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CAPITULO PRIMERO

ENFERMEDADES DEL CRISTALINO

& 88. Kl cristalino esta situado entre el iris y el cuerpo vitreo y
conenrre con la zénula & dividir el ojo en dos secciones, una anterior
mas pequena, y otra posterior mayor, la cimara acuosa y el espacio
del cuerpo vitreo. El eristalino es un érgano transparente, incoloro, de
a forma de una lente, cuya cara anterior es menos convexa gue la
posterior (fig. 76). En el eristalino se distingue un polo anterior, un
polo posterior y el ecuador redondeado donde confluyen las dos super-
ficies cristalinianas. En el adulto, el diametro sagital — el espesor —
del cristalino mide casi cinco milimetros; el ecuatorial nueve. Por lo
demas, con la edad aumenta ligeramente de volumen.®

Il eristalino estd comprendide en el anillo que forman los procesos
ciliares, de tal suerte que el ecuador dista medio milimetro proxima-
mente del vértice de éstos. Se llama espacio perilenticular el intervalo
que hay entre el cuerpo ciliar y el ecuador del cristalino. La cara pos-
terior de éste se ajusta al hueco hemisférico (Fossa patellaris) del cuerpo
vitreo y estd sostenido en su lugar por la zonula de Zinn (6 ligamento
suspensorio del cristalino).

Cuando, después de haber roto la zonula, se separa del ojo el cris-
talino, se le encuentra encerrado en una capsula transparente, la cris-
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taloide. Si, después de haber separado la cipsula, se intenta comprimir
entre los dedos el cristalino de un adulto, lag masas periféricas y blan-
dag se dssprenden, en tanto que las partes centrales mas duras quedan
entre los dedos sin aplastarse, Las partes blandas representan la cor-
teza, las mas duras constituyen el nucleo (véase fig. 59, r y k). Estas
diferentes partes se distinguen entre si, no sélo por su consistencia,
sino también por su color. En efecto; las capas periféricas son incolo.
ras, en tanto que el nticleo presenta un tinte amarillo 6 moreno. La
oausa de la mayor densidad, asi como del color de las capas nucleares,
consiste en un proceso esclerdsico que resulta principalmente de la
pérdida del agua. La esclerosis comienza en el centro del eristalino y
se inicia ya desde la infancia; pero progresa con tal lentitud, que hacia
los veinticinco afos es cuando puede comprobarse la presencia evidente
del pequefio niicleo. A consecuencia de la progresion de la esclerosis
del centro del cristalino hacia la periferia, el niicleo crece con la edad,
y las masas corticales disminuyen en idéntica proporeién, de tal ma-
nera que, en una edad muy avanzada, el eristalino no es mas que un
niicleo, es decir, que esta esclerosado totalmente Bajo este concepto
hay, naturalmente, grandes diferenciag individuales, de modo que
personas de la misma edad tienen un nticleo cristaliniano de distinto
grueso, circunstancia practicamente muy importante desde el punto
de vista de la operacion de la catarata.

La parte esclerosada del cristalino es dura y rigida y no gusceptible
de cambiar de forma. De lo cnal resulta que cuanto mayores progresos
hace la esclerosis de este drgano, en peor estado se encuentra para su
frir los cambios de forma necesarios para la acomodacion. Por este
motivo el poder acomodador disminuye con los progresos de la edad
(preshiopia, véase § 142). El nicleo refleja mis la luz que las partes
no egclerosadas todavia. Por esta razén, en los viejos la pupila no ofrece
un color negro tan puro como en los jovenes. Produce un reflejo gris
6 gris - verdoso ; es el reflejo senil, que se confunde ficilmente, por el
que no tiene la costumbre de verle, con una catarata incipiente,

HIsT0LOGIA DEL CRISTALINO, — Estd constituido por fibras que re-
visten la forma de laminas prolongadas, prismaticas, exagonales, in-
timamente adosadas y reunidas entre si por una sustancia que les sirve
de medio de unién. Las fibras empiezan y terminan, tanto en la cara
anterior como en la posterior, 4 lo largo de las lineas que irradian del
polo anterior y del posterior hacia el ecuador (fig. 75). Representan
un dibujo en forma de Y, que se llama estrella cristaliniana y que
puede reconocerse en los adultos por medio de la iluminacion lateral.
Los tres radios de la estrella cristaliniana se ramifican, dividiendo de
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este modo la lente en cierto mimero de sectores, cuyos extremos vie-
nen & confundirse en la region de los polos anterior y posterior.

En los easos patoldgicos, es deeir, cuando el eristalino estd alterado,
log sectores se dibujan con frecuencia con mucha claridad. Las fibrag

Ficura 76, — Hstrella de la cara posterior del eristalino , dibujada sobre uno
endurecido en el liguide de Mijller. Aumento 2,1.—Del polo posterior par-
ten tres radios principales, de los cuales uno se dirige directamente abajo,
los otros dos arriba y adentro, y arriba y afnera. Estos se dividen , en sus
ramas, tan cerca de su origen que no se ve muy bien la figura en ¥ que
forman.

del nucleo se distinguen de las de la corteza en que son mas delgadas
y tienen los hordes denticulados. La transicién del micleo 4 la sustan-
cia cortical es gradunal, de modo que no hay limite ostensible entre
ambos.

La cristaloide ( fig. 76, ) es una membrana homogénea, mis densa
en la cara anterior del cristalino que en la posterior. La cristaloide
anterior se distingue ademas en que esta cubierta por una capa unica
de células epiteliales etibicas; es lo que se llama epitelio del cristalino

==
x\
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Ficuri 76, — Zona de los nitcleos del eristalino, segin Babuchin. — [, crista-
loide. Las célules epiteliales e, alargandose, forman las fibras del cristalino
J eon su nicleo k.

(fig. 76, ¢). Este epitelio desempefia un importante papel en el des-
arrollo del eristalino, porque sus células se transforman en fibras eris
talinianas. Cuando se examina el epitelio de la capsula anterior, del
polo al ecuador, se ve que las células se hacen cada vez m4s altas hasta
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que se transforman, por ultimo, en largas fibras : fibras cristalinianag
(fig. 76, ). A medida que se alargan las células, sus ntcleos se sepa—
ran de la cipsula y penetran méas profundamente en el intervior del
eristalino, de modo que 4 lo largo del ecuador se encuentra una zona
en que hay numerosus nticleos en la misma sustancia cristaliniana.
Esta zona, llamada de los nucleos (fg. 76, k; fig. 47, k), indica el sitio
del eristalino donde se verifica el crecimiento, que tiene lugar por
yuxtaposicion, es decir, que nuevas ec¢lulas se transforman constante-
mente en fibras eristalinianas que se colocan por fuera de lag antignas
fibras. De donde se sigue que en el centro del cristalino se encuentran
lag fibras mds antiguas; exteriormente las mas jovenes. Aparte de la
zona de los nueleos, no hay otros en el interior del cristalino, lo cual
obedece 4 que desaparecen en las fibras mds antignas. Segtin la natu-
raleza de su desarrollo, el cristalino es, pues, un tejido epitelial como
los pelos, las unas, los dientes. En efecto; la embriologia nos ensena
que el eristalino se forma 4 expensas de un repliegue del ectodermo
(véase tomo I, pags. 326 y 326).

La zonula de Zinn estd constituida por fibras delicadas, homogé-
nieas, que toman su origen en la cara interna del cuerpo ciliar, a partir
de la ora serrata. Estas fibras estin adosadas primero 4 la superficie
del cuerpo ciliar (fig. 47, z), y una vez que han llegado al vértice de
los procesos ciliares, le abandonan para ir més alla al borde del cris-
talino. lis la parte libre de la zénula ( fig. 47, z). En este punto, estas
fibras divergen de tal manera que alcanzan la cristaloide, una parte
de ellas en el ecuador mismo del cristalino, otra delante, otra detras
de este ecuador, donde se confunden con la capsula.

