­
cerco está adherido á la córnea ó al ir is (von Grsefe, Pridgin-Teale). 

BIBLIOGRAFÍA..—J. Sichel, IconograpMe oplithalm., p . 357, 515, 693 
et 707, Paris, 1852-59.—Duvaine, Traité des Entozoaires, etc., París , 1860,1 
p. 735.—í-eiickart, Die menschliehen Parasiten, Bd . I , Leipzig, 1863.—1 
Krüger , Oyst. cellul. in d. vord. kammer, i n K l . Monatshl.f. Augenh^. 
Bd. V , s. 59. 1867.—.Tules Lemoine, Du cysticerque dans la chambre an­
térieure, i n Des farasites de Vapp. de la visión, thése de Paris, 1874, 
n0 56. 

Se describe además cierto número de afecciones de la cámara ante­
rior, sobre las cuales no nos detendremos, como por ejemplo: un en-
grosamiento simple ó con producciones verrugosas de la membrana de 
Descemet (H. Müller, Donders), la formación de nuevas membranas 
vitreas (Donders), la osificación de la membrana de Descemet (Alessi). 
Por ú l t imo, se encuentran t ambién en la cámara anterior cristales de 
colesterina procedentes probablemente del aparato cristalino. 

BIBLIOGRAFÍA.—H. Müller, Jjnlersuchxmgen ü. d . Glasshailte des Au­
ges, etc., in Arch. f . Ophihalm., Bd. I I , A . 2, s. 1, 1856.—Donders, 
Neubildung, v . Glashauten im Auge, i n Ibid. , Bd. I I I , A . 1, s. 150, 1857. 
—Alessi, Ossijlcation de la membrane de Descemet, i n Ann. d'oculistique, 
t . X L V I I , p . 40, 1862. 

§ 5.—Vicios de confo rmac ión de l a c á m a r a anter ior . 

No haremos más que indicar aquí las modificaciones que pueden 
experimentar las dimensiones de la cámara anterior, modificaciones 
que, en su mayoría , dependen de enfermedades del ojo ya desesitas o 
que describiremos más adelante. 

Así la córnea cónica ó globulosa, el estafiloma, la hidroftalmía y la 
i r i t i s serosa, determinan un aumento en las dimensiones de la cámara 
anterior, y, por el contrario, el glaucoma, las sinequias posteriores, las 
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lieridas ó fístulas de la córnea y ciertas cataratas tienden á disminuir 
y á u n á hacer desaparecer dicha cámara . 

Por úl t imo, normalmente las variaciones en la corvadura de la cór­
nea, la edad/del sujeto, el estado de la refracción pueden también hacer 
variar las dimensiones de esta cámara. Los miopes tienen una cámara 
anterior m á s profunda que los bipermétropes; por otra parte, es más 
pequeña en los niños y en los viejos que en los adultos (Wecker, Si -
d ie l , hijo) (?). 

ARTICULO X.—ENFERMEDADES DE LA COROIDES. 

§ i .—Lesiones t r a u m á t i c a s de l a coroides. 

No haremos más que recordar la existencia de \ns jotmciones y de las 
heridas incisas de la coroides, lesiones fatalmente unidas á alteraciones 
análogas de la esclerótica, de que en cierto modo constituyen una com­
plicación. Pero debemos estudiar aparte las contusiones y los cuerpos 
extraños de esta membrana. 

La contusión de la coroides, resultado de la contusión del globo 
ocular, es un accidente común que da lugar á dos fenómenos principa­
les: el derrame sanguíneo y la rotura. 

I.0 E l derrame sanguíneo, designado también con el nombre de apo-
plegía traumática de la coroides, es bastante raro, si bien muchas veces 
pasa desapercibido (Yvertj. Esto depende de que su asiento predilecto 
es el segmento anterior del ojo, hácia la ora serrata, punto en que la co­
roides ofrece cierto espesor que la permite una rotura incompleta (?). 

Cuando estos derrames son intersticiales, se manifiestan al observa­
dor por la presencia de manchas elipsoideaajguyo eje mayor es paralelo 
al círculo esclero-corneal. Estas manchas son de color rojo, unas "veces 
vivo y otras oscuro, dé contornos limpios, y los vasos re t iñ íanos pasan 
por su superficie. 

Cuando el derrame es m á s considerable, se produce un verdadero 
desprendimiento traumático de la coroides (Yvert); por ú l t imo, la sufu-
sion sanguínea puede desprender también la retina, perforarla y pene­
trar en el humor vitreo (Esmarch, Yvert). Estas diversas lesiones serán 
estudiadas más adelante, cuando nos ocupemos de las alteraciones de la 
retina y del cuerpo vitreo. 

En general, los derrames sanguíneos de la coroides determinan muy 
pocas alteraciones funcionales, dada su si tuación excéntr ica y anterior 
(Yvert); sin embargo, las alteraciones concomitantes de la retina y del 
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humor vitreo dan lugar á una disminución en el campo visual, á es-
cotomas, moscas volantes, etc, 

s 
E l tratamiento consiste en el uso de los refrigerantes, instilaciones 

de atropina y reposo del órgano lesionado. 

2." Las roturas de la coroides, consideradas como bastante raras, se­
rian mas comunes que lo que generalmente se cree (Knapp, Yvcr t ) . 

Resultan de la acción de diversos cuerpos contundentes (proyectiles, 
astillas, trozos de metal, bolas de nieve, etc.), ya directamente sobre el 
globo ocular cubierto ó no por los párpados , ya sobre las partes inme­
diatas á la- órbita. Las caídas , los choques contra un cuerpo m á s ó me­
nos resistente, producen el mismo resultado. Eeich ha referido un caso 
en que la rotura resultó por fulguración. 

E l asiento ordinario de estas roturas es el segmento posterior de esta 
membrana en las inmediaciones, y generalmente á la parte externa dé 
la papila; á veces, sin embargo, la rotura se produce hacia la ora serra­
ta; por ú l t imo, puede haber rotura en ambas regioces á la vez. 

Ta sea única, ya sea múl t ip le , la rotura puede ser concéntrica á la 
papila, ó bien oblicua y trasversal; otras veces parte de la papila, de 
donde irradia como centro (von Grsefe, Frank, Teillais); se la ha visto 
en forma de cruz (von Aminon), y en ángulo (M. Perrin). 

Para explicar su desarrollo, unos han aceptado que la rotura re­
sulta de un choque directo (von Ammon), otros que se verifica por 
contra-golpe (Berlín), comprimiendo el globo sobre las paredes orbita­
rias, hecho bastante inaceptable (Arl t , Yvert, etc.). Soemiscli admite 
que las roturas de la parte posterior resultan de una especie de arran­
camiento consecutivo á la deformación del globo ocular; para A r l t , la 
desgarradura se produciría por d is tens ión; siendo incompresible el 
contenido del ojo y estando fija la coroides por delante, en su parte me­
dia y por detrás , se romper ía por los puntos intermedios y concént r i ­
camente á la papila. * 

Yver t admite la teoría de A r l t para las desgarraduras posteriores, y 
la de Ammon para la de la parte anterior de la coroides. Añadamos que 
Mauricio Perrin no se decide en esta cuestión y la considera aún oscura. 

Síntomas.—Inmediatamente después del accidente, los signos obje­
tivos de la rotura se hallan ocultos muchas veces por la presencia de 
la sangre derramada en el cuerpo vitreo, ó bien por la aparición de fe­
nómenos de irido-coroiditis t raumát ica . 

Cuando es ya posible el examen oítalmoscópico, se ve al nivel de la 
rotura un derrame sanguíneo más ó menos extenso, la retina está un 
poco enturbiada, pero sus vasos de ordinario intactos. Poco á poco es­
tos fenómenos desaparecen; la retina vuelve á s e r trasparente, y la san-
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gre derramada se reabsorbe con mayor ó menor regularidad; entonces 
se ve aparecer, ya una mancha brillante y de color blanco amarillento, 
ya fajas más ó menos estrechas y formando uno ó varios arcos de círcu­
lo concéntricos á la papila, ó ya, por ú l t imo, una figura blanca, es­
trellada, en cruz, en forma de L , según la disposición de la rotura co-
roidea. 

Los bordes de la solución de continuidad se hallan infiltrados de 
pigmento negro, que forma una faja ó islotes separados; estos islotes 
negros existen también sobre la raancba blanca; á veces se perciben en 
ella partes parduzeas, que no son sino restos de la coroides (M. Per-
r in ) . Los vasos re t iñíanos pasan intactos á la superficie de la parte 
blanquecina; al exámen con el oftalmoscopio binocular de Giraud-Teu-
lon, se distingue perfectamente una diferencia de nivel entre los vasos, 
retinianos y el fondo de la rotura (Hillenkamp, Oaillet); por ú l t imo , 
es t ambién apreciable la proyección de la sombra de los vasos sobre la 
mancha blanca (Mauthner). 

I^as alteraciones funcionales, de ordinario muy manifiestas al p r in ­
cipio, dependsn, sobre todo, ya de la hemorragia ceroidea é intra-ocu-
lar, ya de los fenómenos inflamatorios que puede determinar la rotura. 
Cuando han pasado estos accidentes, la visión, que casi habia desapa­
recido, puede volver á su estado normal; pero pueden también persis­
t i r alteraciones en el campo visual, debidas á la rotura de la coroides: 
escotoma central, aparición de una raya negra que divide los objetos 
en dos partes, sesgad ara periférica del campo visual. Se han indicado 
también fenómenos de metamorfosis, apareciendo los objetos deforma­
dos, sinuosos, etc. 1 

Estos diversos trastornos, que dependen de la al teración de los ple-
mentos retinianos por el derrame sanguíneo pr imi t ivo, pueden, ó des­
aparecer por completo, si los .elementos no están destruidos, ó bien per­
sistir en el caso contrario. En algunas circunstancias, la persistencia 
d é l a s alteraciones visuales puede producir la ceguera, sin alteración 
apreciable en ehfondo del ojo (Haase, Hirschberg, Caillet). En cuanto 
á la metamorfosis, seria debida, no á la deformación d é l a retina por la 
sangre derramada, sino á sus distensiones resultantes de las adheren­
cias que contrae con los bordes de la coroides desgarrada; esto explica 
la aparición tardía de este s ín toma subjetivo (Soemisch). 

E l (liag nos tico de las roturas de la coroides no puede hacerse al p r in ­
cipio, porque las partes desgarradas se hallan ocultas por un derrame 
sangu íneo . Todo lo m á s , si la trasparencia del medio lo permite, se 
puede dist inguir la hemorragia ceroidea, cuya forma es prolongada, de 
la hemorragia retiniana, ordinariamente redondeada. Más adelante, 
Cuando la sangre derramada se reabsorbe ó se ha reabsorbido, aparece la 
rotura con su aspecto blanco amarillento, resultante de haber quedado 
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al descubierto la esclerótica subyacente. Entonces se puede confundir 
la lesión con la atrofia ceroidea, la coroiditis exudativa y el desprendi­
miento de la retina. 

La forma lineal prolongada de la rotura, la unilateralidad do las 
lesiones y los conmemorativos son los únicos indicios para distinguir­
la de la atrofia (Mauricio Perrin). Estos mismos datos son los que deben 
tenerse en cuenta para distinguir las roturas de las lesiones de la 
coroiditis exudativa (Yvert). En cuanto al desprendimiento de la reti­
na, ofrece, como veremos más adelante, s ín tomas suficientemente ca­
racteríst icos para que no sea posible la confusión. 

Pronóstico.—Debe ser reservado (Dixon, AVhite Cooper); si á veces 
se restablece la visión, en muchos casos se halla comprometida, ya 
por la coexistencia de otras alteraciones oculares, debidas al traumatis­
mo, por ejemplo, lá rotura de la retina, d ya por la aparición de 
fenómenos inflamatorios: coroiditis, neuro-retinitis (Achard). En algu­
nos casos la visión se extingue poco á poco sin alteraciones aprecia-
bles al oftalmoscopio (Haase, Hirschler, Monnoyer). 

Tratamiento.—Consiste en prevenir la aparición de los fenómenos 
inflamatorios y en favorecer la reabsorción de la sangre derramada, 
por medio del reposo, los antiflogísticos, las sanguijuelas aplicadas á l a 
sien y los revulsivos intestinales. En cuanto á la desgarradura misma., 
no se la puede remediar. 

BIBLIOGRAFÍA.—A. von Grgefe, Zvsei Falle v. Rupt. d. Choroidea, i n 
Arch. f . OphíA., Bd I , A . I , s. 402, 1854.—Von Ammon, Das versckwin-
den der I r i s , etc., in Ib id . , Bd. T, A . 2, s. 119, 1854.'—P. Frank, Armv 
Medical Sta/f, p. 84, 1860, et Ánn. d'ocul.,*. XLVÍ, p. 59, 1861.--
Streatfield, "Various ophth. appearences, etc., i n Ophih. Hosp. Rep., vol . 
I I , p. 241,1860.—Híllenkamp, De mpturis choroides, Diss. inaug., Bonn, 
1865.—Soemisch, Obsermlions, in k l . Monatshí . f . Avjjenli., s. 31, 1867, 
et Ann. d'ocul., t. 62, p. LX1Í, 1869.— C. Caillet, Des ruptures isolées de 
la choro'ide, Th . de Strasbourg, n" 175, 1869.—Talko, P. Scbroeters, 
Cari Geuth, Observations, in K l . Monatsbl. f . Angenh., s. 48, 189 et 143, 
1871, et Ann. d'ocul., t . L X V I I I , p. 240, 247 et 248,1872.—Joy Jeffries, 
Rupt. traum. de la cliordide, i n Ánn. d'ocul., t . 72, p . 279, 187*4.—^̂ Coell, 
Rup of. Clioro'id, etc. (2 obs.j, i n Ophthalmíc Hosp Reports. vol . V I , 
part. 4, p . 255, 1869.—Maurice Perrin, Rupiures de la choroide, i n 
Dict. eneycl. des se. medicales, lt(> serie, t. XY1I , p. 78, 1875.—F. Mann-
hardt, Trois observ., in A ' l . Monatsbl. f . Angenh., s. 132, 1875.—Fréd. 
Achard, Des rupiures isolées de l'a choroide, t'hése de Paris, 1877, n" 221. 
—Von A r l t , Traite des blessures de Z'«%<!(trad. francaise), p. 41 et43, Pa­
ris, 1877.—Adamuk, Observ., in Centralbt. f . praht. Augenheilli, 1878 
(novembre).—Hirschler, Observations, in Pesih Med, chir. Press., t . 
X V , p . 61, Budapest, 1879.—Yvert, A pop le x i es. rup tu re s de la choroide, 
i n Traiteprat. ei clin, des blessures du globo de Veeil, p. 389 et 403, Pa­
ria . ,1880. 

Consúltense además los diversos tratados de oftalmología. 
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Los cuerpos extraños que quedan implantados en el espesor de la 
coroides no se observan más que en la parte anterior del globo ocular, 
en la región ciliar. En efecto, por detrás , la coroides ofrece muy poco 
espesor para retener y alojar un cuerpo ex t raño ; así es que éstos inte­
resan en este caso, á la vez, la coroides, la esclerótica y la retina. 

Entre los cuerpos extraños que pueden existir en la región ciliar, 
es preciso mencionar principalmente fragmentos de metales, de vidrio, 
de porcelana y de piedra. 

Los accidentes que determinan estos cuerpos extraños Fon de o rd i ­
nario fenómenos de irido-cidUis t raumát ica , que produce ráp idamente 
ya una oftalmitis supurada, ya la a t roña del globo ocular. En algunos 
casos, sin embargo, el cuerpo ext raño podría enquistarse y no deter­
minar accidentes, por lo ménos durante a l g ú n tiempo (Bussinellí). 

Como vemos, el pronóstico de ios cuerpos ext raños de la región ci­
liar de la coroides es muy grave (Ar l t ) , no sólo- por los accidentes que 
determinan en el ojo afecto, sino también por los fenómenos s impát i ­
cos de que muchas veces son origen en el ojo sano. 

Tratamiento.—Inmediatamente después de la herida, si ésta es an­
cha, se halla indicada su exploración con un estilete fino, y reconocida 
la presencia del cuerpo ex t raño , es preciso extraerle con una pinza, 
agrandando en caso de necesidad la abertura exterior (Galezowski, 
. Yvert) . 

Si la herida es pequeña, si no hay dato alguno sobre la s i tuación 
probable del cuerpo ex t raño , debemos limitarnos á combatir los acci­
dentes inflamatorios. 

Cuando es tán ya desarrollados en el momento en que el individuo 
viene á consultarnos, es preciso extraer el cuerpo ex t raño , si se puede. 

Por ú l t imo, cuando el ojo está perdido, aconsejamos su ext irpación 
total para evitar los accidentes de la oftalmía s impát ica . Esta enuclea­
ción seria aún m á s urgente si se presentaran, alteraciones s impát icas . 

BIBLIOGRAFÍA.—Von A r l t , Corps étrangers dans la moitiépostérieure de 
l'ceil, i n Des blessures de Vwü, etc., (traduction francaise), p. 167, París , 
1877.—A, Yvert , Oorps étrangers de la choróide, in f ra i l é praligue et c l i -
nique des blessures duglobe de fósil, p. 4!)7, Paris, 1880. 

§ 2.—Lesiones inf lamator ias de l a coroides. 

En este párrafo examinaremos las inflamaciones de la coroides ó 
i'oroidUis, y después las que, interesan á la vez el iris y la coroides ó 
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irido-coroiditk, descritas aún por algunos autores con el nombre de-
ciclitis. 

1.° líiperhernia coroidea. 

La existencia de esta hiperhemia, descrita t ambién con el nombre de 
coroiditis congestiva, fué considerada como bastante común desde el em­
pleo del oftalmoscopio. En la actualidad, en que nos damos mejor 
cuenta de las variedades de aspecto que ofrece la coroides en el estado 
fisiológico, variedades relacionadas con su pigmentación (Fano, Mau­
ricio Per'rin, etc.), la hiperhemia coroidea se considera como más rara y 
hasta se ha llegado á negar su existencia como entidad morbosa. 

Síntomas.—He aquí los signos que se han indicado como caracte­
rísticos de la hiperhemia coroidea. 

E l hemisferio posterior del ojo presenta al oftalmoscopio un color 
rojo parduzco dispuesto en placas ó repartido uniformemente; los vasos 
son voluminosos, desiguales y tortuosos. Foll ín ha comparado el fon­
do del ojo al aspecto que presenta una inyección bien marcada de la 
capa vascular de la coroides. 

Los signos oftalmoscópicos que preceden son verdaderos en los su­
jetos rubios en quienes la capa de pigmento se halla peco coloreada, 
pero de ordinario el exámen del ojo da un resultado negativo. En algu­
nos casos se han indicado manchas equimósicas procedentes de roturas 
vasculares. 

Los s ín tomas racionales son cansancio, desorden de la visión, ten­
sión exagerada y dificultad en la locomoción del globo ocular. E l i r i s 
á veces está perezoso, y rara vez inyectado; en algunos casos se h#no-
tado una ligera hiperhemia periquerática {vascularización abdominal de 
Beer); estos signos funcionales son intermitentes, y pueden complicar­
se con fotofobia, fosfenos, aparición de manchas amarillentas y neural­
gias periorbitarias. . 

Esta congestión puede terminar por resolución, ó bien, adquiriendo 
un carácter m á s grave, da lugar á la coroiditis, al glaucóma, etc. 

Las causas son oscuras; se han citado las congestiones encefálicas, 
la supresión de flujos normales, esfuerzos frecuentes de acomodación, 
la clorosis, el extreñimiento , etc. 

Tratamiento.—Eeposo del órgano, ventosas ó sanguijuelas á la re­
gión temporal, purgantes ligeros, pediluvios; el empleo de colirios es 
inú t i l al parecer. 
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2.° Coroiditis parenquimatosa. 

Esta afección, designada también con los nombres de coroiditis pa-
renquimatosa exudativa, coroiditis p las tica par enquima tosa, tiene su asien­
to predilecto en la capa corio-capilar; sin embargo, puede invadir las 
demás capas de la coroides, y va acompañada con frecuencia de altera­
ciones del cuerpo vitreo, del cristalino y del i r i s . 

Etiología.—Las afecciones cerebrales (meningitis, meningocefali-
tis) le dan origen, en particular en ios niños; en los adultos, sigue á las 
enfermedades generales graves, á la meningitis cerebro-espinal epidé­
mica (Knapp). 

Por ú l t imo, puede ser espontánea ó resultado de traumatismos, de 
oftalmías ulcerosas (F. Panas). 

Síntomas.—Presentan una marcha aguda ó sub-aguda. 
En la forma aguda, la inflamación se desarrolla ráp idamente , existe 

una inyección periquerát ica intensa, quémosis bulbar, y á veces hasta 
una ligera protusion del globo ocular. 

E l líquido de la cámara anterior se altera, apareciendo en él, ya san­
gre, ya un exudado más ó ménos abundante; el i r is se decolora, se em­
paña . E l exudado procedente de la inflamación coroidea rechaza al 
cuerpo vitreo y puede formar un relieve apreciable por detrás del cris­
talino, relieve visible por la luz oblicua, á condición, sin embargo, de 
que no haya opacidad del vitreo. 

Cuando es posible el exámen oftalmoscópico, lo cual es relativa­
mente raro, la coroides aparece tumefacta, edematosa y como si forma­
ra relieve en el humor vitreo, y de aquí el reflejo especial que ofrece el 
fondo del ojo. Se ve en el hemisferio posterior del globo uno ó varios 
tumores de un amarillo rojizo, rodeados de pigmento y cuyo vértice 
presenta un tinte gris sucio-. Su superficie es desigual, abollada y re­
corrida por vasos distendidos (Wecker). 

Estas producciones neoplásicas son las que se aproximan suficien­
temente á la cara posterior del cristalino para ser visibles por la luz 
oblicua, y que pueden hacer creer en la existencia de una producción 
sarcomatosa maligna. E l ojo está duro, dolorido á la presión; ulterior­
mente se reblandece. 

Los dolores son vivos, á veces insoportables, neurálgicos y se irra­
dian á todo el lado correspondiente de la cara. Estos dolores pueden 
exacerbarse por la noche. 

La visión disminuye rápidamente , y á veces queda abolida de pron­
to; sin embargo, el enfermo es atormentado con frecuencia por sensa-
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ciones subjetivas: relámpagos, visión constante de un punto luminoso, 
etcétera (Mackenzie). 

Algunos autores mencionan además la aparición de fenómenos ge­
nerales febriles bastante manifiestos (M. Perrin). 

En la forma sub-aguda, los accidentes inflamatorios son poco i n ­
tensos, los dolores muy tolerables y la visión disminuye gradualmente. 
Se ha indicado la remitencia de los fenómenos de esta inflamación eo-
roidea (M. Perrin). 

La terminación habitual de la coroiditis parenquimatosa es la tisis ó 
atrofia del globo ocular; unas veces esta atrofia sigue á la perforación 
de la córnea, particularmente cuando la enfermedad tiene una marcha 
aguda; otras esta atrofia se produce lentamente, á consecuencia de tras­
tornos nutritivos debidos á las alteraciones de los' nervios ciliares com­
primidos ó más bien invadidos por los productos plás t icos . 

En algunos casos, los tumores formados por la neoformacion infla­
matoria, verdaderos sarcomas benignoá, se trasforman en sarcomas 
melánicos malignos (F. Panas). 

Diremos, por úl t imo, que el ojo perdido por la coroiditis exudativa 
parenquimatosa puede dar lugar á accidentes simpáticos que ocasionen 
la pérdida del otro ojo. 

Anatomía patológica.—Ya hemos dicho que las neoformacion es infla­
matorias de la coroiditis parenquimatosa tienen su asiento principal­
mente en la capa corio-capilar, por lo menos al principio de la afección. 

Sobre algunos puntos de las coroides existen eminencias desigua­
les, verdaderos tumores de color rojo amarillento ó grisáceo, rodeados 
de pigmento y por cuya superficie serpean vasos propios. Estas pro­
ducciones 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 degeneración grasosa; otras se hacen fibrosos y 
hasta óseos. Tal es el origen de las placas óseas 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), ó ya, por ú l t imo, en el 
tejido mismo de la coroides (Pagenstsecher). Según J. Meyr, estas pro­
ducciones óseas serian precedidas por núcleos cartilaginosos. 

A l mismo tiempo que las lesiones ceroideas y á su nivel, se encuen­
tra muchas veces la atrofia de la retina ó su desprendimiento por u n 
derrame seroso ó sero-sanguinolento. 
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Recordemos, por ul t imó, las lesiones del i r is , las de la cámara an­
terior, las opacidades del cuerpo vitreo, y en fin, la aparición tardía de 
alteraciones cristalinas que consisten con frecuencia en depósitos cal­
cáreos. 

E l diagnóstico de la coroiditis parenquimatosa puede no ser fácil, 
porque el aspecto nacarado del ojo, la aparición de neoformaciones de­
t rás del cristalino, neoformaciones visibles, ya al oftalmoscopio, ya á 
la luz oblicua^ Lacen pensar, ya en un sarcoma coroideo, ó ya en un 
glioma de la retina. 

Sin embargo, los conmemorativos , el aspecto sombrío de las pro­
ducciones inflamatorias, la d isminución en la tensión ocular (Knapp), 
pueden hasta cierto punto aclarar el d iagnós t ico . 

Tratamiento.—Al principio podrán utilizarse ios antiflogísticos y 
los revulsivos; se adminis t ra r ía el ioduro potásico y los preparados 
mercuriales; algunos autores han preconizado las paracentesis repeti­
das y la iridectomia. . . 
. Por ú l t imo, en caso de atrofia, precedida ó no de supurac ión , será 

prudente hacer la enucleación para evitar los accidentes de la oftalmía 
simpática. 

3.° Ooroiditis supurativa. 

La coroiditis supurativa en sú forma aguda no es más que la afec­
ción descrita desde hace mucho tiempo con los diversos nombres de 
oftalmitis, panoftalmia, Jlegmon del ojo. 

Etiología.—Los traumatismos del globo ocular, y en particular las 
heridas de la región ciliar, son los que más comunmente determinan 
la coroiditis supurativa. Unas veces estos traumatismos son acciden­
tales y pueden complicarse con la presencia de cuerpos ext raños , y 
otras son qui rúrg icos , por ejemplo, en la operación de la catarata por 
extracción. Las oftalmías graves, las úlceras profundas de la córnea 
pueden dar origen á esta coroiditis, y así sigue á la oftalmía diftérica, 
á la queratitis ulcerosa y al hipopion. 

Se la ve t ambién aparecer en el curso ó á consecuencia de las en­
fermedades generales graves: fiebre tifoidea, fiebres eruptivas, me­
ningi t is cerebro-espinal epidémica. También los accidentes puerpera­
les y la infección purulenta dan origen á la coroiditis supurada, en 
cuyo caso recibe el nombre de oftalmía metastásica, oftalmía puerperal, 
(Hall , Higginbottom), piohémica, oftalmitis fieUtica (Mackenzie). Tood 
la ha indicado en la endocarditis ulcerosa. 

No podemos insistir aqu í sobre la patogenia de esta oftalmía llama­
da metastás ica; atribuida por unos á trombosis de los vasa-vort ieósa 
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(Abadie), y por,otros á embolias vasculares (Vircbow, Knapp); parece 
que depende más bien de las alteraciones diftéricas d é l a sangre (1), re­
sultado fatal de la fiebre puerperal y de la piohemia. 

Síntomas.—'En muchos casos, la coroiditis supurativa empieza por 
fenómenos morbosos agudos, y hasta agudís imos, que caracterizan una 
oftalmía violenta, de donde el nombre de oftalmitis. 

La conjuntiva está encendida, ingurgitada (quémosis), segrega poco 
pus y á veces está cubierta por una especie de exudado llbrinoso, lar­
dáceo. Los párpados se ingurgi tan también y son asiento de un edema 
muy acentuado, sobre todo en el párpado superior. 

E l globo ocular está ingurgitado, duro, doloroso á la presión; sus 
movimientos son difíciles ó nulos por la propagación de la inflamación 
ai tejido celular inmediato y á la cápsula de Ténon. 

La córnea, insensible al tacto, se enturbia, hay formación de pus en­
tre sus láminas (ónix), y por ú l t imo, acaba por ulcerarse y perforarse. 
Sin embargo, esta perforación final puede verificarse en la esclerótica 
reblandecida é inflamada, generalmente, hacia la inserción de uno de 
los músculos rectos, puntos en que la fibrosa ocular es ménos resisten­
te y más vascular. 

E l humor acuoso se enturbia, el ir is se inflama, se decolora y con­
trae adherencias con la cápsula anterior del cristalino (sinequias poste­
riores); por ú l t imo, se produce un hipopion más ó ménos considerable. 

Los dolores son violentos desde el principio de la enfermedad, se 
irradian á todo el lado correspondiente de la cabeza y afectan la forma 
neurá lg ica . E l sueño es imposible por la intensidad dé los sufrimientos, 
y los enfermos se quejan, principalmente de latidos dolorosos, isócro­
nos con las pulsaciones cardiacas; latidos que no cesan hás ta el mo­
mento en que se verifica la perforación del globo. A l principio hay fo­
tofobia, lagrimeo 3r fotopsia, pero estos accidentes no tardan en desapa­
recer para ceder su puesto á Una ceguera completa. 

De ordinario, con estos fenómenos locales se presentan accidentes 
generales febriles muy intensos; hasta se han indicado fenómenos de 
adinamia y de coma, delirio y convulsiones. 

Guando la supuración coroidea es más l imitada, los s ín tomas loca­
les son ménos acentuados, y sobre todo, no se produce la perforación 
del globo. Los dolores son ménos vivos, la visión persiste por más t iem­
po, pero acaba siempre por desaparecer; por ú l t imo, no se producen 
accidentes febriles ó son muy ligeros. 

La marcha es unas veces muy rápida, como cuando la supurac ión in-

(1) Por organismos infer iores (A. Poussons). 
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vade todo el globo, y en alguna ocasión hasta el tejido celular de la ór­
bita (flegmon de la órbita) , y otras más lenta, cuando la coroiditis es cir­
cunscrita, ó bien cuando resulta*de un estado general grave, como la 
piohemia. 

Esta coroiditis supurativa termina casi siempre por la pérdida del 
ojo, ya sea que éste se perfore espontáneamente , como sucede por regla 
general en la coroiditis aguda, ya sea que el pus no se fragüe una sal i­
da al exterior y el globo ocular se atrofie poco á poco. 

Pronóstico.—Es siempre muy grave bajo el punto de vista de la pér­
dida del órgano enfermo; además, esta enfermedad puede producir ac­
cidentes generales mortales. No necesitamos añadir que la oftalmitis de 
las fiebres sépticas ó de la piohemia, ofrece un carácter de gravedad es­
pecial que toma de la lesión que le da o rigen. Indicaremos además la 
posibilidad de una oftalmía s impát ica tardía . 

Diagnóstico.—La coroiditis supurada no puede confundirse más que 
con el flegmon de la órbi ta (1); sin embargo, no produce la exoftalmía 
del flegmon orbitario, y las alteraciones intra-ocularesque predominan 
son caracter ís t icas . 

La conjuntivitis purulenta se reconoce en el estado de la conjuntiva 
que no tarda en supurar abundantemente. 

Anatomía patológica.—Sea localizada ó generalizada, la supurac ión 
de la coroides empieza por la capa corio-capilar (Sclrweigger); en el te­
jido conjuntivo peri-vascular es donde se observa el pus, primero en 
fajás y después formando una sábana purulenta situada entre la l i m i ­
tante interna elástica y la lamimfusca (Scliweigger, F . Panas). Según 
el profesor Panas, quedarian intactas las células de pigmento exago-

' nales, opinión contraria á la de Schweigger; en cuanto á las células pig­
mentadas del estroma ceroideo, se aclaran, se hacen trasparentes y 
desaparecen, produciéndose en su lugar un exudado sero-fibrinoso, que 
muchas veces ocasiona el desprendimiento de la retina. 

Cuando las lesiones se hallan m á s avanzadas, el pus atraviesa por 
fuera la lamina fusca, y por dentro la limitante elástica^ la retina y 
hasta el cuerpo vitreo. Ya hemos dicho que la retina se desprende y 
el cuerpo vitreo se enturbia. E l pus se infi l t ra también en los procesos 
ciliares y en el i r is , y forma una verdadera irido-coroiditis supurada; el 
contenido de la cámara anterior se enturbia y se llena de pus (hi-
popion). 

Bol l ing Pope y F . Panas han encontrado por fuera de la coroides, 

(1) V é a s e tomo I I , p. 595. 
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entre ésta y la esclerótica, un verdadero reticulum linfoideo, Lecho que 
tiende á corroborar las opiniones de Scliwalbe sobre los espacios linfá­
ticos del ojo. 

Por úl t imo, en los casos de oftalmitis piohémica se ha encontrado 
pus en la vena oftálmica y hasta en los senos craneanos (F. Panas). 

Tratamiento.—Al principio, y para tratar de impedir la supuración, 
podrían utilizarse las compresas frías, el hielo, las emisiones sangu í ­
neas locales (sanguijuelas, ventosas); si hay quémosis considerable, se 
pueden practicar escarificaciones . 

Mackenzie ha preconizado las fricciones mercuriales periorbitarias 
y los calomelanos al interior. Los dolores sé ca lmarán con inyecciones 
subcutáneas de clorhidrato de morfina. 

Cuando se ha verificado la supuraciones preciso recurrir á las cata­
plasmas y compresas calientes en sust i tución de las aplicaciones frías, 

• suprimir las emisiones sanguíneas y continuar con los narcót icos. Se 
puede dar salida al hipopion haciendo la paracentesis d é l a cámara an­
terior; pero si los accidentes son demasiado intensos, será preferible 
desbridar ámpliainente el ojo para hacer cesar los dolores. 

Algunos autores han aconsejado la excisión de la parte anterior del 
globo, operación que hace cesar los violentos dolores del enfermo me­
jor que el desbrídamienío. Por otra parte, queriendo evitar la forma­
ción de un muñón , que puede ser causa de oftalmía simpática, se ha 
preconizado la ablación completa del globo, operación que no carece de 
peligros en este período agudo (A . von Graefe). 

Se sostendrá el estado general con tónicos y una al imentación repa­
radora; el sulfato de quinina y los purgantes salinos se hallan indica­
dos para comlMtir los accidentes febriles y las alteraciones gás t r icas 
que de ordinario los acompañan . 

4.° Coroiditís serosa. 

Esta afección se asemeja notablemente al jlaucoma (1) (Wecker), 
tanto que muchos oftalmólogos no hacen de ella una variedad distinta 
de coroiditís, y la consideran, ya como una hidroftalmía, ya como una 
afección glaucomatosa (Wecker, M . Perrin, F . Panas, etc.). Haremos 
notar que si A . Sichel distingue la coroiditís serosa propiamente d i ­
cha del glauconia, no se apoya, al parecer, más que en la existencia ó 
no existencia de una exageración en la tensión ocular. 

Etiología.—Se observa en los sujetos sedentarios y que fatigan coa 

(1) V é a s e m á s adelante el g íaucom»' . 
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exceso la vista, en los alcohólicos j en los fumadoreR; las afecciones 
cardio-pulmonares le dan también origen (A. Sichel) (?). 

Para explicar sn desarrollo, se ha hecho desempeñar a lgún papel á 
la supresión del flujo hemorroidal, á la detención de los menstruos y 
á la menospausia. 

La gota, el reumatismo y la sífilis se han invocado por Abadie. Por 
úl t imo, puede ser resultado de accidentes simpáticos. 

Síntomas.—Al principio son los de la i r i t i s serosa (1). E l cuerpo v i ­
treo se enturbia, la papila se ve á t ravés de una niebla á veces rojiza. 
La tensión ocular puede estar aumentada, normal ó disminuida. 

Con frecuencia, s egún Sichel, sobrevienen alteraciones nutri t ivas 
del cristalino y la opacidad de esta lente; á veces la zona de Zinn des­
truida y el cuerpo vitreo reblandecido permiten la luxación espontánea 
del cristalino. En estos casos se ha notado también el temblor del i r i s . 

La vista disminuye, el enfermo percibe nieblas por delante de los 
ojos, moscas fijas y volantes, tiene fotopsia; se ha indicado también 
una sensación de tensión, de pesadez en el ojo afecto. 

La marcha de la afección ofrece exacerbaciones agudas que lo han 
hecho confundir con el glaucoma (Abadie), lo que, á nuestro juicio, es 
muy lógico. En todo caso, el l íquido derramado puede distender el ojo 
y determinar la hidroftalmía, sobre todo en los jóvenes , ó por el con­
trario, accidentes glaucomatosos en los sujetos mayores de cuarenta 
años . 

Tratamiento.—Se han aconsejado los diurét icos, los purgantes sali­
nos, j sobre todo, los sudoríficos (bebidas calientes, estufas secas, ja-
borandi, inyecciones subcu táneas de pilocarpina). También se han 
utilizado los revulsivos, las emisiones sanguíneas y las inyecciones h i -
podérmicas de morfina. Por ú l t imo , se hallan indicadas las paracente­
sis repetidas (Snellen) y la iridectomia (Grate). 

No necesitamos añadi r que la intoxicación sifilítica debe combatirse 
con los específicos clásicos. 

5.° Coroiditis diseminada. 

Esta especie de coroiditis ha sido también designada con los nom • 
bres de coroiditis plástica exudativa (Wecker ) , coroiditis exudativa 
{M. Perrin) y coroiditis atrófica (Galezowski). 

Etiologia.—Las causas son bastante oscuras; en cierto número de 

( \ ) V é a s e l a i r ü i s serom. 
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casos se ha podido invocarla influencia de alteraciones vasculares y la 
de la diátesis reumát ica ó gotosa. Otras veces esta afección de la coroi­
des ha aparecido á consecuencia de enfermedades graves, fiebre puer­
peral, hemorragias abundantes. También le dan origen la menospausia 
y las alteraciones uterinas. 

Por ú l t imo, en las dos terceras partes de casos, es resultado dé la 
sífilis adquirida. Hutchinson admite también la influencia de la sífilis 
hereditaria. 

Síntomatología.—Localmente, la coroiditis diseminada se caracteri­
za por la existencia de placas ó manchas ciículares ú ovales, de t amaño , 
asiento, color y número muy variables. 

A l principio, estas manchas apenas son visibles, de color rojo ama­
rillento ó rojo oscuro, según la coloración fisiológica de la coroides. En 
algunas casos los vasos re t iñíanos se acodan ligeramente al pasar* por 
estas manchas (Abadie). . 

Bien pronto palidece la mancha, se hace amarillenta, después gris 
ó blanca empezando por el centro; en su periferia, la coroides puede 
ser normal; pero de ordinario se produce un verdadero marco de p ig ­
mento negro. Se ha indicado también la vascularización anormal del 
centro de la mancha formada por el exudado morboso. 

Por ú l t imo, á las placas blancas ó blanco-amarillentas rodeadas de 
pigmento se añaden placas d manchas negras debidas á acumulaciones 
irregulares de elementos pigmentados, fiaremos notar que estas diver­
sas placa« exudativas forman un relieve apreciable al oftalmoscopio 
binocular, lo que facilita más su diagnóstico y permite distinguirlas 
de la atrofia coroidea. 

Las placas aumentan en dimensiones y acaban en algunos casos por 
confundirse, de donde el aspecto gris blanquecino del fondo del ojo, qae 
sólo en ta l cual punto ofrece los caracteres de la coroides intacta, y pre­
senta vetas marmóreas negruzcas, iregularmente diseminadas. En estos 
casos nos encontramos en presencia de una verdadera atrofia de la co­
roides, atrofia que se complica de ordinario con una alteración análoga 
de la retina y reblandecimiento del cuerpo vitreo con cuerpos flotantes 
en su interior {sínquisis). 

Entre les diversos aspectos que puede presentar la coroiditis dise­
minada, señalaremos el tipo descrito por Forster, Aúber t y Tsagcl con 
el nombre de coroiditis areolar. 

En el polo posterior existe una verdadera constelación de placas re­
dondas, perfectamente limitadas, las mayores de las cuales, m á s blan­
cas y más marcadas por el marco de pigmento que las rodea, ocupan 
las partes inmediatas á la papila. Las otras, más pequeñas y algo m á s 
coloreadas, se hallan colocadas en las partes periféricas y se aproximan 
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a! ecuador del globo ocular. Entre estas diversas manchas, la coroides 
está intacta, y además los medios del ojo son claros y trasparentes, lo 
que permite fácilmente el exámen oftalmoscópico. Esta forma de co­
roiditis es siempre debida á la sífilis (Forster). 

La coroiditis diseminada de origen sifilítico, por otra parte, ofrece­
ría, según algunos autores, caracteres en ciertomodo especiales.Desde 
luego las alteraciones de la coroides tienen su asiento principalmente 
en el hemisferio posterior del globo, y además afectan á la vez á la co­
roides y á la fetina, de donde el nombre de corio-retinitis que se les ha 
dado (Forster, Abadie). 

Los contornos de los vasos ret inianoá aparecen poco marcados, hay 
un enturbiamieato difuso de la retina y del cuerpo vitreo, una especie 
de polvo fino hacia el centro y la parte posterior del cuerpo vitreo, opa­
cidad que para Panas es caracter ís t ica . 

La coroides presenta man chitas de color rojo claro ó blanquecinas, 
reunidas por grupos que ofrecen una disposición circinada (Panas). 
Las manchas se enganchan ulteriormente, y el fondo del ojo presenta el 
aspecto de un mosáico . 

La retina se atrofia, quedan sólo rar ís imos vasos, y la papila, de co­
lor blanco sucio, está á veces excavada y presenta un anillo tendinoso 
blanco nacarado. 

En algunos casos sta corio-retinitis se circunscribe á la mácula 
(Ab'adie). * 

Las alteraciones funcionales de la coroiditis diseminada son bastan­
te variables; á veces son poco manifiestas, otras, por el contrario, com­
prometen la visión, sobre todo cuando las lesiones tienen su asiento há-
cia la m á c u l a . 

La agudeza visual disminuye poco á poco, y sobre todo la agudeza 
central; con frecuencia existe un escotoma central; otras veces este 
escotomá se halla dispuesto en anillo ó en red (visión reticular). En 
la generalidad de los casos hay hemeralopia. Cuando hay alteraciones 
en el cuerpo vitreo, los enfermos se quejan de una niebla m á s ó menos 
intensa y de moscas volantes. 

Cuando las lesiones tienen su asiento en.la mácula , los objetos apa­
recen en ocasiones deformados {metamorfosia), más pequeños {micropsea); 
la visión central disminuye con rapidez hasta desaparecer totalmente. 
En algunos casos, los enfermos notan que las letras hacen visos, fenó­
meno debido á alteraciones retinianas poco extensas y múl t ip les 
(Donders). 

Por ú l t imo, se ha notado también la existencia de fenómenos subje­
tivos, consistentes en anillos luminosos incoloros y temblores lumino­
sos de los objetos {fotopsias). 

La marcha de la coroiditis diseminada es lenta y puede durar años 
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enteros; con frecuencia se notan períodos de pausa, seguidos de recaí­
das (Panas). 

Anatomía patológica.—Según Iwanoff, Panas divide en cuatro clases 
las diversas formas que afectan las lesiones de la coroiditis diseminada. 

a. En la coroiditis areolar (Eorster), se desarrollan en la coroides 
pequeñas producciones neoplásicas bastante parecidas á los tubérculos ; 
estas neoformaciones forman un tejido conjuntivo retráctil que se ad­
hiere á la vez á la retina y á la esclerótica, y también la retina se atro­
fia en estos puntos (Aubert). A l nivel de estas producciones el pigmen­
to del epitelio eoroideo queda en libertad y se traslada á la periferia, de 
donde el anillo negro que rodea á estas neoformaciones p lás t icas . 

b. En sujetos jóvenes se han visto desarrollarse excrecencias verru­
gosas (Iwanoff) en la membrana elástica de la coroides, que se prolon­
gan hasta la capa intermedia de los granos de la retina y á veces que­
dan en libertad. Estas excrecencias., de color blanco amarillento, se ha­
l lan rodeadas por un círculo de pigmento. 

c. Otras veces las células pigmentadas del epitelio eoroideo (1) son 
las que proiiferan por puntos circunscritos y penetran hasta la capa i n ­
terna de los granos, d-estruyendo los elementos ret iñíanos situados ai 
nivel de estos puntos de neoformacien. También en este caso la neofor-
macion es incolora y se rodea de pigmento. 

d . Por i l l t imo , pueden ser asiento de la lesión las extremidades ex­
ternas de las fibras de Müller; estas fibras se prolongan, se encorvan, 
rodean el epitelio pigmentario y le trasportan al tbjido retiniano 
(B. Pope). 

En resúmen, el profesor Panas insiste sobre dos puntos: en la partici­
pación ordinaria de la capa externa de la retina en la afección coroidea, 
y en la emigración de los corpúsculos de pigmento puestos en libertad 
por la rotura de las células coloreadas de negro. Esta rotura, por otra 
parte, resulta de la proliferación de los elementos grasosos contenidos 
en el epitelio de la coroides (Morano, Panas) (?). 

Diagnóstico.—'Es generalmente fácil, pero, sin embargo, puede ser 
muy difícil cuando la lesión tiene su asiento muy adelante (H. Coursse-
rant); además se ha podido confundir la coroiditis diseminada con la 
retinitis pigmentaria, que, sin embargo, se distingue de ella por la con­
servación de la visión central y por la ausencia de manchas amarillas 
ó blancas con bordes negros. 

La coroiditis diseminada sifilítica y la retinitis específica son muy 
difíciles de separar por su coexistencia frecuente {corio-retinitis). 

Por úl t imo, ¿hay s íntomas que permiten distinguir la coroiditis d i -

(1) Este epi te l io pertenece á 1© re t ina (Sclmltze . Babuch in , e t c . ) . 
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seminada simple de la específica? En la primera, las lesiones tienen su 
asiento principalmente hacia las partes ecuatoriales del globo ocular, 
por lo menos al prinéipio de la afección, lo cual no sucede en la coroi­
ditis específica, cuyas lesiones residen con preferencia en el hemisferio 
posterior, hacia la papila y la mácula . 

Tengamos en cuenta, sin embargo^ que estos caracteres no son pa-
tognomónicos (Wecker, M.Perr in , etc.), y en muchos casos ún icamen­
te los antecedentes ú otros signos de sífilis, especialmente restos de i r i ­
tis, son los que pueden permitirnos un diagnóstico exacto. 

Pronóstico.—Depende del asiento dé l a afección y del estado general 
del individuo. Fác i lmente se concibe que la coroiditis diseminada que 
tenga su asiento hacia las partes ecuatoriales no dará origen á altera­
ciones análogas á las que se observan cuando la lesión tiene su asiento 
hácia la mácu la . 

Tratamiento.—Al principio se podrían util izar las emisiones sanguí ­
neas locales (ventosa de Horteloup, sanguijuelas) aplicadas á las sienes. 

Si la afección resulta de un estado general como la gota, el reuma­
tismo ó la sífilis, es preciso prescribir el tratamiento consiguiente; así 
es que en estos úl t imos años se ha utilizado el salicilato de sosa contra 
el reumatismo ocular (Abadie). 

En todo caso, áun en la coroiditis simple, se ha aconsejado el em­
pleo del mercurio y del ioduro potásico, los derivativos al tubo diges­
t ivo, los revulsivos á las sienes, el sedal á la nuca y los diaforéticos 
(cocimiento de Zit tmann, inyecciones subcutáneas de pilocarpina). 

Las alteraciones menstruales se t r a t a rán por los medios apro­
piados. 

Por ú l t imo, el enfermo deberá tener los ojos en reposo absoluto, v i ­
vir en una media oscuridad, por lo menos durante los accidentes agu­
dos, y llevar ulteriormente gafas azules ú osearas para evi tar la luz. 

Rar ís ima vez se hallan indicadas la paracentesis de la córnea y la 
iredectomia, porque la coroiditis diseminada va acompañada de ordina­
rio de disminución en la tensión intra-ocular. Sin embargo, Eayrnond 
(de Turin) preconiza la paracentesis repetida. 
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s. 59, 1852, et Ann. d'ocul., t . X X X , p. 290.—E. v. Jseger, üeber Cho-
roldealexsudate, i n OEst. ZeitscJir. f . praM. Eeilk., 11o 4, 1855.—Donders, 
Bie Metamorplwse der Pigmentschicht, der Choro'idea, i n Arch . f . Ophth., 
B. I , A . 2, s. 107, 1855.—H. Müller , Ueler Krankhafte Ahlagermgen an 
der Innenflache der Choroidea, i n Verhand¡l. d. pliys. med. Ges. m . Würz-
burg, Bd. V I I , n0 2, 1855.—Id., üeher Veranderungen an der Choroidea 
leí Morlms Br igh t i i , in I d . , Bd. V I I I , 1857.—Hulke, Contr. to the Morbid 
Anat. ofthe CÍioroid, etc., i n OpTitli. Hosp. Rep., p. 67, 1857-59.—G-ué-
pin (de Mantés), De la congestión choro'idienne, in Ann. d'ocul., t . X L I , 
p. 93, 1859.—Schultze, De la choroid. sypJi., Th. de Par í s , 1859, n0 46. 
—Gr. Schweigger, Vorldnflge Bemerk. u. d. Anat. bejund bei Choroiditis, i n 
Arch.f . Ophth., Bd, V , A. 2, s. 216, 1859-.—A. von Gcefe u . C. Schwieg-
ger, Panophalmiíis, i n Ibid. , Bd . V I , A . 2, s, 261, 1860.—Bitter, U. die 
EnUtehung u. d. Folgen d. Panophthalmie, i n / M i . , Bd. V I I I , A . 1, s.30, 
1861.—Forster, Ueber eine seltene Kranheits f'orm Choroidea, i n Med. cent. 
Zeitung, n" 37, 1870.—Hutchinson et Jackson, Report on syph. in j l . ofthe 
Retina, etc., i n Med. Times and Gaz., vol . I I , p. 209, 402 et 433, 1861, 
et vol. 1, p. 506, 1862.—Galezowski, Ohordidite syph., in Gaz. des hopit., 
p. 17, 1862 —Foerster, Choroiditis areolaris, i n 'Ophthalmúlogische Bei-
trdge, p. 99, Berlín, 1862.—Schweigger, Zur pathologischen Anat. der 
Choroidea, i n Arch. f Ophth.,. B. I X , A . 1, s. 192, 1863.—Schiess, Beit. 
z. Lehre v. d. Panophthalmitis, i n Arch. f . Ophth., Bd. I X , A. 1, s. 22, 
1863.—Cusco, NOIÍV. Dict. de méd. et' de chir. prat. (Choroidite), t . VIT, 
p. 560, 1867.— H . Knapp, Metastatische Choroiditis, etc., i n Arch . f . 
Ophth., Bd. X I I I , A. 1, s. 127, 1867.—Nagel, Sm la choro'idite aréolaire, 
i n Ann. d'ocul., t . L X t , p. 259, 1869 (Compte renda de la Société ophth. 
d'Heidelberg, septembre 1868).—Iwanoíf, De la choro'idite disséminée, i n 
Ann. d'ocul., t. L X 1 I I , p. 280, 1870. (Compte rendu d é l a Soc. ophth. 
d'Heidelberg, septembre 1869).—J. A. Estlander, £7 Choroiditis, narch 
fehris typhosa recurrens, in A r c h . f . Ophth., Bd. X V , A. 2, s. 108, 1869. 
—Logetschnikow, U. Entz. d. vord. Abschnittes d. Choro'ida,etc., i n Arch. 
f. Ophth. Bd. X V I , A . 1, s. 353, 1870, et Ann. d'ocul., t . L X V , p. 56, 
187! .—Richet, Choro'idite serensé aign'é, in Jonrnal d'ophth., p.'32, Paris, 
1872.—Gayat, Choro'idite suppurative (Observ.), i n Lyon medical, t . X I , 
p. 451, 1872.—A. Sichel, Mém. sur la choro'idite circonscrite, i n Ann. 
d'ocul, t . L X V I I , p. 129, 1872.—H, Pagenstoecher, Z. pathol. Ant. Cho­
ro'idea dissemina, in Arch. f . Ophth., Bd. X V I I , A. 2, s. 122, 1871, et 
Annal. d'ocul., t . L X V I I I , p. 162, 1872.—E. Forster, .Z. Klinische Kenn-
tniss d. Choroiditis Syphilitica, i n Arch. f . Ophth., Bd. X X , A . 1, s. 33, 
1874.—Bergmeisfcer, Beit. z. Beurtheil. d. A.der. Hautentzilndimg, etc., i n 
I M d . , Bd. X X , A . 2, s. 95, 1874.—Drognat-Landré, De la choro'idite ex-
sudative et airophique, i n Ann. d'ocul., t . L X X I V , p. 145, 1875.—H. Sat-
tier, De l'état anat. dans la choro'idite serensé, in Ann. d'ocul., t . L X X I I I , 
p. 75, 1875 (Compte rendu de la Société ophth. d'Heidelberg, 1874).— 
M. Perrin, Chordide, i n Dict. encycl. des sciences méd., lre serie, t . X V l I , 
p. 22 et suiv., 1875.—F. Poncet (de Cluny), Rech. d'anat. path. ocul. sur 
mí cas de choro'iditepurulente, etc., broch. Paris, 1875. —Shcin, Choro'idi­
te disséminée, i n Ann. d'ocul., i . L X X V I I , p. 65, 1877.—Bonwetsch et 
Schmemann, Quelques remarques dpropos de la thérap. de la chor. dissé­
minée,-m Kl in . Monatsbl.f. A ugenh. , s. 319,1875, et A nn. d'ocul., t . L X X I X , 
p. 56, 1878.—H. Sattler, TJ. d. fciñeren Bau d. Choroidea, etc. i n Arch . f . 
Ophth., Bd. X X I I , A . 1, s. 1, 1877, et Ann. d'ocul., \ . L X X I X , p. 59,1878. 
— H . CourFserant, Etnde sur la choro'idite antérieure, Thése de Par ís , 

•1877, n0 145.—J. Hutchinson, Cases illustr. the ophth. appear. of syph. 
Chordidites, in 'Ophth. Hosp. 'Reports, vol. V I I , p. 494, 1874, et Ann. 
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d'ocul., t . LXXVIT, p. 267, 1877.—Nettlesliip, Ohservations i n OpMk 
Hosp. Rep., vol . V I I I , p. 515, 1877, et yol . I X , p, 176,1879.—Fr. Hoscli, 
U. Emlolisclie Panophth. im Pwerperim, i n Ard í . f. Ophth., Bd. X X V I , A . 
I , s. '177, 1880.—Th. Leber, Zwei Falle metast. Óhoroiditis. etc., i n Ib id . , 
Bd . X X V I , A . 3, s. 201, 1880.—M. Knies, Contrih. to the Knoml. o f the 
Diseases ofthe Uheal Tract, u iArch . ofOplith., v o L I X . p . 125, New--York, 
1880.—J. Trompetter, ü . Ohoroiditis, mch Fehrer réciirrens, i n K l : Mo-
mtasb. Átigenh., p. 123, 1880. 

Consúltense además los tratados de oftalmología. 

1S.—Irido-coroSditxs. Gíclitls* 

La irido-coroiditis ha sido también descrita con el nombre de cicli-
tis por algunos oftalmólogos (Wecker, Pánas , etc.); pero,sin embargo, 
esta sinonimia es aceptada por todos, y algunos separan en absoluto la 
ciclitis de la irido-coroiditis (Abadie, Sichel, hi jo) . 

Añadamos , por ú l t imo , que se han descrito también irido-ciclitis 
cuando la inflamación de la región irido-coroidea aparece l imitada á 
su parte exterior. 

Etiología. — La irido-coroiditis puede resultar de traumatismos ac­
cidentales ó quirúrgiecos n la región ciliar, acompañados ó no de la 
presencia de cuerpos ex t raños . 

Las sinequias anteriores, y sobre todo posteriores, le dan origen con 
frecuencia, especialmente cuando son completas las adherencias del 
ir is al cristalino (sinequia total). E l desprendimiento de la retina da 
también lugar á la irido-coroiditis (Abadie). 

L a sífilis, la escrófula y el reumatismo (Dolbeau, Gruéneau de Mussy) 
son t ambién causas bastante comunes de irido-coroiditis {coroiditis 
diatésicas). En las mujeres se presenta con preferencia en la época de 
la menospausia y en los casos de dismenor re a (Galezowski). Por ú l t i ­
mo, se la observa en la meningitis cerebro-espinal epidémica (Hirsch, 
Hulke, Knapp, Salomón, etc.). 

En algunos casos se ha podido invocar la herencia y la pigmenta­
ción exagerada délos ojos (von Hasner) para explicar su aparición; otras 
veces se trata de accidentes simpáticos. 