El espacio triangular que se advierte sobre un corte transversal y
que estd limitado por lag fibras zonulares y el ecuador del eristalino,
se llama conducto de Petit (fig. 47, 1), que comunica con la cimara
posterior por el intermedio de ciertas aberfuras en forma de lentes,
que se encuentran entre las fibras de la zénula.

La funcién dptica del cristalino consiste en hacer converger, pues,
para reunirlos sobre la retina, 4 los rayos hechos ya convergentes por
la cornea. A este efecto, el poder refringente del cristalino serd mayor
6 menor, segiin que los rayos caigan sobre el ojo en estado de parale-
lismo 6 de divergencia. El cumbio del poder refringente — acomoda-
cion — resulta del de la forma del eristalino ( véase § 140). Por lo que
concierne & la nutricién de este 6rgano, véanse en el tomo | las pagi-
nas 309 a 314.

e e
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I. — OpPACIDADES DEL CRISTALINO
A. — Generalidades.

§ 89. Las opacidades del cristalino — llamadas cataratas (1) —
pueden tener su asiento, ya en el mismo cristalino, ya en la cristaloi-
de. Segiin esto, se establece ln distincion de eatarata lenticular y ca-
tarata eapsular; por la combinacion de ambas formas se produce la
capsulo-lenticular,

Los stutomas oljetivos de la opacidad del eristalino difieren segin
su extension y su intensidad. Para reconocer las opacidades pareiales,
conviene utilizar, ya la iluminacion lateral, ya el oftalmoscopio; y si
las opacidades residen en la periferia, es necesario servirse también de
la dilatacién artificial de la pupila. A la luz incidente (iluminacién
lateral ), las opacidades del cristalino se presentan bajo la forraa de
manchas 6 de estriag, cuyo color varia del grig al blanco. HEstas
opacidades afectan frecuentemente formas que estdn en relacion con
la estructura del cristalino ; por ejemplo, la de sectores 6 radios. Por
la fluminacién lateral puede también comprobatse 4 qué profundi.
dad se encuentran las opacidades en el cristalino. Las de la cdpsula
anterior se distinguen por su color blanco claro y por su situacion
superficial. A veces también forman una prominencia sensible sobre
Ja cara anterior del eristalino. Vistas al oftalmoscopio, es decir, a la
luz reflejada, no parecen blancas, sino negras, como pequenos puntos
negros 0 estrias que se destacan sobre el fondo rojo de la pupila (véase
tomo I, pag. 11). En general, las ligeras opacidailes incipientes no
pueden reconocerse sino por medio del oftalmoscopio. Una opacidad
ya avanzada del eristalino se reconoce inmediatamente 4 simple vista,
por el cambio de color de la pupila, que aparece de un color blanco
O gris mas 6 menos claro.

Los stn'omas subjetivos de las opacidades del eristalino consisten en
trastornos visuales cuyo grado depende de la situacion y del estado de
las mismas, Cuando son pequefias, claramente circunseritas, y ademsds
muy epacas, como por ejemplo, la catarata polar anterior, no dificul-
tan la vista sino de nuna manera insignificante ¢ nula. Las opacidades
nias extensas entorpecen la funcién visual en alto grado y asustan a
log pacientes por manifestaciones especiales, tales ecomo el ver moscas
volantes, la poliopia. Las moscas volanfes (miodesopsia) consisten en
que el enfermo ve puntos negros en su campo visual. Cuando estos

(1) Caida de agus, de wusajpng oy

v
i3
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puntos son debidos 4 las opacidades cristalinianas, no cambian de lugar
sino con todo el ojo y conservando siempre la misma posicién en el
campo visual (al contrario de lo que sucede para las opacidades del
cuerpo vitreo). La poliopia — poliopia monocular — hace que el en-
fermo vea Jos objetos dobles 6 multiples. Puede 4 veces ser muy exce-
siva, como sucedid en un caso referido por Becker. El encargado de las
luces en un magnifico hotel, encendiendo en los salones los candela-
bros y las aranas, una noche de recepeion, vié millares de luces que
le turbaron y sorprendieron de tal modo, que crey6 encontrarse encan-
tado. La causa de la poliopia consiste en las irregularidades dpticas
que se encuentran en el cristalino en vias de opacificacién (astigma-
tismo irregular del cristalino), de manera que proyecta sobre la refina,
10 una sola imagen, sino muchas del mismo ohjeto. Estas sensaciones
obligan frecuentemente 4 los enfermos 4 ir & casa del médico cuando
todavia no existe sino una ligzra disminucién de la agudeza visual,

La intensidad de la disminucion de la agudeza visual depende de
diversas circunstanecias; es bastante notable cuando la opacidad es di-
fusa, y muy ligera, cuando la opacidad esta bien circunserita, porque
entre los puntos opacos quedan espacios intermedios completamente
claros, Hallase entonces el cristalino en las condiciones de un cristal,
4 través del cual nada puede distinguirse cuando estd uniformemente
cubierto de vapor de agua; pero si, delante del vidrio, se aplica una
celosia de hilos metdlicos, se ve por lo menos con suficiente claridad.
Il trastorno visual es también més pronunciado cuando la opacidad
reside en las partes centrales del cristalino que cuando se encuentra
hacia la periferia. En el tltimo caso, la agudeza visual atin puede
permanecer enteramente normal, por tanto espacio de tiempo cuanto
las opacidades estén ocultas detras del irig. De la situacion de la opa-
cidad depende el porqué el enfermo ve mejor. Por le tanto, si existe
una opacidad central, la vista es mejor cuando esta dilatada la pupila,
porque en este caso, las partes periféricas del cristaline todavia trans-
parentes, concurren 4 la funcién visual. De lo cual resulta que estas
personas ven mejor con poca luz, por gjemplo, en el crepusculo; estin,
pues, afuctos de nictalopia. En este caso, la vista puede mejorar tam-
bién por una dilatacion artificial de la pupila por medio de la atropina.
Lo contrario sucede cuando las opacidades se encuentran al nivel de
la periferia del cristalino. Entonces mejora la vista cuando esta con.
traida la pupila, es deeir, cuando las opacidades estan ocultas por el
iris. Estos enfermos buscan la luz intensa y ven mejor de dia que de
noche, hemeralopia.

Después, cuando la opacidad se hace mas densa, la agudeza visual
disminuye constantemente, desaparecen las moscas volantes y la
poliopia, y el enfermo queda ciego. Pero cuando ha perdido la facultad
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de distinguir los objetos — vision cualitativa —, todavia le queda
siempre la percepcion luminosa, la distincion entre el dia y la oscuri-
dad — la visién cuantitativa. El examen del estado de la sensibilidad
luminosa (véase § 156) es muy importante desde el punto de vista
del prondstico de una opacidad completa del cristalino. Cunando es
defectuosa 6 falta por completo la sensibilidad luminosa, constituye
un signo de que existe alguna complicacion por parte de la retina 6
del nervio optico, y en este caso, la operacién de la catarata serfa de
ingignificante 6 nula eficacia.

En otra época, cuando no se conocia ain ni la iluminacion lateral,
ni el oftalmoscopio, era preciso, para establecer el diagndstico de la
catarata incipiente, referirse nicamente 4 los fendmenos subjetivos,
sobretodo & la miodesopsia, que se estudiaba é inquiria por esto mucho
mejor que hoy. Entonces no era dificil confundir las membranas de la
pupila, que le daban un aspecto gris 6 blanco, con las opacidades del
cristalino. También se las llamaba cafaracta spuria. No es facil corceter
semejante error si =e fija la atencion en la adherencia que existe casi
siempre entre el borde de la pupila y la membrana pupilar, y que se
evidencia positivamente sobre todo cuando se recurre al uso de la
atropina. Por el contrario, aun con todos los medios de que hoy dispo-
nemos, es imposible decir muchas veces si, detras de la membrana
pupilar, estd 6 no opaco el eristalino.

Al principio de la catarata senil se desarrolla con frecuencia la
miopia. Se trata de personas de edad avanzada, que ven bien & distan-
cia y usan vidrios convexos para leer. Pero, después, notan poco i poco
que pueden leer, sin lentes, finos caracteres de imprenta, y e regocijan
quizds mucho de esta pretendida vista supletoria. Muchas veces no
obgervan que, al mismo tiempo, no ven tan bien de lejos. Entretanto,
el examen del ojo por medio de los lentes demuestra que es miope, de
modo que el punctum prozimum esti de nuevo aproximado 4 la dis-
tancia de la lectura. Esta miopia debe atribuirse & los progresos de la
densidad del cristalino en la épcea de la catarata incipiente, lo cual
aumenta el poder refringente.

Una opacidad de idéntica naturaleza dificulta la vista cuando esti
gituada mds en el polo posterior que en el anterior. En efecto; cerca
del polo posterior del eristalino es donde se encuentran los puntos no-
dales del ojo, es decir, los puntos por donde deben pasar todos los rayos
no refractados (rayos principales) que caen en el ojo.

Las alteraciones anatomicas de que dependen las opacidades del
cristalino han sido particularmente estudiadas en la catarata senil.
Becker fué quien, con sus profundas investigaciones, hizo progresar
nuestros conocimientos acerca del desarrollo de la catarata.

La opacidad del cristalino empieza por una dehiscencia de fibras
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en ciertos puntos, de donde resulta la formacion de espacios alargados
llenos de liquido (fig. 77, 5). Kstas aberturas se observan primero
sobre los limites que sepsran el ntcleo de las capas corticales, de
preferencia hacia la region del ecuador del nucleo. Se admite que estas
dehiscencias son debidas 4 la retraccion del niicleo, que se esclerosa. La
retraccion nuclear seria demasiado rapida para que la corteza pudiese
amoldarse exactamente sobre el nticleo cuyo volumen ha disminuido.
Respecto a la serosidad contenida en las hendiduras, se coagula bajo
la forma de pequenas gotitas 6 de corpisculos esfercidales: globu-

“gi=

Figura 77. — Catarata capsulo-lenticular. Anmento 170/1. — Lk, cristaloide

* anterinr; e, epitelio, constitnido por muchas capas en e, por proliferacion;
{, fibras normales del cristalino, entre las enales v el epitelio. 1as vacuolas
claras ¢ ( gotitas del liquido de Morgagni). Los espacios alacados produ-
cidor por la disociacion de las fibras estdn llenos 11 ocnpados por una masa
granulosa s (liguido coagnlado), que por placas constituye los glébulos de
Morgagni M Las fibras cristalinianas estdn hinchadas g 6 transformadas
en célnlas vesicnlogas b, ¢ destruidas en absoluto z.

los de Morgagni (fig. 77, M). Las mismas fibras del cristalino, que
constituyen las paredes de estas hendiduras, estan en estado normal,
¥, por consigniente, todavia son transparentes. Aunque la serosidad
que ocupa los espacios interfibrilares sea al principio transparente, estos
puntos no estardn menos alterados, porque su indice de refraccién es
distinto del de la misma sustancia del eristalino. Por el mismo motivo
se obtiene una espuma blanca y no transparente, agitando el agua,
aunque se mezele aire transparente al agua que también lo es. Sin
-embargo, después térnanse opacas las fibras del eristalino. Aparecen
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primero como salpicadas de un polvo muy fino, lo cual es debido 4 la
presencia de una sustancia de aspecto graso, que, bajo la forma de gra.
nulaciones excesivamente finas, se deposita en su interior. Al mismo
tiempo que se ponen opacas las fibras del eristalino, pierden la regula-
ridad de su ealibre, se tumefactan en distintos puntos (fig. 77, ¢), y de
esta manera se desarrollan gruesas vesiculas muchas veces provistas
de un nteleo: células vesieulosas (fig. 77. b). Finalmente, las fibras
del cristaline degeneran por completo, de modo que el tejido de la
lente ge transforma en una maga ateromatosa constituida por granu-
laciones grasientas, los globulos de Morgagni, reliquias de las fibras del
cristalino y de la serosidad albuminosa ( fig. 77. 2). Al mismo tiempo
que se destruyen las fibras del cristalino, se desprenden de la capsula
con la cual, en estado normal, estin intimamente unidas y, entre el
cristalino y su eapsula, se acumula libremente la serosidad. Hs el
liguido de Morgagni (en |a figura 77 se presenta en v bajo la forma de
simples vacuolas, en la figura 59 en » por el contrario acumulado en
mayor cantidad, al mismo tiempo que desprende la cipsula de la
corteza). A consecuencia de este proceso, la separacion del eristalino
de su capsula, como se practica para la operacion de la catarata, es
muy fieil.

7] nueleo del eristalino, & consceuencia de la esclerosis de sus fibras
se transforma en una masa de tal modo resistente, que por lo general
queda intacto en medio de lzs masas corticales degeneradas (fig. 59, k).
De donde resulta que comunmente el nticleo de un cristalino catarac-
tado no se distingue esencialmente del de un ojo sano de una persona
de la misma edad ( Becker ). Si, por el contrario, no hay micleo duro,
la degeneracion del cristalino llega & ser completa (fig. 60).

Las alteraciones ulteriores del eristalino opacificado y degenerado
consisten en la reabsorcion gradual de la papilla eristaliniana. De esta
manera, las opacidades del eristalino pueden aclararse de nuevo. Cierto
que no resulta estrictamente como esta palabra significa en propiedad,
es decir, que las fibras del cristalino se tornen transparentes, sino una
aclaracién debida 4 la desaparicion de las partes opacas. Respecto al
nicleo esclerosado, resiste tanto a la absoreion como 4 la degeneracion,
No es raro que en la corteza se deposite la colesterina bajo la forma de
cristales en tabletas que llegan 4 ser 4 veces tan gruesas, que 4 simple
vista puede vérselas como puntos brillantes. También pueden deposi-
tarse sales de eal en la papilla cristaliniana.

Las opacidades capsularés no rvesiden en la edpsula misma, que jamis
ge pone opaca, sino que dependen de un deposito adosadoe 4 ella. En
efecto ; las opacidades de la céapsula anterior son provocadas por un
tejido opaco que se encuentra en la cara interna de la capsula, entre
ésta y el cristalino (fig. 78). Este tejido se desarrolla & expensas del
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epitelio capsular hipertrofiado. Las células se multiplican, de modo
que producen un grupo celular de muchas capas (fig. 77, ¢). A conse-
cuencia de la prolongacién de las células epiteliales, que se transfor-
man en fibrag, se desarrolla una especie de tejido fibroso, que tiene ¢l
aspecto del conjuntivo propiamente dicho, puesto que es de origen
epitelial. Por su interposicion entre la capsula y el cristalino forma
relieve la superficie anterior de éste. Respecto 4 las opacidades de la
capsula posterior, se encuentran, en general, sobre su superficie pos
terior.