Colocándose bajo el punto de vista etiológico, Sichel, hijo, describe 
una irido-coroiditis pr imit iva ó idiopática y una irido-coroiditis conse­
cutiva. 

Síntomas.—Generalmente se describen tres variedades de i r ido-
coroiditis: la irido-coroiditis plást ica, la serosa y la parenquimatosa. 

En la irido-coroiditis plástica se comprueba la existencia de una i n ­
yección periquerát ica: la cámara anterior es profunda, el ir is está infla­
mado y poco movible; el cuerpo vitreo se enturbia, se presentan exu-
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dados plásticos en el campo papilar, y a veces sobreviene un liipopion 
y opacidades en el cristalino. 

Atormentan á los enfermos dolores ciliares con exacerbaciones noc­
turnas ó diurnas, y al principio el ojo está duro y muy sensible ai tacto, 
sobretodo al nivel de la zona ciliar (von Grsefe). Hay una disminución 
del campo visual y escotomas, la vista está oscurecida por una niebla 
m á s ó menos espesa. Más adelante la tensión ocular tiende á disminuir 
y hay hipotonia. 

La irido-coroidüis serosa se caracteriza por fenómenos de i r i t is serosa, 
y la inyección per iquerá t ica es menor que en la forma precedente; la 
cámara anterior es profunda, y se desarrollan exudados en la cara pos­
terior de la córnea. La tensión ocular aumenta. La visión, siempre alte­
rada, presenta variaciones frecuentes y con pequeños interv alos (Schiess-
Gemuseas). 

En la irido-coroidüis parenqnimaíosa, la inyección per iquerá t icamuy 
intensa, va acompañada de un ligero quemosis, y unas veces el iris 
parece sano y otras está liiperhemiado desde el principio de la afección. 
Siempre sucede que se presenta bruscamente un hipopion que aumen­
ta y disminuye alternativamente; en este momento se desarrolla siem­
pre la i r i t i s . La papila se enturbia, aparecen exudados en el cuerpo 
vitreo, y por ú l t imo, puede sobrevenir una oftalmitis (Wecker). 

* Anatomía patológica.—En general es muy compleja, presentando los 
ojos alteraciones muy avanzadas y con frecuencia antiguas (Panas). 

Independientemente de las lesiones propias de la i r i t i s , se ha ob­
servado la supurac ión del círculo ciliar. (Schweigger), la presencia de 
exudados reticulados en la coroides (H . Müller); ésta puede estar des­
prendida, encontrándose en ella hemorragias y una depigmentacion 
parcial. 

Entre la retina desprendida y la coroides, ó bien entre la esclerótica 
y la coroides (Galezowsld), se ha encontrado líquido con glóbulos de 
pus y cristales de colesterina. Czerny ha comprobado la existencia de 
adherencias corio-retinianas; por ú l t imo, se puede encontrar pus (Bo-
l l i n g Poppe) ó una red linfoidea (Panas) entre la coroides y la escle­
rót ica . 

En resúmen, la irido-coroiditis se caracteriza por alteraciones ana­
tómicas , que recaen á la vez sobre el i r is , la coroides, la retina y hasta 
el cuerpo vitreo, porque éste hinchas veces se enturbia y contiene co­
pos opacos. 

La marcha de la irido-coroiditis es unas veces rápida, y otras, por el 
contrario, bastante lenta, comunmente con exacerbaciones irregular­
mente per iódicas . 

En muchos casos, la afección termina por la atrofiadla tisis del glo-
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bo, y más rara vez los accidentes inflamatorios determinan una verda­
dera oftalmitis. Por ú l t imo , la irido-coroiditis serosa puede terminar 
por accidentes glaucomatosos. 

Diagnóstico.—Es bastante fácil cuando la afección empieza por las 
partes anteriores del saco irido-coroideo; en efecto, nos encontramos en 
presencia de una i r i t i s que tiene una duración excesiva, que ha deter­
minado sinequias posteriores con tumefacciones que impulsan á la 
membrana iridea hácia adelante y que, por ú l t imo, presenta incesan ­
temente recaídas y va acompañada, ya de exageración ó ya de disminu­
ción en la tensión ocular. 

Girándola afección empieza por la coroides y el círculo ciliar, los 
•principales elementos para el diagnóstico son la tens ión exagerada del 
globo, la inyección per iquerát ica , las alteraciones visuales muy mani­
fiestas, las opacidades del cuerpo vitreo, y por ú l t imo, los dolores es­
pontáneos y exasperados por la presión ejercida al nivel del círculo c i ­
liar. Por otro lado, pronto aparecen accidentes por parte del iris, y se 
presentan exudados plásticos ó purulentos en la cámara anterior. 
(F. Panas). 

En cuanto al diagnóstico entre la irido-coroiditis y la ciclitis, no nos 
parece muy claro. Ya hemos dicho que muchos oftalmólogos confun­
den enteramente estas dos lesiones, si bien otros describen aparte la 
ciclitis y le dan como s ín tomas (Abadie, Sichel, hijo): la inyección 
periquerát ica, la fotofobia, el lagrimeo, opacidades en el cuerpo vitreo, 
aparición de pus ó sangre en la cámara anterior, la disminución de 
la tensión ocular, el oscurecimiento de la visión, la d isminución del 
cainpo visual, y por ú l t imo y principalmente los dolores ciliares vivos, 
neurálgicos , exasperados por la presión ejercida al nivel del cuerpo c i ­
liar y á veces en un punto muy limitado de esta región (Grsefe, Aba­
die, Sichel hijo, etc.). 

Ahora bien; la mayor ía de estos s ín tomas se observan en la irido-
coroiditis, tanto que Abadie, después de haberla enumerado, cree que 
la ciclitis no tarda en trasformarse en irido-coroiditis. 

Creemos^ pues, con Panas, que se pueden reunir las dos afecciones 
sin producir una confusión deplorable (A. Sichel); sin embargo, es 
cierto que una sensibilidad exagerada de la región ciliar debe hacer sos­
pechar que la irido-coroiditis afecta con preferencia á esta región, esto 
es, que hay ciclitis ó ir ido-cicli i is . 

Añadamos que la cicli t is descrita por los autores precedentes no se 
parece en nada á la que señala "Wilde (1) y que parece ser una esclero-
ti t is {?). Por úl t imo, J. Samelsohn ha descrito con el nombre de ciclitis 
mso-motora una afección caracterizada por dolores ciliares intensos, fo-

(!) A n n . d'ocul., t . X X X I I , p. 224, 1854. 
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tofobia y tina inyección periquerát ica profunda sin lesiones irídeas n i 
a l teración en los medios trasparentes. Esta afección, rebelde á todo tra­
tamiento, desaparecería en el caso de nna erupción herpetica de la 
cara (?). 

Pronóstico.—Es siempre muy graVe, hal lándose muy comprometi­
da la visión y el ojo. Además , la alteración ciliar ó irido-coroidea ex­
pone al enfermo á la aparición de fenómenos simpáticos en el otro ojo. 

Tratamiento.—Es médico y qu i rú rg ico . 
La irido-coroiditis s intomática de un estado general, como la sífilis, 

la escrófula ó el artritismo, exige un tratamiento antisifilítico, anties­
crofuloso ó ant i reumát ico , y en este tíltimo casó el salicilato de sosa 
(Abadie). Para estas variedades de irido-coroiditis, el tratamiento q u i ­
rúrgico muchas veces hasta se halla contraindicado (Denis, Abadie). 

En caso de dismenorrea es preciso tratar de restablecer eb flujo 
menstruo; en la época de la menospausia se podrán uti l izar las emisio­
nes sanguíneas y los revulsivos á las extremidades inferiores. 

Cuando la' irido-coroiditis afecta la forma plástica, se podrá practi­
car una y á veces varias iridectomias, y hasta en algunas ocasiones, la 
iridectom'ia deberá i r seguida de la extracción del cristalino opaco con 
las neomembranas desarrolladas en él (A. von Grsefe), operación de re­
sultado siempre dudoso. 

En el caso de irido-coroiditis serosa, se puede utilizar, ya la iridec-
tomia, ya la paracentesis repetida de la cámara anterior (Sperino, Jun­
go, Rosmini, etc.). 

La irido-coroiditis purulenta |)uede combatirse con aplicaciones re­
frigerantes sobre el ojo enfermo, sangr ías locales, revulsivos y la ad--
ministracion del mercurio. Sin embargo, en los sujetos débiles se ha 
aconsejado con preferencia el empleo de las compresas calientes y los 
tónicos. 

Por ú l t imo, si, á pesar de la intervención médica ó quirúrgica , el ojo 
se pierde y queda algo dolorido, conviene practicar su ablación para 
evitar la oftalmía simpática. Algunos autores lo aconsejan áun cuando 
el ojo perdido esté indolente en absoluto. 

BIBLIOGRAFÍA.—W. E. "Wilde, Injlammation du corps ciliaire, i n Ann. 
cfocul., t . X X X I L p, 224, 1854.—-A: von Grsefe, U. ein n. Opcrat. Ver-

fahren i n verzweifelten Fallen ch. I r i t i s , etc., i n Arch . f . Oph tk . ,Bá . VT, 
A . 2, s. 97, 1850.—-F. Power, Rapp. sur le trait. de quelques cas d'irido-
cloroidite, etc., i n Ann. d'ocul., t . L I I , p . 250, 1864.—A. B . Poppe? 
A case of Sclerectasia in conséqv,. of syph. I n d . Choroid., i n Ophth. Hosp. 
Bep.y vol. I V ; p. 68, 1863-5.—Gruber, AugenUinik v. D . A . Roihmund. 

^ Choroidea, i n Deutsche Kl in ih , s. 149, 1866, et Ann. d'oml., t . L I X , p. "r 
1868.—Schiess-Gemuseus, Irido-cyclite, i n K l . MonatsU. f . A1 ' 
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s. 214,1870.—O. 1). Denis, Et . sur la nat. et le trait. de cert. formes 
d'irido-choroidites, Tliése de París," 1873, n0 197.—J. Samelsohn, U. va-
somoíorisehe Neurose des CiliarMrpers. Cyclitis vasomotoria, ÍXÍ Árch. f. 
Ophth., Bd. X X I , A . 3, s. 29-99, 1875.—A. G. Calderón, Des irido-cho-
roidiles, Thése de Par ís , 1875, n0175.—C. J. Kipp, On gonorrlceic Ir ido-
Choroiditis, in New-Torl Med. Record, t . X V I I , p. 717, 1880.—P. H . M , 
Brun, Et. sur Virido-choroidite rlíwmatismale et son trait. par le salycilate 

' de soude, Thése de Par í s , 1880, n0 224.-—Oh. Abadie, De l emploi du sa­
lycilate de soude en thérap. oculaire, mLegons de clinique ophthalm.. p 61, 

' Pa r í s , 1881. 
Consúl tense además las bibliografías de la i r i t i s y de la coroiditis. 

§ 3.—Atrofia de l a coroides. 

Esta lesión, designada también con el nombre de coroiditis atróflca, 
va ó no acompañada de distensión de las cubiertas oculares {coroiditis 
ectásica). 

Aqu í ún icamente estudiaremos la atrofia ceroidea sin ectasia de las 
membranas, la atrofia no estafilomatosa (M. Perrin), reservando para 
otro capítulo la coroiditis ectásica ó estafiloma esclero-coroideo. 

Etiología.-—Los traumatismos de la coroides y los cuerpos ext raños 
en esta membrana pueden dar lugar á una coroiditis t r aumát i ca que 
termine por atrofia ceroidea. 

Esta lesión reconoce también por causa las apoplegías de la coroi­
des y, principalmente, las diversas variedades de coroiditis estudiadas 
antes y , en particular, la coroiditis diseminada y la parenquimatosa. 

Las afecciones hidroftálmicas, como la coroiditis serosa y el glauco-
ma, pudieran también darle origen (Schweigger), hecho puesto en 
duda por Cusco. 

Por ú l t imo, la atrofia ceroidea puede resultar t ambién de lesiones 
vasculares y nerviosas (Galezowski), y constituye en este caso una en­
fermedad enteramente especial y pr imi t iva . 

En resúmen: la atrofia coroidea es consecuencia, si no fatal, por lo 
menos muy común, de las inflamaciones de la coroides; en algunos ca­
sos depende de la compresión de esta membrana, por ejemplo en el 
glaucoma, y, por ú l t imo, puede ser el resultado de. alteraciones n u t r i ­
tivas (?), 

Anatomía patológica.—Las alteraciones de la atrofia coroidea pueden 
limitarse á la capa interna de la coroides; pero con frecuencia se ex­
tienden á todo su parénquima, comprendiendo en él los vasos. 

La capa epitelial de la coroides, que para muchos autores pertenece 
á la retina, pierde su pigmento, sea que las células experimenten la 
degeneración grasosa y se destruyan, sea que permanezcan intactas 
(Rémy). Además , este pigmento experimenta una verdadera emigra-
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cioñ, reuniéndose en masas ó bien rodeando las paredes atrofiadas de 
la coroides. Mientras que Leber y Boll ing Pope admiten que el pig­
mento es arrastrado hasta la retina por la retracción del tejido embrio­
nario trasformado en fibroso, Junge hace desempeñar cierto papel á la 
onda sanguínea , y Landolt acepta la emigración del pigmento á los i n ­
tersticios de los haces conjuntivos. Algunos autores han creído que el 
pigmento no procedía de la coroides, sino de la sangre derramada fuera 
de los vasos ceroideos. 

Las células pigmentadas del estroma coroideo pierden también su 
coloración: para unos proiiferan, para otros se desarrolla tejido embrio­
nario; pero lo cierto es que siempre estos elementos se hacen fibrosos y 
grasosos (Schweigger). 

Las paredes vasculares se hallan esclerosadas, y hasta experimen­
tan la degeneración grasosa (Vedi). Se ha indicado también la esclero­
sis de la capa corío-capilar (Schweigger). 

Por ú l t imo, en algunos casos la retina, no sólo presenta una infil tra­
ción de pigmento, sino que se altera y ofrece una especie de esclerosis 
con destrucción de los elementos nerviosos (Poncet de Cluny, A . Ee-
my); en este caso se comprenden sus adherencias con la coroides. 

Síntomas.—Al examen oftalmoscópico, la coroides está decolorada y 
presenta un tinte gris sucio dispuesto en fajas ó en puntos; pero el sig­
no principal consiste en la existencia de manchas ó placas de color 
blanco azulado ó análogas al marfil antiguo (M. Perrin). Estas placas 
ó manchas se hallan sembradas de granitos negros ó bien de vetas ó 
manchas negruzcas; muchas veces presentan también un reborde pig­
mentado muy manifiesto, lo cual hace que destaque bien su contorno. 
En algunos casos se puede comparar el fondo del ojo á un mosáico. 

En muchas ocasiones los vasos ret iñíanos intactos pasan por delan­
te de las placas de atrofia; pero muchas veces nos han parecido dismi­
nuidos y atrofiados, lo que se explicaría por la alteración concomitante 
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 
ia atrofia es periférica, se hacen excesivos cuando la alteración tiene su 
asiento en el polo posterior, hácia la mácu l a . 

Diagnóstico.—El diagnóstico entre los exudados inflamatorios y las 
manchas 'a t róf icas no siempre es fácil, tanto más cuanto que muchas 
veces la atrofia sigue al exudado coroideo. 

Sin embargo, los contornos limpios y pigmentados de la mancha 
a,trófica, su coloración blanco azulada ó amarillo de marfil , su aspecto 
tornasolado, sus manchas negras y sus vetas son bastante caracter ís ­
ticas . 
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La existencia de la hemeralopia y de la reducción concéntrica del 
campo visual hacen reconocer la retinitis pigmentaria. Por ú l t imo, en 
las retinitis, los exudados re t iñíanos ocultan los vasos, mientras que en 
la atrofia coroidea aparecen claros. 

Pronóstico.—Varia según el asiento de la atrofia. Se concibe que no 
puede establecerse paridad entre la atrofia de las partes ecuatoriales ó 
anteriores de la coroides y la de las partes posteriores en las inmedia­
ciones de la mácula . 

Tratamiento.—En cuanto al tratamiento, consiste, sobre todo, en pre­
venir la afección combatiendo la inflamación coroidea que precede á la 
atrofia. 

La atrofia que resulta de alteraciones vasculares ó nerviosas ofrece 
pocos recursos terapéut icos. 

BIBLIOGRAFÍA.—Hulke, On themorhid Anatom. of. the Coroide, Patina 
i n OpMh. Hosp. Rep., vol . I , p . 67 et 180, 1859-60.—C. Schweigger, 
Zmpat l i . Anat. d . Chordidea, i n Arc l i . f . Ophth., Bd. I X , A . i , s. 192, 
1863.—Cusco, Choro'idite atrophique, i n Nom. Di t . des sciences méd., 
t . X I I , p. 569, 1867.—Cuígnet, Diagnostic différentiel entre la choro'idite 
atrophiqtw et la choro'idite exsudative, i n Journal d'ophthalmologie, p. 195, 
1872.—Drognat-Landré, De la choro'idite exsudative et atrophique, i n Ann. 
d'ocul., t . L X X I V , p. 145, 1875,—Albert Remy, De Vatrophie choro'%-
dimne, Thése de Par í s , 1875, n0 455.—Maurice Perrin, Choro'idite atro­
phique, i n Dict. encycl. des sciences médicales, lre serie, t . X V I I , p. 56, 
1875. 

Consúl tense además los diversos tratados de oftalmología. 

§ 4.—Esclero-coroiditis. 

En este párrafo nos ocuparemos directamente de la esclero-coroidi­
tis posterior, puesto que la anterior ha sido ya descrita en parte con 
las afecciones de la esclerótica (1). 

A.—Esclero-coroiditis ¡posterior. 

Esta afección ha sido descrita también con los nombres de coroiditis 
estaflomatosa, coroiditis ectásica y estafloma posterior. Esta ú l t ima pu­
diera describirse aparte, porque el estafiloma no resulta fatalmente de 
una esclero-coroiditis (Wecker, Liebreich); es congénito y procede de 
una disposición especial del globo ocular (Abadie). Sin embargo, es ne­
cesario advertir que este estafiloma se trasforma con bastante facilidad 

(1) V é a s e p á g , 139 y 143. 
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en esclero-coroiditis, y por esta razón describiremos ambas afecciones 
en un mismo capítulo. 

Síntomas.—La esclero-coroiditis posterior confirmada se halla carac­
terizada por una ectasia posterior de las membranas oculares y una 
atrofia de la esclerótica y de la coroides alrededor del nervio óptico. 
Esta afección puede ser unilateral. 

A l examen oftalmoscópico (imagen recta) se comprueba, por fuera 
de la papila, una zona de color blanco amarillento, á veces azulada, for­
mando una media luna que abraza el lado externo del nervio óptico . 
Esta media luna imas veces se halla bien limitada y otras, 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 esclero-coroidi­
tis en vías de evolución. En este últ imo caso, la media luna se des­
arrolla poco á poco, abarca m á s de la mitad de la circunferencia de la 
papila y acaba por rodearla completamente. En su periferia se obser­
van mucbas veces depósitos de pigmento. 

Rara vea es invadida la mácula por la esclero-coroiditis, cuyo hecho 
ha sido puesto en duda por M . Perrin, y cuando es afectada, lo es por 
haberse desarrollado á su alrededor una ó varias placas dê  atrofia ceroi­
dea que poco á poco se alteran (Wecker). En algunos casos, la media 
luna, el anillo de atrofia córoidea, produce una excavación apreciable al 
oftalmoscopio, en la cual los vasos ret iñíanos forman corvaduras; pero 
de ordinario esta excavación no existe ó es muy poco manifiesta. 

La papila puede estar excavada, congestionada (M. Perrin) y pro­
longada verticalmente; esta xíltima disposición, indicada por Liebreich, 
resulta, ya de la ectasia posterior, ya del astigmatismo producido por la 
disposición del ojo afectado de esclero-coroiditis, que generalmente es 
miope. Los vasos de la retina se hallan intactos y se dibujan claramen­
te sobre el fondo blanco de esta atrofia coroidea; por otra parte los va­
sos coroideos son rectil íneos á consecuencia de la distensión de la co­
roides, y se hallan bastante separados unos de otros. 

Cuando progresa la afección, aparecen manchas de atrofia alrededor 
de la placa peripapilar que se reúnen entre sí y al estafiloma, y de aqu í 
el aspecto especial del fondo del ojo, que ofrece entonces todos los ca­
racteres de la atrofia coroidea anteriormente descrita. 

Trasparente al principio, el cuerpo vitreo se enturbia y presenta 
copos resultantes de derrames sanguíneos ; el cristalino se altera tam­
bién y se produce una catarata capsular posterior; por i i l t imo, la escle­
ro-coroiditis puede determinar un desprendimiento de la retina. 

La comprobación de la ectasia posterior del globo es fácil, haciendo 
dir ig i r el ojo fuertemente hácia adentro; entonces se ve que la escleróti­
ca toma poco á poco un tinte azulado, que por detrás tiende á hacerse 
negruzco en el punto en que está adelgazada. L a prolongación del 
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globo puede medirse, sea con compás (A.rlt), sea con nn alambre 
(Greefe). 

Los s íntomas funcionales unas veces son nulos, como en el estaíi-
ioma circunscrito, y otras, por el contrario, muy manifiestos cuando la 
esclero-coroiditis progresa. Entonces se nota el desarrollo incesante de 
la miopía, los enfermos se quejan de molestia, de sensación de pleni­
t u d en los ojos; á veces aparecen fotopsias, moscas volantes, escotomas; 
se produce la astenopia por insuficiencia d é l o s rectos internos y es­
trabismo divergente (miópico), perdiéndose, por ú l t imo , la vista casi 
por completo (ambliopía) . 

La marcha de la esclero-coroiditis posterior es unas veces rápida y 
otras muy lenta; ya liemos dicho que en algunos casos esta atrofia en 
media luna permanece constantemente igual {estafUoma posterior pro­
piamente tal). 

Algunos autores han admitido tres grados en la evolución del esta-
íiloma esclero-cofoideo posterior (Jáger). 

Anatomía patológica.—Aliado externo alrededor de la papila existe 
una zona m á s ó menos extensa formando una mancha tlanco nacara­
da, constituida por una atrofia, de la coroides y de la esclerótica. A su 
nivel la esclerótica y la coroides se hallan enteramente, unidas; la lá­
mina corio-capilar y la vitrea de la corgideé han desaparecido, las célu­
las exagonales de pigmento están decoloradas y apenas se distinguen 
y el pigmento no existe más que en algunos puntos, ta l vez en aque­
llos en que los vasos ciliares perforan la esclerótica (Grsefe). Según 
Schnabel, el estroma ceroideo persiste. Se ha notado la disociación 
de las vainas interna y externa del nervio óptico cerca de sus insercio­
nes en la esclerótica, y sobre todo en el lado externo del nervio. 

La mácula está intacta, á excepción de los casos en que la invade 
la atrofia, ó cuando una placa de atrofia aislada se desarrolla á su nivel , 
probablemente á consecuencia de una apoplegía ceroidea. 

La retina de ordinario está normal, por lo menos al principio; sin 
embargo, al nivel de la ecfcasia se ha notado una oblicuidad anormal en 
las fibras de Müller (Horner) y una destrucción de la capa de los co­
nos y de los bastoncillos. A veces está desprendida. \ 

E l humor vitreo puede estar liquefacto y lleno de capas filamento­
sas grandes, que, según H . Müller, desempeñan un papel mecánico en 
el desprendimiento retiniano, observado á veces en la esclero-coroiditis 
muy avanzada. 

Ya hemos indicado las lesiones del cristalino, que al fin ofrece una 
opacidad posterior. 

Por ú l t imo, se han observado lesiones de las arterias (obliteración) 
y de los nervios ciliares (van Eoosbroeck). 
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Etiología y patogenia.—El estaflloma posterior se observa principal­
mente en los miopes, y mucho más rara vez en los emétropes é h i -
permét ropes . 

Los trabajos fatigosos delicados, la luz insuficiente, una mala acti­
tud habitual, son causas predisponentes muy importantes, sobre todo 
bajo el punto de vista de la higiene escolar. 

El desarrollo de esta afección ha sido atribuido, ya á una esclerotitis 
(Jaegerj, ya á una coroiditis limitada al polo posterior (von Ammon, 
Sichel, Leibreich), ya, por ú l t imo, á una esclero-coroiditis (Greefe). 
Estas diversas interpretaciones han sido abandonadas en la actuali­
dad; pero, no obstante, se hace desempeñar aún cierto papel á la infla­
mación en el desarrollo del estafiloma posterior (Dobrowolski, Eris-
mann, Scheiss). 

Algunos autores han referido la esclero-coroiditis á las afecciones 
hidroftálmicas (de Wecker), de donde la distensión del globo que se 
produce en el punto en que disminuye su resistencia por fuera del 
nervio óptico. En efecto, en este punto y congéni tamente (Jagerj, pue­
de no llegar la coroides hasta la papila, habiendo una especie de bos­
quejo del vicio de conformación descrito con el nombre de hiatus es­
clerótico (von A m m o n ) , y precisamente esta disposición es la que da­
r la origen á la atrofia semi-lunar, llamada estafiloma posterior, consi­
derada como congéni ta por muchos oftalmólogos. 

También aun aumento de la presión intra-ocular atribuye Giraud-
Teulon la formación del estafiloma en los miopes; sólo que en este caso 
este aumento de tensión depende, no de la contracción exagerada (Ar t l ) , 
sino de la insuficiencia de los músculos rectos internos en los esfuer­
zos de convergencia; á esto añade una anomalía en la posición del pun­
to de inserción á la esclerótica de los músculos oblicuos, inserción que 
se traslada hacia adentro ó al lado del eje de la órbi ta ( l ) . Si la ecta-
sia se produce por detrás y alrededor del nervio óptico, depende de 
una disminución de la resistencia de la cubierta ocular en este punto, 
d isminución que resulta de la penet rac ión del .nervio óptico á t ravés 
de las membranas oculares, y del modo dé unirse la esclerótica pon la 
túnica del nervio óptico (Giraud-Teulon). 

Por ú l t imo, después de A r t l y Desmarres, que admiten la influen­
cia de los esfuerzos de acomodación^ y apoyándose en las investigacio­
nes de Iwanoff, que ha demostrado que en los miopes falta casi por com­
pleto la parte circular del músculo ciliar, hallándose muy desarrolla­
das las fibras longitudinales, Dobrowolski, Eristnann y Schiess-Ge-
museu^, han admitido la existencia de una contracción tónica del 
músculo ciliar. Esta contracción distiende la coroides, produce en ella 
fenómenos de congestión venosa, aumenta la secreción intraocular y 

(1) G i r a u d - T e u l o n , L a v is ión y sus a n o m a l í a s , p . 415, P a r í s , 1881. 
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determina una Yerdadera ectasia inflamatoria alrededor de la papila. 
Sin embargo, esta acción tónica del músculo ciliar ha sido negada por 
Schnabel. 

jPor ú l t imo , diremos que Schweigger refiere la ectasia á las disten­
siones que experimenta el nervio óptico en su inserción á la escleróti­
ca, en los movimientos de adduccion de los ojos (?). 

Diagnóstico.—En el caso de estafiloma propiamente dicho ó congé-
ni to , lo que, entre paréntes is , no quiere decir que haya ectasia esclero-
coroidea, la mancha peripapilar presenta bordes limpios, un poco p ig ­
mentados. Por el contrario, si se trata de una esclero-coroiditis adqui­
rida, los bordes son mal limitados, difusos, y al nivel de la mancha 
atrófica se ven algunos restos de vasos ceroideos. 

En cuanto al diagnóstico de la ectasia y del glaucoma, accidente ter­
minal posible de la esclero-coroiditis, nos ocuparemos de él al tratar de 
las afecciones glaucomatosas. 

Pronóstico.—Es grave cuando el estafiloma aumenta ó bien si sobre­
vienen accidentes como la apoplegía coroidea, el desprendimiento de 
la retina ó el desarrollo del glaucoma consecutivo. 

Tratamiento.—Es preventivo ó curativo. 
E l preventivo consiste en servirse de una buena luz, evitar la posi­

ción viciosa del tronco y de la cabeza, y dejar tiempos de reposo a l a 
visión aproximada, siendo út i l á veces prescribir el empleo de cristales 
cóncavos (miopía) ó prismáticos (astenopía). 

E l tratamiento curativo debe consistir en aconsejar las emisiones 
sanguíneas y los vejigatorios á las sienes si hay accidentes congesti­
vos;, en utilizar los revulsivos intestinales, los pediluvios y los sudorí ­
ficos (inyecciones de pilocarpina). 

También han sido preconizados el mercurio y el ioduro potásico 
(Wecker) sin gran fundamento. 

Si se sospecha que los accidentes son debidos á l a convulsión del 
músculo ciliar, se prescr ibirá la permanencia en lá oscuridad, el uso 
de cristales azules ú oscuros, y u n colirio de sulfato neutro de atropi­
na para paralizar la acomodación. 

Los accidentes glaucomatosos y el desprendimiento de la retina exi­
gen medios terapéuticos que estudiaremos m á s adelante á propósito de 
estas afecciones. 

BIBLIOGRAFÍA,—Von Ammon, Staphyl. posticum, i n Zeitsch. f . d . 
OpUhalm., B d . I I , s. 246, et B d . V , s. 364, Oresden, 1832 et 1836.— 
Szokalski, Ángehorene Geschm. d. Sclerotica des reciten Auges, ín v . 
Walther's u . v. Ammon's Zietschrift, B d . I , n0 1, 1842.—Von Ammon, 
Zur Lehre v. d, Ángehorenen Qeschw. d. Sclerotica, i n /5ÍÉ?., Bd. I , s. 190, 
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1842.—liomain Noizet, Du staphüóme postériewr, i n An%. d'ocul., t . 
X X X I V , p. 192, 1855, et Tliése de Paris, 1858, n0 57.—Ven Graífe, Zwei 
sehtions befundii bei Solero-Choroiditis post., etc., i n A r c h . f . Ophth., Bd. 
I , A . 2, P. 390, 1854, et Ann. d'ocul., t . X X X I I I , p . 140, 1855.—Hey-
mann, Z. Sclero-Choroiditis post., i n Arch. f . Ophih., Bd. I I , A . 1, s. 
131, 1856.—Sichel, Ahhandl. u . d. Staphyl. der C'koroidea, i n Arc7i. f . 
OpUh., Bd. I I I , A . 2, s. 211-251, 1857, et Ann. d'ocul, t. X L I V , p. 130, 
1860.—Hulke, Contr. to the morb. A m t . a. Patliol. of the Choroid., etc., 
i n Ophth. Hosp. Reports, vol . I , p . 67, 1857-59. —Liebreich, U. Verande-
rungen, auf der Papille bei Sklerectasia posterior, i n A r c h . f . Ophth., Bd. 
V i l , A , 2, s. 124, 1860.—K. Secondi, Mem. c l in , sulla sclerochoroidüe 
posteriore, i n Giormle d'ophth. i t a l . , Torino, 1860.—Ed. Meyer, Du sta-
phil&me post. de la sclérotiqiie, etc. (Lecon), i n Qazette des hdpit., p. 417, 
1864.—Grirand-Teulon, Bu mécanisme de la product, du staphyl. post., 
etc., i n Ann. d'ocul., t . L V I , p . 202, 1866. (Mem. l u a TAcadémie de 
médecine, le 27 noveinbre 1866).—Hosch, F. d. therap. Wirhung d . 
Atropin auf Myopische Augen, 1871.—Schiess-Gemuseus, Beit. z. Thera-
pie d. Myopie, Bale, 1873.—M. E . Bacchi, Contrib. á Vét. de l'etiologie 
d,e la scléro-choroidite post., Thése de Paris, 1874, n0 344.—Thompson, 
Le staphyláme post. ne peut-il reconnattre pour cause premiere un astigm. 
préexistant {Compterendu de la SociéteophÚi. américaine, 2© session, New-
port, 1875). in Ann. d'ocul., t . L X X V , p. 281, 1876.—M. Perrin, Choroi-
dite staphylomateuse, in Bict. encycl. dee sciences méd., ll'e serie, t . X V I I , 
p. 60, 1875.—F. Panas, Scléro-choroidite ou staphyló'me post., i n Legons 
sur les maladies inf l . des memb. int. de Voeil, p. 219, Paris, 1878.—J. Du-
ranthon, Contr. d Vétude de la scléro-choroidite postérieure, Thése de Pa­
ris, 1879, n0 102.—Cottenot, .Du staphylome postér., Thése de Paris, 
1879, n0 147. 

Consúltense además los tratados de oftalmología y la bibliografía de 
la miopía. 

ES „—X ŝclero-coroiditis aailcrSor. 

Síntomas.— ho. esclero-coroiditis puede tener una marcha aguda, ó 
bien pasa desapercibida y ún icamente se puede hacer constar la exis­
tencia del estafiloma anterior, que es su consecuencia. 

En el primer caso, empieza por una inyección periquerática bastan­
te intensa y desigualmente diseminada; uno ó varios puntos de la es­
clerótica presentan un color rojo marcado y á veces parecen elevados 
por una infiltración subyacente. E l ir is pierde su contractilidad y el 
contorno de la pupila presenta escotaduras en los puntos correspon­
dientes á los centros de inyección periquerát ica. También pueden so­
brevenir alteraciones del humor acuoso y sinequias. 

Estos s ín tomas , acompañados ó no de fotofobia, no tardan en dis­
minuir ; pero la prominencia de las partes rojas aumenta, y se presen­
tan eminencias desiguales á 4 ó 5 mil ímetros del borde de la córnea en 
los puntos en que la esclerótica adelgazada es atravesada por los ra­
mos ciliaT,es anteriores. 

La aparición de estas eminencias azuladas es muchas veces el ú n i ­
co fenómeno que se observa cuando la esclero-coroiditis ha pasado des-
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apercibida. Estos tumores pueden adquirir el volumen de una avellana, 
y formañ á veces un verdadero rodete pericorneal; ordinariamente cor­
responden á los espacios comprendidos entre los músculos rectos. 
Cuando hay fenómenos de inflamación aguda, la marcha de la afección 
puede ser m á s rápida é i r acompañada de dolores ciliares, de alteracio­
nes de la visión y hasta de vómitos (Wecker). E l aumento del eje ánte­
ro-posterior del ojo explica la miopía; la compresión del nervio óptico 
y de la retina no tardan en producir la ambliopía y la ceguera. 

Se ha descrito una forma de esclero-coroiditis con exudación elás­
tica que no da lugar á un estafiloma ulterior ("Wecker). 

La anatomía patológica de la esclero-coroiditis anterior es poco co­
nocida, y por otra parte se confunde en absoluto con la del estafiloma 
anterior ya descrito. 

Causas.—La etiología de esta afección es oscura; sin embargo, se 
han citado los temperamentos escrofulosos (Mackenzie) y gotosos (Si-
Chel). Es m á s común en las mujeres, en los miopes y en la adolescen­
cia (Fano, Wecker). 

ISi pronóstico es muy grave. Con mucha frecuencia las remisiones 
van seguidas de recaídas. 

Tratamiento.—Al principio se deben combatir los fenómenos inf la­
matorios por medio de los antiflogísticos: sanguijuelas, calomelanos, 
fricciones con la pomada de belladona mercurializada. Para evitar la 
tensión intra-ocular, ;se han aconsejado los colirios con atropina, la 
paracentesis de la cámara anterior y la ir idéetomia. 

La atrofia provocada del globo (Flarer), su excisión parcial, su abla­
ción total, son medios dirigidos contra el estafiloma confirmado, y que 
han sido ya mencionados en su lugar. 

BIBLIOGRAFÍA.—Véase la del estafiloma anterior de la esclerótica. 

§ V . — Apoplegias de l a coroides. 

Las apoplegias ó hemorragias de la coroides ocupan, ya el espesor 
mismo de esta membrana, ya su cara interna; en estos casos es en los 
que se observa, al mismo tiempo, una elevación de la retina y hasta la 
perforación de ésta por la sangre que viene á derramarse entonces en 
el cuerpo vitreo (Esmarch). 

Síntomas.—Al exámen oftalmoscópico se perciben manchas bastante 
anchas, redondas ó elípticas, de contornos limpios y de color rojo os-
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curo ó amarillento claro. Los vasos re t iñ íanos pasan por delante de es­
tas manchas sanguíneas , lo que distingue los derrames ceroideos de las 
hemorragias retinianas; además, estas ú l t imas tienen un aspecto es­
triado en relación con la disposición anatómica de la retina (Wecker. 
Perrin, etc.). 

Cuando la apoplegía no afecta á la retina, la vista se conserva por 
completo; pero, ya primitivamente, ya consecutivamente, la retina se 
altera, de donde la influencia perjudicial de estas hemorragias sobre la 
visión. 

Haremos notar además que las alteraciones funcionales var ían fa­
talmente, según el asiento de la lesión, j que la apoplegía de las partes 
anteriores de la coroides puede pasar absolutamente desapercibida. 

Etiología.—Estos derrames sanguíneos son ó t raumát icos ó espon­
táneos. En el primer caso, son consecuencia de heridas ó contusiones 
del globo, y ya hemos hablado de ellos. 

En el segundo caso resultan de alteraciones circulatorias locales ó 
generales; así se les ha indicado en casos de degeneración esclerosa de 
los capilares coroideos, y que se ha creído en la posibilidad de embo­
lias d é l a s arterias ciliares (Knapp) (?); por ú l t imo, pueden determinar 
estas apoplegías los trastornos cardio-pulmonares y las alteraciones de 
los grandes vasos. 

También pueden darles origen algunas inflamaciones de la coroides 
y el glaucoma. 

Tratamiento.—Es casi nulo; pero, sin embargo, se han aconsejado las 
emisiones sanguíneas generales y locales, los revulsivos al tubo diges-
t ivo, los derivativos, etc. 

BIBLIOGRAFÍA.—-Esmarck, Perfor. d. NetzMut, durch eine Choroideal-
Uutung, i n Arch . f . OpMh., Bd. I V , A . 1, s. 350, 1858.—Bader, Apbple-r 
wiede la choroide, i n Ann . d'ocul., t . X L I I , p. 233, 1859.—M. Perrin, 
Apoplexie de la choroide, i n Dict . encycl. des sciences médicales, l^e serie, 
t . X V I I , p . 77, 1875. 

Véanse además los tratados de oftalmología. 

% VI.—Desprendimiento de la coroides. 

E l desprendimiento ceroideo es una afección rara observada, ya á 
consecuencia de traumatismos, ya, por el contrario, á continuación ó 
en el curso de afecciones que desorganizan el ojo y determinan su atro­
fia, como son: las coroiditis parenquimatosa y supurada (Iwanoff, V i r -
chow), la hidroftalmía (von Ammon) y los tumores intra-oculares 
(Stellwag von Carion). 
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Unas veces el desprendimiento depende de pn derrame seroso (Iwa-
noff), otras de una colección sangu ínea . 

A l oftalmoscopio, cuando los medios son aún trasparentes, y á veces 
hasta por la luz oblicua, se percibe un relieve de color rojo oscuro ó 
amarillento, redondeado, de superficie lisa, en que se distinguen cla­
ramente los vasos de la retina, y á veces, en un plano más profundo, 
los de la coroides. L a forma constante del tumor y su inmovilidad le 
diferencian del desprendimiento í e t in iano ; pero lian hecho que muchas 
veces se confunda con una alteracioa maligna del fondo del ojo (Knapp). 
Los fenómenos ulteriores son los únicos que pueden dar seguridad al 
diagnóst ico; si la tensión disminuye, se trata de un desprendimiento 
coroideo; en el caso contrario, de u n tumor intra-ocular (Abadie). 

Añadamos que el desprendimiento de la coroides puede complicarse 
con el desprendimiento de la retina (M. Perrin). 

E l desprendimiento coroideo, que muchas veces no es m á s que un 
s ín toma de lesiones profundas del globo, es siempre grave á causa de 
estas enfermedades que le determinan, y por los accidentes que con 
frecuencia ocasiona en la retina. Su tratamiento es nulo, y cuando más 
se podrían intentar algunas punciones para evacuar el l íquido subya­
cente en la coroides, sobre todo si es seroso (?). 

BIBLIOGRAFÍA.—Von Ammon, Z. Histol. des EydropUMlmus u . d. 
Stapkyl. sel. pos i . , i n Zeitschrift t d. Ophthalm., Bd . I I , s. 247, 1832.— 
Liebreich, Netzhautablosvmg, i n Arch. / . Ophth., Bd. V , A . 2, s. 250, 
1859.—Iwanoíf, Zur AVlosmtg der ChoroMea, i n Ib id. , Bd. X I , A . 1, s. 191, 
1865.—-Maurice Perrin, Décoll. de la choroide, i n Bict . encycl. des Scien­
ces medicales, Iré gérie, t . X V I I , p. 86, 1875.—Michel, Ablosung d. Oho-
TO'idea, etc., in E l . Monats'b.f. Augenheill., s. 18, 1878.—A, M . Bergcr, 
Ein Fa l l v . Ablosung d. Choroidea, i n M r z t l . Intelligenzhl., n0 51, 1878. 

Véanse además los tratados de oftalmología. 

% '7. — Engrosamisato verrugoso de l a l á m i n a e l á s t i c a de l a 
coroides. 

Designada también con el nombre de degeneración coloidea (Donders), 
de afección coloidea (Fano) y de degeneración de la membrana elástica de 
la coroides (Testelin y Warlomont), esta enfermedad ha sido estudiada 
desde hace poco t iempo. ' 

Se presenta bajo el aspecto de elevaciones trasparentes rodeadas de 
un círculo negruzco de células pigmentarias. Estas elevaciones tienen 
su asiento hácia las partes ecuatoriales del globo ocular, y de este modo 
no producen más que ligeras alteraciones en la visión y son difíciles de 
apreciar al oftalmoscopio, dígase lo que se quiera (Liebreich, Wecker). 

Donders las atribuye á una alteración senil de los nucléolos del epi­
telio coroideo; H . Müller cree que dependen de la l ámina elástica de la 
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coroides, etc. Sea lo que quiera, estas producciones se incrustan fre­
cuentemente de sales calcáreas, y no aparecen sino hácia la edad de se­
senta años. 

También se han indicado y estudiado en ojos enfermos excrecencias 
estratificadas que resul tar ían de una especie de excreción de las células 
epiteliales pigmentadas en el espesor de la l ámina vitrea (A. Meyer) (?). 

BIBLIOGRAFÍA.—Donders, Die Metamorpliose der PigmentscMcht der 
Ohoróidea, i n Arch . f . Ophth., Bd. I , A . 2, s. 107,1855.—A. Müller, Un-
tersuch. über d. OlasMute des Auges, insbesondere d. Glasslamelle, d. 
Ohoróidea u. ihre Senilen Vermndenmgen, i n Ibid. , Bd. I I , A . 2, s. 1,1856. 
— M . Perrin, Dégénér. de la membr. élast. de la choróide, i n Dict. encycl, 
des se. méd., lre serie, t . X V I I , p. 71, 1876.—O. de Vincentis, Prod. m -
trées de la choróide sénile, Thése de concours. Napoli, 1873, et Ann. 
d'occul., t . L X X V I , p . 74, 1876.—Adolf Meyer, Zur Entstehung d. ges-
chichteten Drusen d. Lamina vitrea choróidea, i n Arch. f . Ophth., Bd. 
X X I I I , A . 4, s. 159, 1877..—Jany, Excroiss. vitreuses contre la papi-
lle, etc., i n Centralbl. f . Augenheilh., s. 167, 1879. 

§ 8 .—Tubérculos de la coroides. 

Indicados por Ed. Jseger, estudiados m á s completamente por Manz 
y Cohnheim, los tubérculos de la coroides son relativamente raros, 
dada la frecuencia de la tuberculosis. 

Síntomas.—El oftalmoscopio permite reconocer en el fondo del ojo 
un tumor hemisférico, grisáceo ó blanco amarillento, cuyos bordes se 
pierden poco á poco en el tejido ceroideo inmediato; este tumor se ase­
meja á un exudado circunscrito; pero, sin embargo, no se notan depó­
sitos de pigmento á su alrededor n i en su interior (Grsefe). E l volumen 
de este tumor varia desde V2 mil ímetro á 2 mil ímetros y Va-

A veces único, y pudiendo adquirir entonces las dimensiones de un 
guisante (Th. Anger), los tubérculos ceroideos pueden ser múl t ip les , y 
Cohnheim ha encontrado hasta 50. 

Tienen su asiento con preferencia en el hemisferio posterior del glo­
bo, en las inmediaciones de la papila, y sobre todo hácia la mácula ; sin 
embargo, se les ha visto también hácia la ora serrata (Marck). 

Los vasos re t iñíanos pasan por delante de los puntos enfermos sin 
presentar alteraciones; en algunos casos, sin embargo, se ha notado 
una ligera infiltración re t iñ iana al nivel de las masas tuberculosas 
(E. Delorme, M . Perrin). 

De ordinario los tubérculos coroideos no producen alteraciones v i ­
suales; así es que su presencia pasa muchas veces desapercibida; sin 
embargo, en algunos casos pueden determinar accidentes graves, como 
hemorragias retinianas (Cohnheim), fenómenos inflamatorios y un 
desprendimiento de la retina (Th. Anger) . 
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E l diagnóstico debe hacerse entre esta afección y la coroiditis exuda­
t iva ; pero en este caso, la emigración de pigmento y la multiplicidad de 
las lesiones permiten reconocer la afección. Por ú l t imo, es preciso tener 
muy en cuenta el estado general,' porque los tubérculos ceroideos evo­
lucionan de ordinario con una tuberculosis generalizada aguda ó cró­
nica. Notemos, sin embargo, que la tuberculosis puede empezar por 
la coroides (Th. Anger), 

La anatomía 2^tológica permite reconocer en el espesor de la coroi­
des la existencia de granulaciones miliares y á u n de tubérculos ente­
ramente caseosos (Th . Anger); añadamos que la coroides puede ser 
asiento hasta de una verdadera infiltración tuberculosa (Poncet de 
Gluny). 

Tratamiento.—Es casi nulo, porque la afección se desarrolla de ordi­
nario bajo la influencia de una tuberculosis generalizada, 

Sin embargo, en el caso de tuberculosis pr imi t iva del ojo, que pro­
duce alteraciones inflamatorias dolorosas, estaremos autorizados para 
practicar la ablación del globo, más para aliviar al enfermo que para 
evitar la generalización de la tuberculosis ocular. 

BIBLIOGRAFÍA.—E. v , Jseger, Ueher Choroídealtuherkel, i n OEster. 
Zeitschr. f . pract. íleilli., 1855, n0 2, p . 9 .—W. Manz, Tuberculose der 
Choroidea, i n Arch. f . Ophth., 1858, B . I V , A . 2, s. 120, et Tuberculose der 
ühoroidea, i n Ibid. , B . I X , A . 2, s. 133, 1863, et Ann. d'ocid., 1864, t . 
IÍI, p . 238.—Cohnheim, Ueher Twherculose der ChhroTdea, i n Virchotv's 
Arch. , t . X X X I X , p. 49, 1867.—Arcoléo, Sur la tuberenlose oculaire, i n 
Compte rendu du Congres ophth. de Paris en 1867, p . 1868.—A von 
Graiíe, Tubercules de la choroide, i n I b i d . , j ) . 174, 1868. —Galezo wsk i , 
Sur les altér. de la rétine et de la clioroíde dans la diatMse tuberculewse, i n 
Arch. gén. de médecine, 6e serie, t . X , p . 91, 1867.—A. von Gxeefe et 
T h . Leber, über Ader/iaiittuberkeln, i n Arch. f . Ophth., Bd. X I V , A . 1, 
s. 183, 1858, et Ann. d'ocul., t . L X , p. 56, 1868.—Soelberg Wells et 
Bowater Vernon, Tubercular deposits i n the ChoroXd., i n Ophth. Bosp. 
Reports, vol . V I , part. 2, p. 162, 1869.—-Ed. Delorme, Essais ophthal-
moscopiques, Thése de Paris, 1871, n0 161.—Poncet (de Gluny), Choroi-
dite tiiberculeuse, i n Gazette médicale, p. 728, 1875.—Maurice Perrin, 
Choroidile tuberculeuse, i n Dict. encyclop. des sciences medicales, lre serie, 
t . X V I I , p. 71, 1875.—Célestin Troche, Des tub. de la choroUe, Thése 
de Paris, 1875, n0 205.—Th. Anger, Tubercule de la choro'ide, etc., i n 
B u l l . et Mém. de laSociété de chirurgie, nouv. serie, t . 755, Paris, 1878, 
et France médicale, n. 760, 1878.—Léopold Weiss, Ueber die Tuhercul. 
des Auges, i n Arch. / . Opth., Bd . X X I I I , A . I V , s. 57, 1877, et Ann. 
d'ocuL, t . L X X X , p. 219,1878.—Bruckner, Tub. dissem. des deux cho-
ro'ides, etc., Inaug. Dissert. Gottingen, 1881. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 
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§ 9 . ™ Tumores de l a coroides. 

No haremos más que indicar ia existencia de los quistes de la coroi­
des para insistir sobre los tumores sarcomatosos de esta membrana. 

A.—Quistes de lat coroides. 

Resultan de la presencia de cisticercos situados entre la coroides j 
la retina (Maurice Perrin). 

Estos quistes se presentan bajo el aspecto de un tumor fijo, redon­
deado, blanco irisado y nacarado, surcado por los yasos re t iñ íanos que 
pasan por su superficie. La coroides aparece muy pigmentada alrede­
dor del tumor, y por ú l t imo, se observan muchas veces focos pequeños 
de desprendimiento retiniano (M. Perrin). 

Ulteriormente el cisticerco provoca una inflamación intensa y mu­
chas veces una irido-coroiditis supurada que necesita la ablación del 
globo ocular. 

fi£.—¡Sarcomas «le Isx. coroides. 

En la coroides se observan casi todas las especies de sarcomas; así 
se han encontrado en ella los sarcomas ence/aloide y fasciculado, pero 
principalmente el sarcoma melánico ó melanótico de Virchow (1). 

Los sarcomas telcmgiectásicos, osificantes y neurálgicos se han obser­
vado también en esta membrana, en la que se ha observado igualmen­
te, por ú l t imo, un miosarcoma (Wecker y Ivanoff). 

Estos diversos tumores se desarrollan sobre todo en el hemisferio 
posterior del globo ocular y nacen, ya de la capa corio-capilar, ya del 
tejido conectivo de la coroides. Pequeños al principio, no determinan 
sino ligeras alteraciones en los tejidos circunstantes; pero dado su 
crecimiento, no tardan en invadirlos ó rechazarlos. La retina muchas 
veces es desprendida y en ocasiones hasta afectada por el neoplasma; 
el cuerpo vitreo se enturbia y se reabsorbe; el nervio óptico, á su vez, 
es invadido ó experimenta la degeneración esclerosa. E l cristalino y el 
ir is son rechazados hacia adelante, de donde la desaparición de la cá­
mara anterior; el cuerpo ciliar es invadido por la degeneración sarco-
matosa, á menos que el sarcoma no se haya desarrollado en él p r i m i t i ­
vamente. La esclerótica resiste al principio, después cede, de ordinario 
al nivel de la penetración de los vasa vorticosa. 

Por úl t imo, la esclerótica ó la córnea perforadas dejan pasar un 
hongo vascular, generalmente negro ó negruzco, que llena poco á poco 
la cavidad de la órbita. 

(1) V é a s e Sarcomas, 1 .1 , p . 237. 
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Ulteriormente el sarcoma se generaliza y se le encuentra en la ma­
yoría de ias visceras, como ya hemos dicho al estudiar los tumores 
sarcomatosos. Esta generalización es rápida, sobre todo en el sarcoma 
melánico . 

Síntomas.—Con Knapp se puede dividir en cuatro períodos la evo­
lución del sarcoma de la coroides. 

En el primer período, los accidentes son poco marcados, el enfermo 
acusa una disminución ó una laguna en el campo visual; á veces sen­
saciones luminosas subjetivas (F . Tyrrel l ) . Se ha notado una parál is is 
brusca de la acomodación. 

Cuando el tumor ha adquirido cierto desarrollo, la pupila presenta 
un reflejo irisado [ojo de gato amaurótico de Beer), fenómeno que no es 
patognomónico del cáncer profundo del ojo, como por mucho tiempo se 
ha creído. 

En este momento el examen oftalmoscópico muchas veces permite 
comprobar la existencia de un desprendimiento retiniano que oculta la 
lesión pr imit iva y puede hacer que se desconozca. Si no hay despren­
dimiento, ó si éste es poco manifiesto, se puede reconocer el tumor; 
entonces se ve una red vascular de nueva formación subyacente á la 
red retiniana (Wecker); y si después de varias exploraciones compro­
bamos el crecimiento de la red profunda, podemos estar seguros de la 
existencia de un sarcoma incipiente (M. Perrin^ F . Panas, etc.). Á este 
signo se puede añadi r la existencia de manchitas blancas y negras en 
la superficie vascular, manchas debidas á exudados ó á hemorragias 
(Briere). 

La tensión* ocular aumenta, el cuerpo vitreo fio tarda en enturbiarse 
y, por ú l t imo , el ir is y el cristalino son empujados hácia adelante, des­
apareciendo la cámara anterior. 

En el segundo período se ven nacer los s ín tomas del g laucomá. Se 
inyecta la conjuntiva, aparece el. círculo periquerát ico, la cornea se 
pone mate, lechosa, insensible al tacto; la cámara anterior es casi nula, 
el iris está decolorado, se atrofia y contrae adherencias cristalinas, y la 
pupila está dilatada, irregular, y permite comprobar el tinte verdoso del 
cristalino, que pronto presenta opacidades. Se ha notado el despren­
dimiento espontáneo de la membrana iridea en su circunferencia ma­
yor (iridodialisis espontánea) . 

E l cuerpo vitreo está completamente turbio, y por esta razón el 
exámen oftalmoscópico de ordinario es imposible. La visión se pierde, 
hay fotofobia, y violentos dolores neurálgicos atormentan á los enfer­
mos, sobre todo por la noche (M. Perrin); en algunos casos se ha nota­
do una presbiopía progresiva y una reducción del campo visual (Ja-
cobi). 

La tensión ocular, de ordinario está aumentada; sin embargo, pue-
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de estar normal y hasta disminuida, lo que depende del estado m á s 6 
menos resistente de la esclerótica (Briére). 

En el tercer período se verifica una verdadera detención en los sín­
tomas, y sobre todo en los accidentes dolorosos; el 030 se perfora y e! 
tumor sale al exterior. Esta perforación se produce unas veces en el 
hemisferio anterior del 030 al nivel de la córnea ó de la esclerótica; se 
ve aparecer entonces un mamelón carnoso, sanguinolento, de ordina­
r io negruzco, que aumenta poco á poco de volumen y acaba.por llenar 
la hendidura palpebral. Otras veces la perforación del globo se verifi­
ca por det rás , el tumor forma relieve en la órbita y el 030 es rechazada 
M c i a adelante: hay exoftalmía. Ulteriormente el tumor sale por la con* 
juntiva, pasando entre las paredes orbitarias y el globo ocular. 

Algunos autores han indicado la tisis del ojo como consecuencia de 
sarcomas melánicos, en cierto modo benignos (Sichel, Berthold), pero 
estos hechos son muy excepcionales (M. Perrin). 

Llegado á este úl t imo período, el sarcoma del 030 no tarda en gene­
ralizarse, como los tumores sarcomatosos, y en particular como el sar­
coma melánico, que es siempre de pronóstico más grave. 

Diagnóstico.—Al principio el sarcoma ceroideo no es fácil de recono­
cer, y puede confundirse con un simple desprendimiento retiniano. Sin 
embargo, la posición anormal del desprendimiento, su inmovil idad y 
la falta de disminución en la tensión ocular pueden hacer sospechar el 
sarcoma como causa pr imi t iva de los accidentes por parte de la retina. 
Cuando la pupila presenta el aspecto irisado {ojo de gato amaurótico), se 
debe sospechar la presencia de un ;tumor intra-ocular, sarcoma coroi-
deo ó glioma de la retina; esta ú l t ima lesión sólo se observa en los su­
jetos jóvenes, mientras que el sarcoma corresponde á la edad adulta. 

Por úl t imo, en algunos casos, el exámen oftalmoscópico permite re­
conocer un l igerísimo desprendimiento alrededor de un tumor vascu­
lar subyacente en la retina; la existencia de esta doble red vascular y 
la presencia de puntos blancos y negros en la superficie del tumor son 
signos patognomónicos (Wecker, Briére) (?).. 

En el segundo período, el sarcoma intra-ocular puede ser tomado 
por un glaucoma agudo (Grsefe, Jacobi, Hulke, etc.); sin embargo, la 
papila está normal y existe un desprendimiento retiniano que no se 
observa en el glaucoma. Verdad es que para comprobar estos signos 
es preciso un exámen oftalmoscópico que no siempre es posible, dada la 
opacidad frecuente de los medios del ojo. 