La inflamacién del eristalino — fakitis (1)—no existe. Los elemen-
tos inflamatorios, tales como las células redondas, que en el cristalino
se encuentran, no se han desarrollado alli, proceden del exterior y han
penetrado en el eristalino por una solucidn de continuidad de la cap-
sula,

B. — Formas clinicas de la catarata.

§ 90. 'Toda opacidad empieza en uno 6 en otro punto del cristalino:
catarata parcial. La opacidad puede quedar limitada al punto inicial
(catarata estacionaria pareial), 6 bien extenderse gradualmente sobre
todo el eristalino y producir una catarata total : catarata progresiva.

a) Cataratas estacionarias parciales.

1.0 Catarata polar anterior. — En el polo anterior del cristalino se
ve uh pequeno punto blanco. Kl examen anatémico ha demostrado
que este punto corresponde 4 un tejido no transparente que esta situa-
do bajo la capsula anterior, entre éste y el cristalino, y que se trata,
por consiguiente, de una catarata capsular (fig. 78). Por este motivo
se designa también esta opacidad con el nombre de catarata capsular
central anterior. Cuando las capas del tejido opaco son de tal modo
densas que forman una prominencia cénica evidente, se llama cata-
rata piramidal (fig. 39, p,). Hay cataratas polares anteriores congéni-
tas y adquiridas. Las primeras tienen su origen en una alteraciéon del
desarrollo, euya esencialidad no se conoce todavia. La forma adquirida
se observa en la infancia & consecnencia de tilceras centrales de la cor-
nea (frecuentemente después de la blenorrea de los recién nacidos).
Cuando la 1lcera se perfora y el humor acuoso se derrama, el eristalino

(1) De ygaréc, lente,
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avanza de modo que su vértice viene & colocarse contra la abertura
posterior de la perforacién. De esta manera, en parte meeinicamente,
en parte 4 causa de la proximidad inmediata de la cornea inflamada,
el epitelio de la capsula anterior se irrita, se hipertrofia y constituye
un tejido opaco bajo la capsula, Después, se cicatriza la tlcera, la ci-
mara anterior se restablece, y queda enfonces una opacidad central de
la eornea y una catarata capsular central.

Las cataratas polares anteriores de pequenas dimensiones, pueden
exisfir sin ocasionar una alteracion notable de la vista. Esta alteracion
es, por regla general, debida mas bien 4 la opacidad de la cornes que
4 la de la eapsula, No puede instituirse ningtin tratamiento.

Fioura 78. — Catarata capsular anterior. Aumento 40/1. — La catarata eap-
snlar forma un relieve en la superficie anterior del eristalino, que estd cu-
bierto por la edpsula k intacta, simplemente plegada. El epitelio e en el
limite de la catarata pierde su estruetura regular; sus células se multipli-
can y estan separadas de la edpsula por la catarata, de modo gue consti-
tuye en cierta extension el limite posterior de la misma. Esta congiste en
un tejido fibrose con las células situadas entre los fuseiculos, en los espa-
cios fusiformes. A la catarata signe por detris el liguido de Morgagni M;
coagulado en una masa grumosa, que separa‘la cdpsula de las capas peri-
férieas del cristalino cataractado.

2.0 Calarata polar posterior. — Consiste en un pequefio punto
blanco que aparece en el polo posterior del eristalino, punto que, por
su profunda situacién, no se reconoce muchas veces sino con el auxi-
lio del oftalmoscopio. Corresponde a la cipsula posterior, 4 cuya cara
se aplica (por este motivo se llama catarata capsular central poste-
rior). La catarata polar posterior es congénita, y data de la época en
que la arteria hialoides se extendia en el cuerpo vitreo hasta el polo
correspondiente del cristalino (véase tomo I, pag. 327 y fig. 56). Cuando
esta arteria no desaparece completamente, un pequeno resto de su te-
Jido queda adherente 4 la capsula posterior. Por esta razon se observa
4 veces, al mismo tiempo que una catarata polar posterior, la persis-
tencia de la arteria hialoides. Cuando esta catarata es pequefia, el en-
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torpecimiento visual que regulta es insignificante. No hay tratamiento
posible.

Las cataratas polares anteriores y posteriores son cataratas capsu-
lares, en tanto que las estacionarias parciales que siguen, todas son
lenticulares.

3.0 Opacidades circunscritas de diversas especies en el mismo eristalino.
A estas opacidades pertenece la catarata central. Es una pequefa opa-
cidad eslérica, que se encuentra preecisamente en el centro del eristali-
no. La catarata fusiforme, 6 catarata lineal, consiste en una linea opa-
ea que, siguiendo el gje del eristalino, se extiende del polo anterior al
polo posterior, y que forma un abultamiento fusiforme gue correspon-
de al centro del cristalino, En fin, en la catarata punteada se obser-
van pequenos puntos blances uniformemente distribuidos en fodo el
cristalino, 6 hien reunidos en grupos en las capas corticales anteriores.
Ademas de las opacidades que acabamos de citar, se conoce también
cierto niumero de formas de opacidades del eristalino estacionarias eir-
cunscritus, pero que se encueniran muy rara vez para que haya nece-
sidad de deseribirlas en defalle. Todas estas opacidades estan clara-
mente cireunseritas y presentan a veces una forma irregular y elegante;
gon congénitas y se observan frecuentemente en ambos ojos, Muchag
veces son hereditarias, pero no siempre tienen la misma forma en cada
individuo de una misma familia. Los ojos que tienen semejantes ca-
taratas estan con bastante frecuencia atacados de otras deformidades
congénitas, 6 pertenecen & individuos cuyo desarrollo general, tanto
intelectual como fisico, es incompleto. Lia mayor parte de estas opaci-
dades son poco molestas por si mismas, pero las funciones visuales
estan entorpecidas por otros motivos.

4.° Catarata perinuclear (6 zonular estratificada). — Hg la forma
mas frecuente de la catarata en los nifios. Después de haber dilatado
la pupila, se ve en el cristalino una opacidad gris, discoidea, rodeada
de partes cristalinas marginales, completamente transparentes (fig. 79).
Segtin las dimensiones que alcanza el didamefro del disco opaco, la zona
transparente se estrecha 6 se amplia (fig. 79, P). Al examen oftalmos-
edpico, esta catarata presenta el aspecto de un diseo oscuro, rodeado
por un anillo pupilar transparente, y por consigniente presentando el
reflejo rojo. El disco es més oscuro hacia el borde que en el centro, lo
cual distingue la catarata perinuclear de una opacidad sélida que in-
teresa también el nicleo, y euyo centro debe estar siempre mds satu-
rado, ln el borde de la opacidad, cuyos limites estin con frecuencia
muy bien dibujados, se observan denticulaciones opacas llamadas
cavaliers ( Reiterchen). Del borde de la catarata avanzan en la periferia

ia
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transparente, como los engranajes de la rueda del timén de un' bugque
de vapor (en la figura 79 aparecen dibujados stlo en la mitad su-
perior de la catarata).

La catarata perinuclear resulta de la opacidad de las capas que se
encuentran entre el nticleo y la corteza (fig. 80, ¢), en tanto gque éstos
quedan transparentes (Jdger). Las puntas acabalgadas sobre la perife-

Figuna 79. — Catarata zonular vista ¢ la ez incidente. Anmento 12/1, — El
iris I estd retraido bujo la influencia de la atropina. La alteracién que
constituye la catarata estratificada estd mds saturada en el horde que en
el centro. En su parte superior aparecen dibujadas las denticnlaciones, en
tanto que se las ha omitido en la parte inferior, para demostrar cGmo se
presenta una catarata zonular sin radios. Entre el borde de la opacidad y
el barde pupilar P se extiende una zona negra, que corresponde 4 la peri-
feria transparente del cristalino.

ria de la catarata provendran de que una segunda capa, situada en la
periferia de la primera, empieza 4 ponerse opaca, pero solamente sobre
cierto nimero de puntos correspondientes al ecuador de estas capas
(fig. 80). Estas opacidades parciales comprenden el ecuador de la
opacidad interior, sobre la cual estan 4 horcajadas (de donde les viene
el nombre de cavaliers ).

o

Fieuna 80.—Corte de una catarate zonular. Figura esquematica. Anmento 2/1.
Las capas sitnadas entre el niicleo y la corteza s estdn opawficadas; las
capas inmediatas lo estdn solamente en la regidn ecnatorial »; de agui las
denticulaciones.

La catarata anular ataca casi siempre ambos ojos. Se desarrolla en
los primeros afios de la vida, y sobre todo en los nifios que han sufride
convulsiones ( Arif). Tienen por causa principal el raquitismo, y espe-
cialmente lag modificaciones raquiticas del craneo, la craniofabes, Al
mismo tiempo los dientes estdn irregularmente conformados ; aparecen
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representados por blocs ciibicos informes, cuyo esmalte es defectuoso,
O presentan puntos irregularmente distribuidos en que carecen por
completo de ¢l (dientes raquiticos). Hay, pues, relaciones etiologicas
entre la catarata zonular y el raquitismo ( Horner). No es raro que la
catarata zonular sea hereditaria.

La catarata perinuclear permanece, en general, estacionaria; sin
embargo, se encuentran también casos en que se transforma gradual-
mente en una opacidad completa. Esta progresion es de temer, sobre
todo cuando en log bordes de la opacidad se ven los cavaliers, puesto
que puede dedueirse que la opacidad progresa en las capas periféricas.

Bl graco de la alteracion visual ocasionado por esta forma de cata-
rata no depende del didmetro de la opacidad, porque aun las zonula
res de menor lidmetro tienen suficiente tmmano para oenpar todo el
campo pupilar, hasta el punte de que la zona periférica transparente
esta siempre oculta en su totalidad detris del iris, cnando la pupila
no estd dilatada. De todo lo cual resulta que desde el punto de vista
de la agudeza visual no hay mas que el grado de saturacion como dato
que merezea tenerse en cuenfa. Y como es muy diferente segun los
casos, s encuentran todos los matices, desde Ja agudeza visual cuasi
normal, hasta una considerable debilidad de la vista.

El trafamiento de la catarata zonular no es til sino en los casos en
que la alteracion visual es algo notable. Entonces hay dos medios de
mejorar la vista por una operacion O bien puede ponerge al descu-
bierto, por una iridectomia, la periferia trausparente del cristalino para
hacerla til & la vista, O bien puede hacerse desaparecer por completo
el cristalino. Se logra esto por la discisién en los sujetos jovenes y por
la extraceion en las personas de mas edad, que ya tienen un ntcleo en
el eristalino. Cada uno de estos procedimientos presenta sus indicacio
nes, sus ventajas y sus inconvenientes.

La iridectomia no conviene sino c¢uando la zona periférica trans.
parente del cristalino es bastante extensa. El paciente conserva la po-
sibilidad de ver 4 cualquier distancia sin usar lentes. En cambio, esta
operacion, destruyendo la forma circular de la pupila, acarrea una de-
formidad, asi como un desvanecimiento. Por otra parte, la eficacia no
es més que temporal en el caso en que la catarata zonular se transfor-
ma en una opacidad total del cristalino. Al contrario, cuando se opera
por discision, la cura es radical y la pupila conserva su forma circular;
pero esta ultima operacion hace al paciente hipermétrope en alto grado
y le priva de su poder de acomodacion, de modo que esta obligado &
lHevar lentes constantemente, Fle aqui, pues, como se acostumbra i
proceder en la eleccion de un método operatorio: cuando hay signos
de que progresa la catarata (los cavaliers, 6 una disminucion gradual
apreciable de la agudeza visual), es necesario sin vacilar hacerla des-
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aparecer, Si se prevé que la opacidad quedara estacionaria, se practica
la iridectomia cuando la zona periférica transparente del eristalino es
bastante extensa para facilitar suficiente vista. En el caso contrario se
separa el cristalino. Para darse cuenta de la influencia de la periferia
del eristalino sobre la vision, se determina primero la agudeza visual,
estando contraida la pupila; después se practica la misma experiencia
habiendo previamente dilatado la pupila con la atropina. Si, en el ul-
timo caso, aparece muy mejorada la agudeza visual, estd indicada la
iridectomia; de lo contrario, se hace desaparecer el cristalino.

5.0 Cataratas corticales anferior y posterior. — Consisten en una
figura en forma de estrells ¢ de roseta, cuyo centro corresponde al
polo del cristalino, sus radios se dirigen 4 la periferia, y esti sitnada
en las capas corticales anterior & posterior. La catarata cortical ante-
rior es mucho mas rara que la posterior; en ocasiones se lus observa 4
la vez. Ambas formas se encuentran muy frecuentemente en los ojos
que sufren afecciones profundas, tales como la coroiditis, la retinitis
pigmentaria, la liquefaccion del cuerpo vitreo, ete. Las alteraciones
nutritivas que resultan para el eristalino provocan su opacidad, De
ordinario la alteracion visual es considerable, puesto que tiene por
causa, no solo la opacidad del cristalino, sino también la afeceion del
fondo del ojo.

Las eataratus corticales anteriores y posteriores permanecen esfa—
cionarias durante muchos afios para acabar por transformarse en opa-
cidad total del eristalino. Constituyen, pues, la fransicion entre las
formas estacionarias y progresivas. Si han pasado 4 la catarata total,
el pronostico de la operacion es desfavorable 4 causa de las complica-
ciones probables que resultan de una enfermedad del fondo del ojo.

La catarala polar anterior esta unida & veces a la cicatriz de la cor-
nea central por un filamento de tejido conjuntivo, que se desarrolla
enando, después de la perforacion de la 1lcera, el eristaline se aplica
contra la e6rnea. Ambos 6rganos contraen entonces adherencias por el
intermedio de una masa exudativa, que después se organiza y reduce
4 un largo filamento cuando la cimara anterior se restablece de nuevo.
Muy frecuentemente este filamento acaba por romperse ; sin embargo,
por excepeion puede persistir toda la vida y unir el polo anterior del
cristalino & la cicatriz de la cérnea,

Se encuentran casos de cataratas polares anteriores en que la cica-
triz que reemplaza 4 la tlcera de la cornea no esta en el campo pupi-
lar, sino mas bien al nivel de la periferia de la cérnea. De donde se
deduce que estas cataratas no suponen siempre necesariamente una
perforacion exactamente central de esta membrana. En efecto ; basta,
cuando ha tenido lugar la perforacion, que el eristalino, adelantandose,
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venga & adosarse por su vértice 4 la pared posterior de la ¢érnes, aun
en un punto donde todavia esté sana. Las opacidades de la cirnea ad-
quiridas en la primera infancia se aclaran 4 veces de una manera sor-
prendente. Por este motivo, al lado de una catarata polar anterior se
observa con frecuencia, no una cicatriz densa, sino simplemente una
alteracion delicada de la edrnea. Si ésta escapa al examen, podrian te-
nerse dudas sobre la naturaleza del origen de la catarata,

Por la retraceién ulterior del tejido de nueva formacion, la cata-
rata polar anterior ocasiona & veces un repliegue, visible & la lampara,
de las partes inmediatas & la cristaloide anterior. Este repliegue puede
determinar después una opacidad del mismo eristalino (catarata to-
tal), De esta manera he visto nacer en algunas ocasiones una catarata
zonular unilateral,