Por ú l t imo, en el tercer período^ el diagnóstico es de los más fáciles, 
sobre todo cuando el tumor sale al exterior. 

La marcha del sarcoma ceroideo, se dice que varia segunda textura 
misma del tumor, puesto que las producciones pigmentadas y de célu-
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las pequeñas tienen una evolución mucho más rápida que las de­
más (? ) . 

L a duración de la enfermedad es de dos ó tres años; en más de la 
mitad de los casos sobreviene una recidiva (Briére) al cabo de ese tiem­
po, que puede variar de un mes á un año (Holm.es), y hasta nueve años 

• (Stoeber). Estas cifras, sin embargo, necesitan ser confirmadas. 

Etiología.—Se conoce muy mal, y no sabemos tampoco gran cosa 
sobre la influencia de la herencia y de las diátesis. 

E l sarcoma de la coroides es más común en el hombre que en la mu­
jer. Aparece, sobre todo, de los cuarenta á los sesenta años (Briére); se 
ha observado, sin embargo, un sarcoma congénito (A. Mokay y 
A. Eno). 

E l pronóstico es grave, dígase lo que se quiera (J. SicheL Pamard), 
dada la recidiva frecuente del mal y su generalización de ordinario rá­
pida. 

Tratamientú.—El único tratamiento consiste en practicar lo más 
pronto posible la enucleación del globo . 

E n el período glaucomatoso se ha hecho la iridectomia, operación 
que ha dado por resultado la terminación de los dolores, pero que no 
produce ninguna otra modificación en la marcha de la enfermedad. 

BIBLIOGRAFÍA.—Roederer, De la mélanose en general et de celle de Voeil 
en particulier, Thése de Strasbourg, 1835, n0 1097.—Lawrence, De la 
melanose de Vceil, in Ann. d'ocul., t. I , p. 33, 1838.—Foltz, Ohs. de mé-
lanose de Voeil, in I b i d . , t . X X I , p. 130, 1849.—J. Sichel, Melanose de 
Vceil, in Ibid. , t. X X V I , p. 148, 1851, et Gaz. held., p. 350, 1857.—Pa­
mard, Observ. ophthalm. propres d infirmer, etc., in Ann. d'ocul., 
t. X X I X , p. 25, 1853.:—Ooursserant, Melanose de Vceil, in Gaz. des M -
pitaux, p. 280, 1857.—A. von Greeíe, Zur Diagnose d . beginnend. i n -
traoc. Krebses, in A r c h . f . Ophth., Bd. I V , A. 2, s. 219, 1858.—Demar-
quay, Melanose, in Traite des tumeurs de Vorbüe, París, 1860, p. 456.— 
Knapp, U . Sarcome der Choro'idea, in Yerhandl. d. Nat. Ver. zv, Heidel-
herg, Bd. I V , s. -27, 1865, et Cfyoróidal Sarcom, in K l . Monatsb.f. Au-
genh., Bd. I I I , s. 2,78, 1865.—Virchow, Z(W mélanoses de Voeil, in Pathol. 
des tumeurs (trad. francaise), t. I I , p. 272, 1869.—Knapp, Die intra-ocu-
laren Geschmülste, s. 152 á 210, Carlsruhe, 1870,—Wecker, Zur Diagn. 
d. intra-ocul. Sarhom, in Arch. f . Augen. u . Ohrenheilk., Bd I I , A . 2, 
s. 214, 1870.—Léon Briére, Elude cliiiique et anatomique sur le sarcome de 
la choroide et sur la melanose intra-oculaire, Thése de París, 1872, n0i474 
(Bibliographíe).—H. Romiée, Quelgues cons. sur les tum. intra-oculaires, 
in Ann. de la Societé méd.-chir de Liége, et brochure, 1875.—M. Perrin, 
Sarcome de la choroide, in Dic t . encyclopédique des sciences medicales, lre 
serie, t. X V I I , p. 33,1875 (Bíbliográphie, p. 89), et Bvüll. et Mém. de la 
Sociéié de chirurgie, 1.1, p. 265, 1875.—-M. Spencer Watson, Mélanotic 
Sarcoma ofthe ühoroid, etc., in B r i t . med. Journ., vol. I , p. 611, 1877. 
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—Samelsohn, Oís. {AUg. ertdicJier Verein in Có'ln), i n Berliner lú. Wo-
chensch., n043, s. 645, 1878.—Angelucci, Tumeur de la choróide, i n K L 
Monatsh,/. Augenh., s. 397, 1878.—Dixon, Observ. i n Transad, of the 
Amer. Ophth. Soeiety, p . 432, New-York, 1878.—Romiée, Observ. i n 
Anual, de la Sociéléméd.-chir. de Liége, mars 1870.—Bellouard, Sur m 
cas de mélano-sarcome de la clioro'ide, etc.; i n Recueil d''ophth., p . 1, 1879. 
— B u l l , Sarcoma of the Choro'id, etc., i n the New-York med. Record., 
v o l . X V I I , p . 237, 1880.—Angelucci, Tumori della choroidea, i n Gaz. 
med. di Roma, n0 1,1880.—Story, Melanotic Sarcoma of Eye (Path. Soc. 
of Dublin), i n B r i t . med. Journ., vo l . 1, p'. 515, 1881.—E. Fuchs, Das 
Sarcom des Uveal tractus, Wien , 1882. 

§ 10,—Vicios de conformac ión de l a coroides. 

Indicaremos principalmente la decoloración y el colohoma de la co­
roides. , 

La decoloración de la coroides se observa en los albinos y coexiste 
con la decoloración del i r is . 

E l ir is es rojo, la pupila misma presenta un reflejo anaranjado en­
teramente especial; el fondo del ojo está absolutamente privado de 
pigmento. 

Este estado da lugar á la ambliopía; los enfermos huyen de la luz, 
se quejan de desvanecimientos y se ven obligados á aproximarse mu­
cho á los objetos para verlos bien. Con frecuencia hay miopía . 

E l único medio paliativo es el empleo de lentes estenopéicos ó de 
cristales muy oscuros para disminuir la intensidad de la luz . 

S.—ColoJboma «üe la coroides. 

Señalada por Ammon y después por Hannover, Ar l t , Grsefe, etc., 
el coloboma de la coroides resulta de la hendidura ocular primitiva 6 
ceroidea, y coexiste de ordinario con el coloboma del i r is . Soemisch, 
Talko, Reich, etc., han observado el coloboma de la coroides ais­
lado. 

Esta lesión congéni ta se traduce por la presencia de una mancha 
oval con el d iámetro mayor ántero-posterior, correspondiendo al colo­
boma i r ídeo ; esta mancha, que no es m á s que la esclerótica puesta al 
descubierto, tiene un color blanco amarillento con reflejos azulados, y 
sus bordes son limpios y con mucho pigmento. 

E l coloboma coroideo tiene su asiento de ordinario por debajo ó por 
encima y por dentro de la pupila; Reich le ha visto al nivel de la mácula . 
Por detrás se extiende hasta el nervio óptico, de quien á veces se halla 
separado por una faja estrecha de la coroides; por delante corresponde 
á los procesos ciliares que pueden, faltar ó estar atrofiados. E l fondo dei 
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coloboma está constituido, como hemos dicho, por la esclerótica fre­
cuentemente ectasiada á este n ive l . 

La retina puede cubrir el coloboma (Nagel); sin embargo, sus vasos 
son más delgados y experimentan una desviación angular en los bor­
des de la ectasia esclerótica. También pueden faltar sobre el coloboma 
(Haas). En a lgún caso se ha notado una escotadura en el cristalino 
(Badal) y una hendidura eñ la zónula de Zinn, correspondiendo al co­
loboma. Por i l l t imo, el cuerpo vitreo afecta á veces la forma de un al-
baricoque, lo que siempre es debido á una detención en su desarrollo 
(Hannover). 

E l coloboma trae consigo una ambliopía variable; existe una lagu­
na en el campo visual al nivel de la hendidura ceroidea, lo cual indica 
un desarrollo incompleto de los elementos ret iñíanos en este punto 
( M . Perrin). La acomodación es insuficiente, porque el músculo ciliar 
á su vez es tá comprendido por una parte en la solución de continuidad 
congéni ta . Muchas veces hay miopía . 

Añadi remos que el coloboma puede i r acompañado de la persistencia 
de la membrana pupilar (J. Talko), y que puede también prolongarse 
hasta el nervio óptico (Liebreich, Nagel, etc.), en cuyo caso es difí­
c i l l imi tar la papila y no se reconoce m á s que por la emergencia de 
los vasos ret iñíanos que ofrecen, por otra parte, disposiciones anó­
malas . 

BIBLIOGRAFÍA..—Von Amon, U. die angehornen Spaltungen i n der I r i s , 
Choro'idea, etc., i n Zeitsch.f. d. OphtMlm., Bd. I . s. 55,1830.—Gescheidt, 
Anatom. UnterswcJimg zvceier mit Iridoschisma, etc.; i n Ibid., Bd. I V , 
s. 436, 1835.—A. von Grsefe, OplitMlm. Befund hei einem Fa l l von 
Microphí., etc., irxArch f. OphÚ., Bd. I I , A . I , s. 239, 1855.—Liebreich, 
Colohoma Ir id is , etc., i n Arch. , f . Ophtk., Bd. V , A. 2, s. 2411859, et Ann. 
tfocul., t . X L V I I I , p. 180,1862.—A. Nagel, Colohoma cong. de Viris, etc., 
i n Árch. f . Ophth.,Bd. V I , A . 1, s. 170, 1860, et Ann. d'ocuL, t . X L V I I I , 
p . 278, 1862.—Báumler, JSeit. z. Lelire v. Colohoma oculi, i n Würzburger 
Med. Zeitscli., Bd. I I I , s. 84, 1865.—Soemisch, Beit. %. Lehre vom Colobo-
mo oculi. i n K l i n . Monatshl. /'. Augenh. Jahr. V , s. 85, Erlangen, 1867, et 
Ann. d'ocul., t . L X I I , p.,77, 1869.—Ibid. JBeit. z. Lehre vom Coloboma 
oculi. i n A r c h . f . Ophth., Bd. X V , A . 8, s. 276,1868.—J. Talko, Colobo­
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d'ocul. t . LXIÍ , p. 240, Í869.—Ibid,, Colohoma, etc., inÁ7. Monatshl. f . 
Augenh., Jahr. V I I I , s. 165,1870.—G. Haas, Z. pathol. Anat. des Coloho­
ma Ir idis et Choro'id cong. i n Arch. f. Ophth. Bd. X V I , A 1, s. 113,1870, 
et Ann. d'ocnl. t . L X I V , p. 219, 1870.—J. Talko, E in . Fa l l . v. Coloboma. 
I r i d . , etc., i n K l . Monatshl. f . Augenh., Jahr. I X , s. 230, 1871. et Ann. 
d'ocul, t . L X V I I I , p. 243, 1872.—Reich, Beit. z. lehre v. Colohoma oculi., 
i n K l . 'Monatshl./. Augenh., Jahr. X , s. 56, et Ann . d'ocul., t . L X X , p. 
249, 1873.—J. von Becker, Belt. z. Casmstik des Colohoma Choro'idea 
ohne I r i s spaltung, i n A r c h . f . Ophth., Bd. X X I I , A . 3, s. 221, 1876.— 
M . Porrin, Anomalies de la choro'ide, i n Dict. encycl. des sciences méd., lre se­
rie, f. X V I I I , p . 21,1875.—Badal, Colohoma des mem.br. de r a i l , etc., 
i n Qazette des M p i t a m , p. 459, 1880, et Lecons d'ophth., p . 31, 1881.— 
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H . Marty, I>u coloboma de Viris et de la choraide, Thése de Par ís , 1880, 
n0 323. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

ARTICULO XI.—ENFERMEDADES DEL CRISTALINO. 

§ i .—Lesiones t r a u m á t i c a s . 

Estas lesiones deben distinguirse, según que se produce una luxa­
ción t raumát ica , una catarata t r aumát ica , ó bien la penetración de un. 
cuerpo ext raño en el cristalino. 

/ X -—S.T.I.TftrüfiKtes traumáticas del cristaliiao. 

Se dice que el cristalino está luxado ó dislocado siempre que el eje 
ántero-posterior de la lente forma ángulo con el eje del ojo ó se separa 
de él de un modo sensible (Wecker). 

Las luxaciones del cristalino se han dividido en luxaciones incom­
pletas ó subluxaciones y luxaciones completas. Estas ú l t imas pueden 
verificarse por delante del ir is (ante-pupilares) en la cámara anterior, ó 
por detrás de esta membrana (retro-pupilares) en la cámara posterior y 
en el cuerpo vitreo; por ú l t imo, puede el cristalino colocarse debajo de 
la conjuntiva y hasta ser expulsado totalmente del globo ocular. 

Las luxaciones incompletas ó subluxaciones han sido también gub­
divididas en decentración simple y decentracion con inclinación del eje de la 
lente sobre el eje óptico (Gayet). 

' Etiología.—Los choques, tanto directos como indirectos, por ejemplo 
sobre la cabeza, pueden determinar la dislocación del cristalino. L a he­
mos obsevado en 1870 á consecuencia de un sablazo recibido en el sin­
cipucio; en este caso había luxación del cristalino en la cámara ante­
rior. Una caída sobre los pies puede también dar lugar á ú n a subluxa-
cion ó á una luxación . 

La luxación subconjuntival 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 córnea y en 
parte sobre la esclerótica (Yvert). Bajo la influencia del choque, que 
generalmente actúa de un modo oblicuo sobre el globo ocular, éste es­
talla en cierto modo por los puntos ménos resistentes, es decir, al nivel 
de la inserción de los músculos rectos, y también se ha observado que 
estas luxaciones se presentan con preferencia en los sujetos de edad, 
cuya esclerótica es casi inextensible. 

Entre las causas predisponentes de las luxaciones del cristalino, se 
debe tener muy en cuenta un estado patológico anterior de la zo-
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na de Zinn, ó bien una predisposición congéni ta (Ar l t , Rodet, etc.). 
Añadi remos que las luxaciones del cristalino yan fatalmente unidas, 

ya á la rotura de la zona de Z inn , ya á la de la cristaloides, lo que 
parece más raro y trae consigo una opacidad rápida de la lente. 

Síntomas.—En la subluxacion se comprueba una deformidad de la 
cámara anterior, resultado de la inclinación del eje del cristalino sobre 
el eje óptico. E l ir is está rechazado hácia adelante, ya por su parte su­
perior, ya por su parte inferior, según el punto por donde se rompa la 
zona de Zinn ó según la mayor ó menor oblicuidad del cristalino. Ade­
m á s en el punto en que el iris no está ya en relación con la cara ante­
rior del cristalino, se hace movible y se nota su temblor en los movi­
mientos del ojo. Cuando la zónula está rota por su parte inferior, pue­
den comprobarse también las oscilaciones del cristalino. 

Por la luz directa se percibe en el campo pupilar, sobre todo des­
pués de instilar atropina, el contorno brillante del cristalino, contorno 
que, iluminado con el espejo oftalmoscópico, se convierte en una lí­
nea curva negruzca ú oscura. La imágen invertida permite percibir 
dos papilas, lo que depende de que los rayos lumínicos pasan unos á 
t ravés de la lente y otros por fuera de ella. 

Cuando el cristalino subluxado está opaco, los signos objetivos son 
aún m á s claros, y no se percibe el fondo del ojo sino por fuera de la pe­
riferia de la lente. 

Los fenómenos funcionales son: la miopía, una parálisis de la aco­
modación, la deformación de las imágenes retinianas ó metamorfosis, 
y por ú l t imo, la diplopía monocular. Estos fenómenos son debidos: 1.°, á 
la rotura más ó menos extensa de la zónula, de donde la exageración 
en la corvadura del cristalino, la influencia negativa del músculo ci­
l iar y el astigmatismo irregular; y 2.°, á la refracción desigual de los 
rayos lumínicos , unos de los cuales pasan á t ravés de la lente y 
otros no. 

En el caso de opacidad del cristalino, estos fenómenos subjetivos no 
existen, y hay, por el contrario, una hipermetropía considerable resul­
tante de la falta del cristalino en el trayecto de los rayos lumínicos 
que penetran hasta la retina. 

Cuando el cristalino está luxado en la cámara anterior, toma de or­
dinario una posición vertical, acomodada por otra parte á la forma 
de esta cámara. Sin embargo, la lente puede ser detenida á su paso al 
t ravés de la abertura pupilar (Ar l t ) . La cámara anterior se agranda por 
ser rechazado el i r is hácia a t rás ; además,, no estando ya sostenido este 
diafragma, se produce el tremulus iridis á cada movimiento del ojo. Si 
el cristalino es trasparente, la i luminación oblicua y el examen oftaL 
moscópico permiten percibir bien sus contornos movibles, brillantes ú 
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oscur-os, y hacer el diagnóstico; además debe haber miopía (Yvert). Por 
el contrarío, si el cristalino está opaco, se presenta bajo el aspecto de un 
cuerpo blanco amarillento de forma característica; este cuerpo, más ó 
menos voluminoso según el estado de reabsorción de la lente, puede 
estar inmóvil por adherencias al ir is y á la córnea, ó por el contrario 
muy movible. En este caso, según la posición de la cabeza, puede colo­
carse á voluntad del enfermo por delante ó por detrás del ir is , pasando 
por la abertura papilar (Desmarres, H . Larrey). 

La luxación del cristalino en la cámara posterior, muy rara por otra 
parte, se caracteriza por la proyección de una porción del iris hacia la 
cara posterior de la córnea, proyección que resulta de la presencia del 
cristalino en la cámara posterior, v i r tua l en el estado fisiológico. Hay 
temblor del ir is en los plintos en que no está ya sostenido por el cris­
talino; la pupila está dilatada, inmóvil ó poco movible. Por 1̂ . luz obli­
cua y por medio del espejo oftalmoscópico se comprueba en la parte i n ­
ferior de la pupila la existencia de un cuerpo redondeado, opaco ó no, 
por encima del cual se ve el t inte rojo del fondo del ojo. 

Si la lente es trasparente, la imágen invertida en el examen oftal­
moscópico hace ver una doble papila, y además el enfermo tiene díplopía 
monocular, fenómenos ya explicados á propósito de las subluxaciones. 

Añad i remos que los cambios de posición de la cabeza hacen variar 
la si tuación del cristalino luxado. 

Cuando la luxación se produce en el cuerpo vitreo, resulta principal­
mente de la rotura de la cristaloides posterior y de la abertura s imul tá­
nea de la hialoídes (Yvert); la. rotura completa de la zona de Zinn es 
mucho más rara. 

Hay temblor del i r is , di latación de la pupila; y no estando ya en su 
lugar el cristalino, hay afaquia,. de lo cual podemos asegurarnos com­
probando la falta de las imágenes profundas de Purkinje y Sansón y 
por el exámen oftalmoscópico. 

Por ú l t imo, la luz oblicua, y sobre todo el exámen de las regiones 
ecuatoriales del globo al oftalmoscopio, permiten hacer constar la pre­
sencia del cristalino luxado, sobre todo cuando está opaco, lo cual no 
ta,rda en suceder, pues sólo excepcionalmente queda intacta la cápsula 
y se disloca con la lente. 

La luxación suhconjuntival del cristalino se observa principalmente 
en la parte interna del globo (Follín, Ti l laux) , y muchas veces tam­
bién en su parte superior, lo que depende de que los traumatismos 
afectan al globo principalmente por abajo y por afuera, y del punto de 
elección de las roturas de la esclerótica al nivel de las inserciones de 
los músculos rectos. 
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Detenido debajo de la coniuntiva el cristalino, forma allí un t u ­
mor redondeado y aplanado, opaco de ordinario, á veces trasparente y 
que permite ve r l a desgarradura de las cubiertas del ojo, por lo menos 
durante a lgún tiempo . 

La córnea está aplanada y depresible (Gosselin), lo que depende de 
la d isminución brusca de la tensión intra-ocular; muchas veces el ir is 
está desgarrado, bay algo de bipohema y se ve un equimosis subcon-
ijuntiYal más ó menos extenso. 

Por xiltimo, en la luxac ión llamada completa por algunos autores, 
esto es, cuando el cristalino ha sido expulsado del ojo (Wbite, Cooper, 
Dixon , Roux^ U . Trélat) , se comprueba la existencia de una herida 
que interesa á la vez la córnea y la esclerótica; una desgarradura de la 
conjuntiva que de ordinario no está en relación con la rotura esclero-
querát ica , y por úl t imo, la falta de cristalino ó afaquia. En algunos ca­
sos, el herido ó los asistentes han recogido la lente expulsada del ojo 
y la entregan al cirujano (U. Tré la t ) . 

Los fenómenos que siguen á estas diversas dislocaciones del crista­
l ino son variables y vamos á indicarlos. Si en algunos casos permanece 
trasparente durante largo tiempo el cristalino dislocado, en otros mu­
chos la lente se hace opaca con bastante rapidez y puede reabsorberse, 
si no en totalidad, por lo menos en parte. 

Unas veces la dislocación es perfectamente tolerada por el ojo, y no 
sobreviene fenómeno alguno inflamatorio pr imi t ivo n i consecutivo; 
otras,, por el contrario, el cristalino desempeña el papel de un ver­
dadero cuerpo ex t r año , y puede determinar accidentes de estafiloma 
esclero-querático (L. Hirschmann), de i r i t i s , de irido-coroiditis y hasta 
de coroiditis- supurada (Grsefe, Mackenzie, etc.), con todas sus conse­
cuencias sobre el otro ojo. 

E l diagnóstico de las diversas dislocaciones que acabamos de analizar 
es bastante fácil; añadamos , sin embargo, que se podrá vacilar en al­
gunos casos sobre el valor de la causa t r aumát i ca invocada por el en­
fermo, causa que puede ser muy ligera cuando el ojo estaba anterior­
mente enfermo. 

La luxac ión subconjuntival se distingue de un derrame t raumát ico 
de humor acuoso (Yvert), ó de humor vitreo (Grsefe), por la ausencia 
del cristalino en su sitio normal. Aub, citado por A r t l , ha descrito una 
dislocación del cristalino por dis tensión de la zónula no desgarrada (?). 

Pronóstico.—Debe ser reservado por los accidentes, inflamatorios que 
pueden desarrollarse y comprometer el ojo. E l de las luxaciones sub-
c©njuntivales y completas, generalmente es favorable. 



238 PATOLOGÍA OUinÜRGICA. 

Tratamiento.—Debe dirigirse desde luego contra los accidentes i n ­
flamatorios que pueden seguir al traumatismo: aplicaciones frías, san­
guijuelas, revulsivos al tubo digestivo, etc. 

En caso de subluxacion, cuando no hay fenómenos de reacción, se 
podrá combatir la diplopía con instilaciones de eserina, para que los 
rayos luminosos tengan que pasar por la lente dislocada. 

Si el cristalino está opaco, seria preciso, por el contrario, dilatar 
ampliamente la pupila con la atropina para facilitar la entrada de los 
rayos lumínicos entre el cristalino y el borde pupilar. 

Cuando es reciente la dislocación, se ha aconsejado también i m p r i ­
mi r ligeras sacudidas á la cabeza para volver á colocar la lente en su 
lugar; y si se consigue, se debe prescribir el reposo prolongado en po­
sición horizontal. Por ú l t imo, si la subluxacion da lugar á fenómenos 
inflamatorios, se halla indicada, ya la iridectomia, ya la extracción del 
cristalino. 

Cuando el cristalino está luxado en la cámara anterior y es tras­
parente, es preciso tratar de obtener la reducción, dilatando fuer­
temente la pupila y prescribiendo el decúbito dorsal. Hecha la re­
ducción , es preciso instilar eserina y continuar largo tiempo estas 
instilaciones para mantener la lente en su lugar (Horing). Cuando 
el cristalino luxado determina accidentes inflamatorios ó está opa­
co, es preciso extraerle; si está enclavado en la pupila, provoca ac­
cidentes con rapidez, y así, es necesario facilitar su paso á la cámara 
anterior por los midriásicos, y extraerle ulteriormente si h á lugar á 
ello. 

La luxación en la cámara posterior exige miósicos ó midr iás icos , se­
g ú n que la lente sea trasparente ú opaca, y con objeto de remediar la 
diplopía monocular. Los accidentes inflamatorios indican la extracción 
con iridectomia. 

Si el cristalino ha caído en el cuerpo vitreo y no da origen á acci­
dentes inflamatorios^ es preciso corregir la afaquia con cristales apro­
piados, pues nos encontramos en presencia de una catarata operada por 
depresión espontánea. Pero si sobrevienen alteraciones inflamatorias, 
será preciso hacer una iridectomia, ó mejor practicar la extracción del 
cristalino, operación difícil y grave, dada la pérdida del cuerpo vitreo, 
que fatalmente trae consigo. 

En la luxación subconjuntival, basta incindir la conjuntiva para ex­
traer la lente; en general, se espera á que hayan calmado los acciden­
tes inflamatorios primitivos y á que la herida esclero-querática esté ci­
catrizada para practicar la extracción (Compendio de cirugía); sin em­
bargo, convendrá apresurarse si los accidentes inflamatorios persisten 
mucho tiempo (Tvert). 

Por ú l t imo, cuando el cristalino ha sido expulsado completamente, 
deberá establecerse un tratamiento antiflogístico: compresas frías ó he-
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ladas, compresión ligera, etc.; ulteriormente se corregirá la afaquia' 
con lentes. 

BIBLIOGRAFÍA.—Rivaud-Landrau, De la Imat. et du dépl. du crisia-
l l i n par %ne cause traumat., i n Caz. méd. de Lyon, t . I I , p . 95, et 111, 
1850.—Barrier, De la lux. sous-conj. ducr is t . , i n I b i d . , t . 11, p . 167, 
1850.—Follín, Du la H x . sous-conj. du crisiallin, i n Arch. génér. de 
méd.; 5e serie, t . I , p . 210, 1853.—Gosselin, Contusión de Vceü gauche, 
Hemophth. sous-conj. lux., etc., i n Gaz. des liópüaux, 1852, p. 405.—White 
Gooper, De la rupture de la sclérotique et du crisiallin, i n Ann. (Tocul., 
t . X X X I I , p. 167, 1854.—Ansiaux (de Liége), Lux.- trawm. sous-conj., i n 
Arch. d'ophthalm., p. 274, 1855.—White Cooper, On Wound sand In ju­
ries of the Eye, London, 1859, p . 200.—A. von Greefe, Beobacht einer 
part, Dislocat. der Linse, etc., i n Arch. f . Ophth., Bd. I I I , A. 2, s. 365, 
1857, et Ann. d'ocul., t . X L I V , p. 137, 1860.—Wilson, Dislocat. of. the 
lens, i n Ophth. Hosp. Rep., vol . IT, p . 65, 1859-60.—Zander et Geissler, 
Die Disloliat. d . Linsensystems, i n Die Verletzunqen des Auges, Leipzig et 
Heidelberg, 1864, s. 358-385.—Ch. Durand, Déla luxation sous-con-
jonetivale, Thése de Par í s , 1865, n0 66.—A. von Grsefe, Luxat. lentis 
trawm., etc., i n K l m . Monatsbl.f. Augenheilk., 1865, s. 164.—Galezows-
k i , Obs. de luxat. du crist. sous la conjonctive, i n Ann . d'ocul., t . L U I , 
p . 196, 1865.—L. Hirschmann, Lux. traum. du crisiallin, v & K l . Mo-
natsbl. f . Augenfieilk., s. 98, 1866.—V. Grima, De la cataracte tramna-
tique, etc., Thése de Par ís , 1868, n0 69.—Busnelli, Lux . sous-conj. du 
crisiallin, etc., i n Ann. d^ocul., t . L X I , p. 285, 1869.—F.Monoyer, Lux. 
du cristal., i n Nouv. Dict. de méd. etde chirurgieprat., t . X, p. 269,1869. 
(Bibliographie, p. 280).—Mattioli, GM de lux. sousconj. du cristallin, 
i n Giornale d'oftalm. italiano, 1er í a s c , 1869, et Annal. d'ocul., t . L X I Y , 
p. 254, 1870.—N. Maní redi. Deux cas de lux. du cristal. , etc., i n 
Annali di Ottalmologia, 2efasc., 1871, et Annal. d'ocul., t . L X V I , 
p . 259, 1871.—Dufour, Lux récente du crisiallin, i n B u l l . de la Soc. 
méd de la Suisse remande, oct. 1873, et Ann. d'ocul., t . L X X I , p. 181, 
1874.—Ch. J . S. Jeafferson, Case o f congenital Malposition o f the 
lesn, etc., i n Ophthalmic. Hosp. Rep., vo l . V I I , part. 2. p . 186, 1873. 
— F . Massie, Déplacements du cristallin sous la conjonctive, Thése de Pa­
r í s , 1875, 11° 163.—F. von A r l t , Lux . du cristal l in, i n Des blessures de 
l'ceil (trad. franc.), p . 65,1877. -Edg. Eodet, E t . sur les ruptures de la 
zonede Zinn. etc., Thése de París, 1878, n" 252.- Badal, Lux. traum. des 
deux, crislallins, etc., i n Union Médicale, 1878, 3, serie, t . X X V I , p . 354 
et355.—A. Pédebidou, Cont. a l ' é tudedes déplac. traum. du cristallin, 
Thése de Par í s , 1870, n0 472.—Briolat, Et. sur la lux. sous-conj. du cris­
tallin, Ib id . , 1879, n0 383.—A. Yvert , Lésions du cristallin, i n Traite 
prat. et c l in , des blessures du globe de l'ceil, ch. I V , p . 159, 1880. Gayet, 
Altér. de position du cristallin, i n Dict. encycl. des sciences méd., lre se­
rie, t . X X I I I , p . 344 (Bibliographie, p . 351 et suiv.), 1879.—Fleury 
(de Clermont), Lux. sous-conj. du cristallin, etc., i n Bull . 'et Mém. de la 
Soc. de chirurgie, n . serie, t . V I , p. 135, 1880.—Laurent, Des déplace­
ments traumat. du cristallin, Thése de Par í s , 1881, n0 165. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

85.—Catarata traumática. 

Con este nombre se designa una alteración en la trasparencia del 
cristalino resultante de una lesión t raumát ica , ya directa y que interesa 
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la cápsula cristalina, ya indirecta y determinando una conmoción v io ­
lenta del sistema cristalino y hasta su luxación. En este úl t imo caso, 
podría suceder que la cápsula cristalina no estuviera desgan-ada (Gos-
selin, Fol l ín , Stceber), lo cual parece dudoso (Warlomont). 

Et iología .—Según Yvert , de cada cien traumatismos del globo ocu­
lar se observan cincuenta cataratas t raumát icas , y también de cada 
cien cataratas, cincuenta son de origen t r aumát i co . 

Las lesiones directas del cristalino y de su cápsula, que traen consi­
go su opacidad, pueden ser producidas, ya por instrumentos punzan­
tes (agujas, punzones, espinas, etc.), ya por instrumentos punzantes 
y cortantes (tijeras, cuchillos, cortaplumas, etc.), y más rara vez por 
cuerpos cortantes como fragmentos de vidrio, de metal, etc. En todos 
estos casos, la lesión del cristalino va acompañada de herida de la cór­
nea, de la esclerótica ó del i r i s , , según la región del globo interesada 
por el cuerpo vulnerante. 

Las lesiones del cristalino llamadas indírect'as resultan: 
1 . ° De contusiones del globo, ya directamente, ya á t ravés d é l o s 

párpados (choques de balas (Otis), de una bola de nieve, de un puñe­
tazo, etc.); 

2 . ° De caídas , de choques sobre la cabeza, y en particular hácia la 
región temporal (Yvert) . 

Por ú l t imo , se han incluido entre las cataratas t r aumát icas las de­
bidas á la fulguración (Brisseau, Rivaud-Landrau, Servier); pero la pa­
togenia de estas opacidades es muy oscura, y unos admiten una acción 
directa electro-química sobre el cristalino (Krussel), y otros creen en 
una rotura de la cristaloides, lo que al parecer no está demostrado. 

La catarata t r aumá t i ca se observa principalmente en los niños y en 
ios hombres, siendo rara en la mujer adulta (Yvert). 

P^%mti.—Dejando á un lado las opacidades sobrevenidas á conse­
cuencia de una conmoción del ojo y las que dependen de la acción del 
rayo, ninguna de las cuales va acompañada de la rotura de la cápsula, 
puede decirse que esta rotura es la condición esencial del desarrollo de 
la catarata t r aumá t i ca . 

Desde que se abre la cápsula, al cabo de un cuarto de hora ó de una 
medía hora (Denonvilliers y Gosselin, Desmarres), pero de ordinario á 
las cuatro ó cinco horas, la penetración del humor acuoso en el tejido 
cristalino determina en él un enturbiamiento apreciable por una opa­
cidad . Esta opacidad depende de una acción química, de una acción 
mecánica (Castorani), ó resulta sencillamente de una alteración n u t r i ­
t iva , de una alteración de estructura (?); este ú l t imo hecho está proba­
do ana tómicamente (Ritter). 

Si la desgarradura de la cristaloides es pequeña, la sustancia corti-
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cal del cristalino en relación con el humor vitreo se ingurgi ta y forma 
hernia entre los bordes de la solución de continuidad de la cápsula . 
Ahora bien; mientras esta hernia oblitera el orificio de la cristaloides, 
ésta puede cicatrizarse, ó bien se establecen adherencias entre la he r i ­
da y el ir is (Arlt) , de modo que la opacidad queda limitada, porque el 
humor acuoso no tiene ya acceso al tejido del cristalino. Tal es el orí-
gen de las opacidades circunscritas de origen t raumát ico que pueden 
desaparecer ulteriormente (Eydel). 

Cuando la desgarradura es más ancha, la retracción de los bordes 
de la herida capsular tiende á aumentarla, y el humor acuoso, pene­
trando con mayor facilidad en el cristalino, determina en él una opa­
cidad m á s ancha y al mismo tiempo una ingurgi tac ión m á s considera­
ble, debida al reblandecimiento y al aumento de volúmen de los ele­
mentos del cristalino. Estos forman una hernia considerable por la 
abertura de la cápsula en la cámara anterior, y restos del cristalino 
pueden también caer en el humor acuoso, de donde la aparición fre­
cuente de accidentes inflamatorios. 

Por ú l t imo, si la desgarradura es muy grande, el cristalino puede 
luxarse en totalidad, como ya hemos dicho; pero si queda en su lugar, 
se produce un enturbiamiento rápido de su tejido, aumenta considera­
blemente de volúmen y forma un relieve tal en la cámara que puede 
llenarla casi por completo. En este caso, más a ú n que en el anterior, 
son muy de temer los accidentes inflamatorios. 

E l cristalino opaco, á consecuencia de la acción del humor acuoso, 
experimenta modificaciones ulteriores, que importa señalar . E l contac­
to del humor acuoso con la sustancia cristalina opacificada é ingurg i ­
tada facilita su reabsorción. És ta , en general, se hace con bastante 
rapidez cuando las masas cristalinas son extra-capsulares, pero no su­
cede lo mismo cuando permanecen en la cápsula y la reabsorción es 
intra-capsular. 

En ambos casos, por lo demás , hay un elemento dominante, que es 
la edad del sujeto. En el n iño ó en el adolescente, las fibras del cristali­
no se reabsorben con rapidez; pero no sucedelo mismo despues.de los ' 
veinticinco años, es decir, cuando existe un núcleo cristalino resistente 
que se hace opaco, pero que no se reabsorbe ya. Esta opacidad irregular 
experimenta la degeneración calcárea y se halla rodeada por la cáp­
sula. 

Síntomas.—Cuando la herida del cristalino es muy pequeña, se pro­
duce una ligera opacidad de color blanco azulado que acaba á veces por 
desaparecer; los s ín tomas de reacción son nulos ó casi nulos. Si la des­
garradura de la cápsula es m á s ancha, ya hemos dicho que la opacidad 
se desarrolla pronto y se extiende rápidamente; el cristalino se ingur­
gita, sus masas corticales forman hernia inmediatamente por la aber-
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tura de la cápsula y se las ve fácilmente, ya por la i luminación directa, 
ya por la luz oblicua. En este caso, los fenómenos de reacción son más 
manifiestos, la tensión ocular aumenta, y pueden originarse acciden­
tes glaucomatosos; además, el dirigirse el iris hácia adelante y t ambién 
la caida frecuente de masas corticales en la cámara anterior, pueden 
provocar fenómenos de i r i t i s y de irido-coroiditis, á veces supuradas y 
de marcha remitente. 

Añadi remos , sin embargo, que si la solución de continuidad de la 
cápsula no es demasiado grande, la ingurgi tac ión del cristalino puede 
ser moderada, y entonces las masas corticales se reabsorben á medida 
que salen á la cámara anterior, y la reacción inflamatoria es pequeña . 
En realidad, la catarata puede reabsorberse en totalidad ó en parte, se­
g ú n la edad del sujeto, y según que esta reabsorción sea extra ó intra-
capsular. 

En los sujetos jóvenes, y sobre todo en los n iños , esta reabsorción de 
la catarata t raumát ica es, en cierto modo, la regla general; en el adulto 
es más rara, y en el viejo ya no se verifica á consecuencia de la escle­
rosis del cristalino. En estos ú l t imos casos, el núcleo cristalino experi­
menta una degeneración calcárea, y la cápsula se retrae y se arruga á 
su alrededor; de modo que nos encontramos en presencia de una opa­
cidad lenticular y muchas veces cápsulo-lenticular. 

Por ú l t imo, debemos insistir sobre las alteraciones oculares que 
frecuentemente, y pudiera decirse fatalmente, acompañan ó siguen á 
las cataratas t r aumát icas , complicando notablemente su pronóstico. 
Entre estas complicaciones debemos indicar: las heridas de la córnea, 
las de la esclerótica, las desgarraduras ó heridas del ir is , á veces lesio­
nes de los procesos ciliares, de la coroides y de la retina. 

Con frecuencia también , la herida del cristalino se complica con la 
presencia de cuerpos extraños , ya sea que éstos permanezcan alojados 
en el cristalino, ó ya que penetren más profundamente en el globo 
ocular. 

Estas diversas complicaciones son, como se concibe, otras tantas 
causas de inflamación que vienen á añadirse en cierto modo á las que 
la lesión del cristalino puede determinar por sí misma. 

Diagnóstico.—Es fácil, dados los conmemorativos y el exámen de las 
membranas anteriores del ojo (córnea, i r is , esclerótica) fatalmente le­
sionadas, como hemos dicho, en el caso de herida directa. 

La invest igación de las complicaciones debe hacerse con gran cui­
dado, y se deberá determinar t ambién hasta donde sea posible el estado 
de las membranas profundas y su sensibilidad á la luz, como se hace en 
la catarata espontánea . 

Pronóstico.—Depende de la edad del sujeto, d é l a extensión de la 
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herida del cristalino, de las lesiones concomitantes, y por i i l t imo, de 
las complicaciones inflamatorias desarrolladas á consecuencia del trau­
matismo. 

Tratamiento.—Varia fatalmente según los casos y según la edad del 
sujeto. 

En gener'alj inmediatamente después del accidente es preciso u t i l i ­
zar los antiflogísticos: compresas heladas, vejigas de hielo (Ar l t ) , san­
guijuelas á la sien, colirio de atropina, reposo absoluto, compresión 
ligera, inyecciones subcu táneas de morfina para calmar los dolores 
(Panas) y doral (Ar l t ) . 

En algunos casos, para evitar el enclavamiento del ir is en la herida 
de la córnea, será preciso sustituir la atropina con la eserina. 

Si la lesión t r aumát i ca de la cristaloides es pequeña y si se produce 
una opacidad circunscrita que ulteriormente molesta mucho para la 
visión, se podrá practicar una iridectomia óptica (Galezowski). 

Si la abertura de la cápsula es más ancha y hay hernia de las masas 
corticales formando un hongo en la cámara anterior, se podrá esperar, 
sobre todo si los accidentes inflamatorios son moderados y si el sujeto 
es joven. 

Cuando la abertura es más ancha y la salida de masas cristalinas 
bastante considerable; cuando caen en la cámara anterior, la cuestión 
es m á s difícil de resolver. A . von Grsefe aconsejaba la extracción ráp i ­
da de la lente y de las masas corticales, operación grave y que da bas­
tante malos resultados, tanto, que ha sido casi abandonada. La mayo­
ría de los oftalmólogos preconizan la contemporización mientras los 
accidentes no sean demasiado intensos. 

Cuando el sujeto es jóven, se puede facilitar la reabsorción de las 
masas cristalinas y á veces hasta obtener su evacuación, y en todo caso 
disminuir la tensión ocular practicando paracentesis repetidas de la 
cámara anterior (Wernek). 

Si la reabsorción es intra-capsular y demasiado lenta, en los sujetos 
Jóvenes se podrá siempre practicar la discision de la cápsula, su disla-
ceracion por medio de dos agujas (Bowmann). 

Pero en los adultos, cuando sobrevienen fenómenos glaucomatosos 
que no se pueden atenuar por un tratamiento racional antiflogístico ó 
por las paracentesis, debernos resolvernos á practicar la extracción 
lineal con iridectomia ámplia . A ñ a d a m o s , sin embargo, que esta i r i ­
dectomia no es fácil, dada la friabilidad y las adherencias frecuentes 
del i r is , 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 frecuencia. 

Cuando en el adulto se ha reabsorbido en parte el cristalino y no 
quedan ya m á s que masas calcificadas, rodeadas por la cápsula , cata-
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rata que puede compararse á la designada con el nombre de ár ida s i l i ­
cuosa, estaremos autorizados para extraerla, sobre todo si el fondo del 
ojo está aún bastante bien para esperar obtener una visión suficiente. 
En algunos casos, sin embargo, esta extracción tendrá por causa con­
diciones estéticas muy serias, como lo hace notar el profesor ü . Tréla t . 

Por ú l t imo, se podrá también ensayar la sección de la cápsula opa­
ca con tijeras, practicar la capsulotomía (Wecker). 

No debemos olvidar que el pronóstico de estas diversas operaciones 
es siempre grave y debe ser muy reservado. 

BIBLIOGRAFÍA.—V. Stosber, Ohs.de cataractes traum., i n Ann. d'ocul^ 
t . Í I I , p. 164, 1840.—Rivaud-Landran, Cataracte capsulo-lenticul. prod. 
par la foudre, i n Ann. d'ocul., t . X X X I V , p. 188, 1855.—Letenneur, 
Guérison spontanée d'une cat. traum., m Ihid. , t . X L 1 I I , p. 50, 1860 — 
A . von Grsefe et Schweigger, Catar, traum., i n Arch. f . OpMMlm., 
Bd. Y I , A . 1, s. 116, 1860.—Serváis, Obs. de cataracteproduitepar Ice 
foudre, i n Becueil demém. de méd., de chirurg. et de pharm. mi l i t . , 
p 229, Paris , 1864.—A. von Graefe, Ohservations et remarques sur la 
cataracte traumatique, i n The oplitMlmic. Review, n0 6, p. 137, 1865, et 
Ann. d'ocul., t . L I V , p. 270, 1865.—G. Lawson, Traumatic cataract. 
produced mthout rupt, etc., in Ophthalmic Hosp. Reporost, vol . I V , p . 178, 
1865.—Oh. Pagenstcecher, lleher Verletzungen der Linsen Kapsel, i n 
K l i n . Monatshl. f . Augen., Jahr. I I I , s. 1 et 71, Erlangen, 1865.—L. 
V . Amalric, Blessures de Vappareü cristallinien, Tliése de Paris 1866 
n0 10., H . Delacroix, Des lésions traum. du cristallin, Ib id . , 1866, n0 285. 
—Boudy, Be la cataracte traumatique, Thése de Paris, 1867, n0 2 .—V. 
Grima, Be la cataracte traumatique. I b i d , , 1868, n0 69.—U. Trelatv 
Bes cataractes traMmatiques (Lecon clinique), i n Journal d'ophthalm., 
p. 83, Paris, 1872.—Ch. J . S. Jeafferson, Case of congenital Malposite 
of the Lens in each Eye, in Ophth. Hosp. Reports, v o l . V I I , p. 186, 1873. 
—Démazure , Essai' sur la cataracte traumatique, Thése de Paris, 1874, 
n0 289.—A. P iéchaud , Essai sur les cataractes traumatiques, V&TÍS et 
L i é g e , 1877. — A . Audiber t , Elude sur le traitement de la cataracte 
traum., Tliése de Paris, 1877, n0 426.—F; von A r t l , Blessures du cristal­
l i n , etc., i n Bes blessures de Voeil, etc. (traduct. f r a n c ) , p. 116, Paris,. 
1877.—Pierre Sarrazin, Rech. sur la cataracte traumatique, etc., T h é s e 
de Paris, 1879, n0 429.—J. R. Wolfe, Clinic. lecture on traum. Cata-
rae, etc., i n B r i t med. Journ., vol . I , p. 233, 1880.—A. Yvert, Bes ca­
taractes traumaHques, i n Traité prat. et clin, des blessures du glabe de 
Vceil, p, 198, Paris, 1880.—Galezowski, Des cataractes traumaHques, i n 
Recueil d'opJitJialmologie, p. 705, 1881. 

Consúl tense además los clásicos y los tratados de oftalmología. 

C—Cnerpos extraños del cristalino. 

Los cuerpos extraños que penetran y se fijan en la lente cristalina 
son bastante raros; en efecto, generalmente estos cuerpos atraviesan el 
cristalino y llegan hasta las partes profundas del ojo. 

Par t ículas de acero, de cobre (restos de cápsulas) , perdigones. 
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fragmentos de piedra, tales son los cuerpos que m á s comunmente se 
encuentran implantados en el cristalino. 

Estos cuerpos penetran hasta la lente, ya por la córnea sola, ya 
atravesando la córnea y el i r i s , ó ya por la esclerótica, lesionando en­
tonces la coroides y el cuerpo ciliar. 

Síntomas.—Si el cuerpo es pequeño , si obtura por completo la heri­
da de la cápsula, no determina opacidad del cristalino, que no aparece 
m á s que cuando, abierta la cápsula, permite el paso al humor vitreo. En 
una palabra, se verifica en este caso una catarata t r a u m á t i c a , lo cual 
es muy frecuente. 

La presencia de un cuerpo ext raño dentro del cristalino, con ó sin 
opacidad concomitante, no trae consigo fatalmente accidentes inflama­
torios, y éstos son más bien debidos al desarrollo de la catarata t rau­
mát ica . Sin embargo, al cabo de un tiempo variable y á veces muy 
larg() pueden desarrollarse accidentes inflamatorios que en ocasio­
nes son remitentes. Estos fenómenos tardíos y remitentes han sido 
atribuidos al cambio de lugar del cuerpo ext raño en el cristalino, 
y á alteraciones en los fenómenos endosmo-exosmóticos ( Y v e r t ) ; 
por otra parte, sabemos que los cuerpos ext raños en general no de­
terminan fenómenos constantes, sino m á s bien accidentes remi-
ientes. 

E l diagnóstico entre la catarata t r aumát ica simple y la complicada 
con la presencia de un cuerpo extraño no siempre es fácil. Es preciso 
tener en cuenta los conmemorativos, la herida de la córnea, del ir is ó 
de la esclerótica, que resulta del accidente, y por i i l t i m o , ciertos sínto­
mas bastante caracter ís t icos . E l reflejo de par t ículas metál icas (Grale-
zowski) , el color amarillo de ocre (Arlt) de la catarata y la existencia 
de manchas de orín, deben hacer sospechar la presencia de un cuerpo 
ext raño á veces alterado. 

A l principio, cuando no se ha verificado la opacidad del cristalino, 
la luz oblicua y el exámen oftalmoscópico, después de dilatar amplia­
mente la pupila con la atropina, permit i rán diagnosticar el cuerpo ex­
t raño y su si tuácion en el cristalino. 

Marcha.—Unas veces eí cuerpo ext raño permanece introducido en la 
lente, ésta no se vuelve opaca y no hay reacción; pero estos casos son 
excepcionales; otras se hace opaco el cristalino, las masas corticales for­
man relieve al exterior, se verifica bien ó mal la reabsorción, y en el 
adulto queda un núcleo con el cuerpo ex t raño , rodeados ambos por la 
cápsula . Otras veces, por ú l t imo, el cuerpo extraño puede ser arrastrado 
por las masas corticales y caer, ya en la cámara anterior (A. von Grse-
fe), ya detrás del i r i s , lo que es m á s grave, dadas las dificultades de la 
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extracción ulterior y los accidentes inflamatorios por parte del cuerpo 
ciliar. i 

Pronóstico.—Es siempre grave, pero varia según la extensión de la 
lesión capsular, su asiento, el volumen del cuerpo ext raño y los acci­
dentes y complicaciones á que da origen por parte del ir is y de la 
coroides. 

Tratamiento.—Si el cuerpo está enquistado, si no determina m á s 
que una molestia ligera y poca ó ninguna reacción, no es preciso hacer 
nada aparte del tratamiento médico antiflogístico. 

Si hay una opacidad m á s ó menos extensa y molesta, vale m á s 
practicar una iridectomia óptica que intentar la ext i rpación del cuerpo 
ext raño y del cristalino (Yvert). 

En un caso, A . von Grsefe hizo una discision para reblandecer las 
masas corticales, y éstas arrastraron al cuerpo ext raño hacia la cámara 
anterior, de donde pudo extraerle. Bueno seria que esta conducta pu­
diera dar con frecuencia tan feliz resultado. 

Cuando los accidentes inflamatorios primitivos son graves, que hay 
peligro de glaucoma, es preciso esforzarse en retirar el cuerpo extraño^ 
ya con una cucharilla, ya con pinzas; muchas veces será necesario re­
t i rar á la vez el cristalino y el cuerpo ex t r año . 

La misma conducta deberá seguirse en el caso de accidentes infla­
matorios tardíos y remitentes. 

BIBLIOGRAFÍA.—F. de A r l t , Oorps étrangers cristallin, i n Des bles-
sures del'ceil, etc. (trad. franc. de G. Haltenhoff), p. 158, Par í s , 1877.—: 
A . Yvert, Oorps étrangers du cristallin, in Traiteprat. etclin. des blessures 
dvj glole de Vceil, p . 240, Paris, 1880. 

Véase además la bibliografía de la catarata traumática. 

§ 2.—Lesiones de n u t r i c i ó n . 

Las alteraciones de nutr ic ión del aparato cristalino comprenden las 
cataratas verdaderas ó espontáneas y las luxaciones espontáneas del cris­
talino . 

—Catarata espontánea. 

Se da el nombre de catarata espontánea ó verdadera á las opacidades 
del aparato cristalino; sin embargo, por un abuso de lenguaje que con­
vendr ía reformar, se describen también con el nombre de cataratas f a l ­
sas las opacidades situadas por delante de la cristaloides. A estas dos 
grandes clases de cataratas debemos añadir una tercera, la catarata se­
cundaria, fórmada por las opacidades que se presentan en el campo pu-
pilar á cont inuación de la operación de la catarata. 
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Hemos descrito ya las cataratas traumáticas (1), y más adelante estu­
diaremos, al tratar de los vicios de conformación del cristalino, las ca­
taratas congénitas. 

I.0 Cataratas verdaderas. 

Divisiones.—Las cataratas verdaderas ó espontáneas han sido d i v i ­
didas desde hace ya mucho tiempo en: 

1.° Cataratas lenticulares; 2.° cataratas capsulares y 3.° cataratas cap­
sulo lenticularés. 

Las lenticulares han sido admitidas por todo el mundo; pero no su­
cede lo mismo con las capsulares y las cápsulo-lent iculares . 

Kechazadas por Malgaigne, aceptadas por Hsering y Broca, las alte­
raciones de la cápsula han sido estudiadas recientemente; ahora bien, 
resulta de sus investigaciones que estas opacidades no son m á s que 
simples depósitos en la superficie externa ó interna de la cápsula que 
permanece intacta (Testel in, Warlomont, Mül le r , Wecker, Aba-
die, etc.). 

Sin embargo, algunos autores admiten t ambién una modificación 
en la textura y en la trasparencia de esta membrana (Ch. Robín) . 

Etiología.—La etiología de la catarata verdadera es bastante oscura; 
sin embargo, puede decirse que la edad es su causa m á s común. E n 
efecto, si á veces se observan cataratas verdaderas en n iños , en jóve­
nes ó adultos, es innegable que esta afección se presenta sobre todo 
después de los cincuenta años , y hácia los setenta y cuatro se ha dicho 
que hay p róx imamente 86 cataratas por cada 100 individuos (Streat-
field, Fano), proporción que nos parece bastante exagerada. 

En realidad, la w ^ c í t ó precoz ó ta rd ía es una causa de catarata, 
tanto, que se ha creído que se debía establecer cierta relación entre 
otras afecciones seniles, como la hipertrofia de la prós ta ta y la apari­
ción de la catarata (Jabez Hogg). También pueden atribuirse á la se­
nectud las alteraciones del sistema nervioso, invocadas por algunos 
autores como capaces de contribuir al desarrollo de las opacidades del 
cristalino (Logetschnikow, Romiée) . 

Las alteraciones del corazón y del sistema circulatorio han sido con­
sideradas como causas predisponentes de la catarata (Furneaux Jor­
dán) , y lo mismo sucede con la gota (Rosas). 

A cont inuación de las fiebres graves, como el tifus, la tifoidea ó la 
viruela, pueden desarrollarse cataratas áun en sujetos jóvenes (Hasner, 
U . Trelat, Romiée, F . Panas). 

La albuminuria, y muy especialmente la diabetes y la fosfaturia 
(Teissier, 'Dor), dan origen muchas veces á cataratas espontáneas . 

(1) V é a s e la p á g i n a 239. 
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También se ba notado su aparición en el ergotismo ( I . Meíer). 
Entre las lesiones oculares que pueden determinar opacidades del 

cristalino, indicaremos: las inflamaciones irido-coroideas, y en particu­
lar el glaucoma; las atrofias de la zonula de Zinn , las de la coroides 
(B. Dubarry, Chiray); y por ú l t imo , las afecciones de la retina como su 
degeneración cistoidea (Iwanoff), su desprendimiento y la retinitis pig­
mentaria. Notemos que esta ú l t ima lesión coexiste sobre todo con las 
cataratas congéni tas . 

Entre las causas predisponentes de la catarata, y aparte de la edad, 
se ha invocado con justa razón la herencia (Maunoir, Bastard, San-
son, etc.). 

E l sexo no tiene al parecer más que una influencia muy pequeña so­
bre el desarrollo de las opacidades del cristalino. Sin embargo, Jeeger, 
von A r t l y O. Becker creen que hay más cataratas en los hombres que 
en las mujeres; una estancia de cinco años en los hospitales de viejos 
nos permite dudar de esta aserción (F. Terrier). 

Las profesiones en que los individuos trabajan á una luz viva y se 
hallan expuestos á una temperatura elevada (fundidores, vidrieros, cul­
tivadores), predisponen á la catarata. Sin embargo, esta afección es 
rara en los países cálidos, y en particular en Argelia (Furnari), en la 
Martinica y en la Guadalupe (Rochoux). 

Los climas ejercen una influencia dudosa. Acabamos de ver que la 
catarata es rara en los países cálidos; pues bien, es también excepcio-
nal en Noruega y en la Laponia (Ch. Martin). Alessi ha observado mu­
chas cataratas en las riberas del Don. 

L a patogenia de la catarata ha sido objeto de investigaciones experi­
mentales y de teorías bastante numerosas. 

Según los experimentos de Künde y Euhnhorn, las opacidades de 
la lente resul ta r ían de una verdadera deshidratacion del cristalino. 
También algunos autores han hecho desempeñar un papel considerable 
á las pérdidas abundantes de sudor en el desarrollo de la catarata (de 
"Wecker). Bajo la influencia de un aumento experimental (Künde y 
Kuhnhorn), fisiológico y áun patológico (en el cólera) de las materias 
salinas de la sangre, se producen pequeñas vacuolas llenas de l íquido 
entre las fibras cristalinas, de donde las opacidades de la lente (Koelli-
ker). Estas investigaciones han sido confirmadas por las de Deut-
schmann. 

R. Castorani ha atribuido las opacidades, ya á la imbibición del cris­
talino por el humor acuoso, cuya corriente se retarda, ya á las altera­
ciones del humor vitreo, ya á la presencia de secreciones morbosas i n -
tra-oculares. También H . Müller y Lohmeyer han atribuido la forma­
ción de la catarata á modificaciones en la naturaleza del humor acuoso. 
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Por úl t imo, Mcers y Ch. Eit ter han creido, según sus experimentos, 
que podian admitir la opacificacion del cristalino, como consecuencia 
de fenómenos de inflamación, opinión de las más dudosas. 

En resúmen, la patogenia de la catarata es aún bastante oscura, y 
hacer intervenir una predisposición especial, una diátesis , no es decir 
nada (Gr. Ullmann). i 

Para explicar la frecuencia de la aparición de la catarata en los dia­
béticos se han invocado varias causas: el marasmo, la diabetes grave y 
avanzada (Lecorché), cambios químicos sobrevenidos en la composi­
ción del humor acuoso, por ejemplo, la presencia del ácido láctico (B1re-
richs, Lohmeyer), la del azúcar en el humor acuoso y el cristalino 
(Leber, Knapp, Stoeber, Donders, O. Becker, Schmidt). Todas estas 
diversas causas son discutibles (Leber, Dor, etc.), en el sentido dé que 
la catarata puede sobrevenir muy pronto., no afectar más que á un solo 
lado, y por ú l t imo, empezar unas veces por las capas superficiales y 
otras por las profundas del cristalino. 

Anatomía patológica.—1.° Cataratas lenticulares.—Se han dividido por 
su consistencia en: cataratas duras, blandas y liquidas: 

a. Cataratas duras'.—El cristalino unas veces es de color gris de 
acero, otras amarillo de ámbar ó pardo amarillento; su volúmen, en ge­
neral, es poco considerable. 

Presenta un núcleo central duro, y la opacidad parece que marcha 
del centro á la periferia, hecho de los más controvertidos por la mayo­
ría de los autores; lo cierto es que siempre las capas corticales son más 
densas que en el estado normal. Para algunos autores, en efecto, no 
empieza por el núcleo cristalino, sino por las capas corticales, y la na­
turaleza de las altei aciones de los elementos de la leivte difiere apenas 
de la esclerosis fisiológica senil; habr ía condensación del contenido de 
las fibras que á su vez se pondr ían secas y friables. En cuanto á las 
capas corticales y antepuestas á la cápsula , permanecer ían trasparen­
tes, ó si ofrecen alteraciones grasosas, éstas experimentan ráp idamen­
te su metamorfosis regresiva, y la opacidad que momentáneamen te 
tenía el aspecto de las cataratas blandas recobra sus caractéres de 
dureza (Wecker) (?), 

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 óseas, ó mejor pétreas, fosfáticas, que 
coinciden muchas veces con una alteración profunda de los medios y 
de las membranas del ojo. 

Según el profesor Ch. Robín, en las cataratas duras los elementos 
constitutivos del cristalino son más sólidos y m á s -adherentes los unos 
á los otros; al mismo tiempo estos elementos así modificados se hacen 
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más granulosos. La opacidad es debida en gran parte á esta causa, á la 
producción de corpúsculos sólidos y á la exudación de gotas grasosas 
entre los elementos normales del cristalino. 

La catarata pétrea consti tuiría, según el mismo autor, una especie 
particular debida á una incrustación de los elementos anatómicos de las 
porciones blanda y dura del cristalino que no están destruidas. E l cris­
talino unas veces es duro, compacto en su superficie y friable en su i n ­
terior; otras, por el contrario, es friable en todo su espesor. E l estado 
pétreo puede limitarse á la superficie, permaneciendo el núcleo poco al­
terado. Sea de esto lo que quiera, la lesión consiste esencialmente en 
un depósito calcáreo compuesto principalmente de fosfato de cal y una 
débil proporción de carbonato, que incrusta molécula por molécula los 
elementos normales del cristalino. 

Añadamos que la catarata llamada ósea, cuya existencia se ha pues­
to en duda (Virchow, j íü l le r ) , seria una catarata dura caracterizada 
por la producción de tejido óseo; coincidiría con alteraciones profundas 
de los medios y de las membranas del ojo. 

En la catarata negra, la capa de los tubos está aplanada en forma de 
fajas estrechas de'contornos oscuros; entre estos haces se encuentran 
gotas grasosas de contorno oscuro y centro amarillento. Todas estas 
partes refractan fuertemente la luz, lo cual da á la catarata un tinte 
pardo; no hay células pigmentarias en el espesor del cristalino (Ch. Ro­
bín) . Para Grsefe, el color negro de la catarata seria debido á la materia 
colorante de la sangre; Rognetta cree en la existencia de un óxido de 
hierro, Blot y ""Wecker en la de pigmento. 

b. Cataratas Mandas, corticales (Sichel, padre), semi-hlandas ("Wecker). 
—Esta segunda variedad de las cataratas verdaderas es la más común; 
la lente es blanda, se rompe fácilmente entre los dedos y puede ser 
hasta casi difluente. Su color es gris perla, nacarado, poco uniforme; 
así es que se observan partes más blancas al lado de otras más grises. 

Esta catarata empieza de ordinario por las capas corticales (Mal-
gaigne) ó las capas peri-nucleares (Wecker), y el núcleo no es inva­
dido hasta m á s adelante; entonces adquiere un color gris blanquecino, 
pero no ofrece nunca el color de ámbar de la catarata dura. 

El profesor Oh, Robín ha descrito con cuidado las alteraciones de 
esta variedad de catarata. Estas alteraciones serian debidas al aplana­
miento de los tubos en forma de fajas; las células del cristalino des­
aparecen y se hacen granulosas. Entre las fajas constituidas por los t u ­
bos aplanados se desarrollan granulaciones libres, gotitas l ímpidas y 
gotas aceitosas; á veces se deposita en ellas fosfato y carbonato de cal 
en pequeña cantidad. 

Añadamos que las cataratas blandas pueden sufrir una especie de 
regresión á consecuencia de las corrientes endosmo-exosmóticas á tra-
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vés de la cápsula y ofrecer ulteriormente el aspecto de las cataratas 
duras. 

A la catarata blanda es preciso referir las variedades siguientes: 
1.a La catarata de tres ramas, de J. Oloquet, constituida por tres es t r ías 
blanquecinas que van del centro á la periferia y dividen el cristalino 
en tres porciones triangulares, al principio trasparentes y que m á s 
adelante se hacen opacas; á veces estas estr ías son más numerosas, y 
entonces la catarata se llama en estrella. 2.a L a catarata dehiscente de 
Jseger y de Sichel, padre. Esta especie tiene como carácter el dividirse 
espontáneamente en tres ó más porciones, cuando se la extrae de la 
cápsula. E l núcleo rara vez es dehiscente (Fano). 3.a La catarata corti-
cal anterior (Sichel, padre), constituida por la opacidad de las láminas 
anteriores del cristalino; presenta estr ías convergentes hacia el centro 
de la lente. Su existencia es puesta en duda por los autores del Com­
pendio. 4.a La catarata cortical posterior; representa al principio una 
superficie de estrías convergentes que ofrece una concavidad anterior. 
¿No será esta especie la catarata capsular posterior de algunos autores? 
5.a La catarata circunferencial, que empieza por la circunferencia del 
cristalino, ó más bien por las capas perinucleolares. Todas estas varie­
dades, bastante raras por lo demás , no pueden reconocerse más que al 
principio, porque por los progresos de la opacidad no tardan en ad­
quir i r el aspecto de las cataratas ordinarias; sin embargo, es preciso 
exceptuar la catarata dehiscente, cuyos fragmentos se aislan cada dia 
m á s , á consecuencia de un trabajo particular de absorción. 

Se han indicado además entre las cataratas blandas: las cataratas 
de manchas diseminadas, fenestradas, barreadas; por lí l t imo, la cata­
rata laminar ó estratificada [catarata zonular), y la catarata punteada 
[catarata cerúlea): estas ú l t imas de ordinario son estacionarias y con-
géni tas . 

c. Cataratas l íquidas.—Resultan del reblandecimiento de las capas 
corticales del cristalino y no de la opacidad del pretendido l íquido de 
Morgagni, de donde el nombre de cataratas morgagniáticas con que se 
les ha designado durante largo tiempo. Más rara vez la totalidad de la 
lente está l íquida y emulsionada. 

E l l íquido se compone de gotas grasosas, de corpúsculos y de gra­
nulaciones sólidas; la luz pasa incompletamente entre estas partes y 
es reflejada por ellas, de donde el color blanco de la catarata l íquida 
(•Ch. Eobin). 

En algunos casos, el núcleo cristalino, amarillo y de color de ámbar , 
no ha experimentado alteración, permanece flotante y se percibe en la 
parte inferior de la cápsula; esta es la verdadera catarata de Morgagni 
(Wecker). 

E n los sujetos Jóvenes, la catarata l íquida marcha con rapidez; la 
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cápsula del cristalino es voluminosa, está distendida, y el aspecto blanco 
azulado de la opacidad lia hecho dar á esta especie el nombre de cata­
rata, lechosa. Ulteriormente el l íquido se reabsorbe; la cápsula se aplana 
más ó menos; sólo persisten en su interior depósitos grasosos y calcá­
reos, y entonces tenemos las cataratas llamadas cistica y árida silicuosa 
(esta ú l t ima generalmente es de origen congénito) . 

Á veces las partes m á s densas de la catarata l íquida se depositan 
hácia las regiones más declives de la lente, y entonces la catarata se 
llama sedimentaria. Por ú l t imo, el contenido de la cápsula puede ser 
seroso, sero-sanguinolento y de aspecto purulento, y en este i i l t imo 
caso, la catarata recibía en otro tiempo el nombre de catarata fétida. 

Según algunos autores, estas cataratas lenticulares blandas serian 
más bien cápsulo-lent iculares, sobre todo en las formas regresivas, ta­
les como las cataratas cística, ár ida silicuosa, etc. {Compendio de c i ru­
gía, Fano). 

2 . ° Cataratas capsulares.—Esta especie de catarata, como su nom­
bre lo indica, es determinada por la opacidad de la cápsula. Ya hemos 
dicho algunas palabras acerca de la discusión promovida por Mal -
gaigne á propósito de la no opacidad de la cápsula cristalina y de las 
investigaciones microscópicas ulteriores; no insistiremos sobre este 
punto. 

E l profesor Oh. Eobin distingue dos especies de catarata capsular: 
una, constituida por un depósito plástico {catarata capsular pseudo-
memlranosa, cuya sustancia se deposita de una manera bastante irregu­
lar sobre la cristaloides anterior; de suerte que, examinando el ojo de 
lado, es á veces posible percibir la sombra producida por esta especie 
de mont ículo . Las rugosidades se presentan bajo la forma de mamelo­
nes que, cuando están aislados, dan á la cápsula un aspecto punteado; 
otras veces son redondos, aglomerados, y ofrecen el aspecto de una 
frambuesa. Por i i l t imo, existe en ocasiones un solo mamelón que 
ocupa el campo pupilar [catarata piramidal). Todas estas variedades son 
designadas también con el nombre de catarata capsular vegetante. 

La .otra especie de catarata capsular está constituida por la incrus­
tación de granulaciones de fosfato y de carbonato de cal en la cristaloi­
des anterior; estas granulaciones existen también en la especie prece­
dente; pero son poco numerosas, mientras que en la catarata capsular 

fosfática son voluminosas, se hallan muy próximas unas á otras é i n ­
terceptan muy pronto el paso á los rayos lumín icos . 

De Wecker admite que en las pretendidas cataratas capsulares ó 
cápsulo-lenticulares, la cápsula permanece intacta; pero es asiento de 
diversos depósitos que pueden distinguirse por su posición en internos 
y externos. Los depósitos capsulares internos son clasificados por este 
autor en tres grupos: a, depósitos resultantes de alteraciones seniles; 
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l , depósitos procedentes de modificaciones regresivas de la al teración 
cataratosa, y c, depósitos consejcutivos á un proceso inflamatorio. 

a. La catarata capsular senil seria producida por capas vitreas, co­
locadas en la superficie de la cristaloides, y m á s especialmente en la su­
perficie interi |a de la cristaloides anterior. La capa epitelial sub-capsu-
lar está interrumpida, las células dilatadas se hallan muchas veces 
aprisionadas en el depósito vitreo, y las alteraciones son análogas á las 
qué se producen por parte de la membrana de Descemet. 

d. La catarata capsular llamada regresiva es una variedad que debe 
figurar en las cataratas cáps^ilo-lenticulares, porque se observa en cris­
talinos con catarata antigua. Es tá formada por el depósito en la cara 
interna de la cápsula anterior de masas fibillares espesas y adherentes; 
la cápsula está arrugada, el epitelio destruido. Y como estos fenómenos 
regresivos son facilitados por las corrientes endosmo-exosmóticas á tra­
vés de la cápsula, la condensación de la emuls ión del cristalino tiene 
lugar, sobre todo, al nivel del campo pupilar (?). 

c. La catarata capsular inflamatoria resulta de una hipergenésis ac­
t iva de la capa epitelial que se hace á veces papiliforme. Esta lesión 
puede afectar á la cristaloides posterior, sobre todo si hay alteración de 
la lente cristalina, es decir, catarata cápsulo-lent icular . Estos produc­
tos morbosos, resultantes de ordinario de una irido-coroiditis crónica, 
pueden sufrir degeneraciones regresivas, infiltrarse de sales calcá­
reas, etc. 

Entre las variedades de la catarata llamada capsular, podemos c i ­
tar: A . la catarata capsular anterior, cuya opacidad de color blanco cre­
táceo ó de perla se halla muy próxima al i r is ; B . la catarata capsular 
posterior, confundida por unos con la cortical posterior, muy distinta 
para otros y que ofrece un aspecto grisáceo, reticulado/una forma cón­
cava y está situada profundamente por detrás de la pupila (Fano); y por 
ú l t imo, C. la catarata capsular central j piramidal, ya citada y clasificada 
por algunos entre las cataratas cápsulo-lenticulares (Fano, Compendio 
de cirugía, Wecker). En el adulto resulta ordinariamente de un depósi­
to de exudado sobre la cápsula, depósito que ha modificado la nu t r i ­
ción de las células y de las fibras subyacentes. Se la observa en los re­
cien nacidos (Y. catarata congénita) y en los niños pequeños; entonces 
resulta al parecer de una perforación de la córnea en el curso de una 
oftalmía purulenta (Sichel, padre, Wecker, Liebreich, A r l t ) . 

3.° Las cataratas cápsula-lenticulares ofrecen reunidos los caractéres 
de las cataratas capsulares y de las lenticulares. Su diagnóst ico es 
bastante difícil, sobre todo cuando está opaco el segmento anterior de 
la cápsula; y como su evolución se asemeja notablemente á la de las ca­
taratas capsulares, algunos autores las describen en un mismo capítu­
lo (Wecker, Liebreich, Sichel, hijo). 
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Ya hemos visto que las cataratas cística, bursal, árida silicuosa y 
vegetante o piramidal podian ser consideradas como cataratas cápsulo-
lenticulares (Fano, Wecker). 

Liebreich distingue dos formas de cataratas cápsulo-lenticulares: la 
primera se observa en las cataratas seniles y maduras desde hace mu­
cho tiempo; la segunda, en casos de catarata complicada con una afec­
ción de las membranas profundas. La primera forma corresponde, al 
parecer, á la catarata capsular regresiva de Wecker, la segunda á la ca­
tarata capsular inflamatoria del mismo autor. 

Para terminar la ana tomía patológica de la catarata, nos queda por 
indicar las complicaciones más importantes de esta lesión, tales como las 
adherencias del iris á la córnea ó á la cápsula, el sinquisis, el glaucoma, 
la amaurosis, la atrofia del globo ocular, etc. Por parte del aparato cris­
talino indicaremos ese estado particular que se llama catarata t r émula . 
En este caso, el cristalino presenta oscilaciones de delante a t rás ó de 
at rás adelante, de arriba abajo ó de abajo arriba, en los movimientos 
del globo del ojo; este fenómeno, atribuido á la laxi tud del cuerpo ciliar 
ó á un reblandecimiento del cuerpo vitreo, debe hacer temer la amauro­
sis, ó por lo menos, un estado grave del globo del ojo. En algunas cir­
cunstancias, á consecuencia de una conmoción, ó de una violencia ex­
terior, la catarata se disloca, y entonces se dice que el cristalino está 
luxado (1). 

Sintomatologia.—Signos visibles.—La pupila, en lugar de ser negra 
como lo es ordinariamente, presenta una coloración grisácea, opalina, 
amarilla, á veces difusa; este carácter se hace m á s notable dilatando 
la pupila con atropina; el borde del i r is , círculo úveo, resalta perfecta­
mente sobre el fondo más claro del cristalino opaco. Si la catarata es 
de pequeño volúmen, es decir, si es dura, se percibe un segundo cí rcu­
lo formado por la sombra proyectada por el ir is sobre la catarata; este 
círculo será tanto mayor cuanto m á s 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 fácilmente se concibe, por todos los autores que no admiten cá­
mara posterior del ojo; para ellos se confunde muchas veces con una 
persistencia en la trasparencia de la periferia del cristalino ("Wecker). 

Si, como lo aconsejan Sansón y Purkinje, se coloca una luz delante 
del ojo enfermo, no se ve m á s que una sola imagen, la de la córnea, 
mientras que, cuando los medios del ojo son trasparentes, se perciben 
tres imágenes: una muy viva, recta, producida por la córnea; otra se­
gunda recta, más profunda, difusa, producida por la cápsula anterior. 

(1) V é a s e p á g . 234. 
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y una tercera, muy pequeña, invertida y que se encuentra en el p u n t ó 
de la pupila diametralmente opuesto á las dos primeras; es producida 
por la cápsula posterior. 

Por ú l t imo, como m á s adelante veremos, la i luminación oblicua y el 
exámen oftalmoscópico son de una gran uti l idad para el diagnóstico 
diferencial de las diversas especies de catarata. 

Síntomas funciomles.—Al principio de la enfermedad, los enfermos 
se quejan de ver los objetos á t ravés de una niebla cuyo espesor va 
aumentando. Perciben muchas veces corpúsculos negros, moscas, 
hilos; á veces los objetos se hallan irisados y las luces parecen rodeadas 
de un halo; puede haber diplopia, miopía. Cuando la opacidad ha em­
pezado cerca del centro del cristalino, como sucede principalmente en 
la catarata dura, los enfermos ven mejor los objetos colocados oblicua­
mente; la vista es mejor por la m a ñ a n a ó por la noche, ó bien cuando el 
tiempo está nublado, porque el ir is conserva toda su movilidad, y 
cuando la pupila está dilatada, los rayos lumínicos pueden atravesar 
el cristalino que se conserva trasparente en su circunferencia. 

Es evidente que estos s ín tomas deben variar con la naturaleza de la , 
catarata: así, si ésta es dura y de poco volúmen, los sujetos podrán á ve­
ces, cuando la pupila está dilatada, percibir los objetos grandes; si es 
blanda, cortical y de volúmen considerable, la visión será m á s difícil 
áun por la noche ó á una luz remisa. 

Diagnóstico.—Comprende la resolución de tres cuestiones muy i m ­
portantes: 1.a, diagnosticar la catarata; 2.a, reconocer la variedad de 
que se trata, y 3.a, ver si no hay complicaciones. 

1.a Reconocer la catarata.—El modo de desar ro l lá rse la afección, y 
sobre todo la coloración grisácea, de color blanco cretáceo ó amarillo 
de ámbar del campo pupilar, hacen pensar inmediatamente en la exis­
tencia de la catarata. 

Ordinariamente, para asegurar el diagnóst ico, y sobre todo para dis­
t ingui r las variedades de opacidad del cristalino, se necesita la i l u m i ­
nación oblicua y el empleo del espejo del oftalmoscopio. Iluminando 
oblicuamente el campo pupilar, las manchas poco marcadas reflejan la 
luz, se hacen muy aparentes y presentan un color blanco más ó ménos 
vivo. Empleando el espejo del oftalmoscopio, las opacidades, por el con­
trario, ofrecerán un tinte gris ó negro, según su extensión y su espesor, 
coloración oscura que se destacará bien sobre el fondo rosado del fondo 
del ojo; añadamos que las manchas poco espesas, pero apreciables por 
la luz oblicua, no son visibles por el exámen oftalmoscópico. 

E l empleo del oftalmoscopio .binocular permite determinar el asiento 
exacto de las opacidades del cristalino (Giraud-Teulon). 
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Pero sabemos que, ofreciendo la catarata en algunos casos un color 
negro, es imposible diagnosticarla á primera vista, y por otra parte, 
que no se deben confundir con opacidades del aparato cristalino las 
falsas membranas pupilares. 

L a catarata negra puede distinguirse fácilmente de la amaurosis; en 
efecto, en el primer caso, la pupila es regular, movible, y detrás de ella 
se observa la sombra proyectada por el iris sobre el cristalino (•Fano); 
la vista es mejor á una lúa moderada, de donde la actitud especial del 
enfermo que camina con la vista muy baja y evitando la luz viva. L a 
i luminación lateral pe*rmite muchas veces percibir es tr ías grisáceas y 
una opacidad negra detrás de la pupila; por ú l t imo , con el espejo oftal-
moscópico,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 i r is generalmente es'poco mo­
vible; la i luminación oblicua ó con el espejo no permiten ver nada 
anormal; además es posible el exámen oftalmoscópico del fondo del 
ojo, y muchas veces permite diagnosticar hasta la causa de la amau­
rosis. 

Las falsas membranas pupilares son fáciles de reconocer; ofrecen un 
aspecto empañado, llenan m á s ó menos completamente la abertura pu ­
pilar, que con frecuencia está deformada, estrechada é inmovilizada por 
las sinequias posteriores. La i luminación oblicua facilita mucho el 
diagnóstico de estas alteraciones; en cuanto al exámen oftalmoscópico, 
no es posible evidentemente más que cuando la falsa membrana no 
obstruye totalmente ó casi totalmente la pupila. Se pueden comparar 
estas falsas membranas con la lesión designada bajo el nombre de cata­
rata pigmentosa, y que resulta de un depósito de pigmento sobre la cris­
taloides anterior á consecuencia de una i r i t i s . Independientemente de 
los caractéres especiales y conocidos de las sinequias posteriores, esta 
lesión es fácil de diagnosticar por la i luminación lateral que permite 
ver la opacidad sembrada de granos parduzcos característicos de la pre­
sencia del pigmento. 

No haremos más que señalar el empleo de las imágenes de Purkinje 
y de Sansón; bajo el punto de vista del diagnóstico de la catarata, este 
medio puede ayudar en algunos casos y no debe desdeñarse por com­
pleto. 

2.° Diagnóstico de las diferentes variedades de la catarata.—La cata­
rata lenticular dura es de un color gris blanquecino ó amarillo verdoso, 
de ámbar . Es t á situada profundamente; existe la sombra proyectada 
por el ir is (Fano) (?) . La parte periférica de la lente es trasparente y 
rojiza, si se la examina por medio del espejo oftalmoscópico. L a i l umi ­
nación oblicua es muy úti l para reconocer la consistencia del núcleo, 
tanto mayor cuanto más oscura es su coloración (Liebreich). La vista 
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es más clara por la noche que en pleno día. La variedad terde es fácil 
de distinguir por'su color especial. 

La catarata lenticular llanda presenta un color blanco azulado, á 
veces nacarado; el cristalino aumentado de volumen disminuye ó i m ­
pide ver la sombra proyectada por el i r i s , pero hace resaltar el círculo 
iiveo (Fano) (?), Siendo opaca la parte periférica, la visión no es mejor 
á la luz remisa. Por la i luminación lateral, despups de dilatada la pupi­
la, es fácil reconocer la presencia de las opacidades, su disposición, su 
número , etc.; es decir, todas las variedades dichas: cortical, circunferen­
cial, diseminada, estrellada, etc. 

Las diferentes coloraciones de la sustancia cortical apenas permi­
ten reconocer la densidad de las capas acataratadas; sin embargo, una 
semitrasparencia, estrías finas radiadas y una coloración gris oscura, 
hacen sospechar una consistencia análoga á la del cristalino, normal; 
mientras que facetas anchas, triangulares, blanco azuladas, nacaradas, 
caracterizan un reblandecimiento de consistencia aná loga á la de la 
papilla. Por ú l t imo, un tinte homogéneo indica la disociación total de 
los elementos figurados del cristalino, por consecuencia una catarata 
l íquida (Liebreich). 

La catarata lenticular liquida ofrece, pues, una coloración uniforme, 
de aspecto lechoso, y parece situada inmediatamente detrás de la pu­
pila. La variedad sedimentaria es fácil de diagnosticar, dado el aspecto 
de la opacidad que, después de un momento de reposo del ojo, ofrece un 
color más claro por arriba y más blanco en las partes declives. 

Las cataratas capsulares y cápsula-lenticulares, tan difíciles de distin­
guir bajo el punto de vista anatomo-patologico, lo son mucho m á s a ú n 
bajo el punto de vista clínico; y además, ofrecen una gran analogía con 
las cataratas lenticulares blandas (Fano). Sin embargo, algunas de 
ellas ofrecen signos en cierto modo patognomónicos que permiten re­
conocerlas muy fácilmente. Un relieve cónico, blanquecino, formando 
prominencia en la cámara anterior, carac te r íza la catarata piramidal; 
pliegues, rugosidades y un volumen muy pequeño son los signos de 
la catarata árida silicuosa; por el contrario, una opacidad globulosa, á 
veces ñ u c t u a n t e , hace diagnosticar la catarata llamada cistica. 

La catarata capsular complicada con una afección de las membranas 
profundas {catarata inflamatoria de Wecker, forma una mancha opaca, 
blanca, de aspecto cretáceo, que únicamente ocupa á veces el campo 
pupilar y ofrece una forma bastante regular, en relación con los plie­
gues de la cápsula y no con la disposición de las fibras del cristalino 
(Liebreich). 

A las precedentes pueden referirse las cataratas llamadas polares 
posteriores, que siguen á las coroiditis atróficas (pueden ser t ambién 
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t raumát icas y congéni tas) : la posición profunda y central de la opaci­
dad se determina con bastante facilidad por la i luminación directa y 
oblicua. 

3.° Complicaciones.—Nos queda ahora por determinar las complica­
ciones de la catarata, asunto muy importante bajo el punto de vista 
de las indicaciones de la operación y de su pronóstico. Unas, situadas 
por delante de la lente opaca, son fáciles de reconocer: tales son las man­
chas de la córnea, los estafllomas de esta membrana y las sinequias 
anteriores. Es preciso un examen m á s detenido para diagnosticar las 
sinequias posteriores, la atresia pupilar ó las falsas membranas pu-
pilares. 

Quedan las partes profundas, y no haremos más que señalar la atro­
fia del globo ocular y la hidroftalmía. E l glaueoma, el reblandecimien­
to del cuerpo vitreo y la amaurosis, son m á s difíciles de reconocer y 
se observan con frecuencia. 

La catarata blanda, voluminosa, va acompañada muy frecuentemen­
te de glaueoma, el iris está empañado, la tensión ocular aumentada 
(v. Glaueoma). De todos modos, esta complicación contraindica siempre 
la operación de la catarata (Fano). 

E l reblandecimiento del cuerpo vitreo, s ínqu i s i s , vá acompañado 
de una notable disminución en la resistencia del globo ocular, y á veces 
de tremulus iridis; la catarata misma puede ser movible y ofrecer los 
signos de la catarata llamada trémula (Fano). Esta lesión indica con 
preferencia el empleo de ciertos procedimientos operatorios, y en part i ­
cular de los que no necesitan más que una herida querá t ica de muy 
poca extensión [extracción lineal simple ó modificada). 

En cuanto á la amaurosis, que á su vez no es m á s que un s ín toma 
de una mul t i tud de afecciones de la retina, del nervio óptico, etc., se 
traduce por una dificultad anormal y á veces una imposibilidad abso­
luta de dist inguir la luz de las tinieblas. 

Para determinar la influencia de la catarata completa sóbrela visión, 
y sobre todo las alteraciones posibles por parte de la retina, es para lo 
que A . von G-nefe preconiza el uso de una lámpara que pueda subirse 
y bajarse á voluntad. En fin, para completar el diagnóst ico, es preciso 
investigar losfos/enos. 

Independientemente de las complicaciones locales de la catarata, se 
debe también tener en cuenta el estado general, la edad más ó menos 
avanzada del sujeto, la senectud m á s ó menos manifiesta, y por úl­
t imo, se deberá siempre hacer analizar la orina para determinar la 
existencia ó la falta de diabetes, fosfaturia ó albuminuria. 

La marcha de la catarata difiere según su naturaleza; puede decirse 
que, en general, la catarata dura tarda m á s en completarse que la Man-
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da. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que hay excepciones, j 
que una catarata dura puede evolucionar r áp idamente y una blanda 
permanecer casi estacionaria. 

La duración de la afección, por lo tanto, puede variar desde algunos 
meses á algunos años , pero tiene una evolución fatal. Sin embargo, se 
ha dicho que, bajo la influencia de un tratamiento general, la catarata 
diabét ica podia detenerse y hasta retroceder (?). 

Pronóstico.—Es siempre grave, dada la evolución casi fatal de la 
opacidad y la necesidad de una operación, que, sin embargo, da resul­
tado en la proporción de 9 por 10 ("Warlomont). 

Tratamiento.—No nos detendremos en el tratamiento médico d é l a 
catarata; todo se ha ensayado siempre sin éxi to, y si en algunos casos 
se han observado curaciones espontáneas , se deben atribuir á circuns­
tancias particulares que han producido la desgarradura de la cápsula 
y la luxación del cristalino. La luxación de la catarata, en efecto, es 
una condición favorable 'para la desaparición de la enfermedad; no 
queremos decir con esto que un cristalino dislocado se reabsorbe siem­
pre, porque las cataratas duras resisten mucho tiempo á l a absorción; 
pero el contacto de la lente con el humor acuoso es una condición fa­
vorable para la reabsorción del cristalino. Algunos métodos operato­
rios se han establecido con arreglo á este principio de que la absorción 
de una catarata blanda es frecuente cuando se ha abierto la cápsula y 
•el humor acuoso baña al cristalino (discision de la cápsula). 

Para curar la catarata^ es preciso, por lo tanto, recurrir á una ope­
ración qu i rú rg ica . Se han aconsejado un gran número de métodos y de 
procedimientos; no pudiendo detenernos en su descripción, remitimos 
al lector á los tratados especiales y á las obras de Medicina operatoria, 
y nos contentaremos con indicar los principales métodos operatorios, 
añadiendo algunas palabras para apreciarlos. 

La operación de la catarata puede practicarse en cualquier estación; 
pero, sin embargo, algunos cirujanos preñeren la primavera ó el o toño. 
En general^ se aconseja evitar los grandes calores del verano, que ha­
cen molesta y hasta insoportable la permanencia en cama (War ­
lomont) . 

Míadamos t ambién que deben tomarse ciertas precauciones antes 
de operar; es preciso, en efecto, preocuparse del estado general y del 
estado local de los individuos. 

E l estado general debe levantarse en caso de necesidad; si la cata­
rata es diabética, es necesario esforzarse en hacer desaparecer ó dis­
minuir notablemente el azúcar por un tratamiento apropiado. 

Localmente, el cirujano deberá explorar las vías lagrimales, los par» 
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pados y la conjuntiva, y no emprender ia operación sino después de 
haber curado las afecciones que haya podido comprobar por parte de 
los anejos y de las membranas superficiales del globo ocular. 

Debe también asegurarse del estado de integridad de las membra­
nas profundas, bajo el punto de vista de su sensibilidad á la luz y, de 
la extensión del campo visual. A l efecto, la luz de una bujía colocada 
á 3 ó 4 metros, y paseada por delante deb globo, debe ser percibida en 
las diversas partes del fondo del ojo; además se podrá recurrir á la i n ­
vestigación de los fosfenos. 

Si solo un ojo padece catarata, debe hacerse el examen oftalmoscó-
pico del ojo sano, porque puede suministrar datos sobre el estado del 
ojo enfermo. 

¿No debe emprenderse la operación sino cuando ninguno de los ojos 
pueda prestar servicio al enfermo, 6 será preciso, por el contrario, ope­
rar en cuanto uno de los cristalinos esté completamente opaco? Nos 
inclinamos á esta ú l t ima idea; pero bajo este concepto se puede dejar 
en completa libertad al enfermo. 

Si la catarata es unilateral ¿debe operarse? También en este caso 
la cuestión ha sido resuelta de diversas maneras; pero, sin embargo, 
nos parece indicada la operación para restablecer la visión binocular. 

En caso de catarata doble, ¿deben operarse ambos ojos en una mis­
ma sesión, ó uno solo? Nos parece preferible no operar más que uno,, 
aunque cirujanos distinguidos (Warlomont) hayan aceptado y defen­
dido la opinión contraria. 

Por ú l t imo , ¿es preciso esperar la madurez absoluta de la cataratay 
ó bien operar en cuanto quede abolida la visión? Creemos út i l operar 
ia catarata madura, es decir, opaca en toda su extensión; sin embargo, 
la madurez completa no es fatalmente necesaria, á condición de que se 
procure evacuar las masas corticales que aún están trasparentes (War­
lomont). 

Poco tenemos que decir acerca de la preparación de los enfermos; 
si en otro tiempo se les hacia sufrir un larguís imo tratamiento antes 
de practicar la operación, en la actualidad se ha reconocido la i n u t i l i ­
dad de estas precauciones: bastará, prescribir la víspera un purgante 
salino, é instilar en el ojo que se va á operar unas gotas de una disolu­
ción de sulfato neutro de atropina para obtener la dilatación de la pupila. 

Procedimientos operatorios.—Cuatro grandes métodos se han u t i l i ­
zado para la operación de la catarata; vamos á exponerlos brevemente, 
remitiendo al lector para más detalles á los tratados de medicina ope­
ratoria (1) y á los de oftalmología. 

(1) Ma lga igne , M a n u a l de medicina operatoria, octava ed ic ión por L . Le F o r t , p a r t » 
segunda, pá.g1. 76. P a r í s , 1877. 
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1. ° La dislocación de la catarata (Celso, Guy de Chauliac, etc.) es 
el más antiguo de todos los métodos operatorios, y consiste en dislo­
car la lente opaca, colocándola en un punto del globo en que no ptieda 
perjudicar á la visión. 

Este método comprende dos variedades, según que el cristalino se 
disloca verticalmente [depresión), ó según que se le invierte primero 
M c i a a t rás y se le deja reclinado en el fondo del ojo [reclinación). 

Si este método ofrece la ventaja de que no produce más que una 
simple punción en el globo ocular, impidiendo, por consiguiente, la 
salida de los humores del ojo^ presenta, en cambio, grandes inconve­
nientes, indicados desde hace mucho tiempo y que ha hecho resaltar el 
profesor Gosselin. Entre ellos mencionaremos la herida de la retina, la 
lesión fatal de la hialoides, la presencia 'del cristalino en el cuerpo v i ­
treo y la irri tación que allí puede provocar, la reposición del cristal 
l ino, etc. 

En realidad los fenómenos inflamatorios agudos, subagudos ó cró­
nicos, determinados por la presencia del cristalino en la hialoides, son 
los más temibles, no sólo para el ojo operado, sino también para el 
sano, que puede ser afectado de oftalmía s impát ica (Mooren, War lo -
mont, etc.). 

Esta objeción explica por qué este método operatorio no se usa ya 
en la actualidad. 

2. ° División de la catarata.—Este método tiene por objeto poner las 
masas cristalinas opacas en contacto con el humor acuoso de modo 
qüe haga que se reabsorban. 

Unas veces la catarata es dislacerada [dislaceracion] por el instru­
mento del cirujano, y otras, por el contrario, éste se contenta con i n -
cii jdir en mayor ó menor extensión la cápsula cristalina (discision), 
dejando una vía abierta á la acción disolvente del humor acuoso. 

Añadamos que como la dislocación de la catarata, su división 
puede practicarse penetrando, ya por la córnea [queratoninois], ya por la 
esclerótica [escleroticonixis). 

L a discision, que no es aolicable más que á las cataratas de los su­
jetos jóvenes, ha sido modificada por A. von Graeíe; este oftalmólogo la 
combina con la iridectomia con el fin de evitar los accidentes inflama­
torios que con demasiada frecuencia siguen á la ingurg i tac ión de las 
masas corticales puestas en contacto con el humor acuoso. Según el 
mismo autor, las cataratas liquidas de los sujetos jóvenes pueden tra­
tarse por la discision combinada con una extracción lineal incompleta, 
destinada á evacuar una parte del l íquido que se derrama en la cáma­
ra anterior en cuanto se abre la cápsula . 

• i 0 Extracción de la catarata.—En este método se da salida al crista-
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l ino por medio de una incisión liecha en el globo del ojo. Esta incisión 
se hace casi exclusivamente sobre la córnea, ó bien en sus l ímites coa 
la esclerótica; en cuanto á la incisión puramente en la esclerótica (B. 
Bell , Quadrij, es un mal procedimiento, justamente abandonado desde 
hace mucho tiempo; cuando m á s será aplicable á los casos en que el 
cristalino previamente deprimido provocara accidentes (?). 

Los diversos procedimientos de la extracción de la catarata pueden 
clasificarse en tres grupos: 

a. La extracción á gran colgajo (método de Daviel), en la cual se talla 
el colgajo en la córnea é interesa casi su semicircunferencia. Si el co l ­
gajo se talla de abajo á arriba, se llama queratotomia superior; si se talla 
en sentido inverso, queratotomia inferior; por ú l t imo, se han practicado 
también secciones oblicuas y constituyen cierto número de variedades 
llamadas queratotomia oblicua súpero-externa, súpero- in terna , etc. 

No hace aún mucho tiempo el método de Daviel por queratotomia 
superior era preferido á todos los demás (Nélaton, Sichel padre, Car­
tón , Doumic, Jarjavay, etc.), no sucede hoy lo mismo y se le susti tu­
yó primero con la extracción llamada lineal, ya simple, ya principal­
mente modificada (A von Graefe), para volver actualmente á la extrac­
ción á colgajo pequeño, con ó sin iridectomia. 

b . La extracción llamada lineal, debida á Gibson (Warlomont) ha 
sido, sobre todo, preconizada y practicada por A . von Grsefe y sus dis­
cípulos . 

En ella, en lugar de tallar un colgajo se hace una incisión casi rec­
ti l ínea, es decir, aproximándose todo lo posible á la circunferencia de 
un círculo mayor del ojo. 

Aplicada al principio únicamente al tratamiento de algunas catara­
tas, por ejemplo, de las blandas, la extracción lineal simple fué modifi­
cada por A. von Grasfe y combinada con la iridectomia. Merced á esta 
modificación, la extracción lineal puede ser aplicada á las cataratas 
duras y semiblandas, y este método ha gozado durante largo tiempo 
de una boga bastante justificada. La iridectomia tenia por objeto faci­
l i tar la salida del cristalino y además desempeñaba un papel antiflo­
gístico ulterior, al ménos según A . von Grsefe y sus discípulos. 

Desgraciadamente la operación preconizada por Grsefe era de difí­
ci l ejecución; la incisión querática en su parte profunda y esclerótica 
en la superficial ofrecía dificultades reales de ejecución, y bien pronto 
la operación llamada de Grsefe experimentó modificaciones en el senti­
do de que la incisión, en vez de querato-esclerótica, se hizo querát ica; 
no era ya lineal, sino que const i tuía un colgajo pequeño (Critchett). 

A la extracción por el método de incisión lineal se refieren el pro­
cedimiento de Küchler y el de Notta (de Lisieux): en ellos se hace la 
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incisión siguiendo el meridiano horizontal de la córnea, y además se 
puede evitar la iridectomia, pero con frecuencia sobrevienen sinequias 
irideas anteriores, accidente siempre grave por las consecuencias que 
puede traer consigo. 

c. BoBtraccion á colgajo pequeño.—Este mé todo , adoptado en la actua­
lidad por muchos oftalmólogos (Liebreich, Lebrun, "Weeker), resulta, 
en cierto modo, de las modificaciones sucesivas que se han impreso á 
la operación de A . von Grsefe. 

Ya hemos dicho que la incisión esclerótica al exterior fué l imitada 
al l imbo esclero-querático y después á la córnea; entonces se empezó á 
tallar un colgajito querát ico, cuya altura y si tuación variaban según 
los operadores. En realidad, se volvia al método de Daviel . 

Además , la iridectomia, que al principio se hacia ampliamente, se 
d isminuyó y no interesaba ya m á s que al borde pupilar (Sichel, hijo), 
y muy pronto algunos operadores trataron de prescindir de ella (Lie­
breich, Lebrun, Warlomont, Critchett, Weeker). También en este caso 
hay tendencia á volver al método de Daviel, evitando, sin embargo, sus 
principales peligros, y sobre todo la abertura demasiado amplia del 
globo ocular. , 

Antes de terminar con todo lo relativo á los diversos métodos y pro­
cedimientos de la operación de la catarata por extracción, métodos y 
procedimientos que no podemojs más que indicar, diremos una palabra 
de la extracción simultánea del cristalino y de std cápsula. 

Esta extracción de todo el aparato cristalino propuesta por Beer, fué 
practicada por Moyne y Sperino, que utilizaban el método de Daviel . 
Más adelante Pagenstacher la exper imentó sirviéndose del método l i ­
neal con iridectomia • 

E l ñ n que se proponían estos diversos operadores era el de evitar 
las cataratas secundarias, debidas á la presencia de masas corticales, 
y principalmente de restos capsulares, á veces muy difíciles de evitar. 
Desgraciadamente esta extracción en masa expone á una pérdida nota­
ble del cuerpo vitreo y á accidentes inflamatorios muy graves. 

4.° Aspiración ó succión.—Indicado p(?r Anty l lus y Albucasis, este ' 
método ha sido imaginado de nuevo por S. Laugier. La aspiración no 
es aplicable m á s que á las cataratas l íqu idas , y áun así deja intacta la 
cápsula cristalina, de donde la formación casi fatal de una catarata se­
cundaria. Este método operatorio ha sido abandonado por completo. 

No podemos examinar aquí los diversos accidentes que sobrevienen, 
.ya durante la operación de la catarata por los diversos procedimientos 
señalados anteriormente, ó ya después de la operación. Este estudio, 
correspondiente á la medicina operatoria, se ha hecho muy completo 
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en los diversos tratados de oftalmología. Sin embargo, entre los acci­
dentes ulteriores debemos señalar las opacidades secundarias que pue­
den desarrollarse y persistir en el campo pupilar, opacidades que d i f i ­
cultan la visión y necesitan á su vez una intervención qui rúrg ica acti­
va. Estas opacidades son las que desde hace mucho tiempo han sido 
descritas con los nombres de cataratas secundarias y cataratas falsas. 

B.—Cataratas falsas. 

Con los clásicos designamos bajo este nombre las opacidades 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 s inónimos, lo cual no po­
demos admitir . 

Las cataratas falsas son: 1.°, pseudo-membranas resultantes de ia 
inñamacion del i r is ; 2.°, depósitos fibrinosos procedentes del hipopion 
ó del hipohema. 

Se han incluido también entre estas cataratas ios depósitos pig­
mentarios ó de úvea (cataratas pigmentarias ó uveicas) sobre la cápsula 
del cristalino, fenómeno muy común en el curso de la i r i t i s . 

No insistiremos sobre estas diversas lesiones, que son s in tomát icas 
de afecciones ya estudiadas. 

En cuanto á ia terapéutica, difiere sensiblemente según que el crista­
l ino existe ó no en el ojo enfermo. 

En el primer caso, las pseudo-membranas de ia pupila se hallan de 
ordinario complicadas con adherencias irideas á ia cápsula (catarata ad-
lierente); de aquí ia necesidad fatal de extraer el cristalino opaco ó no, 
para, restablecerla visión. A veces, antes de practicar la extracción, será 
preciso hacer una iridectomia, con el fin, algo teórico por lo demás, de 
conjurar los accidentes de ia ext racción ulterior. 

En el segundo caso, nos hallamos en presencia de accidentes a n á l o ­
gos á los que vamos á estudiar á propósito de las cataratas secundarias, 
y en ambos casos es aplicable la misma terapéut ica. Añadamos que ia 
catarata secundaria puede ser complicada con la presencia de neomem-
branas debidas á la inñamacion del i r is . 

G. — Cataratas secundarias. 

Después de la operación de la catarata no es raro ver que ia cápsu-v 
la del cristalino, desgarrada para dar paso á la lente, pierde su traspa­
rencia y dificulta ó deja abolida en parte la vis ión. Esta lesión es ia que 
ha recibido el nombre de catarata secundaria. 

La opacidad recae sobre ia cápsula anterior, muy rara vez sobre ia 
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posterior; á veces se ve un resto de cristalino adherido á la cápsula 
opaca. Esta unas veces está libre por detrás de la pupila y otras adheri­
da al ir is ó al cuerpo vitreo. 

Cuando la catarata es poco extensa, deja pasar los rayos lumínicos; 
lo mismo sucede cuando la opacidad es delgada y ligera; por el contra­
rio, la vista queda completamente abolida si la catarata es extensa y 
completamente opaca. * 

Tres causas, según Wecker, pueden dar lugar á la catarata secun­
daria: 

1. a La retención ó la reabsorción incompleta de los elementos del 
cristalino opacos ó no, elementos contenidos en colgajos de cápsula 
arrollados sobre sí mismos; 

2. a La hipergenesis de las células epiteliales de la cápsula, con depó­
sitos vitreos, antiguos y recientes; 

Y 3.a E l aumento ó la organización de los productos morbosos de­
positados sobre los colgajos capsulares ó la membrana hialoides, pro­
ductos procedentes de las partes anteriores del tracto úveo. Esta úl t i ­
ma variedad es la m á s grave, porque el ojo está muy comprometido á 
consecuencia de la inflamación de sus membranas internas. 

En todo caso, estas causas rara vez ac túan solas"; la generalidad de 
las veces se combinan para dar lugar á las cataratas secundarias 
(Wecker). 

No se debe confundir la catarata secundaria con las falsas membra­
nas pupilares que, por otra parte, la complican con bastante fre­
cuencia. 

Tratamiento.—En algunos casos se podrá hacer desaparecer los res­
tos de la eápsula por la extracción por medio de una pinza-aguja l lama­
da serretelle, que se introduce, ya por la córnea, ya por la esclerótica 
(Stoeber). 

También puede utilizarse la dislaceracion por medio de dos agujas 
(Bowman). 

También se ha aconsejado la iridectomia. 
Pero á todos estos procedimientos creemos que se debe preferir la 

sección de las falsas membranas y del ir is ó iridotomia (Wecker). Esta 
se aplica con éxito al tratamiento de las cataratas falsas y de las secun­
darias complicadas, y siempre nos ha dado excelentes resultados 
(F. Terrier). 
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ract., i n Arch. f . Ophth., B d . X X V I , A . 1, s. 135,1880.—Barthelémy, 
Budiagn. de la cataracte, etc., Thése de Par í s , 1880, n0 338.—Th. Le-
ber, Kernstaarartigue der Linse nach, etc., i n Arch . f . Ophth., Bd. X X V I , 
A . 1, s. 283, 1880.—J. Baches, Etnde snr la cataracte secondaire^ etc., 
Thése d e París , 1881, n0 6 . — L . J. Robert, Etude pathologique des cata­
ractes spontanées, Ib id . , 1881, n0 335,—J. Ullmann, Sur Péliologie de la 
cataracte, Ib id . , 1881, n 0 119. 

Consúl tense además los clásicos. 

KK—X.uxncí<:n<;Ai espontáneas del mrfstalino. 

Estas l u x a c i o n e S i negadas s i n r a z ó n por algunos c i r u j a n o s , han si­
do descritas también con los nombres de dislocación y depresión espontá-
tiea del cristalino (J. Sichel). 
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Etiología j patogenia.—La etiología de estas luxaciones es bastante 
oscura; sin embargo, se las observa en los casos de reblandecimiento 
del cuerpo vitreo, en los de s ínquisis , en la miopía progresiva y tam­
bién en los de estafiloma del cuerpo ciliar. 

Con frecuencia es precisa una causa ocasional para dar origen á la 
dislocación de la lente, por ejemplo, un golpe de tos, un estornudo, 
una ligera contusión en el ojao en la cabeza, y á veces convulsiones. 

La catarata senil muy avanzada puede terminar por luxación es­
pontánea del cristalino, lo que en realidad es una especie de termina­
ción espontánea y favorable de la catarata. 

La patogenia de las luxaciones es t ambién discutible; sin embargo, 
en la mayor ía de los casos se trata de un reblandecimiento del cuerpo 
vitreo y de una rotura de la zónula, dependencia embrionaria de la 
Maloides. Si la rotura de la zónula se verifica por arriba, el cristalino 
es arrastrado hácia las partes declives por la gravedad, y de aquí la l u ­
xación M c i a abajo, ya hácia adentro, ya hácia afuera. 

En algunos casos, por ejemplo, en los de estafiloma del cuerpo 
ciliar, de miopía progresiva y en la catarata senil antigua y dema­
siado madura, la zona de Z inn se rompe al parecer mecánicamente , 
por distensión. 

Notemos, por ú l t imo, que se ha observado la prolon gacion patoló­
gica de la zónula, produciendo una movilidad anormal del cristalino 
que puede luxarse por delante del i r is , en las posiciones declives de la 
cara (Hejmann, Sichel, hijo). 

Para Bellouard, la luxación espontánea del cristalino resulta de un 
estado morboso del tractus úveo y del aparato ceroideo. 

Síntomas.—Son análogos á los que se observan en la luxación trau­
mática (1). Oreemos inút i l repetirlos; pero, sin embargo, diremos que 
la luxación puede ser completa ó incompleta, y que en el primer caso 
puede verificarse en la cámara anterior y con mayor frecuencia en la 
posterior. Se ha citado un caso de luxación subconjuntival espontánea 
(A de Nancy) (?). 

E l diaffiióstico, difícil á veces, sobre todo cuando el cristalino está 
a ú n trasparente, es mucho más sencillo cuando hay opacidad de la 
lente. 

^1 pronosticó es siempre bastante grave, en el sentido de que la afec­
ción no se cura y que puede dar lugar á accidentes de glaucoma, sobre 

(1) V é a s e la pág-, 23S. 
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todo cuando el cristalino está luxado en la cámara anterior, hecho ya 
indicado á propósito de las luxaciones t r aumát i cas . 

Tratamiento.—Es idéntico al de la luxación t r aumát i ca , á excepción 
del tratamiento antiflogístico pr imit ivo, que aquí es inút i l . 

BIBLIOGRAFÍA.—J. Sichel, U. diefreimllige',Dislocation u. Nieder-
senhung der Crystalhnse, i n Zeitsch. f . d. gesamm. Med. Bd. X X X I I I , s. 
280 et 409, Hamburg, 1846.—-Id., De la dislocat. et de fabaissement 
spontanés d% crístallin, i n Ann. d'ocul., t . X V I I I , p. 127, 1847.—Id. Des 
cat. Inxée et hranlante, etc., ixílconogr. ophthalm., p. 191, p l . X I X , 1852-59. 
-—A. v . Grsefe, F a l l . v. Ext . einer in die wrdere Kamner vorgefallenen 
verkalMen Linse, i n A r c h . f . Ophth., B . I I , A . 1, s. 195, 1855.—Id., Fa­
lle v. spontaner Limen Luxation, i n Ibid. , B . I I , A . 1, s. 250.—Id., Ue-
ler VerMeinemng derLinsensystems, etc., i n Ibid. , B . I I I , A . 2, s. 376, 
1857.—Id., Beo'b. einer part. Disloc. der Linse, etc., i n Ibid . , B. I I I , A ; 
2, s. 376, 1857.—Id., Ueber die Iridect. bei spontVersch. d. Kryslallinse, i n 
Ibid. , B . I V , A . 2, s. 211, 1858. — Quaglino, De la chute spontanée d% 
cristallin, i n Giorn, ophth. i t a l . , 1860.—E. Mueller, Beit. z. Lehre der 
spontanen Linsenluxation, in A r c h . f . Ophth., B . V I H , A. 1, s. 166, 1861. 
Fischer, Xte ¿a luxation spontanée dú cristallin, i n Arch. gen. deméd., 
1861, 5e serie, t . X V I I , p. 4 l .—Von "Wecker, Iridesis i n einem Fal l v. 
doppelter Linsenluxation, i n Klinische Monatsbl. f i l r Augenh., Márz 1863. 
—Horing, Réduct. dhme luxat. spont. du cristallin, in Ann. d'ocul. ( C E . 
des séances d é l a Soc. ophth. d'Heidelberg, 1869), t . L X I I , p . 244, 
1869.—F. Duval, Quelq. consid. sur les luxat. espont. etcong. du crista­
l l i n , Thése de Par ís , 1874, n0 259.—Andró de Nancy, Luxat. sous-conj.du 
cristallin sans traumat., i n Ann. d'ocul., t . L X X I I , p. 111,1874.—Maurel, 
Luxat. spont. d'un cristallin, etc., i n B u l l . gé%. de therap., t . X C V , p . 
543, 1878.—Pufahl, Z. Corectopie, i n Centralb. J . p . Aungenheilh., Jahr. 
I I I , s. 293, 1879.—Prouff, Lux. spont. des deux cristallins, etc., i n 
Journ. de la Soc. de méd. et depharm. de la Haute- Vienne, p. 111, 1879.— 
Steinheim, Binz wandernde Linse, i n Centralb. f . praht. Augenheilli. Jahr. 
I I I , s. 34, 4879.—Landgesber, Lux. double spont. des cristallins, i n K l . 
Monatsbl. f . Augen., s. 251,1881.—V. Bellouard, A propos d'un cas de 
luxat. spont. du cristallin, i n Arch. d'ophthalmof., p. 164, Par ís , 1881. 

Véanse además los tratados de oftalmología. 

§ 3 . — E n t o z o a r i o s del c r i s t a l ino . 

Son bastante raros; sin embargo, se han señalado en el cristalino: 
la F i l a r í a lentis (Dresing), el Monostomum lentis (Nordmann), el Disto -
mvm ophthalmobiwm j por ú l t imo, el Oysticercus cellulosa (A., von Grsefe). 

La presencia de estos entozoarios determina la opacidad de la len­
te, y de aquí la imposibilidad de diagnosticarlos antes de la extracción 
de la catarata. 

BIBLIOGRAFÍA.—Davaine, Traités des mtozoaires, p. 733, Par ís , 1860. 
— A , von Grsefe, Bemerhungen bei Cysticercus, i n Arch. fUr Ophth., Bd. 
X I I I , A . 2, s, 191, 1866. ' 



272 PATOLOGÍA QUIRÚRGICA. 

§ 4 , — L e s i o n e s c o n g é n i t a s . ( ( 

Puede haber alteración en la trasparencia de la lente {cataratas con­
génitas), posición viciosa del cristalino {ectopia ó luxaciones congénitas) 
y, por ú l t imo, anomal ías en su forma {colohoma del cristalino). 

A.—Calaicatas congénitas» 

Se desarrollan, ya durante la vida intrauterina, ya durante los p r i ­
meros años de la gxistencia; en efecto, dista mucho de estar demostrada 
siempre su presencia en el momento de nacer. 

Las principales variedades de catarata congéni ta son: la estratifica­
da ó zonular, la diseminada 6 punteada (ccsrulea), la central, la polar an­
terior {piramidal) ó posterior y , por ú l t imo , la total, llanda ó líquida. 

I.0 La catarata estratificada ó zonular resulta de la presencia de una 
y m á s rara vez,, de varias zonas opaeas, situadas entre las capas corti­
cales y el núcleo del cristalino; se la ha llamado también citarata peri-
nuclear (Grsefe, Sichel). 

Esta catarata se presenta bajo el aspecto de una opacidad circular 
más oscura en la periferia que en el centro, lo que la distingue de una 
catarata nuclear. Cuando el ir is está dilatado, y sobre todo por la luz 
oblicua, se comprueba que las partes periféricas del cristalino han que­
dado trasparentes. 

Los caracteres de esta catarata son también más evidentes al exa­
men oftalmoscopico, cuidando siempre de dilatar la pupila; se com­
prueba entonces la existencia de una opacidad central, más densa en la 
periferia que en el centro, y después alrededor de ella se ve un cír­
culo rojo producido por la i luminación del fondo del ojo. Muchas ve­
ces hay una disminución notable en el volúmen del cristalino (Lie-
breich). 

La visión puede ser bastante buena cuando el sujeto se halla en una 
semi-oscuridad, porque ésta, en efecto, produce la dilatación de la pu­
pila, pasando con mayor facilidad los rayos lumínicos perlas partes 
ecuatoriales de la lente. De estas condiciones especiales de la visión 
resulta una miopía aparente y áun real para algunos autores. Ade« 
más , habr ía una amplitud de acomodación pequeña (O. Beckerj. 

La catarata zonular existe casi siempre en ambos lados; á veces, 
sin embargo, el segundo ojo es asiento de una catarata polar ó pirami» 
dal, t ambién congénita; Woinow ha observado una catarata zonular 
unilateral. 

En su patogenia se lia hecho intervenir á la herencia, la i r i t i s (Ga­
yet), las convulsiones (Arl t ) , una alteración en la evolución dentaria 
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(H . Schmidt), el raquitismo (Horner) j ta l vez la sífilis hereditaria (F . 
Terrier). 