La catarata perinuclear se encuentra en los individuos gue ensu ju-
ventud sufrieron raquitismo, y, por consigniente, convulsiones. Apo-
yandose en estas cireunstancias, Horner emitio la idea de que, ademas '
de los huesos, la nutricion raguitica defectuosa atacaba también 4 los
tejidos epiteliales, sobre todo & los dientes y el eristalino que, en su
desarrollo, tiene mucha analogia con los dientes. Las capas eristalinia-
nas que se forman durante el periodo de perturbacion nutritiva raqui-
tica llegarian & ser opacas, en tanto que después, con la desaparicidén
del raquitismo, lag capas que se agregasen serfan de nuevo normales
y transparentes. Si esta interpretacion fuese exacta, comprenderiamos
no sélo por qué la catarata zonular representa una opacidad en forma
de escama, sino que podriamos por deduceldn conocer la época en que
ge formo, En efécto; como, eén el momento de su aparicion, la zona
opaca formaba la capa mas periférica del eristalino, nos daria el volu-
nien que ésta tenfa en la época en que se formo la catarata zonular, y
por el tamafio del ¢ristalino puede conocerse 6 saberse la edad en que
se desarrolld la catarata zonular. Es necesario, pues, admitir que esta
edad es tanto menos avanzada cuanto menor es el diadmetro ecuatorial
de la zona opaca. KEn general, no tenemos ningtin otro punto de parti-
da sobre la época de la formacion de la catarata zonular. Se conoce un
cago no dudoso de catarata zonular congénita ( Becker). También se ha
observado un caso indubitable de desarrollo de catarata zonular en un
nifio de nueve afnios ( Wecker). Pero muy frecuentemente, la aparieion
de esta catarata debe corresponder 4 los primeros tiempos de la vida,
en el momento en que en los nifios se presentan las convulsiones. Sin
embargo, por regla general, sucede después que se ha descubierto la
catarata, porque las personas que la padecen no estin ciegas, sino sim-
plemente afectas de debilidad de la vista. Asi que su enfermedad no
se manifiesta gino cuando los ojos deben empezar 4 funcionar con agi-
dunidad, por ejemplo, en los primeros afios de colegio.
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Deutschmann, Beselin, Lawford y Schirmer, han practicado investiga-
ciones anatémicas respecto de la catarata zonular. Han demostrado
que en el interior de las capas opacas existen muchas vacuolas pegue-
nas llenas de liquido entre las fibras cristalinianas, Ademas, se han
encontrado hendiduras mayores que abrazan el nticleo como una
escama.

La catarata zonular no siempre afecta la forma de un disco goris
uniforme, sino que presenta con frecuenecia una estructura complicada.
Muchas veces, en las capas opacas anteriores 0 posteriores, se observan
puntos mas saturadog 6 dibujos bien marcados, 6 también un sector
mas opaco que el que le es inmediato. Uomo los cqualiers representan
opacidades parciales de una capa proxima, ésta puede llegar 4 alte-
rarse en su totalidad y envolver como un manto la capa opaca interna
de que esta separado por una transparente. Asise degarrollan las cata-
ratas zonulares dobles y aun triples.

Las personag atacadas de catarata, perinuclear son frecuentemente
miopes. Iin efecto; en razén de la falta de claridad de las imdgenes
retinianas, estin obligadas 4 aproximar los objetos, para ganar, por el
tamafio de las imjgenes, lo que pierden en claridad. De esta miopia
aparente nace después, por lo general, una miopia real, porque, por la
vision constante de cerca, la pared posterior del globo se distiende y
el eje ocular se alarga.

Las cataratas corticales anferior y posterior se observan a veces des—
pués de una herida del cristalino, esté ¢ no abierta la capsula, siendo
suficiente una simple contusion. La opacidad en forma de estrella de
la corteza se desarrolla en los dias que siguen 4 la herida., Puede, 6
bien transformarse en poco tiempo en una opacidad completa del cris-
talino, 6 bien gquedar estacionaria, o, por ultimo, desaparecer. El des-
arrollo sibito, asi como la rapidez con que pueden disiparse estas opa-
cidades, indican que no regiden en las mismas fibras. Eg probabie que
ge trate aqui de una acumulacion de serosidad en los espacios prefor-
mados del eristalino (espacios linfaticos), serosidad que puede reabsor-
berge ( Schlwsser, véase tomo I, pag. 313).

&) Oataratas progresaivas,

§ 91. Toda catarata progresiva empieza por ser parcial; después,
se desarrolla gradualmente hasta que acaba por comprender todo el
cristalino. La opacidad ocupa toda la lente, excepto las partes ya escle.
rosadas, es decir, el niicleo que no se pone opaco, La opacificacion del
eristalino en todas sus partes no se observa, por consigiiente, mas que
en los individuos jovenes, cuyo cristalino no contiene todavia un
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nucleo duro. En los de mas edad, por regla general, ¢l nticleo queda
transparente. Kl tiempo necesario para que todas las partes del cris-
talino susceptibles de ponerse opacas lleguen & alterarse, no siémpre
es el mismo. En efecto; hay casos en que, al cabo de algunas horas, €l
cristalino esti completamente opaco, en tanto que otras cataratas
apenas se han modificado al cabo de algunos afios,

En el curso de una eatarata progresiva se observan euatro estadios,
que son singularmente evidentes en la forma de catarata mas fre-
cuente, la catarata senil. La deseripcion siguiente se refiere, pues, de
una manera especial 4 esta forma,

Primer rsrapio. — Cafarala incipiente. — En el eristalino, se en-
cuentran opacidades separadas por espacios todavia transparentes. Las
opacidades presentan con frecuencia la forma de un sector cuya base
se dirige hacia la periferia y cuyo vértice corresponde al polo del eris-
talino: se Jos llama radios.

SEGUNDO EstaDI0. — Cafarata intumescente. — A medida que el
cristalino se opacifica, llega 4 ser mas acuoso, y por consigniente se
tumefacta. El aumento de volumen del eristalino se conoce en la dis-
minucién de profundidad de la camara anterior. En tanto que la opa-
cidad no llega hasta la cristaloide, el iris proyecta ali una sombra,
Para verla, debe colocarse una luz al lado y un poco delante del ojo.
Hntonces, en el borde pupilar correspondiente al sitio de la luz, se
nota una sombra negra (fig. 81, A), que procede de que las capas
opacas del ecristalino, sobre las cuales cae la sombra del iris, estan
sitnadas 4 cierta distancia de éste. Esta capa hace el oficio de una pan-
talla que recibe la sombra del iris. Un observador coloeado delante del
ojo ve la parte de sombra que no estia oculta detris del iris, y 4 medida
que la opacidad se aproxima 4 la superficie del cristalino, esta parte
de sombra disminuye, hasta que por Gltimo desaparece en el momento
en que la opacidad aleanza la cdpsula anterior,

El eristalino tumefacto posee un eolor blanco- azulado, un intenso
reflejo sedoso en la superficie, y deja ver con toda claridad el dibujo
de la estrella del eristalino.

Durante el estadio de intumescencia, la opacificacion del eristalino
llega & ser completa. Desde este momento el crigtalino empieza 4 perder
agua gradualmente, de modo que adquiere de nuevo su primitivo vo-
lumen normal, Entonces la catarata entra en el

TrrcER ESTADIO. — Cafarata dura. — La cimara anterior ha adquis
rido su profundidad normal y el iris ya no proyecta sombra alguna,
signo de que el cristalino ha llegado 4 estar enteramente opaco, ha=
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biendo perdido su aspecto blanco- azulado y su brillo tornaselado y ad-
quirido en eambio un color gris mate \ oscuro; el dibujo radiado de
la estrella cristaliniana se reconoce todavia con bastante frecuencia.
La catarata dura tiene la propiedad de dejarse separar facilmente
de sus adherencias con la capsula. Esto obedece, en parte, 4 la circuns-

Figuna 81, 4.— Sombra proyectada por el iris, vista de frente. — L.a sombra,
en forma de semicirenlo, se presenta al lado del borde pupilar que estd
dirigido haecia la luz L.

tancia de que la degeneracion de las fibras del cristalino se ha propa-
gado hasta muy cerca de la cipsula; en parte, 4 que el eristalino, pri-
mero agrandado, disminuye en geguida de volumen, lo cual hace que
se relaje la adherencia entre la superficie del cristalino y la cipsula.