Desarrollada desde el nacimiento, esta catarata crece durante los 
primeros tiempos de la vida para permanecer después estacionaria 
i Grajfe). Notemos, sin embargo, que la presencia de estr ías radiadas 
alrededor ó en el espesor de la opacidad del cristalino debe hacer pen­
sar que la catarata está en vías de evolución, que es progresiva; sin 
embargo, preciso es decir que esta progresión es lenta y que la cata­
rata no se ha rá completa hasta los cincuenta ó sesenta años (A.. S i -
chel) (?). 

2. ° La catarata diseminada ó punteada resulta de la presencia de 
puntitos redondos grisáceos ó azulados, diseminados sobre todo en la 
sustancia cortical en su superficie y hacia el ecuador de la lente. A 
veces estos puntos se reúnen al nivel de los polos del cristalino y for­
man allí una especie.de Y invertida. 

Esta catarata, estacionaria de ordinario, perjudica muy poco á la 
visión, y sin embargo, va acompañada con frecuencia de hiperrnetropia 
y astigmatismo. Se concibe que la dilatación pupilar con la atropina, 
la i luminación oblicua ó el empleo del espejo oftalmoscópico facilitan 
mucho el diagnóstico de esta lesión, que muchas veces pasa desaperci­
bida para el enfermo. 

3. ° En la catarata central se comprueba la existencia de una opaci­
dad pequeña , redondeada, muy blanca y brillante, situada en el nú­
cleo del cristalino. 

Como la precedente, esta opacidad no determina alteraciones visua­
les que llamen la atención de los enfermos; sin embargo , se complica 
muchas veces con nistagmus. 

A ella puede referirse la catarata fusiforme axi l , extendida sobre el 
eje de un polo á otro del cristalino. 

4. ° La catarata polar puede ser anterior y posterior. 
En la catarata polar anterior se ve en el polo anterior del cristalino 

una opacidad gris azulada, á veces nacarada, generalmente redondea­
da, unas veces plana y otras formando una prominencia notable, en 
cuyo caso la catarata se llama piramidal. Esta ú l t i m a catarata resulta 
de depósitos en la superficie de la cápsula anterior y también por de­
bajo de ella (Sichel, padre, Chauvel, Schweigger, Goldzieher, Poncet.) 

Las cataratas polares anteriores y piramidales no son fatalmente 
congéni tas , y resultan de una perforación central d é l a có rnea ; ésta 
produce la evacuación de la cámara anterior y determina un exudado 
sobre la cápsula cristalina aplicada momentáneamen te detrás de la per­
foración de la córnea (Sichel, padre, Abadie). En estos casos la catara-

I'ATOLOGiA QUimíllGICA, T. m . i8 
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ta polar ó piramidal coexiste con una opacidad central de la córnea; 
ésta puede faltar, sin embargo, sin que por esto deba rechazarse la pa­
togenia indicada, como alguno ha creído (J. Hutchinson). 

Chauvel distingue la catarata polar anterior de la piramidal: en la 
primera, la opacidad está por debajo de la cápsula: en la segunda, es 
supra-capsular. 

En la catarata polar posterior, la opacidad es blanca, circular y bien 
limitada, lo que la distingue de las cataratas corticales posteriores 
siempre estrelladas. Eesulta de la presencia en la cara posterior de la 
cápsula de vestigios de la arteria hialoidea. 

Como la anterior, la catarata polar posterior no da lugar á ningu­
na al teración molesta. y muchas veces hasta la agudeza visual es 
normal. 

5.° La catarata total es la m á s común de las cataratas congéni tas ; 
con mucha frecuencia es hereditaria en el sentido de que ios padres á 
su vez han padecido catarata congénita ó no (Sichel, Abadíe) . 

Incompleta á las veces en el momento del nacimiento, esta cata­
rata puede completarse ulteriormente, ofreciendo entonces un tinte 
gris blanquecino, uniforme y bastante caracter ís t ico. Este aspecto 
puede hacerse lechoso, en cuyo caso la catarata, blanda primitivamente, 
se ha hecho l íquida . En ambas circunstancias, ya sea blanda ó ya sea 
l íquida, el cristalino ofrece un volúméh mayor que el normal. Más 
adelante la opacidad experimenta una verdadera regresión, la catarata 
disminuye, se hace regresiva y hasta cápsulo-lent icular {árida s i l i ­
cuosa) . 

La catarata congénita total existe en ambos lados á la vez, y se la 
observa en niños muy sanos y vigorosos, sin otras alteraciones en el 
órgano de la visión. A veces, sin embargo , se ha notado la microftal-
mía y el nistagmo; pero estos hechos son muy excepcionales. 

Recientemente Grsefe ha indicado la existencia de cataratas nuclea­
res duras y congéni tas . 

Tratamiento.—La catarata congéni ta completa, blanda ó l íquida, 
debe ser operada muy pronto (Guersant: á los ocho días), cuando m á s 
hácía los dos ó tres años. Se ut i l izará la discision ó la dislaceracion, y 
más rara vez la extracción. 

Las cataratas centrales, polares, piramidales y diseminadas no alte­
ran bastante la visión para necesitar una operación qui rúrg ica , que, en 
todo caso, sería la discision. 

En cuanto á la catarata zonular, se puede utilizar la iridectomia ó la 
iridotomiz, si está estacionaria; la extracción ó la discision, sí progresa 
y tiende á invadir todo el cristalino. 

La iridodesis, preconizada por Grsefe, Pagenstcecher y Oritchett, ha 
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sido abandonada génera lmente , por las distensiones que sufre el i r is . 
Por ú l t imo, para Grsefe, Hippel, Leber, etc., la catarata nuclear 

dura exige la extracción. 

BIBLIOGRAFÍA.—O. M . Lusardi, Mém. sur lacat. congén., Paris,-1827. 
—F. A. von Ammou, U. die angeoorene Qataracta, etc.', i n Zeitschrift f . 
die Ophihalm., Bd. I I I , s. 70, 1833.—M. Billnitzer, Diss. de catafaclá 
congenitá, Pesth, 1843.—Desmarres, Réfl, sur les catar, congénitales, etc., 
i n Journ. des conn. méd.-chir., part. 2, p. 51, 1845.—J. Sichel, De la 
cat. congénitale, i n Iconog. ophtfml., p. 185-188, 1852-1859.—Oh, A . Mo-
rand, íieck. sur la catar, congenit., Tiiése de Paris, 1858, n0 151.— 
G. Critcliett, Pract. rem. on congen. cataract, in Ophth. Hosp. Reports, 
yo l . I I I , p . 147, 183, 1860-61.—Id., De Viridésis dans la cataracte congé-
niitale (O. R. de la Soc. ophth. d'Heidelberg, septembre 1863), i n Ann. 
d^ocul., t . LT, p. 249, 1861. —Kuck, Des cataractes congénitales, Thése de 
Paris, n0 236. —J. Hutchinson, Clinical notes onpyramid., cataracts, etc., 
i n Ophth. Hosp. Reports, vol . V I , p. 136, 1869.—Warlomont, Cataracte 
congénitale, i n Dict. e-ncycl. des sciences médicales, t . X I I I , p. 115, 1872, 
(Bibliogr., p. 210).—Woinow, Obs. de cat. zonulaire unüatcrale, in C. R. 
de la Soa. des méd. de Moscou, n0 22, 1872, ,et Ann. de ocul., t . L X I X , 
p . 289, 1873.—Paul Denis, De la cataracte congénitale, Thése de Paris, 
1873, n0 261.—A. Durand, i & . m sur les cat. lentic. spont. de Ven/ance, 
Ibid. , 1874, n0 434.—Chauvel, Notepour serv i r ' á TMst. de la cat. céntrale 
etpyramidale anterieure congenit. et acquise, i n firch. gén. de méd., vol . í, 
p. 415, 1874.—P. Poncet, Anat. path. de la cat. pyramidale, i n Arcliiv. de 
physiol. , 2e serie, 1.1, p. 111, 1874.—Gayet, De Vétiol. probable des cat. 
zonulaires ou stratijiées, i n Ann. d^ocul., t . L X X I V , p. 75, 1875.— 
G. Critchett, Remarques pra l . s u r l a ca t . congénitale. i n Ann. d'ocul., 
t . L X X I V , p . 219, 1875.—CEUer, Zar Etiol. v. d. Cat.'pol.post. e tc . ,m 
Ann. d . S'ladt. allg. KrariMi. z. Münclien, 1878.—Macnaughton Jones, 
Congenital cataract, i n The Lancet, 1879, vol . I , p. 728.—A. de Graefe, De 
la catar, nucléaire dure congénitale (C. R. de la Soc. ophth. d'Heidei-
berg, 3879), i n ^ . ^'OCM¿., t . L X X X I I I , p. 71, 1880.—Dor, Quelques 
détails anat.-path. sur un cas de cat. congénitale, i n Lyon medical, 
t . X X X I I I , p. 392, 1880.—Galezowsld, Be qq. formes part. des cat. con­
génitales, in Recmil d'1 ophtlialmologie, p . 152, 1881. 

Véanse los tratados de oftalmología. 

I£.— Luxaciones congcnitas del cristsalin». 

La luxación congénita del cristalino ha sido también designada con 
el nombre de ectopia (Sippel) para distinguirla mejor de las luxaciones 
t raumát icas y espontáneas . 

Esta lesión parece hereditaria (Horner, A . Sichel, Dixon); en todo 
caso, existe de ordinario en ambos lados á la vez, y además general­
mente ofrece cierta s imetr ía . 

La ectopia del cristalino: resulta, al parecer, ya de una prolongación 
total ó parcial de la zonula, ya de una detención en el desarrollo de esta 
membrana en el punto que corresponde á la hendidura coroidea, lo que, 
por otra parte, explica la frecuencia del coloboma irido-coroideo en la 
ectopia del cristalino (Abadie). 
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La ectopia se verifica de ordinario hacia arriba y afuera ó hacia ar­
riba y adentro; nnas veces la dislocación es poco acentuada; otras, por 
el contrario, la prolongación de la xónulaes ta l , que el cristalino puede 
pasar hasta la cámara anterior (?). 

Síntomas.—Son análogos á l o s que ya hemos descrito á propósito de 
las luxaciones t r aumát icas (1), 

E l cristalino rechaza al ir is por una parte de su circunferencia, y no 
le sostiene ya en el punto opuesto, de donde nace una diferencia de 
profundidad de la cámara anterior y un temblor parcial del ir is . 

La dilatación de la pupila por medio de los midriásicos permite re­
conocer el borde del cristalino: l ínea curva y brillante á la luz oblicua, 
oscura y negra al oftalmoscopio. 

Muchas-veces se percibe 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 pnpilar. 

En muchos casos se comprueba además un ligero defecto de traspa­
rencia en el cristalino, defecto que puede exagerarse y dar origen á una 
catarata ulterior. 

La agudeza visual está disminuida, hay diplopía monocular y as­
tigmatismo. 

Se han observado anomalías oculares como la corectopia, la m i -
croftalmía, la persistencia de la membrana pupilar y vestigios de la 
arteria hialoidea. Muchas veces, por úl t imo, la ectopia va acompañada 
de atrofia de la lente (O. Becker). 

E l tratamiento es de ordinario paliativo: midriásicos, cristales cor­
rectores, aparato estenopéico; sin embargo, se puede hacer una pupila 
artificial (A. von Greefe). 

En los casos de opacidad del cristalino será preciso practicar la ex­
tracción, recordando que el estado de la .zónula ,predispone á la pérdida 
del cuerpo vitreo. 

BIBLIOGRAFÍA..—A. von Grsefe, Z m i Falle von Linsendislocation, i n 
ArcJi. f . Ojohth., Bd. I , A . 1, s. 33G, 185-i.—Dixon, Ahnormalposü. o f 
tlie cristall. Lens, etc., i n OpMh. Hosp. Reports, vol . I , p. 54, 1857.—Sip-
pel, Die S-pontane Lux. d. Linsen. ihre angehorene Ectopie, Marburg, 1859. 
— A . von Graefe, U. Pupillenhildung hei spont. Versch. d . Kristallinse, 
i n Arch. f . Ophth., Bd . I V , A . 2, s. 121, 1858.—De Wecker, Luxation 
cong. du crisiallin, iridésis, in Gazette des hópitaucc. n0 22, p . 87 (Soc. 
Chirurgie), 1863.—C. J. S. Jeaferson, Case of congenit malposition o the 
Lens i n cacli Eye, i n Oph. Hosp. lleports, vol . Vn , ' pa r t . 2,, p. 186, 1871. 
—F. Duval, Quelgues cons. sur les lux. spont. et les lux. cong. du crista-
l l i n , Thése de Par í s , 1874, n0 259.—Steinheim, Eine mandernde Linse, 

(1) V é a s e pág-. 234. 



HERIDAS DEL CUERPO VITREO. 2.7' 

i n CentralU.f . p r . Augenheill., Jahr. 3, s. 34, 1879.—H. Bresgen, Zur 
Hereditat d. Linsemnomalien, i n Ib id . , Jahr. 3, s. 104, 1879.—L. Man-
delstamm, JScíopie du cristallin, i n K l . Momtsb. f . Av,genli., s. 123,1879. 
—Stanford Morton, Congenü. Displacement of Both Lenses, etc., i n Oph. 
Hosp. Rep., vo l . I X , p. 435, 1879.—Badal, Deux cas d'ectopie dn crista­
l l i n , etc., in Joxwn. de méd. de Bordeaux, p. 448, 1880.—Baudon, Lusoa-
tion congénitale double dv, crist., en haut et en dedans, i n Recuel d'ophthal-
mologie, p . 252, 1881. 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

C.—deformaciones cong'cnitas del cr istal ino. 

Ofrecen poco interés clínico, y son en realidad bastante raras. 
Generalmente se trata de una deformación consistente en una hen­

didura ó prolongación anormal al nivel del ecuador de la lente. Este 
es el coloboma del cristalino que coexiste con un coloboma de la coroi­
des, de la zonula y hasta del cuerpo vitreo (Schiess-Gemuseus, Stell-
wag von Carion). 

En un caso, el cristalino presentaba otra deformidad consistente'en 
una prominencia cónica, central y trasparente en su cara anterior 
(Plácido) (1). 

Nada diremos de la falta congéni ta del cristalino {afaquia congénita) 
que se observa en el anoftalmos congénito, es decir, cuando no existe el 
globo ocular ó sólo presenta algunos vestigios. 

ARTÍCULO XIl.—ENFERMEDADES DEL CUERPO VITREO. 

§ 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s . 

Estudiaremos sucesivamente las heridas, las hemorragias t r a u m á ­
ticas y los cuerpos extraños del cuerpo vitreo. 

A.—•ílcridas del cuerpo vitreo. 

Pueden producirse por la córnea ó por la esclerótica. Como ya hemos 
dicho, las heridas penetrantes de la esclerótica van acompañadas fre­
cuentemente de prolapso del cuerpo vitreo, y el ojo tiende á vaciarse 
porque la esclerótica interesada ofrece cierta elasticidad (Fano) (?). 

Independientemente d é l a s lesiones concomitantes del saco i r ido-
coroideo y del cristalino, lesiones que vienen á complicar singular­
mente la herida del cuerpo vitreo, ésta puede determinar la inflama­
ción y hasta la supurac ión de la hialoides (Gayat); á esto se añaden 

(1) Period. d i oftalm. p r a t . , n ú m s . 4, 5 y 6, Lisboa . Mayo , 1880. 
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también los derrames sanguíneos en el cuerpo vitreo y muchas veces 
la presencia de cuerpos ext raños . 

En caso de herida del globo ocular, con hernia ó tendencia á la 
hernia del cuerpo vitreo, se deberá prescribir el reposo absoluto y prac­
ticar la oclusión de los párpados con una compresión metódica del glo­
bo ocular. Ya hemos dicho (1) que las heridas de la esclerótica podían 
ser suturadas con éxito; por lo tanto, no insistiremos sobre ello. Los re­
frigerantes y los antiflogísticos se hallan indicados para prevenir ó 
combatir los accidentes inflamatorios. 

>ft traumñticos. 

Resultan de contusiones del globo, de roturas de la coroides, y acom­
pañan á los cuerpos ext raños del vitreo y de las membranas profundas 
del ojo. 

Las heridas de la región ciliar dan lugar á derrames bastante abun­
dantes por la vascularización de las partes lesionadas. 

Síntomas.—El enfermo se queja de moscas volantes, de escotomas 
movibles que desaparecen en parte cuando el ojo está en reposo. Si el 
derrame es bastante abundante, los objetos parecen velados y de color 
rojo, y los movimientos oculares determinan la aparición de una niebla 
intensa y rojiza. Por úl t imo, cuando el derrame es muy considerable, 
la visión puede estar completamente abolida, y notablemente aumenta­
da al mismo tiempo la tensión oralar. 

Se ha indicado también, en los derrames de mediana extensión, la 
existencia de un escotoma en la parte inferior del campo visual, esco-
toma que desaparece cuando el globo está animado por movimientos 
que hacen cambiar de lugar al ó á los coágulos. E l exámen oftalmoscó-
pico permite reconocer la causa de estos diversos fenómenos subjetivos. 
Unas veces se ven en el cuerpo vitreo estr ías, cuerpos flotantes pardo-
negruzcos, movibles y que cambian de lugar bajo la influencia de los 
movimientos oculares. Otras veces el fondo del ojo ofrece un color rojo 
especial debido á la sangre derramada (jalea de grosella, para Yver t ) , 
Por úl t imo, cuando es nula la visión, el fondo del ojo aparece negro y 
no puede ser iluminado por el espejo oftalmoscópico. 

E l diagnóstico es fácil, dados los s ín tomas objetivos y subjetivos que 
presenta esta lesión. Los conmemorativos ha rán distinguir los derra­
mes t raumát icos de los ^errames espontáneos . En algunos casos de 
derrame muy abundante, cuando el globo ocular está aumentado de 

(1) V é a s e p á g . 13»?. 
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volúmen y en que no se puede i luminar el fondo del ojo, se ha podido 
confundir este accidente con un tumor maligno, como, por ejemplo, con 
el sarcoma de la coroides (Verneuil, Soelberg Wells). 

Pronóstico.—De ordinario es benigno, á excepción de los casos en 
que hay lesión de las membranas prof undas, ó cuando la hemorragia 
es muy considerable; la visión queda entonces abolida y el ojo perdido. 

Tratamiento.—Al principio se pueden uti l izar las emisiones sangu í ­
neas (sanguijuelas, ventosas á la sien) y los revulsivos (vejigatorios 
volantes). A l mismo tiempo, se prescr ibirán purgantes, los calomela­
nos á dosis fraccionadas y las instilaciones de atropina. 

Si el derrame es muy considerable, será preciso, ó abandonar las 
cosas á sí mismas, si el ojo no está demasiado alterado exteriormente, 
ó practicar su ablación si existe un estañloma, dolores vivos ó acci­
dentes simpáticos (Yvert). ; 

C. — Cmcrpos eactranos del cuerpo -vitreo. 

Las heridas del globo ocular que interesan al cuerpo vitreo van 
acompañadas muy comunmente de la presencia de cuerpos ext raños ; 
és tos , en efecto, se observan en la mitad de los casos (Yvert) (?). 

Los cuerpos ext raños m á s frecuentes son fragmentos de hierro ó 
de acero, restos de cápsulas , perdigones, trozos de piedra ó de cristal . 
Se han encontrado en él un clavo (O'Beirne) y una pieza pequeña de 
u n arcabuz (Hirschberg). 

Unas veces estos cuerpos penetran por la parte anterior del globo é 
interesan la córnea, el cristalino y muchas veces t ambién el ir is ; 
otras, por el contrario, penetran por la parte lateral y no interesan m á s 
que la esclerótica, la coroides y la retina para alojarse en el cuerpo v i ­
treo. 

Sea de esto lo que quiera, llegados al cuerpo vitreo, estos diversos 
cuerpos se detienen en él (A. von Grrsefe) ó bien son proyectados hasta 
la cubierta ocular y allí experimentan una especie de reflexión (Schiess-
Gemuseus, Ber l ín) . De ordinario, estos cuerpos son arrastrados hacia 
las partes declives del globo, bajo la influencia de la gravedad. 

Sin tomas.—Generalmente los heridos acusan en seguida u i i dolor que 
puede irradiarse por las ramas del 5.° par; sin embargo, debemos 
advertir que este dolor puede ser nulo ó casi nulo (Yvert) . La visión 
se altera á consecxiencia 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 visión se ha indicado un 
escotoma fijo en el campo visual, correspondiendo al punto en que tie-
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ne su asiento el cuerpo extraño y el derrame sanguíneo que ha produ­
cido (Berlín, Pooley). 

Por el exámen directo se comprueba el punto de penetración del 
cuerpo ex t raño , ya en la córnea, ya en la esclerótica; la i luminación 
oblicua á veces, y sobre todo el exámen oftalmoscópico, permi t i rán des­
cubrir en el cuerpo vitreo, ya rastros blanquecinos, vestigios del t ra­
yecto seguido por el cuerpo ext raño, ya el mismo cuerpo ex t raño irre­
gular ó redondeado, negruzco, con reflejos metál icos. Advertiremos 
que, para facilitar este exámen, es muy conveniente instilar atropina 
en el ojo herido para dilatar la pupila, lo que permite la exploración 
de las partes ecuatoriales del globo. 

Los fenómenos que pueden sobrevenir por la presencia de un cuerpo 
extraño son: l,0, una inflamación violenta que haga perder el ojo por 
supuración {hialitis supurada); 2 . ° , una inflamación crónica [Malitis 
crónica), que produzca la trasformacion fibrosa y la retracción del cuerpo 
vitreo; S.0, el enquistamiento del cuerpo ext raño (Malitis crónica loca­
lizada). Unas veces este enquistamiento no va acompañado de ninguna 
alteración funcional (Jseger, Graefe, Schleske, Scelberg Wells , etc.); 
otras, y esto es lo m á s común, hay una disminución notable y hasta 
una pérdida absoluta de la visión. Por ú l t imo, en los casos más fa­
vorables, el cuerpo extraño puede determinar ulteriormente fenómenos 
inflamatorios graves y hasta una oftalmía s impática. 

E l diagnóstico de la presencia de un cuerpo extraño en el cuerpo v i ­
treo es á veces bastante difícil; es preciso el auxilio de los conmemo­
rativos, de la i luminación oblicua y del exámen oftalmoscópico. A l g u ­
nos autores han aconsejado hasta la exploración de la herida de la cór­
nea ó de la esclerótica por medio de un estilete^fino (Galezowski). 
liecientemente, por ú l t imo, se han utilizado los imanes y la desviación 
de la aguja imantada (T . R . Pooley). 

Pronóstico.— l is siempre muy grave por la inminencia de los 
accidentes inflamatorios locales y simpáticos (Ar l t , Grsefe, Berl ín, 
etcétera). 

Tratamiento.—Gnaiado nos encontramos en presencia de una herida 
del globo, complicada con la presencia de un cuerpo ext raño en el v i ­
treo, y cuando este cuerpo forma relieve al exterior, basta separarle 
con pinzas, cuidando de no comprimir el globo ocular. 

Cuando el cuerpo ex t raño ha penetrado m á s profundamente, la 
cuest ión es más compleja y pueden presentarse dos casos: ó bien el 
cuerpo es visible, ya por la i luminación oblicua ó por el oftalmoscopio, 
ó bien es imposible apercibirle. 

En el primer caso, muchos oftalmólogos aconsejan con razón i r i n -
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mediatamente á buscar el cuerpo ext raño y extraerle (Desmarres, 
Jeeger, Grsefe, A r l t , etc.). 

En el segundo caso, es preciso esperar, estando dispuestos, sin em­
bargo, para intervenir si se desarrollan accidentes inflamatorios gra­
ves, y sobre todo, fenómenos s impáticos. En ocasiones, será m á s pru­
dente, entonces, basta el proceder á la enucleación del globo, no por la 
presencia del cuerpo ext raño (Power), sino por los fenómenos inflama­
torios graves. 

Si el cuerpo ex t raño está situado cerca del ir is y en la parte inferior 
de la cavidad del globo ocular, se deberá intentar su extracción por 
una incisión de la córnea, excindiendo el iris y extrayendo el cristali­
no. Si está situado más profundamente, se puede penetrar en el ojo por 
la esclerótica, ya por una incisión paralela á 1Í¿ circunferencia de la cór­
nea (A. von Grsefe), ya por una sección meridiana ( A r l t ) . 

Para terminar diremos que, para facilitar la extracción de los frag­
mentos de hierro ó de acero, se han empleado barras imantadas (Mac 
Keown, Knapp, G. Frankel), ó un electro-iman (Knapp, Hirschberg, 
Alexander, Samelsohn, etc.). 

¿En qué proporción va [seguida del restablecimiento de la visión la 
extracción de estos cuerpos extraños? No sabríamos decirlo, pero este 
restablecimiento es posible, aunque raro. 

BIBLIOGRAFÍA.—Castelnau, Ohsermtion remarquahle d'un corps étran-
ger dans Voeil, i n Árcfi. gén. de méd., 1842, 3e série, t . X V , p. 210.—Bow-
man, Du corps vitré, Legons sur lés parties intéressées, etc., i n Ann. d'ocül., 
1854, t . X X X I , p. 203.—E. von Jseger, Bes corps étrangers enkystés dans 
Vhumeur vürée, etc., in OEsterr. Zeitsch.f . pract. Heük., n0 2, •1857, et 
Mon. des M p , , 1857, p . 189, et Ann . d'ócul., 1857, t . X X X V I I , p . 151. 
— A . von Grsefe, Notiz überfremdeKd'rper im Inneren des Auges, i n Arca, 
f . Ophth., 1857, Bd.. I I I , Á. 2, s. 337.—Dixon, Eostraction of. foreing 
body, etc., i n Ophth. Hosp. Rep., 1859, nw 6, p. 280.—Ballias, Des corps 
étrangers du corps vitré, Thése de Par í s , n0 72, 1865.—R. Berlín, U. den 
Gang, der in den Glasliórperraum eingedrmg. fremden KtJrper, in A r c h . f . 
Ophth., Bd. X I I I , A . 2, s. 275, 1867.—Id.', Beobachtung u. Fremdekdrper 
im Glasherperraum, i n I b i d . . Bd. X I V , A . 2, s. 275, 1868.—Syencer 
Watson/A shot loged in the Eyeball, etc., i n the Lancet, vol . I I , p. 598, 
1872.—J. F . Jeafíerson, Onforeing Bodies in the Eye, in Med. Times a,. 
Gaz., vol . I , p . 342, 1874.—W. A . Mac Keown, On the use of the Mag-
net in the diagn. of the préseme of Steel, or Iron in the Eye, etc. , . in tjie Du-
blinJourn. of. med. science, vo l . L X I I . p. 201, 1875.—Gayat, Pronostic 
des bles sures du "corps vitré, in Lyon médieal, t . X X I I I , p . 145, 1876.— 
Knapp, The Removal of foreing Bodies from the in t . of the Eye, i n Arch. 
ofOphthat., p . 330,1878. e t t . ' l X , p. 207, 1880.—Hirschberg, Glashorper 
Operationen, i n Arch. f . Ophth., Bd. X X I I , A . 3, s. 146, 1876.—O. S. 
Ba l l . J . S. Prout, Obsercat., i n Arch. Ophthalm., p . 79 et 197, 1880.— 
Knapp, Two cases of Removal of Fragm,. of Iron, etc., i n Ibid . , p . 207, 
1880.—Th. R. Pooley, On the Detection of the presence and location o f 
steel, etc., i n Ibid. , p. 225, 1880.—G. Frankel, Entfermng eines Eisens-
plitters, etc., i n Centralblatt f . Áugenheilh., Jahr. 4, s. 37,1880.—Grue-
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ning , On fhe RemovaJ of ¡particles of Steel^ etc., i n New-Torkmed. Journ., 
vol. X V I I , p. 484,1880.—Hirschberg, U. Entfermng v. EisenspUttern, 
etc., i n Bericht u. d. Verhandl. d. deutsch. Oesselsch. f . Ghirurgie, 
Xe Oongress, 1881, et CentralU.f. OMrurgie, n0 20, s. 30, 1881.—P. Ber-
ger, Rapport sur une observ. de M . OatezowsM, i n B u l l . et Méd. de la 
Soc. de chimrgie, t . V I I , p. "751, 1881.—Samelsohn, Ohs. niederrhein. 
Qessells. /'. Nat. n . Heilh. in Bonn, 1840, i n Berliner Id . Wochensck., 
n0 49, s. 734, 1881. 

§ 2 . — I n f l a m a c i ó n del cuerpo v i t r eo . 

Ha sido designada con los diversos nombres de Mali t is , vltreo-cap' 
sulitis, Maloiditis, etc. 

Apoyándose en las investigaciones de Gh. Robín, algunos autores 
(Desmarres, Galezowski) han negado la posibilidad de la inflamación 
del cuerpo vitreo y , cuando más , admiten la inflamación de la hialoi-
des. Sin embargo, la mayor ía de los oftalmólogos aceptan en la actua­
lidad la existencia de la hialit is; para ellos, el cuerpo vitreo ofrece una 
estructura determinada, contiene elementos celulares, y por consi­
guiente, puede inflamarse (Mackenzie, Weber, Schweigger, Donders, 
A . von Grsefe, etc.). Añadamos que la emigración de los glóbulos blan­
cos al cuerpo vitreo, emigración demostrada por Cohnheim en los fe­
nómenos de la inflamación en general, es una prueba más de ia exis­
tencia de la hial i t is . 

*\ 

Etiología.—La causa m á s evidente de la inflamación del cuerpo v i ­
treo es el traumatismo, ya accidental ó ya resultado de una interven­
ción qui rúrgica . Los cuerpos extraños introducidos (Donders) experi­
mental ó accidentalmente en el cuerpo vitreo determinan t ambién en 
él accidentes inflamatorios muy manifiestos, como ya hemos dicho. 

La infiamacion del tracto úveo (coroiditis, irido-coroiditis, etc.), la 
de la retina y el glaucoma son también causas frecuentes de hial i t is , de 
donde nace cierta dificultad para separar exactamente sus s ín tomas 
(Velpeau). Indicaremos, por ú l t imo, los derrames sanguíneos espon­
táneos y t raumát icos . 

Síntomas.—Varían notablemente, según se trate de la forma hiper­
trófica ó de la supurativa (Giraud-Teulon). 

En la forma Mpertrójlca, el exámen oftalmoscópico permite percibir 
en el cuerpo vitreo un enturbiamiento, ya circunscrito ó ya difuso, se­
g ú n que la inflamación á su vez sea circunscrita ó difusa. 

E l enturbiamiento circunscrito se observa, ya después de una lesión 
t r aumát i ca que ha interesado el cñerpo vitreo, ya alrededor de un cuer­
po extraño que se enquista; notemos que esta hiali t is hipertrófica c i r -
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cunscrita es relativamente rara ('Yvert). Mucho m á s frecuente es la 
hiali t is difusa; el cuerpo vitreo se enturbia más cada vez, se observan 
en él fajas fibrosas y hasta un verdadero ret iculum, sobre todo cuando 
se emplea una luz poco intensa. Copos más ó menos abundantes pue­
den ñotar en el cuerpo vitreo, y por úl t imo, cuando la alteración es an-
tigua, el ojo puede adquirir un aspecto irisado. 

Los fenómenos funcionales manifestados por los enfermos son: á ve­
ces un dolor sordo y profundo, á veces t ambién fotofobia; de ordinario 
un oscurecimiento de la visión, los objetos se ven como á t ravés de una 
muselina clara ó una nube de humo. Moscas volantes y escotomas 
más ó ménos movibles atormentan á 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 rmrcha de esta forma de hiali t is es ordinariamente lenta, pero 
progresiva. Las falsas membranas desarrolladas en el cuerpo v|treo se 
vascularizan, se cargan de pigmento y se retraen, de donde el despren­
dimiento del cuerpo vitreo, el de la retina y en úl t imo té rmino la 
atrofia del globo ocular. 

En la hialit is de forma supurativa, los accidentes se desarrollan con 
mucha mayor rapidez, ya sea que la afección resulte t ambién de un 
traumatismo, ya sea que coexista con una inflamación del aparato i r i -
do-coroideo. Los accidentes inflamatorios son muy manifiestos, el cuer­
po vitreo se enturbia ráp idamente y adquiere un aspecto amarillento 
caracter ís t ico {M20opion posterior); bien pronto se forma un verdadero 
absceso que se abre al exterior, y el ojo perforado se atrofia. Se conci­
be que en estos casos los accidentes se asemejan mucho á los que de­
termina la coroiditis supurada, que coincide generalmente con la hial i­
tis supurativa. 

Anatomía patológica.—Los experimentos (Pagenstecher, A . von 
Grsefe, Donders, etc.) y los hechos clínicos, y en particular los que re­
sultan de heridas ó de hernias del cuerpo vitreo, demuestran la produc­
ción de células de nueva formación eii este medio del ojo. Estas neo-
formacioffes pueden determinar el desarrollo de verdaderas falsas mem­
branas, vasculares y pigmentadas, unas veces localizadas y otras muy 
extendidas. Estas falsas membranas son las que por su retracción de­
terminan el desprendimiento de. la hialoidesó de la retina. En fin, proba­
blemente por emigración, el cuerpo vitreo puede contener un gran núme­
ro de células linfáticas ó leucocitos, en la hialit is supurada, por ejemplo. 

Diagnóstico.—Es muchas veces difícil, sobre todo en la hial i t is hiper­
trófica difusa, porque generalmente hay al mismo tiempo irido-coroi-
ditis ó retinitis específica. 
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La hialit is hipertrófica circunscrita es más fácil de reconocer por­
que el fondo del ojo no está oculto más que en parte por la neoforma-
cion plást ica. 

Hemos dicho que la hialitis difusa supurada no podia distinguirse 
de la coroiditis supurativa ó de la oftalmía (1). 

Pronóstico.—'Eñ siempre grave, y depende sobre todo de la causa de 
la hialitis, de su naturaleza y de su ex tens ión . 

Tratamiento.—Si la inflamación del cuerpo vitreo depende de la pre­
sencia de un cuerpo ex t raño , éste debe ser extraído lo m á s pronto 
posible. 

Los antiflogísticos, los revulsivos cutáneos e intestinales y los d iu ­
réticos han sido precohizados desde hace largo tiempo. Eecientemente 
se han preconizado los sudoríficos y en particular las inyecciones sub­
cutáneas de pilocarpina (?). Los alterantes, como los ioduros y los mer­
curiales, se administran también con éxi to . En fin, se han utilizado 
contra las opacidades del cuerpo vitreo las corrientes continuas, como 
más adelante veremos. 

BIBLIOGRAFÍA.—Doñean, Diss. incmg. continens de corporis vitrei 
struct. disqimitiones anat. entopicas et pathologicas, Utrecht, 1854.— 
A . Pagenstecher, Oefíissneuhildmgim GlasMrper, i n Arch. f ü r .OpMh., 
1860, B. V I I , A . 1, s. 92, 118.—Coccius, Ueber das Gervehe », die Ent-
mndung des menschl. Glaslió'r'pers, Leipzig, 1860.—O. Weber, Ueier den 
JBauu. die path. namentlicli entzundlinclien Yer'dnderwigen desselben, i n 
A r e l . f . path. Anat. u. Phys., 1868, t . X I X , p. 367.—Rítter,_ i í t ó M ^ 
des Eiters in de'r GlacMrperliüle und Verhalten der Choroidea, i n A r c h . f ü r 
OplitML, 1861, Bd. V I I I , A . 1, s. 52.—Coccius, Z. grOberen Anat. d. 
Glaskorpers. i n Klinische Monatsbl., f . Augenh.,. 1864, s. 319 et suiv.— 
Iwanoff, Zur normalen %. path. Arnt . des Glaskó'rpers, i n Arcl i . für Oph-
thal., 1865, Bd. I X , A. 1, s. 155.—R. Berlín, Beobacht. u. FremdeMrper. 
etc., i n Arch . f . OpUh., Bd. X I V , A. 2, s. 275, 1868.—C. A . Bl ix , Studier 
(¡/'ver Glasliroppen, i n Medicin. Ar l i . , Bd. I V , n0 4, et Centralbl.f. d. med. 
WissenscJi., nó 13, s. 200, 1869.—Herm. Pagenstecher, Z. Path. des 
Glaskorper, i n Centralbl. f . d. med. WissenscJi., n0 43, s. 676, 1869, et 
A r c h . f ü r Augen. %. Ohrenheilh., Bd. I , A. 2, s. 1, 1870.—G-. von (Et t in -
gen, U. dif/use GlassMrpertrubung, i n Dorpater medie. Zeitsthr.^ no* 3 
et 4, 1873.-^-PiermeJ, I)u corps v i t ré aprés son prolapsus, etc., Thése de 
Paris, 1873, n0 373.—L. Le Fort , Be ta guérison de la cécité d w d Vopa-
cité du corps vitré, etc., i n Gaz. des hópit., n0 79, p. 626, 1874.—Giraud-
Teulon, Corps vitré, i n Dict. encyclop. des se. méd., le serie, t . X X , p. 718, 
1877 (Bibliogr.,-p. 728).—Beauregard, Etude du corps vitré, in Journ. 
de l'anat. et de la physiol., t . X V I , p . 233, 1880. 

Consúl tense además los tratados de o/ialmologta. 

(1) Véase p. 201. 
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§ 3.—Opacidades del cuerpo vitreo. 

Estas opacidades son de ordinario s in tomát icas de lesiones, ya del 
cuerpo vitreo, ya de las membranas profundas del ojo (iris, coroides y 
retina). 

Síntomas.—El exámen con el oítalmoscopio, ó sólo con el espejo, 
permite generalmente reconocer estas opacidades, á condición, 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 compruéba la presencia de 
cuerpos prolongados, grisáceos ó negros, movibles, á veces fijos por uno 
de sus extremos y otras enteramente libres. El pedículo de estos cuer­
pos puede estar situado al nivel de un vaso.retiniano, y entonces es un 
coágulo rojo negruzco, no desprendido de la pared vascular. 

Unas veces son verdaderas pseudo-membranus semi-trasparentes 
comparables á trazos de muselina, libres ó fijas á la pared del globo, 
opacas ó con un punto trasparente. 

En otros casos, los copos del cuerpo vitreo se hallan aislados ó dis­
puestos en forma de rosario, ó bien constituyen un polvo muy fino que 
da al disco papilar un tinte rojizo (1). Este aspecto se observa principal­
mente en los casos de retinitis específica ó pigmentaria, cuando las 
opacidades se hallan formadas por células de pigmento. 

Los fenómenos subjetivos determinados por estas opacidades son 
bastante variables. Desde luégo la visión por lo menos cualitativa de 
la luz se conserva; además esta visión cualitativa ó cuantitativa varia 
mucho según que el globo ocular está en reposo ó animado de movi­
mientos bruscos. Uno de estos movimientos puede dislocar las opacida­
des, con tanta mayor rapidez cuanto que el cuerpo vitreo ofrece á su 
vez una difluencia anormal. 

Los objetos exteriores generalmente se ven 'como á t ravés de una 
niebla más ó menos intensa; otras veces los enfermos acusan la exis­
tencia de escotomas, de moscas volantes (miodesopsia), que var ían de 
lugar según la dirección que sigue la vista y que á veces parecen caer 
hacia las partes declives cuando el ojo permanece inmóvi l . 

Etiología.—Las afecciones inflamatorias del ir is y de la coroides, la 
esclero-coroiditis anterior ó posterior, en particular en los miopes, y 
las retinitis específica y pigmentaria, dan lugar con frecuencia, ya á 
exudados, ya á la emigración de elementos figurados y pigmentados ai 
interior del cuerpo vitreo. 

(1) Cuerpo v i t r e o de j u m e n t o de Desmarres, padre. 
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Las hemorragias ceroideas ó retinianas, ya resulten de un estado 
general (artritismo), ya de lesiones vasculares (ateroma), producen tam­
bién alteraciones en el cuerpo vitreo. Por úl t imo, indicaremos de nue­
vo las heridas y los cuerpos extraños que dan origen á una hialit is lo­
calizada ó generalizada, plástica ó supurativa. 

La multiplicidad de las causas de las opacidades del cuerpo vitreo 
explica su naturaleza variable; así es que se hallan formadas por célu­
las fusiformes ó estrelladas, células epiteliales, conjuntos de pigmento, 
pseudo-membranas fibrinosas d cristales de hematina ó de colesterina 
(Wecker). 

E l diagnóstico de las opacidades es generalmente de los más fáciles; 
pero no sucede lo mismo para determinar su causa p r imi t iva . ' 

En cuanto &\pronóstico, se concibe fácilmente cuánto puede variar, 
según la causa y la intensidad de las alteraciones del cuerpo vi t reo. 
Las opacidades que siguen á la hialitis son siempre muy graves y su 
marcha casi fatalmente progresiva (1). 

Tratamiento.—Cuando las opacidades dependen de accidentes in f la ­
matorios por parte de la coroides ó de la retina, es preciso tratar de 
combatirlos por los medios apropiados, como son: los midriásicos, los 
antiflogísticos locales, los revulsivos cutáneos, los purgantes y los su­
doríficos. Muchas veces deberá aconsejarse el tratamiento mercurial y 
el ioduro potásico. Más adelante veremos el tratamiento que se puede 
oponer á los derrames sanguíneos , y por otra parte, ya hemos expues­
to la terapéutica de la hial i t is . 

En caso de opacidad membraniforme, A . von Grsefe ha utilizado 
con éxito su dislocación y su desgarradura; practica una verdadera 
discision de la pseudo-membrana. Por úl t imo, las opacidades pueden 
ser tratadas también por el empleo de corrientes continuas (Onimus^ 
Giraud-Teulon, etc.). 

BIBLIOGRAFÍA.—A. von. Greefe, Notiz ühsr die im Olask'tírper vorkom-
menden Opacitdten, i n Arch. f u r Ophthalm., Bd. I , A. 1, s. 351, 1854, et 
Deutsche Klinik , n0 6, s. 67, J854.—id., U. das acute Entstelien von Opa-
citaten i n dem vorderen Theile des GlasJwrpers hei Iridocyclitis, m . I M d . , 
Bd. I I , A . 2, s. 330, 1856.—Jago, On ophthal'm.muscw volitantes, i n Me­
dical Times and. Gaz.. vol . I , p . 465, 1861.—Galezowski, Eludes sur les 
jlocons du corps vitré,i t i A m . d'ocul., t . L I , p. 61,1864.—H. Carnus, Ties 
troubles du corps vitré et de leur trait. par les courants continus, Thése de 
Paris, 1874, n0 819.—F, Poncet, Troubles du corps vitré consecut. á une 
artérite généralisée, etc., i n Ann. d'ocul.^. L X X I I I , p. 97, 1875. 

Consúltese además la bibliografía de la hialitis, p . 284. 

(1) V é a s e l a M a l ü i s , p . 282. 
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§ 4.—Derrames s a n g u í n e o s e s p o n t á n e o s . 

Las hemorragias en el cuerpo vitreo son para algunos autores la 
causa más común de las opacidades del cuerpo vitreo (A. von Grsefe); 
acabamos de ver que esta opinión es por lo ménos exagerada. 

Síntomas.—Los s ín tomas objetivos son bastante variables, y así se 
han descrito varias formas de derrame sanguíneo del cuerpo vitreo. 

Unas veces el derrame es bastante abundante, se verifica en masa, 
se ins inúa entre el cuerpo vitreo y la retina, formando así una verda­
dera sábana sanguínea poco espesa; otras, por el contrario, invade brus­
camente el cuerpo vitreo y da origen á grandes copos negruzcos, m á s 
ó ménos voluminosos y movibles. 

En otras circunstancias, la hemorragia es sacciforme; se produce un 
pequeño derrame pediculado y adherido al vaso retiniano que le ha 
dado origen. Estas hemorragias muchas veces son múl t ip les y depen­
den de las alteraciones vasculares debidas al atqroma. Por ú l t imo , la 
sangre derramada en el cuerpo vitreo puede ofrecer el aspecto de got i -
tas libres, movibles ó adheridas al fondo del ojo pór un filamento del­
gado ( A . Sichel, hijo). 

Estas diversas variedades son fáciles de reconocer, ya al exámen 
oftalmoscópico, ya empleando únicamente el espejo. En algunos casos 
el derrame puede ser bastante abundante para ser visible, ya directa­
mente, ya por la i luminación oblicua; ésta permite percibir un coágu­
lo de color rojo oscuro. Haremos notar que en estas circunstancias 
puede no ser posible la i luminac ión de la pupila por el espejo del of-
talmoscopio. 

Los s ín tomas subjetivos son una abolición más ó ménos repentina 
y más ó ménos completa de la visión, abolición relacionada, por otra 
parte, con la cantidad de sangre derramada en el cuerpo vitreo. 

Los enfermos se quejan muchas veces de la presencia de una nube 
roja ó verdosa, que dificulta ó impide casi lá visión por el ojo enfermo. 
En caso de derrame sacciforme ó en gotitas, hay escotomas y moscas 
movibles característ icas. 

En algunos casos se ha notado un dolor vivo y fotopsia en el mo­
mento de la rotura vascular qué ha causado la hemorragia en el cuer­
po vitreo. 

La marckg, es siempre lenta; los coágulos tienden poco á poco á reab­
sorberse; la papila, oculta al principip por el enturbiamiento general del 
cuerpo vitreo, puede entreverse, y cuando el medio se hace trasparente 
puede encontrarse el origen de la hemorragia al nivel de un vaso coroi-
deo ó retiniano. Entonces se encuentran en el cuerpo vitreo numerosos 
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copos ñbrinosos y pigmentados que cambian de lugar en el campo pu-
pilar al menor movimiento del globo del ojo. 

Ko es raro que reaparezcan estos derrames, ya á consecuencia de 
una disminución en la tensión intra-ocular, ya más bien por la persis­
tencia de su causa ordinaria: el ateroma arterial. 

Etiología.—Estas hemorragias se observan, ya en sujetos jóvenes, 
ya en individuos de m á s de cincuenta años , y en este xiltimo caso son 
debidas principalmente á alteraciones de las arterias de la retina, y m á s 
rara vez, de la coroides. 

La supresión de las reglas, epistaxis abundantes (A. von Qraeie) y 
la hemofilia pueden determinar hemorragias en el cuerpo vitreo. 

Se las ve también en la retinit is sifilítica y glucosúrica, y en reali­
dad, en muchos casos, las hemorragias del cuerpo vitreo coinciden con 
las de la retina. 

E l diagnóstico es generalmente fácil; sólo los derrames sanguíneos 
dan origen á estos copos negruzcos, ya considerables, ya mucho meno­
res y con el aspecto de gotitas. 

El derrame que se produce entre el cuerpo vitreo y la retina se ase­
meja á una mancha negruzca que oculta completamente los vasos re­
t iñ íanos ; volveremos á ocuparnos de ellos al tratar de las apoplejías de 
la retina. 

Pronóstico.—Es bastante grave, ya por la etiología, ' ya porque el 
derrame determina la hialitis y alteraciones persistentes del cuerpo 
vitreo. 

Tratamiento.—Dehe dirigirse principalmente c o n t r a í a causa de la 
hemorragia, causa á veces muy oscura, sobre todo en los sujetos j ó ­
venes. 

Para favorecer la reabsorción de la sangre derramada, se u t i l izarán 
los midriásicos, los revulsivos cutáneos, los purgantes y, por úl t imo, los 
sudoríficos, como ya hemos dicho á propósito de las opacidades del 
cuerpo vitreo. 

BIBLIOGRAFÍA.—A. von Ammon, Ztir Lehre von den spontanen Blu t -
engiesstmgen, etc., in Zeitschrif t / . d. Oplithalm., Bd . I , s. 103,1831.— 
Dixon, De Vépancliement du sang dans la chambre vitrée de Vceil, i n Ann. 
d'ocul., t . X X X I , p. 228, 1854.—Dumontpallier, Eemophihalmie, i n A rch. 
dophthalm., t . I V , p. 189, 1855.—Danthon, Essai sur les Mmorrhagies 
intra-ocuiaires, These de Par ís , 1864, n 0 1 . 

Consúltense además la bibliografía de la M a l i t i s ^ de las opacidades 
del cuerpo vitreo y la de las apoplejías de la retina. 
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§ 5.—Reblandecimiento del cuerpo vitreo. 

Esta enfermedad, designada también con el nombre de síncpmis sim­
ple, se observa principalmente en los viejos m á s rara vez, en los 
adultos. 

_La l i ia l i t is (Giraud-Teulon), las coroiditis, y, más particularmente, 
la coroiditis serosa y las afecciones glaucomatosas, son las causas m á s 
comunes d é l a sinquisis simple en el adulto. Puede también resultar de 
una lesión t raumát ica del cuerpo vitreo con ó sin cuerpo ex t r año intra-
ocular. La luxación espontánea del cristalino, su depresión ó la recli­
nación, pueden ser causa de este reblandecimiento. 

Por ú l t imo, en los viejos ateromatosos que presentan engrosamien-
tos verrugosos de la lámina elástica de la coroides (Donders), el cuerpo 
vitreo mal nutrido se fluidifica. 

Añadamos que, en las ectasias posteriores ó anteriores (esclero-
coroideas), el cuerpo vitreo no se reblandece, como se ba creido por mu­
cho tiempo, sino que, en cierto modo, se retrae y es reemplazado por 
un liquido más ó menos abundante (Iwanoff, Pagenstecher, Schwalbe). 
Volveremos á ocuparnos de este asunto al tratar del desprendimiento del 
cuerpo vitreo (1). 

Síntomas.—En cierto mimero de casos, la tensión intra-ocular está 
disminuida, el ojo deformado, hal lándose depresiones al nivel de las 
inserciones de los músculos 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 presión intra-ocular, puesto que, como acabamos 
de decir, las enfermedades glaucomatosas dan frecuentemente origen á 
este reblandecimiento. 

E l temblor del iris se ha indicado, sin razón, como un signo patog-
nomónico de esta al teración del cuerpo vitreo (Fano, Wecker). 

E l examen oftalmoscópico no da, en general, más que los s ín to ­
mas correspondientes á las lesiones de que depende la sinquisis; á ve­
ces se observan algunos cuerpos flotantes, cuyo cambio de lugar, m á s 
ó menos rápido, permite juzgar del grado de difluencia del humor v i ­
treo (Desmarres). 

E l tratamiento local es ml lo ; se pueden preconizar los tónicos y los 
revulsivos (?). 

Consúl tense los tratados de oftalmología. 

(1) V é a s e l a pág1. 291. 

PATOLOGÍA QUIRÚRGICA, T . I I I . .19 
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§ 6 . — S í n q u i s i s centel lante. 

Esta singular afección del ojo ha sido designada también con los 
nombres de scinlillatio impi l la (Blasius), de espinteropia (Sicliel, padre) 
y de colesteria del ojo (Chassaignac). 

Observada en todas las edades, la s ínquisis centellante parece tan 
copiun en el hombre como en la mujer; á veces coexiste con lesiones 
congéni tas del cristalino, d bien con alteraciones graves y adquiridas 
de las membranas profundas del ojo: esclero-coroiditis, glaucoma, h i -
droftalmía, etc. 

En algunos casos, por ú l t imo, á excepción de la presencia de paji-
tas brillantes que caracteriza esta enfermedad, no se comprueba altera­
ción alguna de las membranas n i de los medios del ojo. 

Síntomas.—Son muy claros y muy curiosos. Examinando directa­
mente la pupila, y sobre todo si está dilatada, se percibe cierto n ú m e r o 
de láminas , más ó ménos pequeñas , brillantes, micáceas, que cambian 
de lugar, pasando de abajo arriba, bajo la influencia de los movimien­
tos del globo, y vuelven á caer cuando éste queda en reposo y fijo. La 
caída de estas pajitas semeja una verdadera l luvia de oro. A veces las 
pajitas pueden estar fijas (Hyvernat). 

A l oftalmoscopio, estos cuerpos brillantes parecen aún más nume­
rosos, y reflejan, absorben ó descomponen la luz, según su si tuación 
momentánea ; así ha podido compararse su aspecto al de un ramillete 
de fuegos artificiales (Fano). 

Añadamos que estos cuerpos brillantes son unos bastante anchos, 
micáceos; otros más pequeños y blanquecinos: estos lí l t imos son los 
más numerosos. 

Los s ín tomas funcionales son de ordinario muy poco marcados, á no 
ser que haya complicaciones por parte del cristalino ó de la retina. En 
efecto, la visión, aunque un poco disminuida, se conserva bastante bien; 
sin embargo, los enfermos ven á veces moscas volantes, una rueda 
brillante (Günsburg) . También se ha indicado el nistagmo. 

La causa inmediata de esta enfermedad consiste en la presencia de 
numerosos cristales de colesterina en el cuerpo vitreo, algo reblande­
cido por otra parte (Maigaigne, Lebert, Backer y Stout). Pero ¿de d ó n ­
de proceden estos cristales? Esta cuestión es más difícil de resolver: en 
algunos casos, en que la depresión del cristalino ha precedido á la apa­
rición de la s ínquis i s , se ha podido atribuirlos á la disolución de la 
masa cristalina. . ' • 

Notemos que de las investigaciones recientes resulta que los cris­
tales de colesterina se hallan en pequeña cantidad, relativamente á los 
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cristales de tirosina, aislados ó dispuestos en grupos, que forman las 
pajitas pequeñas y blanquecinas. E l cuerpo vitreo contiene además ma­
sas de fosfato de cal cristalizado y células proliferadas y alteradas (Pon-
cet). Estas diversas lesiones permiten considerar á esta sínquisis como 
una al teración senil análoga al ateroma arterial (Poncet). 

En los sujetos jóvenes, la s ínquis is centellante coincidida con-la 
existencia de cálculos biliares (Ed. von Jager). 

Esta afección desaparece á veces espontáneamente (Follin). No se 
conoce tratamiento alguno para ella. 

BIBLIOGRAFÍA.—Parfait-Landrau, Cas de'path, oculaire relatif á des 
corpuscules. etc., in Revueméd-. l^IQ, t . I V , p. 203.—Jacob, Dublin méd. 
Press', january 1843 Ct december 1844.—Desmarres, Syvchysis étince-
lant, etc., i n Ann. ctocul., 1845, t . X I V , p. 220.—Sichel, Redi, sur la 

formation de pallettes mohiles, etc., i n Ann. d'oculi.s 1846, t . X V , p . 167 
et 248.—Stout, Nouv. recli. a Vaide d% microscope, etc.,,in Gaz. méd. de 
P a r í s , 1847, n0 4, p . 72.—Bouisson, Sur une aff . du aorps vitré. le syn-
cliysis étincelant, i n C. R. de VAcad des sciences, t . X X V , p. 120, 1847.— 
Hervier, Rech. sur le sincJiysis étincelant, eio,., i n Gaz. méd. de Pa r í s , 
1848, n0 46, p. 884.—Blasius, U. Scintillatio pupillm, i n Deutsche KUník, 
n0 1, s. 3, 1849.—Scliauenburg, Ueier Gholestearinhildung im mensdi. 
Auge, Erlangen, 1853.—Hanke, De Gholestearia oculi, Dcirpat, 1854.— 
"W. Kan, Beobacht. cines Falles v. Scintillatio oculi, in A r c h i v . / . Oph-
thalm. Bd I , A . 2. s. '212, 1855.—Gros, Note sur le sywcMsis étincelant, i n 
Ann. düocul., t . X X X V I I I , p. 157, 1857.—X. Galezowski, Du synchisis 
étincelant, i n Ann. d'ocvMstique, t . L I I , p. 125, 1864.—Van de Bossclie, 
i n Presse médicale belge, n0 32, 1873.—F. Poncet, Histologié du synchisis 
étincelant, in Ann. cVofAÜistique, t . L X X V , p. 235, 1876.—H. Cliambe, 
Contrib. d Vét. du synchysis étincelant, Thése de Paris, 1876, n0 349. 
—Hyvernat, Sur-un cas de spinthéropie, in Zycn méd., t . X X X I I I , 
p. 206j1880. . 

Consúl tense además los tratados de oftalmología. 

§ 7 .—Desprendimiento del cuerpo v i t r e o . 

Se puede designar con este nombre y con el de retroceso del cuerpo 
vitreo la falta de contacto entre la superficie de este cuerpo y las pare­
des de su cavidad (Auquier). 

Patogenia.—'El desprendimiento del cuerpo vitreo se observa en va­
rias circunstancias bastante diferentes. En casos de traumatismo acci­
dental ó quirúrgico como la extracción de la catarata, seguida de pér ­
dida del humor vitreo, se puede observar el desprendimiento hialoideo 
y ulteriormente el de la retina (desprendimientopor ablación de Auquier). 

En la miopía (Iwanoff), en caso, de esclerectasia, en la buftalmía ó 
h idroí ta lmía , el aumento local ó general de la cavidad ocular determina 
la aparición de derrames serosos ó sanguíneos entre la retina y la hia-
loides (desprendimiento por eciasia). 
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Las úlceras de la córnea con ó sin perforación, la ir i t is y sobre 
todd la hiali t is, pueden darle origen (Auquier); en este rüt imo caso, 
hay una verdadera retracción cicatricial del cuerpo vitreo f í ¿ ^ r m K -
mientopor retracción). 

Por ú l t imo, los tumores producidos en la cara interna de la hialoi-
des producen también un desprendimiento especial ^w* compresión (Au­
quier), 

Anatomía patológica.—El desprendimiento hialoideo puede tener su 
asiento en el hemisferio posterior ó el hemisferio anterior del globo. 

E l desprendimiento posterior, que es el más común, ofrece á su vez 
dos tipos, según que persista ó no ]a adherencia á la papila. En el p r i ­
mer caso, el desprendimiento se llama cónico, en el sentido de que su 
base corresponde al segmento anterior de la vaina hialoidea y su vé r ­
tice á la papila y excepcionalmente á las inmediaciones de ésta (Iwa-
noff y Noyes). En el segundo caso, la separación de la retina y del 
cuerpo vitreo es completa, por lo menos en una extensión variable. 

E l desprendimiento se llama anterior cuando el cuerpo vitreo se 
desprende de la cristaloides y de la zónula. Si la cristaloides permane­
ce adherida á la faceta hialoidea, el desprendimiento puede ser antero-
lateral (Auquier). 

En la mayoría de los casos, el desprendimiento está ocupado por un 
exudado de líquido seroso ó sero-albuminoso, que contiene muchas ve­
ces elementos figurados como leucocitos y hemat íes . 

E l cuerpo vitreo retraído es con frecuencia opaco, de donde la d i f i ­
cultad para examinar las partes profundas del ojo durante la vida. 

Por ú l t imo, entre las lesiones concomitantes, citaremos: la querati­
tis, la i r i t i s , la irido-coroiditis, los éstafilomas de la córnea y de la es­
clerótica, etc. 

Síntomas.—SOXÍ muy poco conocidos y hasta negados (Abadie, Si-
chel, hijo). 

Entre los fenómenos subjetivos se ha notado la disminución de la 
agudeza visual, que, sin embargo, no desaparece por completo, un es-
cotoma central (Briére) y una estrechez concéntrica del campo visual 
(Galezowski). Algunos enfermos ven los objetos ondulados como sí es­
tuvieran sumergidos en un liquido. 

Los signos objetivos son: temblor del i r is , aumento ó disminución 
de la tensión ocular, según la causa deh desprendimiento (Knapp, Ga­
lezowski). 

Por úl t imo, al oftalmoscopio y en el desprendimiento posterior, se 
ve una superficie gris oscura que tiene su asiento en la regiou pupilar 
y en sus inmediaciones (Briére); otras veces una línea circular concón-' 
trica á la pupila (Galezowski) (?). 
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Añadamos que el desprendimiento podría no dar origen á n i n g ú n 
fenómeno morboso subjetivo n i objetivo y que, además, numerosas l e ­
siones concomitantes, como la i r i t i s ó la irido-coroiditis, pueden ocul­
tar por completo el desprendimiento hialoideo (Auquier). 

Tratamiento.—Debe consistir principalmente en combatir las afec­
ciones que pueden determinar el desprendimiento hialoideo. 

Se han preconizado también los antiflogísticos, los revulsivos, los 
diurét icos, los purgantes, etc. 

E l aumento de la tens ión intra-ocular exige ó la iridectomia ó pun­
ciones repetidas seguidas de aspiración de la vi t r ina (Auquier). 

BIBLIOGRAFÍA.—Iwanoff, Glasslidrperablosung, i n K l . Mon. f. Áugen-
heilk., Jahrg. V, s. 207, 1867, et C. i ¿ . du Congrés ophtJi. de Paris en 
1867, p . 121, 1868.—Knapp, Décoll. de riiyaloíde, i n I b i d . , ^ . 122, 1868. 
—Iwanoff, Gl<M¿kSrperabl8smg, (O. E. de la Soc. ophthal. d'Heidelb., 
septembre 1868), i n Ann. d'ocul., t . L X , p. 216,1868.—Leber, de Wec-
ker, O. Becker, Wedl , A . von Grsefe, Discussiov, in IMd. , t. L X , 
p . 217et.suiv., 1868.—Iwanoff, JBeit. z. Ahlosimg des Glaskorpers, i n 
A r c h . f . Ophth., m. X V , A . 2, s. 1, 1869.—H. de Gouvea, Result. eini-
ger Ver suche u. die Bntstehung der Olaskorper Ablosung i n Folge von Glass-
korperverlust, i n Ihidem, Bd. X V , A. 1, s. 244, 1869.—H. Pagenstecher, 
'Zurpathol. Anat. d. Olasskorper, i n Centralbl.f.med. Wissenscli.,n0 A2. 
s, 708, 1875, et A r c h . f . Ophth., Bd. X X I I , A . 2, s. 271, 1876.—Briére^ 
Note sur tm cas de décoll. du corps vitré, i n Ann. d'oculist., t . L X X I V , 
p. 138, 1875.—E. Auquier, Du décollement Iiyaloldien, Thése de Montpe-
ll ier , 1878, et Progrés medical, t . V I I , p . 107, 1877.—Galezowskr, Elu­
de sur le décoll. de la memb. hyalo'i., i n C. B . de la Société de biologie, 
6e serie, t . I V , p . 92, Paris, 1877.—Badal, Décoll. liémorrJi. du corps v i ­
tré, i n l b i d . , p . 114, 1877. 

§ 8.—Entozoarios del cuerpo v i t r eo . 

Los más comunmente observados son los cisticercos [cysticercus ce-
llulosa), pero también se ha indicado la filaria (Santos Fernandez) y el 
tricosomum (Schoeler). 

Los cisticercos del cuerpo vitreo, observados primero en los animales 
(Geschedt, Nordmann), son bastante frecuentes en Alemania (Grsefe); 
en Francia apenas se han publicado más de siete ú ocho observaciones, 
lo cual indicá su rareza. 

Síntomas-.—Al exámen oftalmoscópico y en la imágen recta y des­
pués invertida, se comprueba un ligero enturbiamiento del cuerpo v i ­
treo y á veces un desprendimiento retiniano; pero además, bajó la i n ­
fluencia de los movimientos del globo, se ve pasar por el campo pupilar 
una masa pequeña, blanca, ovalada, que ofrece una prolongación cita 
terminada por-una extremidad m á s abultada, es decir, un cuello y tina 
cabeza. 



294 PATOLOGÍA QUIRÚRGICA. 

Algunos autores afirman haber visto á los vermes, animados de mo­
vimientos propios, cambiar de lugar durante el exámen oftalmóscopi-
cb, hecho negado por otros (A. tíichel, hijo). 

Ulteriormente, la presencia del cuerpo extraño animal determina 
opacidades membranosas cada vez más 'espesas que acaban por rodear 
y enquistar al cisticerco. 

Cuando el cisticerco se desarrolla primitivamente en el cuerpo v i ­
treo, determina pocos accidentes de reacción, por lo menos al principio. 
Pero cuando se desarrolla primero debajo de la retina y perfora á és ta 
para penetrar en el humor vitreo, da lugar á fenómenos de irido-coroi-
ditis bastante violentos (Sichel, hi jo) . 

Sea lo que quiera, la presencia del cisticerco trae fatalmente con­
sigo alteraciones del cuerpo vitreo, y ya sé enquiste ó ya quede l ibre, 
el cisticerco da lugar á fenómenos inflamatorios agudos, subagudos ó 
crónicos, que no sólo hacen perder el ojo afecto, sino que comprometen 
al otro por la inminencia de los accidentes s impát icos . 

Notemos que el enquistamiento del cisticerco no produce fatalmente 
su muerte, y que puede encontrársele vivo en su quiste al cabo de diez 
años (Hirschberg). 

E l diagnóstico es fácil, á condición, sin embargo, de que los medios 
se conserven bastante trasparentes y de que el cisticerco no esté en-
quistado, en cuyo caso se le toma por una opacidad debida á l a h i a -
l i t i s . 

Pronóstico.—Es siempre muy grave para la vis ión. 

Tratamiento.—El único racional es la extracción del cisticerco, ya 
sea por la córnea, ya penetrando por la esclerótica. 

En un caso, A. von Grsefe hizo sucesivamente una iridectomia am­
plia después de la ablación del cristalino, y por ú l t imo la extracción 
del cisticerco, que tenia su asiento por delante del cuerpo vitreo. 

La extracción por la esclerótica es de las más fáciles; pero da re ­
sultados bastante medianos, porque la ablación del entozoario trae 
consigo casi fatalmente el desprendimiento de la retina (Abadie). 

Todo fenómeno simpático es una indicación formal para la abla­
ción del ojo enfermo. 

BÍBLIOGRAFÍA.—A von Grsefe, Vier Falle von CysHcercus, etc., i n 
Arck. f. Opjith-, Bd. I , A, 1, s. 457, 1854.—Id., Falt v. Cysticerctís, etc., 
i n Ib id . , Bd. I I , A . 1, s. 259, 1855.—A. von Grsefe, Cysticerc im Qlass-
lorper, etc., i n Ibid . , Bd. I V , A. 2, s. 171, 1858.—Id., U. Intraocularen 
Cysticerken, in Ibid . , Bd. V I I , A . 2, s. 48, 1862.—Id., Extirp. fremder 
Kórper, etc., i n Ibid . , Bd. I X , A . 2, s. 79,1863.—A. Sichel fils. Note sur 
tincas de cysticerq%ie ladriqtíe, etc., i n Gazette ^ W . , p , 21,1872.—Desmar-
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res, Cysticerqtde vivant dms le corps vitré, etc., i n Qaz. des hópitaux, n0 33^ 
p. 257, 1875.—H. Scholer, Entozoon im Glasshorper, i n Jahresh. u . d. 
Wirksamheil der AugenUinik zu Berlín, pí39,1876.—J. Hí r schberg , Gys-
ticercus intra-ocularis, ín Arch. f . Angen u . Ohreíiheilk., Bd. I , A . 2, s. 
138, 1869-70.—Santos Fernandez, Filaire dans le corps vitré, i n Rivista, 
d. oftalmol., n022,1880. 

Veánse además los tratados de oftalmología. 

§ 9.—"Vicios de c o n f o r m a c i ó n . 

Señalaremos en este capítulo la persistencia de la arteria hialoidea. 
Se presenta bajo el aspecto de un cordón negruzco que une la pa­

pila con el polo posterior del cristalino; este cordón es algo tortuoso y 
puede ñotar en el cuerpo vitreo cuando el ojo se mueve (Wecker). En 
un caso, esta arteria persistente conteñía sangre (Zehender). 

Esta persistencia d é l a arteria ó de restos de la arteria hialoidea no 
debe confundirse con la persistencia visible del canal hialoideo; en este 
úl t imo caso se comprueba la existencia de cordones finos de aspecto 
fibroso que del centro de la papila pasan al polo cristalino y .terminan 
allí formando una opacidad (Soemisch, Mooren); 

Sea lo que quiera, estas dos alteraciones producen muy pocos tras­
tornos visuales y no son susceptibles de terapéut ica alguna. 

BIBLIOGRAFÍA.—V. Ammon, BntwicMung des Olassh'drpers, i n Arch. 
f . Ophth., Bd. I V , A. 1, s. 78, 1858.—Th. Soemisch, Note sur Vartére cén­
trale dv, corps vitré, etc., ín K l . Monatsil. f . Augenheilh., s. 258, 1863, 
et Ann. d'ocul., t . L I , p. 107, 1864.—W. Zeheúder, Observ., i n Ibid-, 
Jarh. I , s. 260,1863, et Ann. d'ocul., t . L I , p. 108, 1864.—L.de Wecker, 
Obs. (f artére hyaloíde persit., i n Ann. d'octd., t . L i l i , p. 65,1865.—Gr. Co-
weh Case of persist. of a potion of the fcetal central artenj, etc., i n 
Opth. H . Rep., vol . V I , p. 251, 1869.—Stor, Persistirende obiiterirte art. 
hyaloidm, i n K l . Monatvb.f.Augenh., Jahr. I I I , s.24,1865.—Schaprin-
ger, A case of persistent remnant of the hyal. artery, i n Archiv of Ophth.-
and Otology, Bd, I I I , A. 1, p. 251, 1870.—J.Kipp, A case of persist. hya-
lo'id artery, in Ibid., Bd. I I I , A . i , s. 70.—Journet, De la persistance dw 
cordón hyalo'idien, in Recnel. d'ophth., p. 7, 1879.—Liebreich, Transad, 
of the pathol. Society. London, 1871, vo l . X X I I , p . 222.—Galezowski. 
Persistance des vaisseaux hyalo'idiens,m Recueil d''ophthalmol., n0 3, p. 130, 
1882. 

ARTÍCULO X I I I . — E N F E R M E D A D E S DE L A R E T I N A . 

§ 1.—Lesiones t r a u m á t i c a s . 

Estudiaremos sucesivamente: la conmoción retiniana, las heridas, las 
roturas, las hemorragias y el desprendimiento traumático de la retina. 
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A.—Conmoción retiniana.. 

Con este nombre se ha designado una ambliopía pasajera resultan­
te de la contusión del globo ocular. 

Los accidentes de esta pretendida conmoción de la retina son: una 
disminución de-la visión central, una inyección periquerática bastante 
intensa, y por úl t imo, una contracción del i r is que resiste al empleo de 
los midriásicos. 

E l exámen oftalmoscópico permite reconocer, ya en la región papi­
lar, ya en puntos más excéntricos, una opacidad nebulosa, de color gris 
mate ó blanquecino, situada por detrás de los vasos re t iñ íanos . Esta 
opacidad, por otra parte, no es constante, y desaparece en general al ca­
bo de dos ó tres dias. 

Atribuidos á una dislocación molecular de los elementos ret iñíanos 
ó á una parálisis vaso-motora, los fenómenos que acabamos de indicar 
han sido considerados por Berlin como el resultado de un astigmatis­
mo irregular pasajero debido á pequeños derrames sanguíneos hácia 
la región ciliar con contracción espasmódica del esfínter del i r i s . 

Yvert cree que deben atribuirse á una contractura irregular del 
músculo ciliar los fenómenos atribuidos á la conmoción retiniana (?). 

Tratamiento.—lis casi nulo, porque los accidentes desaparecen rápi­
damente en general; sin embargo, se hallan indicados el reposo, los 
antiflogísticos y los revulsivos intestinales, así como el sulfato de atro­
pina en instilaciones. 

12.—Ileriílíis ~¡f cuerpos extraíaos de la retina. 

Las heridas de la retina son relativamente raras ó más bien son ge­
neralmente accesorias, en el sentido de que para llegar hasta la mem­
brana nerviosa los instrumentos vulnerantes han lesionado, ya el apa­
rato irido-cristalino, ya la esclerótica y la coroides. Ahora, en estas 
dos circunstancias, y más particularmente en caso de lesión del crista­
l ino, el cirujano se preocupa poco del traumatismo ré t in iano, que por 
otra parte no hace m á s que sospechar. 

Á veces, sin embargo, cuerpos punzantes ó cuerpos ext raños han 
podido penetrar por la parte anterior del globo sin herir el cristalino y 
llegar á lesionar la retina en un punto circunscrito (Sichel, hijo). Por 
consiguiente, han podido alojarse en la retina cuerpos ext raños , hecho 
por otra parte excepcional, dado el poco espesor de esta membrana. 

Cuando los medios oculares, cámara anterior y cristalino no han 
sido lesionados, se puede percibir una ligera faja blanquecina, un poco 
de sangre en el cuerpo vitreo y un exudado ré t in iano que contiene el 
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cuerpo extraño frecuentemente metál ico, y que tiene, por consiguiente, 
cierto bri l lo . 

Unas veces el cuerpo provoca accidentes inflamatorios agudos y una 
irido-coroiditis supurada, trayendo consigo la pérdida del ojo y la po­
sibilidad de accidentes simpáticos; otras, por el contrario, el cuerpo ex­
t raño se enquista y no determina accidente alguno, por lo ménos tem­
poralmente (Briére). 

Tratamiento.—Inmediatamente después del accidente se debe, si se 
puede, extraer el cuerpo ext raño; cuando está enquistado, es posible 
contemporizar, estando, sin embargo, prontos á intervenir al menor ac­
cidente inflamatorio. 

La extracción debe hacerse penetrando por la esclerótica, entre los 
músculos rectos (Stevens), y en el caso de cuerpo metálico de acero ó de 
hierro se podría valerse de un imán (Yvert) ó de un electro-iman para 
facilitar la extracción. 

C—K.oturas y hcmorrag-ias de 1<% retina. 

1. ° Las roturas aisladas de la retina debidas á traumatismos son muy 
raras (White Cooper, Warlomont, Lawsou, Galezowski, Fuchs). 

Eesultan de un choque directo sobre el globo ocular, choque pro­
ducido por un cuerpo obtuso y de pequeñas dimensiones (Yvert). 

Estas roturas se traducen por una notable disminución de la visión 
y la existencia de escotomas fijos más ó ménos extensos. A l oftalmos-
copio se perciben hácia el polo posterior l íneas cicatricíales trasversas 
ú oblicuas, especie de fajas cretáceas con bordes de depósitos de pig­
mento. 

Los vasoS re t iñ íanos desaparecen en los bordes dé esta cicatriz para 
reaparecer más allá; á veces se atrofian al otro lado de la lesión. 

Al 'pr incipio, el diagnóstico de estas roturas debe ser imposible, dado 
el derrame sanguíneo que deben determinar; ulteriormente, la cica­
t r iz y los depósitos de pigmento se hacen apreciables como en la rotu­
ra coroidea (1), sólo que aquí los vasos re t iñ íanos se hallan interrumpi­
dos al nivel de la solución de continuidad. 

E l tratamiento es nulo. 

2. ° Las hemorragias traumáticas de la retina son bastante excepcio­
nales (Yvert). 

Eesultan de choques directos ó indirectos por cuerpos contunden­
tes, generalmente poco voluminosos y animados de una velocidad poco 
considerable. 

(1) V é a s e la p. 194. 
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Sus s íntomas no difieren de los de las hemorragias retinianas es­
pontáneas , que estudiaremos más adelante. 

Generalmente, bajo la influencia del reposo y de un tratamiento ra­
cional, la sangre se reabsorbe y los accidentes desaparecen; sin embar­
go, este derrame puede dar lugar á depósitos de pigmento ó á una de­
generación grave de la retina, de donde la persistencia de escotomas 
y de alteraciones visuales graves (Hersin, Delacroix, Yvert) . 

E l tratamiento debe consistir en revulsivos cutáneos ó intestinales 
y en instilaciones de atropina. Se ha aconsejado también el ioduro po­
tásico al interior. 

D.—ISesprendimiento traumático de la retina. 

Resulta de heridas, de choques directos que recaen sobre el globo 
del ojo y determinan, ya un derrame sanguíneo puro, ya un derrame 
sero-sanguinolento subretiniano. En algunos casos, el desprendimien­
to no es inmediato, y no se manifiesta sino al cabo de a lgún tiempo, 
nn mes, por ejemplo. Entonces parece resultar de una lesión coroidea 
que ha producido un exudado inflamatorio por debajo de la retina 
(Yvert) (?). 

/Los s ín tomas no difieren de los del desprendimiento ré t in iano es­
pontáneo, que estudiaremos más adelante, así como el pronóstico y el 
tratamiento. 

BIBLIOGRAFÍA. — Ber l in , De faf/ection conme sous le nom de commo-
tion de la retine, i n E l i n . Monatsb. f . Augenlieilk., s. 42, 1873.—Knapp,. 
Isolated rupture o/the choroide, etc., i n Archiv o/Ophth. a. Otolog., 
Bd. 1, s. 149, 18tí9.—Hirschberg , U. YerleU. des Auges commotio re­
tinen, i n Berliner Minisclie Wochenschr., s. 299, 1875.—De A r l t , Par t i -
cipat. de la retine, etc., in Des hlessures de Voeil, p. 73, 1877.—Yvert, 
Pu trawnat., des hlessures et des corp. étr. de la retine, i n Tra i t ép ra t . et 
clinique des hlessures duglobe de Vceil, ch. V I I I , p . 474, 1880.—Berlin, 
U. die Analogien zwiscliend. sogenannten Erschihtterung. d,. NetzJiaut u . 
d. Gehirnerscliutcerung, i n Berliner M . Wochenschrift, n0 31 et 32, s. •444 
et 458, 1881. 

§ 2.—Lesiones inf lamator ias de l a r e t i n a . — R e t i n i t i s . 

Considerada como bastante rara y unida de ordinario á lesiones de 
las demás membranas profandas del globo ocular (Rognetta, Macken-
zie, etc.), la retinitis fué dividida en otro tiempo en dos especies, la 
retinitis aguda y la retinitis crómea (Mackenzie, Desmarres, etc.), y al­
gunos describían también una retinitis suhagiula (Sichel, padre). 

Merced al empleo del oftalmoscopio y á los trabajos micrográficos, 
la inflamación de la retina está mucho mejor estudiada en la actuali­
dad, y puede notarse cuánto difieren los verdaderos signos de retinitis 



RETINITIS SEROSA. 299 

y de sus numerosas variedades de los fenómenos indicados por los au­
tores antiguos. Estos úl t imos ins is t ían principalmente sobre la pertur­
bación exagerada de los sintonías funcionales, mientras que los oftal­
mólogos modernos se han dedicado á la exposición de los signos físicos 
suministrados por el oftalmoscopio. 

Sin ser tan frecuente como admit ía Desmarres, padre, la ret ini t is 
dista mucho de ser una afección rara; y áun cuando puede ser conse­
cuencia ó coincidir con una alteración inflamatoria de las membranas 
oculares, puede decirse que de ordinario es s in tomát ica 'de afecciones 
generales (sífilis, albuminuria, glicosuria, etc.), ó bien de lesiones cen­
trales agudas ó crónicas (Gralezowski, Bouchut, etc.). De aquí dimana, 
como se concibe, un número bastante considerable de divisiones en las 
lesiones inflamatorias de la retina, divisiones basadas, ya en los signos 
oftalmoscópicos, ya en la ana tomía patológica, ó ya, por vütimo, en la 
patogenia de la afección, de donde la dist inción muy práct ica en reti­
nitis idiopáiicas y sintomáticas (A. Sichel, hijo, Abadie). 

Según Testelin y "Warlomont (1), la retinitis propiamente dicl iaéidio-
f ática podría dividirse en tres per íodos, comprendiendo tres variedades 
descritas aparte: la Mperhemia retiniana, la infiltración serosa {retinitis 
set̂ osa) y la exudación intersticial {retinitis parenquimatosa), que á su 
vez puede ser difusa ó 'per ivascular . Esta división es casi adoptada por 
Wecker, que, sin embargo, describe una tercera variedad de retinit is 
intersticial, la neuro-retinitis que corresponde más bien á la patología 
del nervio óptico (Testelin y Warlomont). 

En realidad, las retinitis que pudieran llamarse idiopáticas serán: la 
retinitis se'/osa y la retinitis parenquimatosa, y áun creemos que la p r i ­
mera de estas lesiones constituye una afección enteramente especial, 
que se l lamar ía mejor tal vez degeneración cistoidea de la retina (Iwa-
noff, Abadie, etc.) . 

En cuanto á las retinitis s in tomát icas , son: la sifilítica, la. nefrítica 6 
albumimlrica, la glucosúrica., la leucémica, In,polülrica, etc. A excepción 
de la sifilítica, las demás variedades se caracterizan por hemorragias ó 
apoplejías retinianas, y ¿isí pueden clasificarse entre las diversas es­
pecies de la retinitis apoplética, como hace notar el profesor Panas. 

En cuanto á la retinitis pigmentaria, constituye una enfermedad ente­
ramente especial, verdadera corio-retinitis para Wecker, y que debe 
describirse aparte. 

A.—Ketinitis serosa. 

La retinitis serosa, llamada t ambién retinitis aguda simple y denegera-
cion cistoidea de la retina (Iwanoff), no debe confundirse, como ha suce­
dido, con el edema retiniano. 

(I) E n Mackenzie, t. I I I . 
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Esta afección está caracterizada por una acumulación de serosidad 
•en el espesor de la retina, y tiene su asiento principalmente, al parecer, 
hacia la ora serrata, 6 bien en las inmediaciones de la papila y de la 
mácula. 

Según Iwanoff, aparecen pequeñas cavidades en la capa granulosa 
externa y después en la granulosa interna; aumentan poco á poco, re-, 
chazan las granulaciones y las fibras de-Müller, y acaban, por ú l t imo , 
por encontrarse y confundirse atrofiando la capa intermedia. 

Estos quistes, de contenido coloideo, adquieren, á vece>', un desarro­
l lo considerable y constituyen un verdadero tumor, que puede ser to­
mado por una neoformacion (Panas). En estos casos, la pared, en rela­
ción con la coroides, es delgada, formada por fibras radiadas y que con­
tienen algunas granulaciones; la pared que rechaza al cuerpo vitreo 
es vascular y constituida por las capas retinianas atrofiadas y esclero-
sadas. La cara interna del quiste está formada por tejido celular de cé­
lulas aplanadas; su contenido es seroso, coloideo, y puede contener 
cristales de colesterina y glóbulos calcáreos (Panas). 

Síntomas.—Cuando las cavidades quís t icas tienen su asiento hácia , 
la ora serrata, los signos oftalmoscópicos y funcionales son nulos. Si , 
por el contrario, la lesión tiene su asiento en el hemisferio posterior 
en las' inmediaciones de la papila, se ve, sirviéndose, principalmente, 
de la imagen recta y de un oftalmoscopio binocular, que la retina está 
m á s gruesa. Los contornos de la papila son poco marcados, ésta parece 
borrada por una nube cuyo espesor disminuye hácia el ecuador del 
ojo. Las venas se hallan dilatadas, tortuosas y se introducen en la opa­
cidad nebulosa; se han indicado ligeras apoplejías en sus inmediacio­
nes fWecker) (?). 

Los enfermos se quejan de la presencia de una nube grisácea ante 
los ojos, acusan la existencia de escotomas, y por ú l t imo , puede haber 
ambliopía total (Wecker, A . Sichel, hijo). 

• La degeneración cistoidea de la retina se observa bastante rara vez 
en los niños ó los adultos, es frecuente en los viejos y constituye una 
especie de fenómeno fisiológico, debido á la senectud (Henle). Se ha 
tratado de establecer una correlación entre esta lesión y la catarata se­
n i l (Iwanoff). 

Tratamiento.—Se han aconsejado los antiflogísticos, los revulsivos 
y los sudoríficos (A.. Sichel, hi jo) . Tenemos poca confianza en estas d i ­
versas medicaciones. 

BIBLIOGRAFÍA.—Iwanof, Be i t . z. norm. u.path. Anat. des Auges, i n 
Arch. f .Ophth . , Bd. X V , A. 2, s. 88, 1869.—-Th. Leber, Yermütlung 
durch. eigentMml. Ghorioido-retinal Leiden. Bd. X V , A . 3, s. 236, 1869. 
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—Gr. La\vson,(7jíí¿¿c. disas. of the Retiñía in an Eye, etc., i n Transad, 
o f thepatholog. Society, yol . X I X , p . 362, 1868.—Ed. Nettleship, On 
osdema or cystic disease of the Retinal, i n Ophthalm. Hosp. Reports. v o l . 
V I I , p. 343, 1872.—Drognat -Landré , De la rétinite séreuse et parenchy-
mateuse, i n Ann. d'oculüt., t . L X X V , p. 50, 1876.—Warlomont et I ) u -
v^ez, Rétinite aigu'é simple [R. serensé), i n D i c t . encycl. des se. méd., 
3e serie, t . I V , p . 172,1876.—F. Panas, Rétinite séreuse, etc., i n Le^ons 
sur les rétinites, p. 70, 1878, et Nouv. dict. de méd. et de chirwgie prati-
gues, t . X X X I , p . 440,1882 (Bibliog.). 

Esta forma de retinitis lia recibido los diversos nombres de retinitis 
crónica simple ("Warlomont y Duwez), retinitis intersticial, parenquima-
tosa (Twanoff, do Wecker, Panas) y de retinitis idiopática (Abadie). 

Eesulta de nna hiperplasia del tejido conjuntivo de la retina, que, 
comprimiendo los elementos nerviosos, acaba por destruirlos. Este te­
jido, de nueva formación, no tarda, á su vez, en atrofiarse ó experi­
mentar la degeneración grasosa, y no queda entonces más que una re­
t ina delgada y recorrida por algunos vasos raros (Wecker, Testelin, 
Warlomont y Duwez, Panas, etc.). 

Iwanoff ha descrito dos variedades de esta forma de retinit is: la re­
tinitis intersticial di/usa y lB,perivascular; á estas dos variedades se debe 
añadi r una tercera, la retinitis parenquimatosa circunscrita en focos 
(Jseger y Soemisch). Esta ú l t ima forma no debe confundirse con la re­
tinitis circunscrita (de Vecker), que no es m á s que una neuro-retinitis. 

I .0 Retinitis difusa.—Esta puede tener su asiento, ya al lado de 
la membrana l imitante interna (Iwanoff), y por consiguiente, del cuer­
po vitreo, ó ya, por el contrario, hácia la membrana externa (Schultz), 
haciéndose sentir entonces en la coroides. 

En el primer caso, la hiperplasia celular .recae sobre las capas inter­
nas de las fibras nerviosas y de las células ganglionares, y da origen á 
una red celular de mallas más ó menos apretadas. En el segundo caso, 
la alteración tiene su asiento en la capa granulosa externa, que acaba 
por destruir con o sin degeneración coloidea (Iwanoff); además, la co­
roides está alte.rada, sus células epiteliales se destruyen y su pigmento 
puede pasar á la retina (Wecker). En estas dos circunstancias, los va­
sos ofrecen un engrosamiento notable de su tún ica adventicia. Se ha 
indicado también una ingurg i tac ión ó esclerosis de las fibras perpen­
diculares [fibras de Müller), que puede dar origen á 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 ó una corio-retinitis (Panas); pero fre-
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cuenfcemente va acompañada de alteraciones del cuerpo vitreo que la 
ocultan al observador. 

Cuando los medios son trasparentes, el examen oftalmoscópico per­
mite ver manchas ó placas amarillentas, irregulares, ligeramente abul­
tadas, dispuestas en estr ías ó radios si la lesión radica en la membrana 
limitante interna, no presentando este aspecto si las alteraciones tie­
nen su asiento al lado de la coroides. Los vasos pasan unas veces por 
encima y otras por debajo de estas placas, según su posición profunda 
ó superficial. La papila está edematosa y sus contornos poco marcados; 
por ú l t imo, con bastante frecuencia se observan en el trayecto de los 
vasos manchas sanguíneas estriadas (Testelin, Warlomont, Wec-
ker, etc.). 

Las alteraciones funcionales son muy inconstantes y dependen, al 
parecer, más del edema retlniano que de las alteraciones inflamatorias 
propiamente tales. Muchas veces t ambién el estado de los centros ner­
viosos y de la sangre modifica notablemente la sensibidad de la retina 
(Wecker). 

2. ° Retinitis perivascular. Perivasculitis.—En ella son los vasos los 
que están enfermos y principalmente su tún ica adventicia la que es 
asiento de una proliferación nuclear exagerada (Iwanoff). Estos núcleos 
ovales ó redondeados se hallan envueltos por una red muy fina y forman 
capas concéntr icas que pueden variar de cuatro á doce. Esta alteración 
vascular está más desarrollada en las arterias que en las venas, y no 
está más que iniciada en los capilares. 

Los síntomas suministrados por esta alteración son bastante dudo­
sos; cuando no hay edema papilarpmtable ó cuando ha desaparecido, el 
oftalmoscopio permite reconocer la trasformacion de los vasos retiñía­
nos en cordones blanquecinos que ofrecen, algunos por lo menos, un 
filete rojo, medio que indica su permeabilidad á la sangre. Cuando este 
filete no es visible, es preciso, siguiendo el consejo de Nagel,'proyectar 
la luz al lado del vaso é i luminarle por reflexión, lo que permite ver el 
color rojo de la sangre que contiene el vaso engrosado. 

Las alteraciones funcionales resultan, sobre todo, de las lesiones 
irido-coroideas que generalmente preceden á la aparición de la retinitis 
perivascular (Panas). 

3. ° Retinitis parenqiñmatosa circunscrita en focos.—Esta forma de re­
t in i t i s se observa rara vez; en unas ocasiones se localiza en la región 
de la mácula y otras alrededor de la entrada del nervio óptico (Iwanoff). 

a. La retinitis circunscrita á la mácula (Müller, Soemisch, Jseger, 
Fórster) es producida por la hipertrofia del tejido celular de las capas 
granulosas de esta región; se separan las granulaciones y resulta una 
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atrofia de los elementos nerviosos. Soemisch ha indicado además una 
emigración de las células pigmentarias de la retina alterada. 

Esta forma se caracteriza cl ínicamente por la aparición repentina 
de un escotoma central que desaparece en algunos días y reaparece al 
cabo de algunas semanas, por lo menos. Poco á poco disminuye la v i ­
sión central y se ha notado también micropsia,,metamor,fosia y fotofo­
bia (Panas). 

Los signos oftalmoscópicos son poco definidos, según los autores. 
Para unos hay hiperhemia de la retina en las inmediaciones y sobre la 
mácula , y á su nivel exist i r ía una placa amarilla, azul verdosa, redon­
deada, abultada y rodeada de una opacidad nebulosa. Ulteriormente 
aparecen signos de atrofia (Wecker, Jseger). Para otros la mácu la gris 
ó amarillenta está sembrada de puntos blanquecinos diseminados ó en 
grupos; se pueden ver en ella manchas pigmentarias (Panas). 

h. En cuanto á la retinitis intersticial peripapilar 6 retinitis circumpa-
pilar (Iwanoff), resul tar ía de una hiperplasia conjuntiva y de un ede­
ma de las capas ret iñían as externas. 

La papila se halla ingurgitada, los vasos turgentes; t ambién esta 
afección se confunde con la. neuritis por estasis {stamngs papille de los 
autores alemanes). 

Etiología.—L&s causas de estas diversas variedades de retinitis pa-
renquimatosa son, en suma, bastante oscuras. La influencia de una luz 
viva, admitida sin réplica en otro tiempo, no es ya discutible; no suce­
de lo mismo con las alteraciones primitivas del ir is , del círculo ciliar 
y de la coroides, que parecen actuar en un momento dado sobre la re­
t ina, como ya lo hemos hecho notar. 

Por úl t imo, debemos señalar las afecciones generales, como la sífi­
lis y las alteraciones de la sangre. También debemos mencionar las le­
siones cardíacas y vasculares, aunque la retinitis perivascular no debe 
ser confundida con las lesiones ateromatosas de las paredes vascu­
lares. 

Tratamiento.—Depende de la causa probable de la alteración retinia-
na, causa que muchas veces es desconocida. En todo caso se ha preco­
nizado el reposo, la oscuridad, el uso de lentes ahumadas ó de color 
azul oscuro; en algunos casos pueden estar indicadas las emisiones 
sangu íneas locales (ventosas de Hourteloup), y también se han preco­
nizado los derivativos intestinales y los revulsivos cu táneos . 

Por ú l t imo, los preparados mercuriales y iodurados se administran 
contra la causa específica, cuando se sospecha su existencia. 

BIBLIOGRAFÍA.—Iwanoff, U. die verscMedenen Entzündmgsformen der 
Retina, i n K l . Monats i l . f . Augenlieilli., Jahrg. I I , s. 415, 1864, et Ann. 
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tfocul., t . L I V , p . 111, 1865.—Nagel, U. eine eigentMmlinche BrTiran-
linng der Retina, i n I b i d . , Jahr. I I , s. 394, 1864.—Iwanoff, Zur Patliol. 
der Retina, i n A r c h . f . Ophthalm., Bd. X I , A . I , P. 136, 1862.—Id., Pe-
Hvasculitis retinm, i n K l . MonatsU. / . Augeriheilh., Jahr. I I I , s. 328, 
1865.—Id., Das OEdem der Netzhaut, i n A r c h . f . Ophtk., Bd . X V , A . 2, 
s. 88, 1869, et Ann. d ' ocu l i ^ t . L X I V , p. 56, 1870.—Deneffe, I>u sulfa­
te de quinine contre les ré t . congestives et serensés, i n Ann. d'ocul., 
t . L X V l I I , p. 189, 18,72 —Chibret, Rétinite ohservée sur lui-méme, i n 
Journ. d'ophth., 1872, p. 288 et 349.—Arg. Robertson, Case of symp. 
Retinitis pigmentosa, i n Ophth. Hosp. Rep., vo l . V , p. 16, 1873.— 
Drogna t -Landré , Dé l a rétinite séreuse et parenckym., i n Ann. d'ocul., 
yo l . L X X V , p. 50, 1876.—Warlomont et Duwez, Rétinite chron. sim­
ple, i n Dict. encycl. de se. méd., 3e serie, t . I V , p . 129, 1876 (Bibl . , 
p. 136).—F. Panas, Rétiniteparenchymateuse,\n Legons sur les rétinites, 
p. 73, 1878, et Nouv. dict. de méd. et de chirurgie prat., t . X X X I , 
p. 411, 1882. 

C.—Retinitis sifilítica. 

Esta retinitis, llamada también retinitis específica (Sichel, hijo), se 
manifiesta hácia el fin del período secundario o al principio del per ío­
do terciario; por consiguiente, es un accidente de t ransic ión ó secun­
dario (Panas). 

La debilidad del sujeto, el alcoholismo y la edad avanzada (Forster), 
son causas predisponentes para la aparición de esta retinit is; asimis­
mo se puede invocar la influencia de los traumatismos, de los enfria­
mientos y de la luz intensa. 

La sífilis hereditaria podría también dar origen á la retinitis especí­
fica (Hutchinson, Jacob). 

Si algunos autores admiten que la retinitis sifilítica existe muchas 
veces sola (Mooren, Abadie, Sichel, hijo), otros muchos creen que va 
frecuentemente precedida de i r i t i s (Panas) y acompañada de coroiditis 
(Warlomont, Panas, etc.). 

Síntomas.—Los s ín tomas oftalmoscópicos son: una opacidad nebu­
losa, azulada, plomiza, que cubre la papila y sus partes, periféricas. 
Esta sufusion ofrece á su vez una estructura radiada que ociüta incom­
pletamente los vasos re t iñ íanos en su emergencia del nervio óptico; 
además esta opacidad es irregular, mal circunscrita y se prolonga con 
preferencia sobre los grandes .vasos re t iñ íanos que oculta en parte. Las 
arterias se atrofian, así como las venas, que al principio son m á s volu­
minosas que normalmente. 

Conjuntos pigmentarios, procedentes de la capa epitelial de la co­
roides, se hallan á veces diseminados al nivel de la opacidad retiniana, 
pero jamás se observa un punteado grueso ó pequeñas placas opacas 
situadas hácia la papila (Wecker). Esta emigración del pigmento re­
sulta de una corio-retinitis; por otra parte, las complicaciones coroi-
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deas bastante frecuentes no se hacen visibles sino cuando la alteración 
retiniana tiende á desaparecer. 

La mácula ofrece un punteado grisáceo ó blanquecino; el cuerpo 
vitreo presenta un enturbiamiento difuso., apreciable sobre todo en los 
movimientos del globo, enturbiamiento comparable á nubes de polvo 
levantadas por el viento (Wecker). 

Las hemorragias retinianas (Sichel) en el cuerpo vitreo y las placas 
de degenerac ión grasosa señaladas por algunos autores, son entera­
mente excepcionales y hasta no existen (Warlomont, Wecker, Abadie, 
Panas, etc.). 

Los s ín tomas funcionales son bastante marcados por la opacidad 
retiniana, debida muy probablemente á una t rasudación serosa. Los 
enfermos se quejan sobre todo de una niebla más ó menos intensa, hay 
micropsia, fotopsiay cromopsia (Panas, Galezowski). Muchas veces se 
comprueba la existencia de escotomas movibles y centellantes, y hay 
poc?is alteraciones en la visión de los colores (Panas). 

De ordinario el campo visual no está disminuido (Wecker); sin em­
bargo, á media luz disminuye periféricamente y ofrece un escotoma 
central (Panas). 

La marcha de esta retinit is es crónica; bien tratada puede curar sin 
dejar vestigios, pero de ordinario la agudeza visual queda disminuida. 

Por ú l t imo, la afección puede terminar por neuro-retinitis y atrofia 
papilar (Panas), atrofia de la retina (Mauthner) y hasta atrofia de la co­
roides. En este úl t imo caso se hallan en el vitreo copos flotantes, depó­
sitos de pigmento en la retina, placas decoloradas en la coroides y hay 
maceracion del pigmento ceroideo (Panas). 

Diagnóstico.—Se apoya sobre los conmemorativos y los vestigios de 
ir i t is antigua, que ha determinado la formación de depósitos de pig­
mento sobre la cristaloides anterior (Panas). 

E l principio lento é indolente, la localización al principio en un solo 
ojo y las recaídas frecuentes deben t ambién ser tenidos en cuenta por 
el cl ínico. 

Pronóstico.—Es siempre grave por la persistencia común de la dis­
minución de la agudeza visual y las recidivas. 

Tratamiento.—Debe consistir en fricciones mercuriales á altas dó-
sis. E l ioduro potásico está menos indicado, sobre todo al principio de 
la enfermedad. 

A esto debe asociarse: las instilaciones de atropina, las ventosas á 
las sienes, los vejigatorios, el reposo absoluto de los ojos y el uso de 
cristales ahumados ó azules. 

PATOLOGÍA QUIRÚRGICA, T. I I I . 20 
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Retinitis central recidivante.'—A. von Grsefe ha descrito con este nom­
bre nna retinitis específica, localizada en la mácula y que no afecta 
j amás más que al contorno externo de la papila; la mancha amarilla 

rece entonces un punteado ligero amarillento ó grisáceo. Existe una 
aguna central en el campo'visual, y como la afección se presenta de or­

dinario en ambos lados, puede resultar de aquí una gran dificultad de 
orientación. 

Esta retinitis central procede por brotes cada quince dias ó cada 
mes. A . von Grsefe ha podido contar así hasta 50 y 80 reca ídas . 

La retinitis central, bastante rara, termina por atrofia retiniana y 
coroídea. 

Exige el tratamiento antisifilítico. 

BIBLIOGRAFÍA.—Fano, De la rétinite sypfiil., i n Union médicale, 2e se­
rie, t . X , p. 440, 1861.—Liebreich, Atlas der ophthalmos. Pl . 10, fig. 1,-2, 
1863.—Galezowskí, De la rétinite et néwite syphilit., i n Qaz. des hóp . , 
p . 419, 1866.—A von Greefe, ü. centrale-recidivirende Retinitis, i n Arch. 
f . Ophúh.,Bá. X I I , A . 2, s. 215, 1866.—Mooren, Ophtkalmatrische Beo-
hacht., s. 287, 1867.—Oglesby, On the condit. of the optic. dish a. Retina 
i n Acule I r i t i s , i n Edinburg med. Jóurn., vol . X V , p . 624, 1870.—Hirs-
chberg, Augenldinih Retinitis apopleclica, in Berliner Minische Wochens-
chrift , n0 45, s. 540, 1870.—Forster, ín K l i n . Monatsb. f . Augenheilh., 
s. 341, 1871.—Galezowskí, Elude sur les amblyopies et les amaur. syphi-
litiques, i n Arch. gén. demédecine, vol . I , p. 120, 1871.—Ole B u l l , Éigen-
thum. Yeranderung. i n d . Advent. d. Netzliautgefasse, ín Nord. Med. Arch , 
I I I , 1871, QiArch.f . O^Mi . , Bd. X V I I I , A . 2, s. 128. l&72. -Hutchinson, 
Suggest. forfature clinical Works, i n Ophth. H . Rep., vo l . V I I I , p . 1, 
1874.—R. Forster, Z. h l i n . Kennt. d . Choroídites syphil. , i n Apch. / , 
Ophth., Bd. X X , A . 1_, s. 33, 1874.—Thiry, i n Presse médicale belge, 
n0s 38 et 41, 1875.—Ohibert, Rétinite exsudative syphilitique, etc., ín Re-
cueil $ ophthalm., p. 246, 1875.—Warlomont et Duwez, Rétinite syphi­
litique. i n Dict. encycl. des sciences médicales, 3e serie, t . I V , p, 136, 
1876 (Bibl. , p. 139).—F. .Panas, Rétinite syphilitique, ín Legons sur les 
rétinites, 9e lecon, p. 117,1878.—Mengin, Rétinite sypMlitique, i n Recueil 
d'ophthalm., p' 118, 1879.—F. Panas, Rétinite syphilitique, ín Nouv. dict. 
de méd. et de chir. prat., t. X X X I . p. 428, 1882 (Bibl . , p. 495). 

Véanse también los tratados de oftalmología. 

5>-—Retinitis albuminúrica. 

Esta retinitis, designada con el nombre de retinitis nefrítica (Mauth-
ner), ha sido considerada, ya como una especie de retinitis nefrítica 
(Warlomont), ya como una variedad de retinitis apoplética (Panas). 

Señalada primero por los clínicos que se ocupaban más particular­
mente del estudio de las enfermedades de los r íñones (Brígth, Christ i -
son, Gregory, Rayer, Landouzy), esta afección fué considerada como 
una ambliopfa unida á la albuminuria y á la uremia. Bien pronto las 
alteraciones de la retina fueron comprobadas anatómicamente (Turck, 
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Virc l iow, Heymann, etc.), y por ú l t imo, estudiadas al oftalmoRcopio 
(Liebreich, Forster, A. von GrgBfe, etc.). 

Etiología jpatogenia.—Esta retinitis se presenta en todas las formas 
de albuminuria; pero es más común en la albuminuria crónica (Panas). 
Notemos desde luego que la albuminuria no determina fatalmente la 
retinitis (Lecorclie, Frericbs, Br igh t , Wagner),, que sólo existe en un 
6 ó 7 por 100 (Forster) (?). Además , no liav, al parecer, relación alguna 
é n t r e l a cantidad de a lbúmina excretada y la aparición d é l a re t ini t is . 

La patogenia de la retinitis albumindrica no es siempre fácil de pre­
cisar: el profesor Panas admite una retinitis por modificaciones hemato-
dinámicas y hemato-químicas , y una retinitis por alteración del cora­
zón y de los vasos. 

Las retinitis, debidas á la albuminuria del embarazo y de la escar­
latina, resultan, sobretodo, de modificaciones químicas y mecánicas 
de la sangre, y de aquí su curabilidad. Las que dependen de alteracio­
nes nefríticas son, por el contrario, debidas á lesiones cardio-vasculares, 
y de aquí su gravedad. 

Traube y Berckmann fian señalado la ret ini t is en la degeneración 
amiloidea de los r íñones (Horner). 

Síntomas.—Son objetivos y subjetivos. 
Los s ín tomas objetivos radican principalmente en el hemisferio pos­

terior del globo, y los signos oftalmoscópicos son, en cierto modo, pa-
tognomónicos de esta retinitis por causa general (Testelin, "VVarlomont, 
Panas, etc.) . 

A l principio hay una hiperhemia pasiva de la papila y después una 
infiltración serosa caracterizada por un enturbiamiento gris rojizo, que 
invade la papila y las partes inmediatas de la retina; este enturbia­
miento está constituido por una mul t i tud de estr ías pequeñas finas y 
delicadas, que ocultan la papila y las regiones que la rodean. Las ar­
terias de la papila parecen más pequeñas ó conservan su aspecto nor­
mal; las venas tortuosas, dilatadas, se hallan ocultas en parte por el 
exudado seroso que acabamos de indicar. 

Alrededor de la papila y por fuera de esta zona de infiltración sero­
sa, se observan manchas hemorrágicas y placas blancas, unas y otras 
siguiendo el trayecto de los grandes vasos. 

El profesor Panas distingue dos especies de placas blancas en la re­
t in i t i s albuminiir ica. Las unas son estriadas, de bordes festoneados, 
forman relieve del lado de la l imitante interna y pueden cubrir los va­
sos en algunos puntos; resultan de una alteración de las fibras nervio­
sas y se observan al principio de la enfermedad. Las otras, redondea­
das ó reniformes, de color blanco opacó, se encuentran detrás de los 
grandes vasos en las capas profundas de la retina. 
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En cuanto á las apoplejías ó hemorrajias retinianas, pueden ser 
muy pequeñas y ofrecer un aspecto parecido al de la arena, ó bien más 
extensas, y afectando la forma de chispas, de estrías ó de manchas re­
dondeadas. Estos derrames sanguíneos tienen su asiento predilecto 
en el trayecto de los vasos re t iñ íanos y entre las placas blanquecinas, 
indicadas anteriormente. 

A l nivel, y sobre todo alrededor de la mácula , se observan puntitos 
ó plaquitas blancas, que ofrecen una disposición variada y forman una 
especie de constelación blanca é irisada. Esta disposición estelar es de­
bida á la alteración de las ñbras radiadas ó de Müller, y de las fibras 
nerviosas que convergen hacia la mácula (Schweigger, Wecker, etc.); 
es, si no patognomónica , por lo menos de una importancia capital en 
la retinitis a lbuminúr ica , tanto que puede ser el único signo oftalmos-
cópico de esta afección (Panas). En a lgún caso, por ú l t imo, se obser­
van pequeñas hemorragias punctiformes al nivel de la mácula y ha­
cia la ora serrata (Panas). 

Los fenómenos funcionales son á veces poco manifiestos, dadas las 
lesiones objetivas; hay una ambliopía ligera y, á veces, un escotoma 
central cuando la lesión afecta con preferencia á la mácula . La ceguera 
absoluta, observada por A. von Grgefe, Donders, etc., es rara y resulta 
de la atrofia de la retina y del nervio óptico, ó bien de accidentes nré-
micos que actúan sobre este nervio y sus centros. En los casos graves 
y avanzados se ha notado la discromatopsia. 

La marcha de la retinitis a lbuminúr ica es unas veces insidiosa y 
otras, por el contrario, rápida y ocasionando lesiones con frecuencia 
irreparables. Si la afección no se detiene, las placas blancas, señaladas 
anteriormente, se extienden y se reúnen , los derrames sanguíneos des­
aparecen, y por úl t imo, resulta una atrofia de la retina y del nervio óp­
tico. En el caso contrario, los s ín tomas ceden, y sí las lesiones no es­
t án demasiado avanzadas, puede sobrevenir la curación. 

Entre las complicaciones se ha indicado la coroiditís atrófica, el en­
turbiamiento del cuerpo vitreo y el desprendimiento de la retina; ad­
vertiremos que la retinitis a lbuminúr ica se desarrolla, ya s imul tánea , 
ya sucesivamente en ambos ojos. 

Diagnóstico.—El conjunto de las lesiones que acabamos de estu­
diar es, en cierto modo, patognomónico; las de la mácula , en particu­
lar, tienen una importancia capital y deben hacer sospechar inmedia­
tamente la albuminuria/ y por consiguiente, examinar la orina. 

En algunos casos, sin embargo, esta retinitis ha podido ser confun­
dida con una neuro-ret íni t is (A. von Grsefe). 

gg Pronos tico.—'Es siempre grave y fatalmente unido al pronóstico de 
la alteración que ha producido la albuminuria. 
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Amíornta patolégica. —Las lesiones var ían , según la forma y la an­
t igüedad de la afección (Panas). 

Las fibras nerviosas se hallan ingurgitadas, granulosas y vari­
cosas; el tejido celular de la retina está infiltrado de serosidad; estas 
alteraciones de las fibras nerviosas son las que ocultan los vasos. 

Las fibras de Müller se bailan hipertrofiadas, sobre todo Inicia la 
l imitante interna; las capas granulosas parecen hipertrofiadas y recha­
zan los conos y los bastoncillos, que se deforman y hasta desaparecen 
en algunos puntos. Entre las capas granulares é intergranulares pue­
den encontrarse grandes masas coloideas; por ú l t imo, la tún ica adven­
ticia de los. vasos está hipertrofiada, y muchas veces rodeada de una 
capa de leucocitos (Panas). 

Las paredes de las arterias pequeñas están esclerosadas, los capila­
res ofrecen dilataciones aneur ismát icas y sacciformes (Hülke, Panas). 

Ulteriormente se observa una esclerosis de las fibras nerviosas y de 
los elementos conjuntivos (fibras de Müller) y, por ú l t imo, una dege­
neración gránulo-grasosa de las capas externas de la retina, sobre todo 
de la granulosa externa (Virchow, Müller) . 

Los derrames sanguíneos tienen su asiento hácia las capas internas 
de la retina, y rara vez llegan más allá de la capa granulosa interna. 
En algunos pantos, la sangre no hace más que llenar la vaina linfática 
de los vasos (Panas). 

Señalaremos, además, la esclerohis de los vasos coroideos, la prol i ­
feración de los elementos celulares del cuerpo vitreo, el desprendimiento 
•de la retina y, por ú l t imo, la hipertrofia del tejido conjuntivo del ner­
vio óptico y su infiltración por elementos linfoideos (Panas). 

Tratamiento.—Debe dirigirse principalmente contra la causa de la 
retinit is a lbuminúr ica . 

Se prescribirá el reposo de la vista, á veces y ún icamente al pr inc i ­
pio los antiflogísticos (sanguijuela artificial á la sien), los revulsivos 
cutáneos y los intestinales. Se han aconsejado los sudoríficos y la pi lo-
carpina en inyecciones subcutáneas . 

BIBLIOGRAFÍA.—Landouzy, De la coexistence de Vaimurose et de la né-
plirüe alhum., i n Ann. d'ocul., t . X X I L ' p . 129, 166 et-180, 184-9; 2e Mé-
moire-, i n Ibid. , t. X X V I , p. 134, l851.---Avrard, i imom? sur Vamaurose 
albumin., i n Oaz. medícale, p. 479, Pa r í s , 1853.---Heymann, U. Amauro-
se le i BrigJitscher Kranliheit, etc., in Ibid. , Bd. I I , A . 2, s. 137, 1856.— 
R. Virchow, Zur path. anat. der Netzhaut, etc., i n A r c K / ü r p a t h . anat., 
Bd. X , s. 170, 1856.—Imbert-Gourbeyre, De Valbumin. puerpérale et de 
ses rapp., etc., in Moniteur des hópitaúx, nos 39, 40 et 41, p. 308, 314, 
325,1856.—H. Müller, U. Verdnderung, an der Choroidea bei Morhus Br ig -
Jitii, i n Verliandl. der Viirzb. ph. med. Qesell, Bd. V I I , s. 293,1856.— 
Lcchorclié. De Valtération de la visión dans la néplirite albtmineuse. Thése 
de Par ís , 1858, n0 150.—Charcot, De l'amblyopie et de Vamaurose albumi-
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nuriques, etc. (analyse), i n Gaz. Mbdomad., t . Y , p . 150, 1858.—H. Mü-
11er, U. Jlypert. des Nenen primit iv Fasern in der Betim, i n Arck. f* 
Ophth., Bd. I V , A . 2, s. 41, 1858.—Liebreich, Oplithaltnoscop. Befund bei 
Mor bus BrighUi, in Ibid . , Bd. V , A. 2, s. 265, 1859.—Mackenzie, Amau­
rosis f rom Fatty Begener. of ihe Retina, etc., i n Ophthalmic Hospital Re-
pnrts, vol . I I , p . 181, 1859.—Nagel. Die fettige Degenerat. der Netzhaut, 
m Arch. / . OpMh. Bd. V I , A . 1, s. 191, 1860.—A. von Grsefe u . 
Schweigger, Netzhaut-Degenerat. in Folge dijfuser Nepliritis, i n Ibid.,. 
Bd. V I , A . 2, s. 2*77, 1860.—H. Müller, Affect. de la chorolde, dii corps 
mtré et de la retine dans la maladie de Bright, i n Würz. med. Zeilsch., 
Bd . I , s. 45, 1860, et Ánn. d'ocul., t . X L V I , p. 87, 1861.—Deval, B u 
trait. de Vamaurose dans Válbum, et le diahete, in B u l l . gén. de tMrap,^ 
t . L X , p. 443, 1861.—Warthon Jones, Prolusión of tlie Eye ball, with 
Blindness, etc., in Br i t . med. Journ., vol. I , p. 453, 1863.—Lawson, Re-
current Amaurosis, etc.. i n Ophtk. Hosp. Rep., vo l . I V , p. 65, 1863.— 
J. "W. Hulke, Cases of neuro-Retinitis with Kindney disease, i n Ib id . , 
vol . V, p. 16, 1866.—Hutcliinson, Acute glaucoma supervening, etc., i n 
Ibid. , vol . V , p. 330, 1866.—Allbutt et feale, Retinal affection with d i ­
sease of ihe Éidney, i n Med. Times and Oazette, vol. I , p. 495, 1857.— 
Bousseau, Des rétinites secondaires, etc., Thése de Paris, 1868, n0 296, 
p . 8.—H. Schmidt u . Wegner, U. Aenlichkeit. d. Neuro Retinitis, etc , 
i n Arch. f . Ophth., Bd. X V , A. 3, s. 253, 1869.—Argyll Robertson, Ré-
tinite albuminurique, in, Ann. d'ocul., t . L X V I , p. 49, 1871.—H. Brecht, 
Em Fal l ron Retinitis aJbumin., etc., i n Arch. f . Ophth., Bd. X V I I I , 
A . 2, s. 102, 1872.—Galezowski, Be la rétinite et de la rétino-choroid. 
al1)., etc., i n Union médicale, 3e serie, t . X V I , n0 148, p. 924, 1873.—, 
H . Magnus, Retinite álbum, apoplectique, etc., i n K l . Monatsbl., Jalir. X I I , 
s. 171, 1875.—Th. Treitel, Ein Seltener F a l l . v. Morbus Br ig l i t i i , etc., 
i n A r c h . f . Ophthalm., Bd. X X I I , A. 2, s. 204, 1876.—Wariomont et 
Duwez, Rétinite álbum., i n Bict.: encycl. des se. me'dícales, 3e serie, t . I V , 
p. 139, 1876 (Bibl. , p . 142).—L. Mandelstamm, Ein Fal l von uramischer 
Amaurose, in Petersb. med. Vochens., s. 202, 1878.—F. Panas, Legons sur 
les rétinites (7e lecon), p . 90, 1878.—Flogel, Scarlatina mit Amaurosis, i n 
Prager med. Wochensc]i.,liá.. 111, s. 3, 1878. —O. Macnamarra, a. Potter, 
Rétinitis, albuminurie, in the Lancet, vol . I I , p. 842, 1878.—Sigismnnd, 
Nierenhypér. mit . beinahe ganz, e tc . , in Berl inerKl . Wochenschrift,n0 1Q, 
s. 221, 1879.—W. Oxley, Albuminuria with Rétinit is , etc., the Lanceta 
vol. I , p. 439, 1879.—Renshaw, Albuminuria a. rétinitis, etc., I d . , vol . I , 
p. 613, 1879.—Litten, Beit. z. path. d. Nieven, in Charit. Annalen, 
Bd . I V , s. 150, 1879.—Foulis, Rétinit is albuminuHca, i n Br i t . med. 
Journ., vol . I , p . 775, 1880.—Davidson, Betach. of the Retina, etc., i n 
the Lancet, vol . I , p. 140, 1881.—H. Eale, The state of Retina in onehun-
dered cases of granular Eidney, in Birmingham med. Review, vol . I I I , 
p . 34, 1880.—F. Panas, Rétinite albuminurique ou néphritique, i n Nouv. 
dict. de méd. et de chir. prat., t . X X X I , p. 416, 1882 (Bibliogr., p. 494). 