.

L

Figura 81, B, — Sombra proyectada por el iris sobre el eristaling en covte
esquemitico, — l.as capas internas del cristalino son opacas, las periféricas
estdn consideradas como fransparentes. El foco luminoso I proyecta sobre
la superficie de la opacidad una sombra del iris cuye limite central estd
en b. Un observador examinando el ojo de frente ve una parte de esta
sombra en la extension ab, 4 lo largo del borde pupilar del iris.

Entonces se encuentra aquél en su cipsula como un fruto en su cor-
teza (Arit). En este momento la catarata se ha hecho dura para la
operacion, perque es muy importante que la catarata se deje separar
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de la capsula sin que quede adherido mucho tejido del cristalino. De
esta manera se desarrollaria una nueva opacidad en el campo pupilar,
una catarata secundaria, lo cual comprometeria el éxito de la ope-
racion.

Cuarro Esvavio, — Catarata demasiado dura. — Las metamorfosis
ulteriores de la catarata dura consisten en que lag musag eristalinianas
opacas entran completamente en degeneracion. Todo el tejido del cris-
talino se transforma en una especie de papilla que no recuerda nada
la eéstructura primitiva del eristalino, es decir, su division en sectores,
eteétera. De donde resulta que las cataratas excesivamente duras, ora
no presentan ningtin dibujo, ora ofrecen simples manchas irregulares,
ni radios ni sectores. La consistencia de la catarata muy dura depen-
dera de la actividad y de la persistencia de la reabsorcién, que ha co-
menzado después del estadio de ‘ntumescencia y que ha conducido la
catarata 4 su volumen normal.

En efecto ; cuando el agua es mas escasa, la papilla procedente de
la degeneracion de las fibras del eristalino siempre se densifica mas.
Se endurece y no forma con el nueleo del cristalino sino una masa
aplanada en forma de pastel. A consecuencia de este proceso, la camara
anterior es cada vez mis profunda. Esta es la forma mas comin de la
catarata senil muy dura.

Si despues de la opacificacién completa del eristalino cesa la deshi-
dratacion, la masa cristaliniana se hace tan liquida, que se divide en
fragmentos muy pequefios. Si este proceso tiene lugar en un individuo
joven, en quien el cristalino carece atin de ntucleo duro, aquél puede
fluidificarse enteramente y no ser mas que una serosidad lechosa: ea-
tarata fluida ¢ lechosa. Cuando un cristalino sufre estas metamorfosis,
el nicleo, que no se ha puesto opaco, no experimenta degeneracion y
desciende al fondo de las capas corticales liquefactas como una masa
pesada y compacta. La catarata presenta entonces un aspecto homo-
géneo, correspondiente 4 la consistencia lechosa de la corteza cristali-
niana, y deja ver, en su parte inferior, una sombra oscura limitada
hacia arriba por una semicircunferencia que indica la mitad superior
del nucleo escuro. Como éste cambia de posicion por el hecho de los
movimientos de la cabezn, puede verse también cémo cambia de lugar
la sombra oscura: esta forma de catarata se ha designado con el nom.
bre de catarata de Morgagni.

Un cristalino que se ha licuado no permanece siempre en el mismo
estado. Después, 4 consecuencia de la pérdida gradual del agua, el li-
quido se hace mas denso, y ademas las masas cristalinianas degenera-
das se reabsorben parcialmente, De esta manera el cristalino disminu-
ve constantemente de volumen hasta que, en Jos casos en que no hay
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niicleo, se transforma en una membrana delgada y no transparente:
calarata membranosa. En los nifiog, dende la reabsorcién va particular-
mente lejos, lag magas erigtalinianas opacas desaparecen enteramente
por placas En seguida lag dos hojas de la edpsula del cristalino que
quedd transparente se adosan entre si, y se forman de este modo
puntos com pletamente transpurentes en medio del cristalino opacifi-
cado, puntos que, 4 Ia luz incidente, tienen el aspecto de lagunas negras
en la pupila blanca. El nifio empieza & ver de nuevo; sobreviene nna
especie de divisidn espontinea de Ia catarata,

Cuando la eatarata muy dura’existe desde hace mucho tiempo, se
producen transformaciones que determinan las complicaciones si-
guientes: @) se depositan en las masas cristalinianas, ya la colesterina,
ya sales calcarens. La colesterina se presenta bajo la forma de puntos
brillantes que pueden verse 4 simple vista en ¢l eristalino opaco. La
caleificacion del eristalino, eatarata caledvea 6 gredosa, se desarrolla
principalmente en las cataratas complicadas. Ksta catarata se distin-
gue por su color blanco especial (recordando la creta) 6 amarillo; b) la
capsula anterior se densifica por la proliferacién de las células eapsu-
lares; de esta manera la catarata, de lenticular que era, se torna cdp-
sulo- lenticular. Ly opacidad capsalar se presenta bajo la forma de una
mancha blanca irregular sobre la superficie del eristalino gris 0 oscura
y ocupa el centro de la eaprula anterior, correspondiendo casi 4 la pu-
pila; ¢) el eristaline se pone trémulo. La retraceion de la catarata muy
dura ataca, no sélo el diametro antere- posterior, sino también el ecua-
torial. Por la disminucion de este ultimo, la zonula de Zinn estd re-
traida y en torno suyo sufre una atrofia de sus fibras. Iste proceso tiene
como consecuencia dificultar la fijacion del eristalino, de modo que
tiembla cuando el ojo se mueve: calarata trémule ¢ vacilante, St la 2z6-
nula se rompe parcial 6 totalmente, puede resultar también una luxa-
¢ién esponténea del cristalino. En virtud de estas diversas transfor-
maciones, la operacion de la eatarata muy dura es con frecuencia mis
dificil, y da resultados algo menos favorables que la que se practica du-
rante el estadio de madures.

Puesto que el diagnéstico del estadio de la catarata en que puede
emprenderse la operacion es de gran importancia practica, resumire-
mos en algunas palabras los signos diferenciales de cada uno de estos
estadios:

1.0 CQCatarata incipiente: la cAmara conserva su profundidad nor-
mal; entre los puntos opacos del cristalino se encuentran otros todavia
transparentes,

2° (Catarata intumescente: la camara es menos profunda, el iris
proyecta atin frecuentemente una sombra sobre el cristalino, que es
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blanco-azulado y que da un reflejo tornasolado; el dibujo de la estrella
lenticular es muy claro.