J3,—Retinitis glucosúrica. 

Esta retinitis, llamada también retinitis diabética y retinitis nwlitúri-
ca, fué observada primero en el cadáver (Lécorché) y después en el 
vivo (Testelin, Galezowski, Umé, etc.). 

Etiología.—La retinitis glucosúrica, variedad de retinitis apoplética 
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para algunos autores (Sicliel, hijo, F . Panas), es resultado efectiva­
mente de la diabetes azucarada (Desmarres, Noyes, Haltenhoff). Sin 
embargo, en algunos casos la diabetes coexiste con la albuminuria, y 
se ha querido hacer desempeñar un gran papel á esta ú l t ima lesión 
(Leber). 

Por ú l t imo, ,el profesor Panas tiende á hacer derivar los tres fenó­
menos, diabetes, albuminuria y retinitis, de una misma y única lesión 
de la protuberancia y del bulbo (?) Creemos que es más racional hacer 
intervenir en este caso el estado de la sangre y el de las paredes vascu­
lares . 

Advertiremos que si la ambliopía glucosúrica es de ordinario un©, 
de los fenómenos postumos de la diabetes (Leber), puede, asociada á un 
mal estado general, ser el precursor de la afecccion diabética (Desmar­
res y Bouchardat). 

'• . # 

Síntomas.—El exámen oftaimoscópico permite comprobar la exis­
tencia de manchas hemorrág icas en la retina, manchas estriadas, pun­
teadas é irregularmente diseminadas. Estos derrames sanguíneos tie­
nen su asiento en las capas internas de la retina, y llegan muchas ve­
ces casi al cuerpo vitreo, en donde forman coágulos m á s ó menos vo­
luminosos (Leber). Sichel, hijo,indica una hiperhemia de las venas reti-
nianas que se ponen varicosas, estando intactas las arterias (?). 

A estas manchas hemorrág icas se añaden con frecuencia placas ó 
manchas blancas, redondeadas unas, de bordes irregulares y desigua­
les otras; estas manchas resultan de exudados ("Warlomont), de una 
degeneración grasosa (Abadie) ó, en fin, de la reabsorción de las he­
morragias y de la atrofia de los elementos ret iñíanos (A. Sichel). De 
todos modos, no están dispuestas en forma de estrella alrededor de la 
mácula , como en la retinitis a lbuminúr ica , y además no forman placas 
anchas (Leber). 

Entre las complicaciones de la retinitis diabética se han observado: 
la i r i t is (Noyes), la midriasis (Haltenhoff), la atrofia de las papilas y el 
glaucoma hemorrágico (Galezowski). No existe, al parecer, relación 
frecuente entre la catarata diabética y la retinitis glucosúrica. 

Las alteraciones funcionales son una ambliopía con escotoma cen­
t ra l más ó ménos manifiesto. Hemorragias considerables en el cuerpo 
vitreo, en la retina, y tal vez en el nervio óptico, pueden determinar la 
ceguera completa. 

Diagnóstico.—La retinit is glucosúrica dista mucho de tener carac-
téres t ípicos, como se ha dicho (A. Sichel); de ordinario se confunde 
con la retinitis a lbuminúr ica ó con apoplejías retinianas debidas á 
cualquiera otra causa. E l exámen reiterado de la orina resolverá la 
cuestión del diagnóst ico. 
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E l pronóstico es grave, y va unido al de la afección general. Advert i ­
remos que esta retinitis ataca á ambos ojos, ya s imultánea, ya sucesiva­
mente. 1 

Tratamiento.—Aparte del reposo del órgano de la visión, todo el tra­
tamiento debe dirigirse contra la diabetes. 

BIBLIOGRAFÍA.—Bouchardat, De Vaffaiblissement de la vue, etc., i n 
Ann. de thérap. et de matiére médicale, p . 298, 1850.—Lécorclié, De Vam-
Myopie diabétique, i n Gaz. hebdomadaire, t . Y1I I , p. 717 et 949, 1861.— 
Galezowski, C. R. du Qongrés d'ophth. de Paris, p . 110, 1862.—A. von 
Orsefe, U. die mit Diabetes mellitus vorkomM. Sehstorüngen, i n Ardí . f . 
Opk^Bd. I V , A . 2, s. 230, 1858.—Bader, Observ. Remarks on intra-ocul. 
Eermorh., i n Ophth. Hosp. Rep., vo l . I I I , p . 291, 1861.—Testelin, Am-
Uyopie glycosurique, etc., i n Bul t . méd. du Nord de la France, p . 168, 
1863. et Ann. d'ocul., t . L X I X , p . 263, 1863.—Noyes, Retinitis in glyco-
suria, i n Transad, o f tlie American OpMJi. Society (4e et 5e meeting), p. 
71, New-York, 1869, et Ann. d'ocnlist., t . L X I V , p. 41, 1870.—Moha-
nied Off, A l t . desmemb. iut. de Vceil dans falbiminurie et le diabéte, Tlié-
se de Par ís , 1870, n0 162. —Haltenhoff, Rétinite liémorrh. dáns le diabétc 
sucre, in Ann. d'ocul., t . L X X , p . 20, 1873, e t K l i n . Monatsbl.^f. Au-
genh., Jahr. X I , s. 291, 1873.—Th. Leber, U. die ErTiranliungen des A u ­
ges bei Diabétes mellitus, in Arch. f . Ophth., Bd. X X I , A. 3, s'. 206, 1875. 
—Warlomont et Duwez, Rétinite glycosurique, i n Dict. encycl. des se. 
méd., 3e serie, t . I V , p . 141, 1876.—Panas, Rétinite diabétigue, ín Legons 
sur les rétiniies, 8e lecon, p . 107, 1878.—H. Culbertson, Reporto/ Ca­
se of glycosur. Rétinite, ín Detroit Lancet, vo l . I I I , p . 451, 1880.—Pa­
nas, Rétinite glycosurique. i n Nom. dict. de méd. et de chir. prat . , t . 
X X X I , p . 422, 1882 (Bibliogr. , p . 495). 

-Hetinitís lencé 

F u é indicada por Liebreich, que pudo observar seis casos; en reali­
dad, es una afección rara, dada la escasa frecuencia de la leucocitemia 
y la rareza de sus manifestaciones retinianas (Panas). 

El profesor Panas hace de esta retinitis una variedad de retinit is 
apoplética. 

Síntomas.—-L-á. papila está pálida, rodeada de una zona turbia y es­
triada; los vasos poco coloreados é introducidos en parte en la zona 
turbia peripapilar, las arterias son muy tenues y las venas dilatadas 
y flexuosas. 

E l fondo^del ojo ofrece un color amarillo anaranjado, característ ico, 
debido á la coloración de los vasos coroideos (Liebreich). Focos hemor-
rágicos, redondeados y amarillentos, se observan hácia el ecuador del 
globo y hácia la mácula (O. Becker). Entre estos focos apopléticos exis­
ten manchitas blancas, brillantes y redondeadas, sobre todo en las i n ­
mediaciones de la mácula; advertiremos que para algunos autores, la 
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Bituacion de estas manchas es más periférica que en la retinitis albu­
minúr ica (Testelin y Warlomont) . 

Otto Becker ha indicado la existencia de fajas blanquecinas á lo lar­
go de los vasos re t iñ íanos . 

Las alteraciones visuales son casi nulas cuando las lesiones tienen 
su asiento en la periferia, hácia el ecuador del globo; en el caso contra­
rio, hay ambliopía, escatoma central y metamorfosia (O. Becker); la 
ceguera absoluta es completamente excepcional, y resulta de hemorra­
gias repetidas y extensas (F. Panas). 

Diagnóstico.—Es fácil en los casos en que el fondo del ojo presenta 
el t inte anaranjado indicado por Liebreich y apreciable, sobre todo, 
cuando se hace el exámen á la luz del dia (O. Becker). 

Sin embargo, en algunos casos, la retinitis leucémica puede con­
fundirse con la retinitis a lbuminúr ica y áun con simples hemorragias 
retinianas. E l exámen de la sangre y el volúmen del bazo servirán para 
•fijar el diagnóstico (F. Panas). A veces la leucemia trae consigo la al­
buminuria (Panas), y de aquí la confusión posible de sus lesiones reti1 
nianas. 

Anatomía patológica.—Además de un ligero edema de la papila y de 
la retina, las lesiones de la retinitis leucémica son hemorragias, ya al­
rededor del disco óptico, ya hácia el ecuador del globo. 

Estas hemorragias, constituidas principalmente por glóbulos blan­
cos, se verifican en el tejido conjuntivo y forman masas redondeadas 
que tienen un punto blanco central y una aureola roja. Se las observa: 
bajo la membrana limitante interna, entre las fibras del nervio óptico, 
particularmente en las vainas vasculares, y por ú l t imo, debajo de la 
retina entre ésta y la coroides (Poncet). 

De ordinario, los elementos ret iñíanos nerviosos se hallan intactos; 
sin embargo, se ha indicado la esclerosis de las fibras nerviosas (Rek-
iinghausen), y placas grasosas en la retina (Otto Becker, M . Perrin). 
Por otra parte, Roth ha comprobado la hipérplasia de la parte externa 
de las fibras de Múller . 

Tampoco la coroides, así como la retina, ofrece tejido linfoideo (Pon­
cet, Panas), pero sus vasos se hallan ingurgitados de glóbulos blancos 
que producen infartos en los vasos pequeños (Panas); 

Tratamiento.—Es nulo, porque la afección re t in íana se halla entera­
mente bajo la dependencia de la leucocitemia. 

BIBLIOGRAFÍA.—R. Liebreich, Ueher Retinitis leucamica, etc., in Deut­
sche K l i n i k , n0 50, s. 495, 1861, et Atlas d'ophtL, p l . X , fig. 3, 1870.— 
Otto*Becker, U. Retinitis leucémica, i n Arch. f . Augen u. Ohrenhéilk., 
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Bd. I , A . 1, s. 94, 1869.—Tli. Simón, Zur Lehre v. d LeukcBmie, i n Ceñ­
i r alb la tt f . d. med. Wissens, n0 53, s. 835, 1868.—Tli. Leber, Retinitis 
ieuccemica, i n K l . monatsbl. f . Augenheilli., Jahr. V I I I , s. 312, 1869.— 
Eoth, Ein Fa l l v. Retinitis leuhamica, i n Arch. f . pathol. Anat., Bd . 
X L I X , s. 441, 1870.—Man rice Perrin, Rétinite leucocythémique, i n Gaz. 
des hópitauco, n0 48, p. 191 iSoc.-de chirurgié), 1870.—Id., Note sur un cas 
de rét. leibcém., i n IMd. , n0 58, p . 419, 1874.—F. Poncet, Rétinite leuco­
cythémique, i n B u l l . de la Soc. de biologie, 5 jui l le t 1874, et Arch. de 
phys. norm. etpathol, 2e serie, t . I I , p. 496, 1874.—Immermann, de­
ber prog. pernicinse Ancemie, i n Deutsche Arch. f . Jilin. Med., Bd. X I I I , 
s. 209, 1874.—Warlomont et Duwez, Rétinite leucémique, i n Dtct. en-
cycl. des se. méd., 3e serie, t . I V , p . 143, 1876.—F. Panas. Rétinite leu­
cémique, in Legonssur les rétinites, p. 110, París, 1878.—QEUer, Beit. z. 
path. Anat. d. Auges hei Leuccemie, i n Arch. f . Ophth., Bd. X X I V , A. 3, 
s. 239, 1878.—F. Panas, Rétinite leucémique, in Nouv. dict. de méd. et de 
chir. pratiques, vol. X X X I , p . 425, 1882 (Bibliogr. , p . 495). 

€K.—ISLetinSfcis polaúrica, oxaalñriea, etc. 

La retinitis poliúrica, indicada por Bader y Galezowski, nos parece 
problemática é imposible de separar de las apoplejías retinianas. 

En cnanto á la retinitis omlúrica, entrevista por Bouchardat,. ha 
sido observada por Mackenzie, T h . Leber, Mauthner y Jaeger. No 
siempre ofrece la forma apoplética (Panas), y podría tratarse por la ad­
minis t ración de gotas de agua régia (Mackenzie) ( ? ) . 

Señalaremos, por ú l t imo, la existencia de la retinitis hepática des­
crita por Junge en un caso de cirrosis del h ígado . 

BIBLIOGRAFÍA.—F. Panas, Varietés rares de rétinites, etc., i n Nouv.' 
dict. de méd. et de chir. prat., t . X X X I , p. 424, 1882 (Bibliographie, 
p . 495). 

BI.—Retinitis proIiíVrníit,-. 

Esta afección de la retina, dibujada por primera vez por E . von 
Jseger en 1869 (1), sucede, ya á traumatismos que han determinado der­
rames sanguíneos , ya, y esto es más común, á la retinitis sifilítica com­
plicada ó no con apoplejía ó desprendimiento de la retina. 

Se observa principalmente en los jóvenes, y rara vez entre los cua­
renta y cincuenta años; en algunos casos, los enfermos han presentado 
exceso de uratos ú oxalatos en la orina. 

Síntomas.—Son objetivos y subjetivos. 
La papila está cubierta en parte ó en totalidad por fajas blancas ó 

grisáceas, onduladas y prominentes, presentando ó no manchas rojas 
y placas irisadas. 

(1) Ophthalmoscop. Handatlas, pl. V I I I , flg. 3, 1869. 
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Las fajas blancas siguen generalmente el trayecto de los grandes 
vasos que. reducidos de volumen, 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 ó se dividen en ramas. Entre estas prolongaciones, la retina un 
poco oscura nada ofrece de anormal. 

Esta neoformacion está dotada muchas v̂eces de una vascularidad 
propia; además envia prolongaciones filamentosas ó membraniformes 
al cuerpo vitreo. 

Las alteraciones funcionales parecen bastante variables, y aun cuan­
do se manifiesten lesiones profundas, pueden ser poco intensas. Se ha 
indicado la cromopsia ó visión coloreada patológica. * 

Esta afección puede terminar por resolución parcial (Manz), pero 
puede también progresar y determinar la ceguera. Se complica con 
i r i t i s , con desprendimiento de la retina y con inflamación de la papila 
(papila estrangulada), y por ú l t imo, puede ocasionar la atrofia y la tisis 
del globo ocular. 

Anatomía patológica.—En un caso, ha encontrado Manz la coroides 
normal y una hiperplasia del tejido celular de la retina, en particular 
de las fibras de Müller; este tejido hiperplásico forma hernia en el 
cuerpo vitreo. 

Los conos y los bastoncitos estaban destruidos al nivel de la neofor­
macion, las capas granulosas se conservaban. 

Tratamiento. - Se h&n aconsejado los preparados mercuriales y los 
iodados, el uso de los sudoríficos y, por últ imo, la permanencia bas­
tante prolongada en la oscuridad. 

BIBLIOGRAFÍA. — Hirschberg, K l i n . BeobacM. aus dem Augenheilans-
ialt, s. 64, Wien, 1874.—W. M&nz, Retinitis proliferans, i n A r c h . / . 
Opkthalm., Bd. X X I I , A . 3, s. 229, 1876.—Id. , Anat. lintersuclmgei-
nes mit Retinitisproliferans, etc. i n Ihid. , Bd. X X V I , A . 2, s. 55, 1879. 
—Van der Laan, Cinq cas de rétinite froliferante, in Périod. de oftal. 
prat., 2e ann., n0s 5 et 6, 1881.—F. Panas, Rétinite proliferante, i n 
Nouv. dict. de méd. et de cMr. prat . , t . X X X I , p. 440, 1882 (Bibliogra-
pliie, p. 496). 

I. — ICi'linitís p{g;mentarisk« 

Se la llama también: retinitis atigrada, retinitis pigmentosa (Donders), 
pigmentación de la retina, melanosis retine (Langenbeck), retinitis heme-
ralófica, degeneración pigmentaria de la retina (Quaglino), degeneración 
esclerótica concéntrica de la retina (A. Sichel, hijo). 

Para unos, esta afección resulta de una inflamación crónica de la 
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retina (Donders, Boll ing Pope, de Wecker, Landolt, etc.); para otros, se 
trata de una alteración especial, de una degeneración no inflamatoria 
(Mauthner). 

Etiología.—Según la época de aparición de esta afección, se la lia 
dividido en retinitis pigmentaria congénita y retinitis pigmentaria adqui­
rida; esta ú l t ima es mucho más rara y peor conocida que la primera. 

La retinitis pigmentaria congénita puede hallarse muy desarrolla­
da al nacer el individuo, tanto que los recien nacidos son amauróticos 
(Mooren, Th. Leber, A . von Grasfe); otras veces no hay m á s que una 
ambliopía que tiende á aumentar poco á poco. 

Esta afección es hereditaria; se ha observado también y se ha exa­
gerado la influencia de la consanguinidad en su aparición (Gra3fe, Lie-
breich); y por lo tanto, coincidiría con la sordo-mudez (Liebreich). 
Esta consanguinidad no se observa en total más que en la cuarta par­
te de casos (Leber). 

Algunos vicios de conformación de las manos y de los píes (dedos 
suplementarios) se han observado coincidiendo con la retinitis pig­
mentaria (Moon, Warlomont, H o r ing, Star, de Wecker, etc.). 

Algunos autores han invocado también el cretinismo (Lawrence, 
Greefe), y otros la sífilis hereditaria (Bolling Pope, Mannhardt, G-ale-
zowski) , como causa de la retinitis pigmentaria. 

E l sexo masculino es afectado con mayor frecuencia (Leber); algu­
nas razas, en particular la israelita, se hallan predispuestas, ta l vez á 
causa de los matrimonios consanguíneos (Liebreich); por ú l t imo , se 
ha hecho des empeñar un papel problemático á los climas cálidos (Mau-
thner, M . Perrin). 

Esta afección ataca casi siempre á ambos ojos á la vez; sin embargo, 
se han publicado algunos casos de retinitis pigmentaria unilateral 
(Pedraglia, Mooren, Wecker, Baumeister) (?). 

En cuanto á las causas de la retinitis pigmentaria adquirida, son 
hasta el presente muy raras, tauto m á s cuanto que en muchos casos ha 
sido confundida con una retino-coroiditís sifilítica. El hecho es que, con 
razón ó sin ella, se ha atribuido muchas veces á la infección sifilítica. 

Síntomas. — Son característ icos por lo ménos en los casos típicos, y 
son: la hemeralopia, la reducción concéntrica del campo visual y depó­
sitos de pigmento en la retina, visibles ó no al oftalmoscopio,y de aquí 
la denominación de retinitis pigmentaria sin figmento dada por Th . Le­
ber á estos úl t imos casos. 

Los s íntomas oftalmoscópicos son bastante numerosos, y consisten 
principalmente en la presencia de manchas negras, situadas al princi­
pio hacia las partes ecuatoriales del bulbo y que se desarrollan poco á 
poco del lado del polo posterior, es decir, del ecuador hacia la papila. 
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Estas manchas pigmentarias, irregulares, que no existen á veces m á s 
que en el lado nasal, donde son siempre más numerosas (Mooren, Mou-
chot), se asemejan á los corpúsculos de los huesos ú osteoplastos; for­
man primero islotes pequeños que acompañan á los vasos y después 
constituyen una zona m á s e m e n o s incompleta, sobre todo hacia afuera. 

Los vasos re t iñ íanos , y sobre todo las arterias, se hallan disminuidos 
de volumen y forman hacia el ecuador del globo cordones blanqueci­
nos cubiertos por placas de pigmento. 

La papila óptica puede presentar ta rd íamente depósitos de pigmento 
("Wecker); en todo caso, adqiiiere un tinte grisáceo y se atrofia; el pro­
fesor Panas ha notado su coloración rosada. 

Además de estos s ín tomas se han observado también: ligeras alte­
raciones de la capa epitelial de la coroides, y de aquí el que se perciban 
más claros los vasa vorticosa, placas de atrofia ceroidea y Un engrosa-
miento verrugoso de la capa vitrea de la coroides (Mooren, Schweigger). 

E l cuerpo vitreo está de ordinario intacto; sin embargo, se han en­
contrado en él copos movibles (Mooren, Hocquart). 

E l cristalino se afecta con mayor frecuencia; van Tright ha indicado 
la frecuencia de la catarata polar posterior, lesión que para Mauthner y 
Landolt es constante, mientras que, según Grsefe, sólo se observa en 
una tercera parte de casos. 

La miosis (Mooren), la microftalmía (Wecker) y, por ú l t imo, la 
hiper tonía (Panas) s o n ' t a m b i é n s ín tomas objetivos señalados por los 
oftalmólogos. 

Los fenómenos subjetivos^on bastante característ icos, como hemos 
dicho; tales son, la hemeralopia y la reducción concéntr ica del campo 
de la vis ión. 

La hemeralopia es un fenómeno constante, patognomónico; depende 
de.una disminución de la sensibilidad retiniana, de un entorpeci­
miento de la retina (Mees); así existe constantemente, tanto de dia co­
mo de noche (Panas), pero se manifiesta principalmente por la tarde 
cuando la luz empieza á disminuir. En algunos casos se ha indicado la 
existencia de la nictalopia (ceguera diurna); pero estos casos (Haase, 
Bousseau, de "Wecker) son dudosos (Panas). 

La reducción concéntrica y progresiva del campo visual es otro fe­
nómeno patognomónico que no está en relación de n i n g ú n modo con 
los signos suministrados por la extensión de p igmentac ión de la ret i ­
na. Esta reducción progresiva aumenta con lentitud, y al cabo de a lgún 
tiempo hace muy difícil la orientación de los enfermos que se ven obli­
gados á di r ig i r la vista á todas partes para conducirse, de donde la 
apariencia de nistagmos. A . von Grtefe y Windsor han indicado la exis­
tencia de un escotoma ocular, bastante excepcional por otra parte. 

Ulteriormente, la visión central, conservada largo tiempo, se altera 
t ambién y puede producir la ceguera absoluta. 
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A l principio de la afección, y sobre todo cuando aparece en la ado­
lescencia, es decir, cuando es adquirida, los enfermos acusan fotofobia 
y fotopsia; la luz viva, los cuerpos brillantes, los desvanecen (ÍIoc-
quard), los ojos se fatigan fácilmente y los párpados parecen pesados 
(Mooren). 

La marcha de la ret init is pigmentaria es lenta, á menos que no se 
desarrolle durante la vida intra-uterina, en cuyo caso puede determi­
nar la ambliopía desde el nacimiento, ambliopía que no tarda en con­
vertirse en ceguera con ó sin nistagmus. 

Cuando empieza durante la infancia, su evolución es muy lenta, y 
sólo hacia los treinta ó cuarenta años es cuando suele sobrevenir la 
ceguera. Otras veces la afección permanece largo tiempo estacionaria, 
hasta que una causa accidental, un traumatismo por ejemplo, la hace 
evolucionar con mayor rapidez (Panas). 

En resúmen, adquirida ó congéni ta , la femíMado^ más ó menos dis­
tante es la ceguera; sin embargo, se ha dicho que la adquirida podía 
detenerse bajo la influencia de un tratamiento racional, de ordinario 
antisifilítico. . 

Diagnóstico.—Es muy fácil cuando se observan los depósitos pig­
mentarios ecuatoriales, la reducción del campo visual y la hemeralo-
pia; pero estos signos pueden faltar en parte, y de aquí la posibilidad 
de errores de diagnóstico. 

La falta de pigmento con la reducción del campo visual y la heme-
ralopia constituye aún un conjunto suficiente para reconocer la retini­
t is , que es la retinitis pigmentaria sin pigmento de Leber. Añadire­
mos también que la pigmentación de la ratina visible al oftalmosco-
pio no va fatalmente unida á la retinitis que acabamos de describir, 
sino que se observa en otras muchas afecciones; de aquí las retinitis 
pigmentarias llamadas anormales (Leber), y de aquí t ambién la creen-
cía de la frecuencia de la coroiditis sifilítica en la retinit is que nos ocu­
pa (Galezowski). 

Anatomía patológica.—La retinitis pigmentaria se caracteriza por 
una hiperplasia del tejido conjuntivo de la retina; esta al teración se 
acentúa, sobre todo, en las capas externas de la membrana nerviosa, 
inflamación crónica con esclerosis de la adventicia de los vasos re t i ­
ñíanos ha sido señalada principalmente por Landolt, que la hace des­
empeñar un papel considerable en la evolución de esta singular afec­
ción. 

La capa pigmentaria de la retina se altera; se ha indicado la hiper-
genesis de sus células epiteliales y la emigración de los elementos pig­
mentados á las otras capas retinianas. Estos elementos pueden no en-
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contrarse más que en una sola capa, la granular externa por ejemplo 
(Poncet). 

La liiperplasia conjuntiva mencionada anteriormente no tarda en 
determinar la atrofia de los elementos nerviosos do la retina, tanto que 
este aparato sensorial se trasforma poco á poco en un tejido celular 
denso, mezclado con elementos pigmentados. 

E l estado verrugoso de la coroides ha sido mencionado por Bol l ing 
Pope y Leber; en algunos casos se ha notado la inflamación de la co­
roides y la esclerosis de sus vasos. 

Por ú l t imo, cuando la afección es bastante antigua, se han compro­
bado: adherencias celulares del cuerpo vitreo á la retina y la atrofia del 
nervio óptico, que puede presentar granulaciones pigmentarias en la 
adventicia de sus vasos (Cohnheim). 

Hemos indicado la existencia de la catarata polar posterior. 
En realidad, puede decirse, con el profesor Panas, que es bastante 

difícil formarse una idea clara sobre el asiento pr imit ivo y la natura­
leza de esta afección; sin embargo, pueden atribuirse á la esclerosis 
vascular y á la isquemia que d e t e r m í n a l a mayoría de los fenómenos 
observados, á saber: la atrofia de los elementos sensitivos y la emigra­
ción de los elementos pigmentados. 

La hiperplasia de los elementos celulares y la esclerosis arterial 
producen la atrofia del elemento nervioso retiniano; además , el tejido 
celular nuevo al retraerse arrastra consigo pigmento coroideo forman­
do placas pigmentarias más ó menos numerosas al nivel de los vasos, 
precisamente en los puntos en que más considerable había sido la h i ­
perplasia. En este caso, la p igmentación es, por consiguiente,un fenó­
meno secundario hasta cierto punto, pero muy importante para la sin-
tomatología (de Wecker, Fano). 

Pronóstico.—r'Es siempre grave, y la ambliopía que esta afección de­
termina acaba casi constantemente por agravarse y producirla ceguera. 

Tratamiento.—No es aplicable más que en la retinitis pigmentaria 
adquirida. .v 

En ella se han aconsejado: los antiflogísticos (Mooren), el reposo 
absoluto de los ojos en la oscuridad, el ioduro de potasio y los prepa-

• rados mercuriales encaso de sífilis y, por ú l t imo, los tónicos bajo todas 
sus formas. La electricidad, las inyecciones de estricnina y depilocar^ 
pina (Mayerhaussen) han sido también preconizadas, sin que por lo 
demás pueda contarse mucho con ellas. 

BIBLIOGRAFÍA..—Van Tr ig t , i n Nederl, Lancet, 3« serie, Jahrg. 2, s. 
429, 1853.—A. von Grsefe, U. Untersuchung des Gcesicthfeldes, in Arch. f . 
OpMh., Bd . I I , A . 2, s. 258-298, 1856.—Donders, Pigmentbildung i n der 
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NetzMut, i n I b U . , B d . I I I , A . 1, s. 139, 1857.—H. Müller, U.Mveau . 
Verandenmgen, etc., i n Ibid. , B d . I V , A. 2, s. 12, 1858.—A. von GrEefe, 
Bxcept. Verhalten des Gesichtsfeldes hei Pigmententartung der NetzIimU, i n 
Arch. f . Ophth., Bd. I V , A . 2, s. 250, 1858.—Mooren, De la rétinitepig-
menteuse, in Ann. d^ocul.^t. X L I , p. 21,1859.—Junge, Beit. z.patli. Anat. 
der getigerten Netz aut, i n Arch. f . Ophth., Bd. V , A . 1, s. 49, 1859.— 
Schweigger, lintersuchimgen ü. pigmentirte Netzhaut, i n / S t ó . , B d . V , 
A . 1, s. 96, 1859.—Liebreicli, Ahhúnft aws Ehen unter Blutsvermandten 
ais Grund von Retinitis pigmentosa, i n Deutsche Kl in i l t , n0 s. 53, 1861. 
— H . Gr. Maes. Over tropor BetinceViivQQlú,, 1861.—Bolling A . Pope, ü . 
Retinitis pigmentosa, etc., i n Würzb. med. Zeitschrift, Bd. I I I , s. 244, 
1862, et Oplithalm. I I . Rep., vol . I V , p. 76,1863.—Schweigger. Z. path. 
Anat. de Choro'idea, i n A r e h . f . Ophth., A . 1, s.'205,1853.—-Horing Jun., 
Retinitis pigmentosa, i n £ 1 . Monatsbl. f . Augenh., Jahr. I I , s. 233,1864. 
—Stoor, Retinitis pigmentosa, i n K i . Monatsbl. f . Augenh., Jahr. I I I , s. 23, 
1865.—Horing Jun., Notizen ü Retinitis pigmentosa, i n K l . Monatsbl. f. 
Augenheilk., Jahr. I I I , s. 236, 1865.—Pedraglia, Retinitis pigmentosa, 
i n Ibid. , Jahr. I I I , s. 114, 1865.—Sichel, De la coexistence de la cécité 
amela sivrdüé, etc., i n Ann. &ocul. ,%.lÁll, j)* 187, 1865.—G. Haase, 
Retinitis pigmentosa, in K l . Mon.f . Augenh., Jahr. V , s. 228, 1867.— 
Hutchinson, Slowly progr. Blindness, etc., i n Ophth. Hosp. Rep., vol . V , 
p . 325, 1866.—Mouchot, Bssaisur la rétinite pigmentaire, Thése deStras-
bourg, 1868.—Mannhardt, Retinitis pigmentosa, in A r c h . f . Ophth., Bd. 
X I V , A . 3, s. 48, 1868.—Hutchinson, Notes of Miscell. cases, in Ophtha. 
Hosp. Rep., vol . V I , p. 222 et 272, 1869.—Leber, líber anomale Formen^ 
der Retín, pigmentosa, i n Arch. /'. Ophth., B d . X V H , A . 1, s. 314, 1870.— 
Thomas Windsor, Rétinite pigmentaire, son siége, sa nature, i n Ann. 
d'ocul., t . L X V , p. 143, 1871.—Ed. Landolt, Anat. Untersuclmngen ü. ty-
pische Retinitis pigmentosa, in A r c h . f . Ophth.,3^.. X V I T I , A . 1, s. 325, 
1872, Ann. d'ocul., t . LXÍX, p. 138, 18'73.—Harían, Case ofeongen-, 
Ret. pigm., i h the American Journ. ofthe med. Sciences, 2e serie, vo l . 
L X I V , p. 130, 1872.—Nettleship. Ohronic Gyclitis, etc. (observ.), in 
Ophth. Hosp. Reports, vol . V I I , p . 366, 1873.—Hutchinson, Retinitis 

pigmentosa, in Ibid. , vo l . V I I , p. 434, 1873.—E. Banmeister, Rétin. 
pigm. unilatérale, in Arch . f . Ophth., Bd . X I X , A . 2, s. 261,1873.—üor. 
Retinitis pigmentosa [Électro-thérap.), i n lb id . , Bd. X I X , A . 3, s. 342,1873. 
—Ed. Hocquard, De la rétinite pigmentaire, etc., Thése de Paris, 1875, 
n0 204 (Bibliographie).—Poncet [de Clxmj), Examen histologique d'un 
cas de rétinite pigmentaire, i n Ann. d'ocul., t . L X X I V , p. 234, 1875.—A. 
Netter, Zetres sur l'héméralopie, etc., i n An. d'ocul,, t . L X X V , p . 1.98, 
1876; t . L X X V I , p . 99, et 198, 1876; et t . L X X V I I I , p. 103, 1877.— 
Warlomon et Duwez, De la rétinite pigmentaire, i n Dict. encycl. des se. 
méd., 3e serie, t . Í V , p . 145, 1876, et Ann. d'ocul., t . LXXVÍII , p. 113, 
1876. —Schiess-G-emuseus, Retinitis pigmentosa, %i<i., K l . Monatsbl, 
f. Augenh., Jahr. X I I I , s. 200, 1875, et Ann. d'ocul., t . L X X V I I I , p . 
219, 1877.—Huidiez (de Li l le) , Rétinite pigmentaire sans pigment visible 
d Vophtha., i n Ann. d'ocul., t . L X X V I I I , p. 211,1877.—A. Sihel, E i n F a l l 
von Ringshotom bei Ret. pigmentosa, in Centrbl. f . p r a t Augenh., n0 4, 
1877. — F . Panas, Rétinitépigmentaire, in Lecons sur les rétinites, p. 126, 
1878. —Pierd'houy. Contrib. a VéHde de la É . pigm., i n Ann. di ottalmc-
logia, 6° année, fase. 1, 1877, et Ann d'ocul., t . L X X X I I , p. 200, 1879. 
—Hirschberg, Fal l . v. Retin. pigm. (Berl, med. phys. med. Gesells, 11 
novembre 1878), in Berliner k l in . Wockensch., n4 i l , s. 704, 1879.—G. 
Mayerhausen, Amélioraíion de la cécité visuelle céntrale, etc., i n K l . 
Monatsbl. f . Augenh., s. 155, 1879, et Ann. d'ocul., t . L X X X I V , p . 173, 
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1880.—J. Hutchinson, On tke Ret. pigment., etc., i n Ophtkahmc Rewiew. 
v o l . I , 1881.—F. Panas, Rétinitepigmentaire, i n Nouv. dict. de méd. et de 
ehir.prat., t . X X X L p. 432, 1882 (Bibliogr. , p. 496). 

Véanse además los tratados de oftalmología. 

§ 3.—Alteraciones circulatorias de la retina. 

En este párrafo estudiaremos: la Mperltemia y la anemia de la retina, 
la embolia de la arteria central y, por ú l t imo, las apoplejías retinianas. 

A»—IXiperl&emia de la retina. 

La Jnperhemia ó congestión de la retina es bastante rara, y general­
mente sintomática, ya de afecciones inflamatorias de las. demás partes 
del ojo, ya de alteraciones circulatorias locales ó generales. 

En el primer caso {congestión activa, arterial), el exámen oftalmoscó-
pico permite comprobar una inyección de la papila que está roja y tur­
gente y cuyos contornos están menos marcados. Las arterias y las ve­
nas se hallan dilatadas y los capilares parecen más numerosos, sobre 
todo hacia la mácu la . 

Las hemorragias son raras, y en algunos puntos existe una ligera 
t rasudación serosa que vela los vasos. 

En el segundo caso {congestión pasiva, venosa), las venas se hallan 
dilatadas, tortuosas y, en una palatJra, varicosas; es fácil ver que se pro­
ducen en ellas pulsaciones espontáneas; un ligero exudadoseroso oculte 
el fondo del ojo; por ú l t imo, se pueden observar apoplejías retinianas, 
sobre todo en la papila (Wecker). 

Liebreich ha descrito con el nombre de cianosis de la retina un caso 
de congestión pasiva muy pronunciada en un nujeto afectado'de estre­
chez de la arteria pulmonar. 

Los s íntomas funcionales de la hiperhemia activa son: rubicundez 
d é l a conjuntiva, hipersecrecion de l á g r i m a s , hiperestesia retiniana 
con fotofobia (Panas), y á veces, por el contrario, anestesia perceptiva. 
Se ha notado también la apar ic ión de fosfenos de color azul ó verde 
(Panas). 

Et iología .—Entrelas causas de la hiperhemia retiniana se han ind i ­
cado: la luz intensa, el trabajo asiduo, los vicios de refracción del ojo, 
que producen la miopía d la hipermetropía , y el uso inmoderado del ta­
baco y del alcohol. 

Se observa principalmente en los sujetos jóvenes, anémicos, de tem­
peramento nervioso, por ejemplo, en las his tér icas . 

Se produce por accesos en la época de la aparición de las reglas (Ga-
yet y Fontan). 

PATOLOGÍA QUIRÚRGICA. T . n i . ... 21 
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Tratamiento.—Consiste en prescribir el reposo, los antiflogístico^!, 
las instilaciones de atropina y el uso de lentes ahumados ó azules. 

En la hiperhemia s intomática debemos combatir la causa producto­
ra del mal . 

BÍBLIOGRAFÍA.—Gayet et Fontan, líyperesthésie rétinienne double, i n 
Zyonméd. , t . I I I , p . A4S, 1869.—Julián j . Chisholm, Qhromopsie avec 
Ayperesth. de laréi ine, i n Richemond a. Louisville med. Journ., janvier 
1873, et Ann. d'ocul, t . L X X I , p. 98, 1874.-Warlomont et Duwez, 
Hyperhémie rétinienne, in Dict. encycl. des se. méd., 3e serie, t . I V , p. I I I , 
1876.—F. Panas, Hyperhémie de la rétine, i n Legons sur les rétiniles, 
5e lecon, p. 65, 1878," et Ar(Wü. dict. de méd. et de chir. prat., t . X X X , 
p. 398, 1882. 

BS.,—.Isquemia. antsmia de la retina* 

Como la hiperhemia, la anemia retinianaes generalmente s in tomá­
tica, no estando aún demostrada para algunos autores la existencia de 
la anemia idiopática. 

Esta enfermedad se caracteriza por una decoloración de la papila 
que adquiere un tinte violáceo (Sichel, hijo) y cuyos bordes presentan 
á veces un contorno difuso. Las arterias se hallan notablemente dismi­
nuidas de volúmen, las venas permanecen normales y hasta en ocasio­
nes están dilatadas, por ejemplo, cuando hay dificultad en la circula­
ción de retorno, como en el cólera (A. von Grsefe). Á veces se com­
prueba el pulso arterial debido á un aumento en la tensión intra-ocular. 

Los signos funcionales son la anestesia retiniana y la aparición de 
una niebla que invade el campo visual desde la periferia a l centro. 

La anemia de la retina es generalmente s intomática, ya de una em­
bolia de la arteria central, ya de una neuritis retro-bulbar (A. von 
Grsefe, Stellwag von Carion), ó ya, por últ imo, de una compresión del 
nervio óptico por un tumor intra-orbitario, por ejemplo. Esta anemia 
se observa también en el síncope, en el aura epiléptica (Hughlings 
Jackson) y en la asfixia local de las extremidades (Galezowski) (?) . 

Tratamiento.—Se ha practicado la iridectomia para disminuir la ten­
sión ocular (Alf. Grsefe); es preferible la paracentesis de la córnea (Si­
chel, hijo). ' 

BIBLIOGRAFÍA.—Alf. Grsefe, ü . Iscliemia retines, i n A r c h . f . Oplith., 
Bd. V I I I , A 1, s. 143,1861.—A. von Grsefe, U. ne%ro-retinitis, etc., in 
IMd. , Bd. X I I , A. 2, s. 114, 1866.—Id., Ophth. Beohacht. hei Cholera, i n 
l U d . , B d . , X I I , A . 2, s. 198, 1866.—Hughlings Jackson, A case of epi-
lept. amaur., in Ophth. Hosp. Reports, vo l . V i , p . 31, 1867.—Warlo-
mont et Duwez, Anémie rétinienne, i n Dict. encycl. des se. méd., 3e se­
rie, t . I V , p . 116, 1876.—Panas,.yi^mV cw ischémie de la rétine, i n Le-
gons sur les réíinites, p . 68, 1878, et Nouv. dict. de méd. et de chir. prat., 
t . X X X I I I , p . 399, 1882. 

/ 
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rlSTtavA &e l» ar1eiri« central. 

Scnlteto, Schmelder y Grsefe observaron casos en el cadáver: pero 
el primero que hizo el diagnóst ico en el vivo fué Sous (de Bur­
deos) (1). 

El tumor redondeado, ovoideo, tenia su asiento en ios dos tercios in­
feriores de la papila y se extendía á la retina; era de color rojo, y se 
apreciaban en él latidos muy marcados coincidiendo con el sístole y el 
diástole cardíacos. 

Mannhardt (2) y Magnus observaron también , el primero un aneu­
risma t raumát ico , y el segundo un aneurisma arterio-venoso (?) 
(Panas). 

I».— EnnbolSs» «le la arteria central. 

Esta afección, indicada por E. von Jgeger (1854), fué estudiada prin­
cipalmente por A . von Grsefe'en 1859; después ha sido objeto de gran 
número de trabajos. 

Con el profesor Panas, distinguiremos la embolia del tronco de la 
arteria, de la de una de sus ramas solamente. 

Sintomatología.—En la embolia del tronco de la arteria central, la ce-
gnera sobreviene bruscamente, aparece un velo en un ojo y la visión se 
pierde en algunos instantes. Á veces el enfermo al despertar se aperci­
be de este accidente sobrevenido durante el sueño (Blessig, Panas). 
Esta pérdida súbi ta de la visión puede i r ó no precedida de ceguera pa­
sajera y .de oscurecimientos periódicos (Maulhner, Schneller, Knapp, 
Wecker, Panas), lo cual se explica por una obliteración primitivamen ­
te incompleta del vaso. 

En algunos casos, á la ceguera brusca, unilateral, sucede un ligero 
alivio de la vista que, por otra parte, puede ser central (Steífan) ó pe­
riférico (Sichel) y no dura sino muy poco tiempo (Sichel, hijo). 

E l exámen del fondo del ojo permite comprobar al principio todos 
los signos de la isquemia retiniana. La papila puede estar normal 
(Blespig. Steffan, Sichel, hijo, Schmidt) ó decolorada (A. von Grsefe, 
Knapp). Las arterias son filiforme^; unas veces conservan a ú n un del­
gado filete de sangre roja (A. von Grsefe), otras están absolutamente 
exangües y ofrecen un tinte gris amarillento; por ú l t imo, puede encon­
trarse en algunos puntos sangre que parece oscilar en ellos (A. von 
Grsefe, Sichel, hijo) (?). Estas arterias apenas son visibles sobre la re­
tina; pero, sin embargo, reaparecen hácia el ecuador del globo. 

(1) A n n . d 'ocv l i s t iqüe , t. L U I , p. 242, 1865. 
(2) K l . Monatabl. f. AugenheilL, Jahr. X I I I , s. 132, 1875. 
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Las venas son más pequeñas sobre la papila y pueden ensancliarse 
más allá (Knapp, A . ven Graefe); también se observa una disposición 
inversa (Sclimidt, Sichel, hijo); contienen mayor ó menor cantidad de 
sangre y pueden -estar vacías por algunos puntos. La presiom ejercida 
sobre el globo ocular no determina pulso venoso ó arterial á menos 
que la obliteración arterial sea incompleta ó que la circulación esté en 
vías de restablecerse (Zehender). 

Algunas horas (Blessig), uno ó varios dias (Liebreich) y á veces dos' 
ó tres semanas (A. ven Grsefe) después del accidente, aparecen altera­
ciones nutritivas de la retina. Esta membrana se enturbia, se pone g r i ­
sácea, al principio al nivel de los grandes vasos y después uniforme­
mente; los contornos de la papila están menos marcados y el fondo del 
ojo parece opalescente. A l nivel de la mácula existe una nube grisá­
cea que presenta una mancha roja de sangre, debida para unos á una apo­
plejía pequeña (Fano, Blessig, Schmidt) y para otros á la falta de ede­
ma á este nivel, y por consiguiente, á la coloración de los vasos ceroi­
deos subyacentes (Liebreich, Panas, etc.). 

Alrededor da la. mácula se observan puntitos blanquecinos dispues­
tos en forma de radios (Wecker) (?). Además pueden producirse peque­
ñas apoplejías, sobre todo entre la papila y la mácula (Panas). Se les 
lia indicado también en' la periferia de la retina, en donde constituyen 
el infarto que debe resultar de la obliteración arterial (Knapp, Si­
chel, hi jo) . 

Eestableciéndose la circulación (1), la infiltración retiniana y la 
mancha roja de la mácula desaparecen á veces con bastante rapidelz 
(A. von Grí»fe), y la sangre, reaparece en las arterias y las venas (A., von 
Grsefe), oscilando en diversos sentidos y por sacudidas. 

En fin, á pesar de esta circulación incompleta, las funciones no se 
restablecen y la afección termina por la atrofia de la retina y del nervio 
óptico. 

En caso de emlolia de una rama de la arteria céntralo embolia fa rdad 
los fenómenos observados son diferentes. 

La rama lesionada (superior ó inferior) se halla trasformada en un 
cordón blanquecino exangüe y la alteración queda localizada á esta re­
gión; en fin, se observan con mayor frecuencia apoplejías retiñían as 
que serian debidas á trombosis de las venas correspondientes (?). 

La alteración visual (mancha, escotoma y hasta hemianopsia) es 
brusca. 

Anatomíapatolo'gicq-.—Los hechos anatómicos son poco numerosos y 

(1) Por ei encalo de H a l l e r y q-uizá hácia la ont serrata (Hugel y Rasaw) . 
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algunos discutibles (H . Schmidt, Gowers) ó incompletos (Loríng y De-
lañeld), •' 

De todos modos, resulta que en algunos casos se ha encontrado la 
embolia de la arteria central, ya por detrás de la lámina cribosa (Sch-
weigger, Priestlej, Schmidt, Nettleship), ya un poco más a t rás (Nett-
leslüp, Sicliel, hijo), ó ya, por ú l t imo, en el punto en que la arteria 
central penetra en la vaina del nervio óptico (H . Schmidt), 

E l estado de la vena central se conoce bastante mal, y algunos au­
tores creen, al parecer, en su obliteración por compresión de la arteria 
dilatada en el punto en que tiene su asiento la embolia (Schmidt, Si­
cliel), y de aquí la aparición, relativamente ta rd ía en algunos casos, del 
edema, ó más bien del enturbiamiento retiniano (Sichel, hijo) (?).-

Etiología.—Las afecciones orgánicas del corazón y de los graneles 
vasos son, como sabemos, las causas más comunes de las embolias en 
general. 

Las fiebres graves, la albuminuria y el embarazo son causas predis­
ponentes (Ewers, Volckers). 

La obliteración de las ramas de la arteria central ha sido atribuida 
á una perivasculitis localizada (Steffan y Mauthner), y , en fin, en al­
gunos casos se ha invocado, sin pruebas anatómicas , una endarteritis 
resultante de la. trombosis de la vena central (Mauthner, Michel, Ange-
lucci), ó bien de una apoplejía en la vaina del nervio óptico (Magnus). 

Diagnóstico —La ceguera brusca, la isquemia de la retina, sobrevi­
niendo en un solo lado y en un sujeto cuyo corazón está enfermo y las 
arterias ateromatosas, debe hacer diagnosticar la embolia de la arteria 
central. 

Sin embargo, la compresión del nervio óptico por un tumor ó por 
nn derrame sanguíneo ó séroso, y la neuritis retro-bulbar (A. von 
Grísfe, H . Magnus), podrán determinar también una ceguera brusca y 
fenómenos análogos á los que suceden á la embolia. Añadamos 'que la 
apoplejía cerebral sigue ó precede muchas veces á la embolia de la ar­
teria central y viene á confirmar el diagnóstico (F. Panas) . 

Pronóstico.—;Es grave, dada la existencia de una afección cardio­
vascular que amenaza á la vida del enfermo; además, generalmente la 
e;nbolia trae consigo la atrofia del nervio óptico y la ceguefa; feliz­
mente, de ordinario, ésta no es, más que unilateral. Sin embargo, se 
ha indicado la pérdida ulterior del otro ojo (Landesberg, E . Jáger , 
Page). " t 

Tratamiento.—Es nulo, y cuando más se podría preconizar la oscle-
rotomíá ó las punciones repetidas de la cámara anterior (Liebreich, 
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Schneller) si la tensioa ocular aumenta ó si el ojo tiende á hacerse 
glaucomatoso, como sucede á veces (Tsettleship, Lor ing) . La iridecto-
mia, preconizada por A. von Graeíe, es rechazada por F , Panas. 

BIBLIOGRAFÍA.—R. Yirchow, Ueber capillare Embolie, \n Archiv f . 
pat. A n a t . ^ á . I X , s. 307, et Z w path, Án. der Netzhaut, i n I h i d . , 
Bd. X , s. 170, et Oesammelte Ahhandlungen., Francfür t , 1859, s. 539 et 
711.—A. von Grsefe, Ueber Embolie der Arteria centralis retince, etc., 
i n Árch. für Opkthalmol., 1859, Bd. V , A. 1, s. 136.~Bles,sig, E i n 
Fal l von Embolie der Arteria centr. ret., in Ib id . , 1861, Bd . Y I I I , A . 
1, s. 216. —Sclmeller, Fal l v. tmbolie der Centralarterie. etc., \n Ibid . , 
g. 271.—Otto Jast, Embolie de Vart. centr., etc., in Klimsehe Monatsbl., 
Jabrg . ' l , s. 263, 1863, %t Anuales d'oadistique, t . L I , p. 109, 1864.-— 
Hutchinson, Sudden total Blindness, etc., in Ophth. Hosp. Reports, vol . 
I V , p. 238, 1864.—Fano, De Vamaurose par embolie de Vartére céntrale, 
etc., in Gazette des Mpitaux, p. 482, 1864.—Soemisch, Hirschmann, 
Observ., m^Klinische Momtsbl. f . Angenheill . , Jahr. IV , s. 32 et 37, 
1866.—Moos, Bei't. z. Casuist. d. embaí. Qefaslran. K . , i n Are l . f .pa th . 
Anal,, Bd . X L 1 , s. 58, 1867.—De Wecker, De fembolte des zaiss. de la. 
retine, i n Gazette hebdomadaire, n0 19, p, 294, 1868.—H. Knapp, Des 
affections embotiques de Voeil, in New-York Med. Jotirn., mars 1869, et 
Annales d'oculistique, t. L X I I , p. 210, 1869.—Hitschberg, Embolie der 
Centr. Ar t . der NetzhaxU, in Berliner U i n . Wochenschrift, n0 M , s. b29, 
1870.—Grossman, Zur üasuistik d. Embol. d. Ar t . centr. ret., i n Praqer 
Vierteljarhsschrift, Jahr. 26, Bd . I I , s. 94, 1870.—A. Sichel, Note sur 
un cas d'oblitération subiíe de Vari, centr., etc., in Archives depliysiolo-
gie nórmale et pathologique, p . 89 et 207, Paris, 1872.—Mauthner, Elude 
sur l'embolie de Vart. c. de la retine, i n Med. Jahresb. v. Stricher, Bd. I I , 
s. 195, 1873.—J. Samelsohn, Embol. of the Centr. Arlery, etc., i n Arch. 
of Oph. a. Otology, vo l . I I I , s. 2, p. 44. 1873.—H. Schmidt, Beit. z. 
Kenntniss d: Embolie der Arteria centralis retida, i n Arch. / . Ophth., 
Bd, X X , A, 2, s. 287, 1874.—Landesberg, Two cases of Embolism of the 
Central Ret. Artery, i n Arch. of Ophth. a. Otolog., t . IV,'S. 1, p. 34, 1874. 
—Nettleship, Embolism of Central Arlery,, etc., in Ophth. Eosp. Reportsr 
vol. V I I I , p. 9, 1874, et p. 251, 1875.—Popp, Inaug. Dissert. Erlangen, 
1875.—Niederhauser, Inaug. Dissert. Zurich, 1875.—"Warlomont et Du-
wez, Embolie et thrombosede la retine, i n Dictionnaire encyclopédique des 
sciences medicales, 3e se'rie. t . I V , p. 118, 1876 (Bibliographie, p . 126). 
—Sartisson, Zur Casuistik d. part. Embolien d. Ar t . Centr. Retina}, i n 
Saint-Petersburger med. Wochensch., 41 et 42, 1876.—Swany et Fiz-
gerald, Case of Embolism, etc., in Dublin Journ. of med. sciences, vol . 
L X I , p. 225, 1876.—Michel, Spont. thromboses de vena cent, retina, i n 
A r c h . f . O p h t h . , m . X X I V , A . 2, s. 37, 1878.—Lowenstein, Observ., 
m R l . Monatsbl. f . Augenh., Jahr. X V I , s. 270, 1878.—Herter, Em. 
Fa l l v . Embolie, einer Astes d. Arteria cent, ret., in Centralbl.f. prakt . 
Augenheilkunde, Jahr. 3, s. 229, 1879.—Angelucci, Z. Kennt. d. Throm-
bose d. vena cent. Ret., m E l . Monatsbl. / . Augenh., s. 21, 1880.— 
Morton Staníord. De lapulsation dans Vembolie, etc., in Ophth. Hosp. 
Rep., vol . X, p. I et 76, 1880.—Walter, Embol. of the centr.- artery, etc., 
m The Bri l ish med. Journ., vol I , p.. 514, 1881.—F. Panas, Embolie de 
l artére céntrale de la retine, i n Nouveau Dictionnaire de médecine et d& 
chirurgiepratiques, t . X X X I , p. 401, 1882 (Bibliographie, p. 493). 

Véanse además los tratados de oftalmólogo. 
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K-—Apoplejía de la retina. 

Esta afección ha sido descrita también con los nombre de retinitis 
apoplética (Wecker, Testelin y Warlomont, Panas), de hemorragia la 
retina (Fano), de apoplejía ó de desprendimiento sanguíneo de la retina 
(Desmarres). 

Etiología.—Las hemowagías de la retina son de ordinario s in tomá­
ticas y resultan, ya de nna alteración del sistema vascular, ya de una 
afección general que recae principalmente sobre la sangre, ó ya, por 
úl t imo, de una alteración dinámica. 

Las enfermedades del corazón, y sobre todo las afecciones de las pare­
des vasculares (ateroma ó esclerosis), dan muchas veces origen á estas 
hemorragias. Recientemente se han descrito aneurismas miliares de la 
retina (Liouville), aneurismas que coinciden de ordinario con lesiones 
análogas d é l o s capílareH cerebrales (Bouchard y Charcot),y así las 
hemorragias retinianas pueden ir precedidas ó seguidas de hemorra­
gias cerebrales. Se ha indicado hasta un ataque de apoplejía durante 
el examen oftalmoscdpíco de un sujeto afectado de hemorragias reti­
nianas (Bertbold). 

Las alteraciones generales de la sangre que producen también hemor­
ragias retinianas son: la albuminuria, la diabetes, la leucemia, la 
cloro-anemia, el escorbuto, la anemia perniciosa, la pú rpu ra hemcwrá-
gica (Ruck) y , por ú l t imo, el paludismo. Ya hemos estudiado las lesio­
nes retiniana?. producidas por algunas de estas alteraciones, que son 
verdaderas inflamaciones, ret init is con hemorragias para unos, varie­
dades de retinitis hemurrágicas para otros (Panas) (1). 

¿Deben atribuirse á la anemia las hemorragiasretinian-as que se ob­
servan á veces en los sujetos jóvenes? (F. Terrier). 

Entre las alteraciones dinámicas se pueden citar, por una parte, la 
supresión de un flujo normal (hemorroides, reglas), y por otra las alte­
raciones que resultan de modificaciones de la respiración y la circula­
ción bajo la influencia del embarazo, de un tumor abdominal, de un 
derrame pleurítico ó pericardíaco, de un violento esfuerzo (Mackenzie). 

En fin, los traumatismos del globo, la disminución brusca de la ten­
sión ocular, el glaucoma, pueden dar lugar á hemorragias dé l a retina-

Hemos dicho que para algunos oftalmólogos las apoplejías retinia­
nas están unidas á fenómenos inflamatorios, y de aquí los nombres de 
retinitis hemorrágíca y de retinitis apoplética (Panas, Wecker). 

Síntomas.—Guando se produce la hemorragia se ha podido notar 

(1) V é a n s e p á g s . 298, 299 y 301. 
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molestia, aturdimiento, pero muchas veces los enfermos no se aperci­
ben más que de una disminución del campo visual, d isminución que 
varia fatalmente según el asiento y la extensión del derrame s a n g u í ­
neo. Mientras la mácula está intacta, la visión central se conserva y 
las alteraciones visuales son relativamente poco marcadas. En algunos 
casos, los enfermos ven una mancha roja violada, una niebla rojiza 
(Esmarch), una mancha negra (escotoma) perfectamente limitada (Lie­
breich). Es raro que la ceguera sea completa, y en estos casos la visión 
periférica persiste. Se ha señalado también la metamorfosia y la dis-
cromatopsía; sin embargo, este ú l t imo fenómeno es raro (Panas). 

A l exámen oftalmoscópico se perciben sobre el fondo rosado del 
ojo, manchas más ó menos aisladas ó agrupadas, que ofrecen un color 
rojo más ó ménos marcado según la cantidad de sangre derramada y 
la ant igüedad de este derrame. La forma de estas hemorragias es varia­
ble; unas veces no hay más que manchas pequeñas , otras son más ex­
tensas, oblongas ó redondeadas, á veces sus bordes son acumulados y 
forman especies de chispas, sobre todo cuando la sangre está derramada 
en la capa de las fibras de la retina. 

Las apoplejías tienen su asiento la mayor ía de las veces hacía la 
papila en el polo posterior del globo, y más rara vez, al nivel de la ora 
serrata. Los vasos retiñíanos se introducen en su espesor, mientras 
que pasan por encima del foco sanguíneo en caso de hemorragia de la 
coroides; en algunos casos, se pueden ver hasta las conexiones que exis­
ten entre el vaso roto y el derrame sanguíneo . 

Cuando los derrames son diseminados, se ha indicado una ligera 
t rasudación serosa de la retina, una flexuosidad anormal de los vasos, 
cerca de los cuales existen los focos apopléeticos, y estos fenómenos 
han sido atribuidos á accidentes inflamatorios [retinitis apoplécticas de 
Wecker). 

La reabsorción de los derrames sanguíneos de la retina es lenta 
(5 y 8 meses), se verifica de la periferia al centro, y el color rojo pr imi­
tivo se convierte en amarillo anaranjado y después grisáceo. Unas ve­
ces esta mancha gris persiste, otras el derrame ha determinado la atro­
fia de la retina á su nivel, j de aquí la aparición de una mancha blanca 
nacarada indeleble. Algunas veces hasta existe un reborde de p ig ­
mento alrededor de esta 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. 

Anatomía patológica.--K\ á&vvñ.mQ puede verificarse, ya en el espesor 
mismo de la retina, ya por fuera ó por dentro de esta membrana, en­
tra ella y la coroides ó el cuerpo vitreo (Schweigger, Panas). Este der­
rame puede ser circunscrito y más ó ménos voluminoso ó difuso; es de­
cir, diseminado y formado por un gran número de focos sanguíneos 
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(esta úl t ima forma corresponde, sobre todo, á la retinitis apopléct ica) . 
En algunos casos, el foco sanguíneo parece unido al vaso que le ha 
dado origen; pero esto apenas sucede más que en los derrames muy l i ­
mitados y poco voluminosos. 

Cuando los focos son difusos, los vasos re t iñ íanos parecen vacíos ú 
obliterados, y los derrames Ofrecen un aspecto estriado cerca de las pa­
redes vasculares (Wecker). El desprendimiento seroso de la retina 
puede coincidir con la hemorragia (Liebreich). 

E l diagnóstico es bastante fácil; las apoplejías del cuerpo vitreo son 
movibles; en cuanto á las hemorragias ceroideas, no se producen en el 
trayecto de los vasos ret iñíanos y no afectan jamás la forma de chispas, 
y por ú l t imo, los vasos de la retina pasan por su superficie. 

Pronóstico.—Es grave, y depende principalmente de la causa pro­
ductora del derrame sanguíneo. Además , es necesario tener muy en 
cuenta las alteraciones Secundarías de la retina después de la hemor­
ragia. • 

Tratamiento.—Debe dirigirse desde luégo contra la causa de la he­
morragia. Algunos autores han aconsejado además el uso de la digi ta l , 
de la ergotina, del agua de Rabel, para impedir ó l imitar el proceso 
hemorrág ico . Se ha utilizado también la compresión del globo, los 
revulsivos cutáneos é intestinales y el uso de los midriásicos. 

BIBLIOGRAFÍA.—L. Turck, Ein Fa l l von HcBmorrh. d. Netzliaut% etc., 
i n Zeitsch. d . K. K . Gésellsch. d. Aertze d. Wien, Jahr. I X , Bd. 3, s. 215, 
1853.—Liebreich, Apoplexia retines, in Arch. f. Ophtli., B d . . I , A . 2, s. 
346, 1855.—Esrtarch, Perfor. der Nelzhaut durch eine Choroulealbliitung, 
i n Árch. f . Ophth., Bd. I V , A. i , s. 350, 1850.—Bader, Rem. on intra 
ocular hcemorrag. in Ophth. Hosp. Reports, v o l . l l l , p .291, 1861.—Hey-
mann, Frische Netzhauthcemorrhagien, etc., i n Arch.f . Oplith., Bd. V I I I , 
A . 1, s. 183, 1861.—Galezowskí, Des apoplexies de la retine, etc., i n . Ga-
zette der hópitaux, n0 68, p. 269, 1861.-—Crescencio de Boves, De .Vapo-
plexie de la réUne. Thése de Paris, 1862, n0 50.—Dauthon, Essai sur 
les hémorrhagies intra-oculaires. Ibid, 1864, n0 1.—Horing, Oontusio hul-
M, mit intra u. extrabulbarm Blutungen, in K l . Monatsbl. f . Augenheilh.,. 
s. 192, 1864.—Lawson, On the dif f . forms of Hem., i n Britisch nied. 
Journ., vo l . I I , p . 582, 604, 625, 1865. —Courtois, De lavaleur séméiolo-
giqtie des apoplexies rétiniennes. These de Paris, 1868, n0 298.—E. Ber-
thold, Ein Fal l v. Hem. retince, etc., i n Berliner KlinischeWochenschrift, 
n0 39, s. 413, 1869.—Ed. Larrieu, De la valeur séméiologique des apople­
xies rétiniennes, Thése de París , 1870, nü 135 (Biblíographie).—H. L i o u -
vil le, De la coexistence dValtérations anévrysmales dans la retine, etc., i n 
O. rendu hebdom. de VAcadémie des sciences, t . L X X , p . 498, 1870, efe 
Thése de Doctorat, Paris, 1871.—Power, Reporto/, the ophth. départ . 
etc., i n St. Barthol. Hosp. Reports, vo l . V I I , p . 192, 1871.—Hersing, 
Dépóts. de pigment dans le retine, etc., i n Klinische Monatsbl. f . Augen-
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heilk., s. 171, 1872, et Anuales d'oculistique, t . L X X , p . 255, 1873.— 
Hutchinson, Suggest. forfutMre clin. Worlis, ín Ophth. Hosp. Reports, 
yol . V I I I . p . 1, 1874.—Landesberg, Beit. zur OEiiolog. des Glaucovns, i n 
Árch f . Opkth., Bd . X X I , A . 2, s. 67, J874.—Bull, Reíinal Haemorr., 
etc., in American Journ. of the med. sciences, N . seríes, t. L X V I I I , p. 37, 
1874.—Hutchinson, Bet. Hem. as. a conseq. of Gout, i n The Lancet, vo l . 
I , p. 14, 1875.—Warlomont et Duwez, Apoplewie de la retine, i n Diction-
naire encyclopédique des sciences medicales, 3e serie, t . I V , p . 113, 1876 
(Bibliographie, p. 118).—Badal, Obs. de décoll. hém. du corps vüré, etc., 
in Oazeite medícale de Par í s , p. 305, 1877.—Panas, Bétinite apoplectique 
ou apoplexie rétinienne, ín Legons sur les rétinites, p . 82, Par ís , 1878.— 
Hutchinson, On retinitis hcemorrhag. etc., i n Med. Times a. Qaz., vol. I , 
401, 1878.—-Carré, Apoplexie de ¿artf/wíe (Observations), in Oazette d'opli-
thalmologie, n0 1, 1870.—Galezowski, Sur les thromboses des vaisseaux 
rétiniens, in Gazette medícale, n0 17, p. 217. París , 1879, et Socicté de bio-
logie, 5 avri l 1879.—Bouchut, Des hcmorrhagies de la retine dans les ma-
ladies du cerveau, etc., ín Pa r í s medical, p . 201, 1879. — H . Eales, De 
rhémorrhagie primiíive de la rétine chez les jeunes gens, ín Aúnales d*ocu-
¿istique, t . L X X X V I , p . 17,1881 (C. R. du Congrés internacional des 
sciences medícales de Londres, 1881).—Spencer Watson, Betinal He-
morrh. (Ophthalm. Society), ín The Lancet, vo l . I , p. 829, 1881.—Du-
jardin, Apoplexie de la retine pendant la grossesse, i n Progrds medical, 
n0 10, p . 76, 1881.—Panas, Bémorrhagie rétinienne, in Nouveau Diction-
naire de médecine et de chirurgie pratiques, t . X X X I , - p . 407, 1882 (Biblio­
graphie, p . 494). 

§ 4.—Desprendimiento de la retina. 

Con este nombre se designa el levantamiento de la retina por un lí­
quido seroso ó sero-sanguinolento, y de aquí las antiguas denomina­
ciones de hidropesía subcoroidea y de hidropesía coroidea, porque el lí­
quido que levanta la retina está situado entre esta membrana y la co­
roides (F. Panas). 

Etiología y patogenia.—Entre las causas más comunes del despren­
dimiento retiniano señalaremos: 

1.a La esclero-coroidítis ectásica, ta l y como se observa en los mio ­
pes, y principalmente en la miopía progresiva; 

2.iI La disminución brusca en la tensión intra-ocular, ya por pérdida 
del cuerpo vitreo, ya por la salida rápida del huinor acuoso; 

3.a Los tumores de la coroides y los de la órbita, como los abscesos, 
los derrames sanguíneos y las neoíormaciones propiamente tales; 

4.il La inflamación del cuerpo vitreo consecutiva á una herida, á la 
presencia de un cuerpo ext raño , á la del cristalino deprimido, reclinado 
ó luxado espontáneamente en el cuerpo vitreo; 

5.a Algunas retinitis, pero mucho más rara vez que lo que se ha d i ­
cho (Galezowski, Cuignet). 

Añadiremos, por ú l t imo, que se observa el desprendimiento retiñía-
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no en sujetos libres de toda diátesis y que no han padecido afección 
alguna ocular anterior (Panas). 

Bajo el punto de vista de la patogenia, han sido clasificadas las d i ­
versas causas del desprendimiento retiniano en tres grupos por muchos 
autores (von Jñeger, de Wecker, M.Perrin,Mauthner, Ed. Meyer, etc.); 
clasificación muy controvertible, como lo hace notar el profesor Panas. 
Sea lo que quiera, según estos oftalmólogos, el desprendimiento de la 
retina puede producirse: 

1. ° Por distensión: en el caso de esclero-coroiditis atrófica ó ectásica, 
en los de heridas del ojo con salida del cuerpo vitreo (?) 

2. ° Por elevación: por ejemplo, á consecuencia de una hemorragia ó 
de un derrame seroso rápido entre la coroides y la membrana nerviosa. 
Un tumor, como un sarcoma ceroideo, produce el mismo efecto, á con­
dición, sin embargo, de que se haya derramado líquido entre la neofor-
macion y la retina (Panas). 

3. ° Por último,, por atracción de la retina por tejido cicatricial desar­
rollado en el cuerpo vitreo á consecuencia de una hial i t is , 

A pesar de esta división, la patogenia del desprendimiento retiniano 
es aún bastante oscura; y si en algunos casos es preciso hacer interve­
n i r una inflamación del aparato úveo, por ejemplo,, la esclero-coroiditis 
miópica, en otros muchos se debe admitir una alteración de volumen y 
de consistencia del cuerpo vitreo. 

Para Iwanoff, A . von G-rsefe y Panas, el desprendimiento de la re­
t ina va precedido de un desprendimiento del cuerpo vitreo, y ulterior­
mente se produce el l íquido entre la retina y la coroides, ya á conse­
cuencia de una desgarradura problemática de la retina (von Jseger y 
de Wecker), ya más bien á causa de las alteraciones osmóticas que se 
verifican entre la coroides y el cuerpo vitreo (Rsehlmann). 

Según Poncet (de Cluny), el l íquido se desarrolla primitivamente 
entre la retina y la coroides, y sólo más adelante se observa el reblan­
decimiento y la retracción del cuerpo vitreo (?) Este autor hace desem­
peñar un papel importante á las alteraciones de las células pigmentadas 
y poligonales de la coroides. 

Por ú l t imo, rechazando la exudación de la coroides, la retracción 
cicatricial del cuerpo vitreo y el obstáculo á la circulación de-retorno, 
admitido también por algunos autores, Raehlmann acepta la alteración 
de consistencia y de composición del cuerpo vitreo, y de aquí modifica­
ciones en los fenómenos exosmóticos á t ravés de la retina. De todos 
modos, lo cierto es que, por medio de inyecciones intra-oculares de sus-
tancia,8 salinas débiles, este autor ha podido producir experimentai-
mente el desprendimiento de la retina. 

Anatomía patológica.—La retina está desprendida y levantada en 
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una extensión variable, según la ant igüedad del mal . Unas veces está 
suspendida parcialmente y ai mismo tiempo se adhiere en otros puntos 
con mayor fuerza á la coroides; otras veces el desprendimiento es total, 
y como la retina se adhiere con fuerza á la coroides al nivel de la má­
cula y hacia las regiones ecuatoriales del globo, resulta que esta mem­
brana nerviosa ofrece el aspecto de un embudo con la base dirigida há -
cia la ora serrata y el vértice hacia el nervio óptico. 

Por i i l t imo, la retina y el cuerpo vitreo pueden estar engrosados, 
retraídos y no forman más que un cordón ancho extendido del nérvio 
óptico á los procesos ciliares. 

E l líquido subyacente á laret ina es cetrino, amarillento, de aspec­
to urinoso (deWecker) , rico en principios coagulables por el calor 
(Bowman, Liebreich, Rudnew, etc.), los ácidos y hasta espontáneamen­
te. Puede contener glóbulos rojos y blancos, cristales de hematina y 
de colesterina, células epiteliales pigmentadas y, por ú l t imo, conos ó 
bastoncillos desprendidos, ingurgitados y alterados (Panas). 

La retina, sana al principio, conserva por largo tiempo su estructu­
ra normal, y de aquí la posibilidad de recobrar la visión. Sin embargo, 
acaba por alterarse; los conos y los bastoncillos se ingurgitan (Klebs), 
los vasos se ponen esclerosos, el tejido conjuntivo normal se hipertrofia 
y las capas granulosas son las únicas que resisten durante largo tiempo. 

El cuerpo vitreo presenta copos, cristales de coleáterina y glóbulos cal­
cáreos con tirosina (v. Sinquisis centellante) (1). Se observan apoplejías 
retinianas, ya a lbuminúr icas , ya.por alteración vascular; la atrofia dé 
la coroides, la del iris y del globo ocular, y por ú l t imo, la catarata y 
hasta, en los ojos atrofiados, la degeneración calcárea del cristalino (Pa-
genstecher, Panas y E é m y ) . 

Síntomas.—Ál examen con el espejo oftalmoscópico (imágen recta), 
la retina, levantada por el derrame, aparece detrás del cristalino bajo 
la forma de una bolsa ñácida, gris azulada, que presenta pliegues y 
cierta movilidad en los movimientos del globo ocular. Advertiremos, 
sin embargo, que este úl t imo signo no es constante, sobre todo cuan­
do el derrame llena por completo la bolsa subretiniana. 

La dirección de los vasos ret iñíanos está variada y ofrecen inflexio­
nes en relación con las de la retina misma; sin embargo, su distribu­
ción característ ica no se modifica. Si el desprendimiento es extenso, el 
examen con el espejo solo basta, y hasta es indispensable (Fano) para 
darse cuenta exacta del estado de las partes; entonces se ve una nube 
grisácea, azulada, movible, que á veces impide percibir los vasos de la 
coroides, y por consiguiente, el tinte rojo del fondo del ojo, sobre todo 
si el líquido subretiniano es opaco. 

(1) P á g i n a 290. ' 
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Si el desprendimiento es muy limitado, es preciso emplear el oftal-
moscopio y la lente; la re t iña presenta entonces un pliegue pequeño, 
<iy la parte del vaso situado sobre el vértice del pliegue experimenta, 
á consecuencia de los movimientos de vaivén del vidrio convexo, un 
cambio de lugar más considerable que la parte situada al nivel de la re­
t ina» (Schweigger). 

Si la retina está completamente desprendida, lo cual es raro al prin­
cipio de la afección, no se adhiere ya más que á la papila en el fondo 
del ojo, y adquiere un aspecto infundibuliforme comparado á la ñor de 
las convolvuláceas (von A r l t ) . 

La mácula en ocasiones ofrece un color rojo de sangre; se comprue­
ba la existencia de focos hemorrágicos en las partes desprendidas de la 
retina, y por úl t imo, la tensión intra-ocular generalmente está dismi­
nuida. , . 

Los s íntomas funcionales son bastante característicos; la vista se 
pierde con mayor ó menor rapidez en cierta extensión del campo visual; 
los objetos exteriores parecen cubiertos en parte por una pantalla (es-
coloma); muchas veces, en los l ímites de la porción de retina sensible y 
la que ya no lo es, las inflexiones de la membrana nerviosa (A. von 
Grsefe) hacen que los enfermos vean los objetos difusos, ondulados, 
temblorosos (metamorfosia). Estos fenómenos, muy molestos, se produ­
cen un poco más allá de los l ímites de la pantalla negra indicada por 
los enfermos. 

A l principio, éstos acusan sensaciones subjetivas luminosas y colo­
readas (fotopsia y cromopsia), que desaparecen cuando la retina se 
hace menos excitable y se atrofia. El sentido cromático, de ordinario se 
conserva, pero, sin embargo, Leber ha notado la confusión entre el 
azul y el verde (?). 

Marcha y terminación.—El debprendimiento retiniano aparece re­
pentinamente, siendo á veces precedido de miodesopsia y fotopsia. 

La marcha de ordinario es invasora; el desprendimiento tiende á 
invadir las partes declives en donde se acumula el l íquido subretinia-
no; sin embargo, sus progresos constantes pueden sufrir algunas in ­
termitencias que pueden hacer creer en una suspensión de la enfer­
medad. 

Más ó menos tarde, el globo ocular se reblandece, aparecen opacida­
des en el cristalino, se desarrollan sinequias irideas, y el ojo acaba por 
atrofiarse. 

Muy excepcionalmente se ha observado la curación del desprendi­
miento, reaplicándose la retina contra, la coroides (A. von Grsefe). 

E l pronóstieo es muy grave, porque la pérdida del ojo es la regia ge-
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neral, dígase lo que se quiera, y cualquiera que sea la terapéutica se­
guida. Además, cuando un ojo ha sido afectado de desprendimiento, el 
otro se halla expuesto á la misma lesión, sobre todo si se trata de ojos 
miopes, es decir, afectados de esclerectasia posterior. Advertiremos, sin 
embargo, que el desprendimiento puede curar espontáneamente (Webs­
ter, Wodsworth, etc.). 

Diagnóstico.—El desprendimiento de la retina puede confundir­
se con: ' '. \ ' • ' ' 

La retinitis proliferante (Manz); sin embargo, la disposición de los 
vasos introducidos en la masa neoplásica puede hacer reconocer esta 
retinitis (Panas). 

E l desprendimiento del cuerpo vitreo; en este caso, el diagnóstico nos 
parece más difícil, y los signos de Knapp y Galezowski distan mucho 
de ser patognomónicos; 

E l ffliorna retiniano, que estudiaremos pronto; en todo caso, el au­
mento en la tens ión infera-ocular distingue ya esta afección del des­
prendimiento. 

Tratamiento .—-Es médico ó quirúrgico. 
El tratamiento ¿ico, aplicable al principio y como medio profilác­

tico en el ojo sano, consiste principalmente en el reposo, los antiflogís­
ticos, las emisiones sanguíneas locales (Grand), los revulsivos locales, 
ios purgantes, los sudoríficos (inyecciones de pilocarpina) y, por últi­
mo, la compresión (Samelsohn). 

E l tratamiento quirúrgico tiene principalmente por objeto poner el 
líquido subretiniano en comunicación, ya con el exterior (Sichel, pa­
dre, Ei t te l , Abadie), ya con el cuerpo vitreo (A. von Gnrie, Bowman); 
ó ya con uno y otro á la vez (Wecker, Galezowski). Habiendo dado 
medianos resultados estos procedimientos, se han aconsejado otros: la 
ir idectomía (Galezowski), el desagüe del ojo (Wecker, Martin), laes-
clerotomía y hasta la inyección iodada en la bolsa subretiniana (Gale­
zowski). ^ - . • 

En resumen, estos tratamientos quirúrgicos puede decirse que no se 
dirigen más que contra un fenómeno morboso, el desprendimiento; 
pero no pueden modificar en nada su causa, y por consiguiente, produ­
cir una curación persistente. 

BIBLIOGRAFÍA.—A. von Grsefe, Notñ i i . d . Ahlüsung der Neizhaui von 
der Choro'idea, in Árch.f . Ophth., Bd . I , A . 1, s. 362, 1854.—Id., U. die 
Entstehung v. Netzhautabl'ústmg narcli per/orinde Scleralwunden, i n l i i d . , 
Bd. 111, A. 2, s. 361, 1857.—Id,, Zur Prognose d. NetzhautahlUsvmg, i n 
Ihid . , Bd . I I I , A . 2 s. 394, 1857.—-Id., Zur Lehre von der Netzhautahln-
sung, in Ibid., Bd. I V , A . 2, s. 235, 1858.—J. Sichel, pére. Be la cura-
bilité du décollement de la retine, i n Clinique e%ropéenne, nu9, Par ís , 1859. 
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hauten, etc., in Arch . f . OphthaL, Bd. IX., A. 2, s. 85, 1863.—Lavagne, 
Du décollement de la retine, etc., Thése de Paris, 1864, n0 46.—Steliwag 
von Carion. U. Leuchtenden Augen, i n Wiener Med. Wéchensch.,. n0» 10, 
11, 12, s. 145, 161 et 177, 1864.—De Wecker, Traitement chir. des déco-
llements de la retine, in Union médicale, 2e serie, t . X X I V , p. 327, 1864. 
•—Bowman, On needle operat. i n cases ofdétacJi. retina, in Ophthalm. Hosp. 
Reports, vo l . I V , p. 133, 1864, et Anuales d'oculistique, t . L I I , p. 222, 
1864.—Klebs, Anat. Beiíz. OpMhalm., in A r c h . f . Ophthalm., Bd. X I , 
A . 2, s. 235, 1865.—L. Hirschmann, Sur la ponct. du décollement de la 
retine, i n K l i n . BlonatsU. f . Augenheilh., s. 229, 1866, et, Ann. d'ocul., 
t . L V I I I , p. 148, 1867.—H. D. Noyes, Observ. d'ép. sons-rétiniens traités 
par la fonction. i n Transad, of the Ámer. Ophth. Society, 36 annual 
Meeting, Boston, 1866, et Ann. d 'oaú. , t . LVIÍ , p. 292, 1867.—Iwanoff, 
QlassJiorperahlOsung, in K l . Monatshl. Augenh. (Compte rendu de la Soc. 
ophth. d'Heidelberg, session 1868), et Ánn. d^oml., t . L X , p. 216, 1868. 
—Talko, Observ. de décoll}rélinien, in Ann. d^ocul., t . L X I I , p. 17, 1869. 
—Secondi. Cas de guérison perm. de de'coll. rétinien, i n Annali d i Ottal-
mologia, \™ fase, 1871, et Ann. d'ocul., t . L X V , p . 262, 1871.—X. Ga-
lezowski, Sur le trai t . du décoll. de la retine par une opér. d'enclavement 
de cette memb. dans une plaie scléroticale, in Journ. d'ophthalmol., p. 21, 
1872.—Id., Bu décoll. de la rétine et de son trait . pa,r T i r idéelo mié, i n 
I b i d . p. 594, 18'72.—Nettleship, Observations, i n Ophth. Hosp. Reports, 
vol. V I I , p. 383, et p. 629, 1872-1873.—F. Poncet, Des décollements spon-
tañes de la rétine, i ^ Gaz. hebdomadaire, n0 44, p. 703, 1873.—F. Poncet, 
Des décollements spontanés et complets de la rétine, in Gaz,. méd. de Paris, 
no» 19, 20, 23, 29 e t31 , p. 240, 245, 251, etc., 1874.—Masselon, Frag-
ments d'ophthalm. Ponct. du décoll. rétinien, in Ann. d'ocul., t . L X X I , 
p . 124, 1874, et t . L X X I I I , | ) . 126, 1875. —F. Poncet, Décoll. dé la rét i­
ne avec doublepédicule, etc., i n Gazeite médic. de Paris, n0 16, p. 184, 
1876.—David Webster, Obs. dhin cas de décoll. de la rétine guéri spon-
tanément, in the Transact. o/the American Ophth. Society, l l e session, 
Newport, 1875, Ann. d'ocul, t . L X X V , p . 274, 1876.—Galezowsld, 
Sur la curabilité du décoll. de la rétint, in Rec, d'ophthalm., 1876, p. 54. 
—Beehhnann, U. die Netzhauiabló'sung, etc., i n A r e l . f. Ophth., Bd. XXIT. 
A . 4, s. 233, 1876.—Vieusse, Rem. sur la marche et la'term. de certains 
décoll. de la rétine, i n Recueil $ ophth., p . 36, 1876.—N. von Kries, U. 
die Behandl. der Netzhautablosung, i n A r c h . f ü r Ophth., Bd. X X I I I , A . 1, 
s. 239, 1877.—Warlomont et Duwez, Décoll. de la rétine, i n Dict, eney-
clop. des se. méd., 3e serie, t . I V , p. 190, 1876 (Bibliographie, p. 207).~ 
Stéphane Ribard, Du drainage de Vceil, etc., Thése de Paris, 1876, n" 413. 
— L . H . Vonters, Elude sur les décoll. de.la rétine, Ib id . , 1876, n0 117.— 
P. Grizou, Du dr'ainage de Vceil, Ib id . , 1877, n0 9.—Martin, Nouv. pro-
céd. de trat. du décoll. de la rétine, in Recueil d'opthalm., p . 85, 1877.— 
F. Panas, Du décoll. de la rétine, in Legons sur les rétinites, p. 162,1878. 
—J. Hirscbberg, Notes on the Operat. treat. of detach. of Retina, i n 
Arch, o f Ophthalm., vo l . V I I I , 1, p . 2, 1879;—Lasinski, "Contrib. au 
trait. du décoll. rétinien, in K l i n i h Monatsb. f ü r Augenh., s. 99, 18,78, et 
Ann. d'oculistique, t . L X X X I I , p . 261, 18,79.—Sauveur Couris, Elude 
sur le décollement de la rétine, Thése de Paris, 1879, n0 4.—Higgins, 
Treat. of the detach. of retina, i n Med. Times and Gaz. vo l . I , p . 477, 
1879.—Van der Laan, Du trait. du décoll. rétinien. etc., m Period. 
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d'onht'hal.. 1879.—Galezowski, Sur le trait. du décoll.rétinien, in Compíe 
rendu dé la Soc. de hiolqgie, 6e serie, t . I V , p . 51, 1879.—Morano, Pa-
thog. el trait. d% décollement de la retine, in Giornale internat. d. se med., 
p . 959, 1879.—Dianoux, Di i t ra i t . du décolL de la retine par les i n j . de 
niirate de pilocarjñne, in Árch. d'ophtMlm., t . I , p . 69, 1880.—Abadie, 
Trait . du décoll. de la retine par la galvano-puncture, in Gazet. heidom., 
n0 49, p. 788, it*81.—L. Debrierre, Du décollement retinien, Thése de 
Paris, 1881,-n 272.—M. Josso, Du trait. du décoll. retinien par le nitrate 
depilocarpine, I b i d . . 1881, n0 242.—F. Panas, Décollement de la réline, 
i n Nouv. Dict. de méd. et de. chir.. prat., t . X X X I , p. 442, 1882 (Biblio-
graphie, p. 496). 

Consúltense además los tratados de oftalmología. 

§ 5.—Tumores de l a r e t i na . 

No haremos más que recordar la existencia de los quistes descritos 
por Iwanoff (1) y Soemi^ch, para insistir sobre los cisticercos subreiinia-
nos y los gliornas de la retina. 

Los cisticercos subretinianos se observan con doble frecuencia que 
los del cuerpo vitreo (A. von Greefe). 

Síntomas.—A.1 oftalmoscopio se ,percibe en el fondo del ojo un cuer­
po blanco azulado, de bordes bien limitados y brillantes; los vasos re­
t iñíanos pasan por la superficie de este cuerpo. En fin, el signo patog-
nomónico seria la existencia apreciable de movimientos alternativos 
de retracción y de expansión de la bolsa. Ulteriormente la retina, que 
cubre el cistícerco, adquiere un aspecto lechoso, amarillento, y además 
se producen enturbiamientos y copos en el cuerpo vitreo. 

La existencia del cistícerco determina un escotoma central que 
tiende á aumentar si el tumor radica hácia el polo posterior del globo; 
en los casos en que el entozoario está situado periféricamente, los fenó­
menos funcionales son muy poco marcados, por lo menos durante al­
g ú n tiempo. 

La presencia del cistícerco determina más ó menos tarde, ya una 
indo-coroiditis aguda supurada, ya una irido-coroiditis subaguda que 
produce la atrofia del globo y hasta fenómenos s impát icos . 

El diagnóstico, fácil al principio cuando los medios son trasparentes, 
se hace más difícil cuando la retina está engrosada, blanquecina y cuan­
do oculta el entozoario. Sin embargo, el aspecto brillante de la opaci­
dad retiniana, los copos del cuerpo vitreo, la disminución en la tensión 

(1) V é a s e i í f í í« í¿ í« .serosa, pág . 299. 
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ocular y , por ú l t imo , la existencia pr imi t iva de un escotoma central 
que va en aumento, podrán ponernos en vías de llegar al diagnóstico 
(Panas). 

E l pronostico es fatalmente grave. 

Tratamiento.—Es preciso extraer el cisticerco penetrando por la es­
clerótica; unas veces sale con facilidad por la incisión quirúrgica , otras 
es preciso facilitar su salida por medio de una cucharilla. 

BIBLIOGRAFÍA.—A. von Groefe, Cysiicercus in Retina, i n Arch. f . 
Oplith., Bd. I , A . 2, s. 326, 1854.—Leibreich, Cysticerc. im Qlask'orper, 
i n Ibid. , Bd . I , A . 2, s. 343, 1854.—A. von Grsefe, Zwei neu Falle von 
Cysticercus, etc., in Ibid., Bd. I I , A . 2, s. 334, 1867.—Id., B in Fa l l von 
Cysticercus, etc., M d . , Bd. I I I , A . 2, s. 312, 1857—W. Busch, Cysti­
cerc. im OlaslVrper, i n Ibid. , Bd. I V , A. 2, s. 99, 1858.—Nagel, Cysticer­
cus auf der Netzhaut, i n Ibid. , B d . V , A. 2, s. 183, 1859.—Soelberg 
Wells, Case of Cysticercus, etc., i n Ophth. Hosp. Rep., vo l . I I I , p. 324, 
1862.—Jacobson, Zwei Falle von Int ra ocul. Cysticercus, i n Arch. f . 
Ophth., Bd. X I , A . 2, s. 174, 1865.—A. von Grsefe, Bemerhungen u. Cys­
ticercus, i n l b i d . , B d . X I I , A . 2, s. 17é, 1866.—Teale, Two Cases oj Cys­
ticercus in the Eye, i n Ophth. Hosp. Rep., v o l . V , p. 318, 1866.—Arlt, 
E i n Fal l von Cyst. cell. , i n A l l g . Wiener Med. Zeit , Bd. X I I , s. 223, 
1867.—Hirschberg, Anatom. Unters. eines Augapfels, etc., i n Á r c h . f . 
path. Anat., Bd. X L V , p . 509,1869, et Bd . L I V , s; 276, 1871.—Poncet, 
Note sur un cas de cysticerque de l'ceil, etc., i n Caz. médicale de Par ís ,n0 10, 
p. 124, 1874.—Knies, Ecctr. eines suhretinal. Cysticerc, i n A r c h . / . 
Ophth., Bd. X X I V , A. 1, s. 151, 1878.—Cohn, ^ m c í . eines Subret. 
Cyst., etc., i n Centralbl. f . prali. Augenheilh s. 145, 1878.—Hock, Un 
cas de cyst. sous-rétinien, i n Wien. Med. B l . , s. 266, 1879.—Rampoldi, 
Cysticerque rétro-rétinien, i n Annali d i Ottalm.", t . I X , p 264, 1880. 
—F. Panas, Cysticerque sous-rétinien, i n Nouv. dicl. de méd. et de chirurgie 
prat . , t . X X X I , p. 453, 1882 (Bibliographíe, p . 497). 

SS, — diurna de la retina. 

Con este nombre se d e s í g n a l a afección conocida desde hace mucho 
tiempo con la denominación de fungus medular, fungus hematodes, encefa-
loide, cáncer o\o. Estas producciones han sido denominadas tam­
bién sarcomas, tumores fibro-plásticos, encefaloides de la retina. 

Anatomía patológica.—'Estos tumores se desarrollan en la retina y 
cerca del nervio óptico (Scarpa); pero, sin embargo, pueden aparecer 
hácia la ora serrata; de ordinario nacen en las capas externas de la 
membrana nerviosa (Virchow, Schweígger) ; sin embargo, pueden nacer 
también en las capas internas (Hirschberg, Iwanoff); de aquí proce­
den las dos variedades señaladas por el profesor Panas: el glioma exter­
no ó subretiniano y el glioma interno ó anetretiniano, mucho m á s raro. 

PATOLOGÍA QUIRÚRGICA, T. I I I . 22 
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La naturaleza de estas producciones ha sido muy discutida; los 
autores antiguos (Scarpa, Wardrop) las consideraban como fungus y 
más adelante fueron consideradas como cánceres tipos (Lebert, Fano). 
E l profesor Ch. Robín las describía como tumores de mielocitos de la 
retina; por úl t imo, con Virchow y Schultze, los oftalmólogos alemanes 
admitieron que estas producciones resultaban de la hiperplasía de los 
elementos celulares de la retina, elementos celulares á los cuales corres­
ponden las capas granulosas (Ranvier). Advertiremos que H . Kuhnt ha 
descrito con el nombre de Gliazellen elementos de la capa granulosa 
cuyo 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 neuróglico (2); por lo demás, los 
alemanes describen gliomas y glio-sarcomas (Hulke). 

Estos tumores, generalmente blandos, grisáceos, á veces rosados y 
trasparentes, presentan con frecuencia infartos y hemorragias inters­
ticiales; unas veces forman prominencia hácia la coroides; otras, por el 
contrario, hácia la cavidad del ojo. Los tejidos inmediatos son invadi­
dos poco á poco por la neoformacion, que se desarrolla entonces por 
aumento de la masa tíaorbosa y por depósitos primitivamente aislados 
del tumor. 

La coroides, el nervio óptico, la esclerótica y después las partes 
blandas y duras de la órbita, pueden experimentar la degeneración 
sarcomatosa que, á veces, llega hasta el encéfalo. 

Independientemente del aumento por propagación directa, el glio­
ma tiende á generalizarse, y se encuentran focos, en cierto modo me-
tastásicos, en los huesos de la cabeza, en las vér tebras , el esternón, etc., 
y en las visceras, como el hígado y el ovario y en el peritoneo 
(Knapp). 

Respetados por mucho tiempo^ los ganglios linfáticos acaban por 
interesarse, y la alteración sarcomatosa puede invadir hasta casi todos 
los ganglios de la economía por una especie de infección de la sangre 
(Panas). 

Algunos autores (Wecker) han admitido, con demasiada facilidad á 
nuestro juicio, la posibilidad de la atrofia del tumor por degeneración 
grasosa ó calcárea. En algunos casos, puede, en efecto, haber cierta de­
tención en la evolución de la neoformacion, pero ésta no cura, como se 
ha creído. 

Síntomas.—Se les divide generalmente en tres períodos ó estadios: 
En el primer período, el ojo está, ó mejor, parece que está intacto; 

sin embargo, el i r is está decolorado; la pupila dilatada, inmóvil , ofrece 

(1) Manual de histología patológica, 2.a edic ión, 1.1, p á g . 165,1881. 
(2) V é a s e , tomo I , pág'. 210. 
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un aspecto irisado, metálico, indicado por Beer (ojo de gato amanró t i -
co). En algunos casos, la i luminación oblicua permite descubrir por de­
t r á s del cristalino una masa blanca irisada, que presenta en su super­
ficie vasos irregularmente dispuestos. A l oftalmoscopio se percibe en 
el fondo del ojo una placa ó u n abultamiento lobulado blanco amari­
llento, más ó menos extenso, desigual y recorrido por vasos bastante 
numerosos y tortuosos. 

Las partes inmediatas de la retina pueden estar desprendidas y tem­
blorosas (Panas). 

La impuls ión del cuerpo vitreo por la masa neoplásica determina 
la propulsión del cristalino y del i r is liácia adelante, tanto que la lente 
puede luxarse y se opacifica con frecuencia. 

De ordinario, la visión se debilita con mucha rapidez y no queda 
m á s que una percepción cuantitativa de la luz. En este primer perío­
do, los accidentes de oftalmía son raros, y cuando m á s , se indica una 
ligera epífora y cefalalgia. 

En el segundo período, la tensión ocular aumenta, y de aquí el nom­
bre de período fflaucomatoso (Panas), la pupila se ensanchadla cámara 
anterior desaparece, la córnea se agranda y la esclerótica se adelgaza: 
se produce un estaflloma esclero-querático. E l tumor aparece entonces 
debajo de la conjuntiva, y de aquí la producción de un quémosis bas­
tante marcado y edema de los párpados . 

E l enfermo acusa entonces accesos de fiebre, dolores vivos neurá l ­
gicos, como en el glaucoma, y á veces hasta se desarrollan fenómenos 
de delirio. 

A l fin de este período para ünos , y en el tercer período para otros, 
la córnea se ulcera ó bien se verifica una rotura al nivel del círculo es­
clero-querático, y á veces hasta en la esclerótica. 

E l tumor sale entonces al exterior, rechaza los párpados y forma 
bien pronto una masa fungosa, de color rojo amarillento, que da sangre 
con facilidad, se ulcera y da salida á una sanies sero-sanguinolenta. 
Esta masa puede adquirir las dimensiones de un puño , y su desarrollo 
va acompañado de dolores bastante violentos con vómitos . 

Por ú l t imo, en el tercero y ú l t imo período, la neoformacion aumenta 
todavía, se desarrolla en la órbita, en el cráneo, en los ganglios y en 
las visceras. Este es el período de generalización para Panas; lo cierto 
es que está caracterizado por un estado caquéctico m á s ó menos mani­
fiesto, dolores vivos, alteraciones generales graves y fiebre éctica. Las 
hemorragias debilitan á los enfermos, y la invasión del cerebro puede 
determinar accidentes de hemiplegia, de parál is is , la pérdida del oído 
y del olfato. 

Haremos notar con el profesor Panas que la generalización del t u ­
mor puede verificarse cuando se halla aún intacta la corteza ocular. 



340 P A I O L Q G I A QIJIRXJRGICA. 

L&marcha de esta afección es de ordinario bás tente rápida, y su du­
ración puede ser de algunas semanas ó años (tres años y medio) (Hirsch-
berg). Añadiremos que después de haber afectado á uno de los ojos, la 
neoformacion puede invadir el otro. 

La terminación es fatal,, según la mayor ía de los oftalmólogos; sin 
embargo, ya hemos dicho que algunos admiten la degeneración grasosa 
de la neoformacion y la atrofia del globo (Sichel, Wecker) (?), 

Etiología.—Esta degeneración de la retina puede ser congénita; en 
todo caso no aparece más que en los niños, principalmente entre los 
seis y los doce años (Panas); algunos autores admiten su mayor fre­
cuencia entre los dos y los cuatro años. Sea de esto lo que quiera, el 
glioma retiniano no se observa jamás después de los doce (Panas) ó los 
diez y seis años. A u n en esta ú l t ima edad se trata más bien de glio-
sarcomas (Knapp, Hirschberg). Entre las causas predisponentes es pre­
ciso indicar en primera línea la herencia (Lerche, Sichel, padre, "Wil-
son, Helfreich), después los traumatismos y, por ú l t imo, la escró­
fula (?). 

Diagnóstico.—El glioma retiniano puede confundirse con la coroidi-
tis parenquimatosa, el desprendimiento retiniano extenso y las opaci­
dades del cuerpo vitreo, debidas á una hialitis circunscrita resultante, 
ya de un cisticerco subretiniano, ya de un cuerpo extraño del cuerpo 
vitreo. 

E l glioma se distingue de la coroiditis parenquimatosa (1) por la co­
loración, el reflejo amarillo metálico, mientras que el exudado ceroideo 
es blanco grisáceo, por lo menos á la luz solar (Knapp); por otra parte, 
en la coroiditis, los accidentes inflamatorios existen desde el principio, 
mientras que en el glioma no aparecen hasta más tarde. 

desprendimiento retiniano, cuando es completo, puede confundirse 
con el glioma de la retina (Leber, Panas); sin embargo, la generaliza­
ción de la lesión, la aparición de fenómenos inflamatorios glaucoma-
tosos y el aumento en la tensión intra-ocular h a r á n reconocer el 
glioma. 

Por úl t imo, el cisticerco suhretiniano y la hialitis circunscrita ofrecen 
una marcha que difiere absolutamente de la del glioma; no siendo po­
sible el error más que al principio de la enfermedad. 

Pronóstico.—Es muy grave, porque no sólo está comprometida la v i ­
sión, sino que está amenazada la vida del enfermo. 

Se ha dicho muchas veces que la enucleación muy prematura pue-

(i) V é a s e p á g . 199. 
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de curar radicalmente al enfermo (Sicliel, hijo, Hirscliberg) (?). Nos­
otros creemos que la recidiva es muy frecuente. 

Tratamiento.—Es preciso enuclear el ojo y resecar el nervio óptico 
por el punto más distante posible (A. von Grsefe). 

Si se trata de una recidiva, es preciso separar las partes blandas de 
la órbita, comprendiendo el periostio, y hasta raspar y cauterizar los 
huesos, operación muy grave y cuyo éxito, bajo el punto de vista tera­
péutico, es muy problemát ico. 
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retine, i n Annali d i Otialmologia, ann. X , p. 342,1881.—F. Panas, Olió­
me de la retine, in Nouv. Dict . de méd. et de chir. prat . , t . X X X I , p. 455, 
1882 (Bibliographie, p. 498j. 

§ 6.—Anomalías congénitas de la retina. 

No liaremos más que indicar la fal ta congén ita de retina (Malacarne, 
Acharius, Arnold), su desprendimiento congénito (Ammon, Fano) y las 
anomal ías en la posición de la papila (Desmarres). 

También se ha observado el colohoma retiniano, coincidiendo con el 
del ir is y de la coroides (1). 

Insistiremos sobre una variedad de estructura de la retina aprecia-
ble al oftalmoscopio y que puede confundirse con alteraciones patológi­
cas: tales son las retinas con fihras nerviosas de doble contorno ó de con­
tornos opacos (Liebreicli). 

Normalmente las fibras nerviosas de la retina no tienen mielina, y 
de aquí su trasparencia perfecta;, pero en algunos casos esta medula 
existe más allá de la l ámina cribosa del nervio óptico, y de aquí un 
aspecto opaco, blanco-amarillento del fondo del ojo. 

Cerca de la papila, el oftalmoscopio permite ver placas blanquecinas 
triangulares con la base correspondiendo al nervio óptico y el vértice 
vtielto Mc ia el ecuador del ojo; la reun ión de estos vértices, muchas 
veces dentados, forma radios alrededor de la papila. Los vasos á veces 
se hallan ocultos en parte por estas placas opacas. 

Esta conformación congénita se distingue de toda alteración paren-
quimatosa adquirida en que estas placas blancas se hallan bien l i m i ­
tadas y en contacto inmediato con partes de retina perfectamente 
trasparentes; además , los vasos no ofrecen alteración alguna, y la v i ­
sión es normal. 

BIBLIOGRAFÍA.—R. Yhchow, Zurpath. Anai. der Netzhaut., etc. i n 
Arch. f . p a t h . Anat., B d . X , s. 170 ,1856 . -0 . Becker, ü . Opticus 
aushrettung i n der Retina, i n Wiener Med. Wochensch., n .^ 28 et 29, 
1861.—H. Müller, Be I hypert. desf. nerv. pr imit . de la retine, i n ArcA. 
/ . Opktk., Bd. I V , A . 2, s. 41, 1858, et A m . d'ocul., t . X L V , p. ;75, 
1861.—Warlomont et Duwez, Ahnormités congén. de la rétine, i n Dict . 
encycl. des se. méd., s3e serie, t . I V , p . 105, 1876.—Schmidt, Fihres 
nerneuses a conten% me'dullaire dans la retine, i n E l . Monatshl. Augenh., 
1875, et Annales d'oculistique, t . L X X V , p . 79,1876. 

ARTÍCULO XIV.—ENFERMEDADES DEL NERVIO ÓPTICO. 

§ 1.—Lesiones traumáticas. 

Estudiaremos sucesivamente: la conmoción, la contusión, las heridas 
y los cuerpos extraños del nervio óptico. 

(1) V é a s e p á g i n a s 115 y 205. 
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A. —Conmoción del nervio óptico. 

Admitida por Malgaigne, esta lesión fué negada por el profesor R i -
chet y por otros oftalmólogos. 

Clínicamente se traduce por la aparición de fotopsias durante un 
tiempo más ó ménos largo; á este primer fenómeno sucede una cegue­
ra momentánea , y por ú l t i m o , todo vuelve al estado normal. A veces, 
sin embargo, los objetos exteriores parecen rodeados de cierta aureo­
la luminosa, por lo ménos durante a lgún tiempo (Yvert) . Se ha trata­
do de separar la conmoción de la contusión del nervio óptico; pero esta 
dist inción dista mucho de ser siempre fácil, y únicamente la ausencia 
ó la aparición de fenómenos ulteriores es lo que puede indicar que se 
trata de una ú otra de estas lesiones; entre estos accidentes más ó mé­
nos tardíos del traumatismo debemos citar principalmente la atrofia 
del nervio óptico. 

La terapéutica de la conmoción es casi nula; sin embargo, se pueden 
uti l izar los revulsivos cutáneos ó intestinales para evitar accidentes 
congestivos ulteriores. 

B. —Contusiones del nervio óptico. 

Esta contusión resulta del sacudimiento de las cavidades orbitaria 
y encefálica á consecuencia de caídas sobre la cabeza, sobre la pelvis ó 
sobre los piés, y, por úl t imo, de contusiones violentas sobre el arco su­
perciliar. A veces la contusión puede ser producida directamente por 
un cuerpo extraño que penetra en la órb i ta (Oras). 

En algunos casos, la pérdida de la visión es repentina, ó bien, por 
el contrario, es t a rd í a . En todo caso, más ó ménos tarde se ven apa­
recer todos los s íntomas de la atrofia de la papila; es preciso advertir 
que esta lesión puede ser sumamente lenta en su desarrollo, mientras 
que los fenómenos funcionales son muy manifiestos y la ceguera casi 
completa (Yvert). 

La contusión del nervio óptico puede i r acompañada de derrame 
sanguíneo, ya intersticial (J. Mey, Ammon) , ya en la misma vaina va­
ginal (Knapp, Hutchinson, Talko, Abadie, Oras, etc.). En estos d i ­
versos casos se ha notado, ya la ceguera súbi ta , ya, por el contrario, 
la persistencia de la integridad de la visión (Wecker), cuando el der­
rame de sangre no ha alterado las fibras nerviosas (Experimentos de 
Magnus). 

Ulteriormente, por lo ménos en muchos casos, sobrevienen las alte­
raciones de la atrofia papilar: ún icamente que en este caso la papila 
decolorada está infiltrada de pigmento (Ammon) ó bien presenta en 
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su parte periférica un anillo o una media luna negra. Este úl t imo sig­
no corresponde sobre todo á la apoplejía t r aumát i ca de la vaina vagi­
nal (Yvert). 

Tratamiento.—Es en general poco eficaz; sin embargo, se han acon­
sejado los antiflogísticos, los revulsivos cutáneos é intestinales, las i n ­
yecciones subcu táneas de estricnina y, por ú l t imo, la electricidad (cor­
rientes continuas). 

C«—Efieridas del iser̂ rxo óptico. 

Las heridas del nervio óptico no son tan raras como se ha creído. 
Unas veces resultan de la acción directa de un cuerpo vulnerante que 
no interesa más que las partes blandas de la órbita, y muchas veces 
los párpados; otras son producidas por esquirlas óseas, en los trauma­
tismos del cráneo por ejemplo. 

A veces hasta puede estar roto el nervio óptico: hay una verda­
dera. 

TABLA PROVISIONAL 
D E L A S M A T E R I A S C O N T E N I D A S E N L A P R I M E R A P A R T E 

D E L T O M O T E R C E R O . 

Páginas. 

CAPÍTULO V (continuación).—Enfermedades del aparato de la vis ión. . . 5 
Art. V.—Enfermedades de la conjuntiva 5 

§ 1.—Lesiones traumáticas de la conj untiva 5 
§ 2.—Inflamaciones de la conjuntiva. 10 

A. —Hiperhemia de la conjuntiva. 10 
B. —Conjuntivitis catarral. 12 
G.—Conjuntivitis purulenta. . . . » 15 
D. —Conjuntivitis pseudo-meni jranosa < . . . . 20 
E. —Conjuntivitis diftérica 28 
F. —Conjuntivitis pustulosa 32 
G. —Conjuntivitis granulosa 35 
H. —O ftalmía mili tar 4 G 

§ 3.—Degeneración amiloidea de la conjuntiva 49 
§ 4.—Erupciones de la conjuntiva. 50 



T A B L A D E M A T E R I A S . 345 

§ 5.—Xeroftalmia.—Xerósis 53 
i § 6.—Pterigion 56 

§ 7.—Derrames subconjuntivales „ 61 
§ 8.—Tumores de'la conjuntiva. 64 
§ 9.—Afecciones sifilíticas de la conjuativa 70 
§ 10.—Tuberculosis de la conjuntiva 71 
§ 11.—Entozoarios de la conjuntiva 71 
§ 12.—Eucantis 72 
§ 13.—Deformidades de la conjuntiva 73 

Art . VI.—Enfermedades de la córnea 73 
§ 1.—Lesiones traumáticas de la córnea. 73 
§ 2.—Inflamación de la córnea , 80 

A. —Queratitis pustulosa 83 
B. —Queratitis vesiculosa 87 
C. —Queratitis vascular '. 90 
D. —Queratitis intersticial 94 
E. —Queratitis supurada 98 
F. —Queratitis punteada 104 

§ 3.—Ulceras de la córnea y sus consecuencias 105 
§ 4.—Reblandecimiento y gangrena de la córnea— 118 
§ 5.—Estafilomas de la córnea. , 119 
§ 6.—Placas epiteliales de la córnea 128 
§ 7.—Tumores de la córnea 128 
§ 8.—Arco senil de la córnea 130 
§ 9.—Lesiones congénitas de la córnea ^131 

Art . VIL—Enfermedades de la esclerótica 134 
§ 1.—Lesiones traumáticas de*la esclerótica 134 
§ 2.—Inflamaciones de la esclerótica 139 
§ 3.—Estafilomas de la esclerótica 142 
§ 4.—Tumores de la esclerótica 145 
§ 5.—Vicios de conformación de la esclerótica 145 

Art . V I I I . —Enfermedades del iris 145 
§ 1 .-—Lesiones traumáticas del iris 145 
§ 2.—Lesiones inflamatorias del iris. 149 
§ 3.—Hernia del iris 158 
§ 4.—Sinequias del iris 161 
§ 5.—Alteraciones funcionales del iris 163 
§6.—Tumores del iris 169 
§ 7.—Tubérculos del iris 173 
§ 8.—Deformidades del iris 174 
§ 9.—Pupila artificial 178 

Art . IX.—Enfermedades de la cámara anterior. 185 
§ l .—Lesione? traumáticas 185 
§ 2.—Inflamaciones de la cámara anterior 187 



346 T A B L A D E M A T E R I A S . 

§ 3.—Derrames en la cámara anterior. 188 
§ 4.—Entozoarios de la cámara anterior 191 
§ 5.—Vicios de conformación de la cámara anterior 192 

Art. X.—Enfermedades de la coroides 193 
§ 1.—Lesiones traumáticas 193 
§ 2.—Lesiones inflamatorias 197 
§ 3.—Atrofia de la coroides . . . , / . . . • . ., 215 
§ 4.—Esclero-coroiditis 217 
§ 5.—Apoplejías de la coroides 223 
§ 6.—Desprendimiento de la coroides 224 
§ 7.—Engrosamiento verrugoso de la lámina elástica de la co­

roides 225 
§ 8.—Tubérculos de la coroides 226 
§ 9.—Tumores de la coroides 228 
§ 10.—Vicios de conformación 232 

Art. XI.—Eafermedades del cristalino. 234 
§ i .—Lesiones traumáticas 234 
§ 2.—Lesiones de nutrición 246 
§ 3.—Entozoarios del cristalino. 271 
§ 4.—Lesiones congénitas. 272 

Art . XII.—Enfermedades del cuerpo vitreo 277 
§ 1.—Lesiones traumáticas 277 
§ 2.—Inflamaciones del cuerpo vitreo 282 
§ 3.—Opacidades del cuerpo vitreo 285 
§ 4.—Derrames sanguíneos espontáneos 287 
§ 5.—Reblandecimiento del cuerpo vitreo 289 
§ 6.—Sínquisis centellante , 290 
§ 7.—Desprendimiento del cuerpo vitreo 291 
§ 8.—Entozoarios del cuerpo vitreo 293 
§ 9.—Vicios de conformación • 

Art. XIII.—Enfermedades de la retina 295 
§ 1.—Lesiones traumáticas • 295 
§ 2.—Lesiones inflamatorias 298 
8 3.—Alteraciones circulatorias de la retina •« 321 
§ 4.—Desprendimiento de la retina 330 
§ 5.—Tumores de la retina 336 
§ 6.—Anomalías congénitas de la retina 342 

Art. XIV.—Enfermedades del nervio óptico 342 
§ 1.—Lesiones traumáticas 342 

F I N D E L A T A B L A D E M A T E R I A S D E LA P R I M E R A P A R T E 

D E L TOMO T E R C E R O . 

















mm • . ^ r . - . , . 