3.0 Catarata dura: la camara posee su profundidad normal, el iris
no proyecta sombra alguna, el dibujo de la estrella cristaliniana toda-
via puede reconocerse,

4.0 Catarata muy dura: la camara es muy profunda, el iris no pro-
yecta ninguna sombra, la superficie del cristalino parece completa-
mente homogénea ( por liquefaceién ), 6 bien presenta puntos y man-
chas irregulares en el sitio del dibujo, irradiando de la estrella crista-
liniana. s

Las cataratas totales se dividen en duras y blandas: cataratas duras
y blandas. Esto se refiere al niuicleo de la catarata. Por consiguiente,
hajo el nombre de cataratas blandas se comprende las que no poseen
nticleo duro visible ( fig. 60), en tanto que se designan con el nombre
de duras las que contienen un niucleo duro, ann cuando sean blandas
lus capas corticales (fig. 59). En efecto; el nticleo no participa habi-
tualmente de la formacion de la catarata, y conserva, por consiguiente,
su consistencia natural. Por razones practicas es por lo que principal-
mente se distinguen las cataratas en blandas y duras, porque para
poder extraerla es necesario practicar una incision cuyas dimensiones
estén ante todo reguladas por el grueso del nicleo, La incisién debe
ser suficientemente amplia para que el nicleo pueda pasar ficilmen-
te; si no, podria suceder que no se lograse la extraccién, 6 bien se
correria el riesgo, desplegando demasiada fuerza, de lastimar los bordes
de la herida. Respecto 4 la corteza blanda, se desprende del nucleo en
el momento en que pasa por la incisién, pero puede ulteriormente ex-
pulsarsele del ojo por movimientos de amasamiento sobre la cornea.
Is, pues, inutil tenerlo en cuenta para medir la incision. De donde
resulta que en la catarata blanda no se esta obligado 4 practicar una
incision amplia (extraceion lineal simple ), en tanto que en la catarata
dura debe ser tanto mas extensa cuanto mas voluminoso es el nicleo.

Por estas razones interesa, antes de proceder 4 la operacién , diag-
nosticar si la catarata encierra ¢ no un nucleo duro, y aproximada-
mente qué volumen tiene. Con este objeto es necesario tomar en con-
sideracion la edad del enfermo y el aspecto de la catarata. En lo que
concierne 4 la edad, la formacion del niicleo en un cristalino sano, y,
por consiguiente, también en uno cataractado, estd en relacién directa
con la edad. Asi que las cataratas de los nifies no tienen nticleo. En
las personas de mas edad es, en general, tanto mas grueso, cuanto mas
viejas gon. Sin embargo, conviene no olvidar que hay notables varia-
ciones individuales en lo que concierne al volumen del nieleo. Por
otra parte, cuando se examina la catarata con cuidado, es posible ver
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directamente el nucleo. Se le reconoce & la iluminaciin lateral en un
reflejo oscuro que emerge de la profundidad del cristalino. De este
modo puede presumirse el didmetro del micleo, mientras que por el
color puede deducirse la consistencia. Cuanto mas oscuro es el nicleo—
rojo 6 moreno —, mas duro es (y con frecuencia mas grueso).

También puede suceder que la esclerosis esté tan avanzada, que,
excepto un corto niimero de capas, el cristalino se haya transformado
enteramente en nucleo; en este caso, aquél se ha constituido en una
masa transhicida, de un color moreno oscuro. La pupila parece negra,
y sole después de un examen muy atento, gobre todo por medio de la
iluminacion lateral, es como se reconoce que en realidad ofrece un
color moreno negruzeo, Se designa este estado con el nombre de cata-
rata negra. No es una catarata en el verdadero sentido de la palabra,
sino una transformacion senil muy avanzada del eristalino, una especie
de esclerosis total, Tales cristalinos son siempre gruesos y duros, y
para extraerlos es necesario practicar una amplia incision,

Lag opacidades que se observan al prineipio de la catarata presen-
tan con frecuencia lag formas signientes :

1.0 Log sectores opacos (radios), que parecen de un blanco grisiceo
a la luz incidente, negros 4 la luz reflejada, y que convergen con sug
puntas hacia el polo del cristalino. Corresponden 4 la agrupacion
natural de las fibras cristalinianas en sectores que, ya son amplios,
triangulares, ya estrechos y ne formando sino radios muy finos. La
forma de catarata en que el eristalino estd cubierto de numerosas
lineas radiadas y finas, se observa sobre todo en los ojos miopes. Los
sectores empiezan 4 opacificarse hacia la periferia, donde, al oftalmos-
copio, puede vérselos desde mucho tiempo antes de que se presente
su punta en el campo pupilar y dificulte las funciones visuales.

2.0 Una opacidad difusa, semejante al humo, ocupa las partes cen-
trales del cristalino. Se encuentra en las capas que rodean inmediata-
mente al ntcleo, Esta especie de opacidad difieulta la vista mucho
mis pronto y mucho mas considerablemente que los sectores opacos,
primero, porque ocupa desde el principio el campo pupilar, después,
porque es difusa y no deja ningtin punto del cristalino completamente
libre.

3.0 Es muy frecuente que se encuentre en los pjos de los viejos un
anillo opaco, situado cerca del ecuador del eristalino, y que, & causa de
la gimilitud de aspecto con el arco senil de la edrnen, se ha designado
por Animon con el nombre de arco senil del cristalino (gerontoxon len-
tis). No entorpece de ningiin modo la vista, puesto que esta comple-
tamente oculto detrds del iris y tiene muy poea extensién. Muy fre-
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cuentemente, en la catarata senil ineipiente, se ven sucederse algunas
v 4 veces todas las formas de las mencionadas opacidades.

4.0 Ko los individuos jovenes, la catavata enipieza muchas veces
bajo la forma de opacidades irregulares, jaspeadas 6 negruzeas,

¢4 Cuanto tiempo es nesesario que transcurra para que una catarata
Hegue & su madurez? Los progresos de la eatarata son, ya rdapidos, ya
lentos. Son lentos, sobre todo en la senil, que frecuentemente perma-
nece largos afios en un estado casi invariable. Por consiguiente, ocurre
que si se encuentran, en un enfermo ya de edad, los principios de una
catarata que no produce todayia notable dificultad de la vista, es pre-
¢iso, en interés del enférmo, no asustarle diciéndole el estado en que
su crigtalino se encuentra, puesto que puede gozar de suficiente vista
todavia por algunos afios. Sin embargo, por interés propio, el médico
puede dar a conocer el estado del paciente & los miembros de la fami-
lia. A veces, ln catarata progresa 4 saltos, de modo que se pone dura
en algunos meses 6 también en algunas semanas, después de haber
permanecido estacionaria durante mucho tiempo. Por todas estas ra-
zones, es 4 veces imposible decir al enfermo, de una manera categd-
riea, cuindo estara madura la catarata. Para formular un juicio apro-
ximado, puede referirse & los puntos siguientes: cuanto mas joven es
el sujeto, mas rapido es el desarrollo de la opacidad del cristalino. Las
cataratas claras maduran mas rdpidamente que las oscuras, y las de
radios anchos mas pronto que las de radios estrechos, La catarata
negra jamas podra llegar 4 estar completamente madura en el sentido
ordinario de la palabra, puesto que no representa una verdadera cata-
rata, sino una esclerosis del eristalino, transformado en ntcleo en su
totalidad, y, por consiguiente, conservando siempre cierto grado de
transparencia. Para el publico, el eriterio de la madurezde la eatarata,
es decir, del momento en que conviene operarla, se encuentra en el
hecho en que el ojo 1o estd ya en condiciones de contar los dedos.
Este eriterio no se aplica, pues, & las catarates pegras, que nunca lle-
gan 4 ponerse bastante opacas para que el paciente ge halle en la im-
posibilidad de distinguir objetos voluminosos. A pesar de esto, pueden
operarse con éxifo, porque el cristalino se ha transformado en una
masa dura, transglicida y eoérnea que se desprende ficilmente de la
capsula. En la rapidez de la madurez de la catarata influye fambién
su etiologia, Algunas, tales como las diabéticas, traumdticas y glauco-
matosas, asi como lag cafaratas complicadag, sobre todo & consecuencia
de un desprendimiento de la retina, se distingnen por sus rapidos pro-
gresos. Una circunstancia gue permite, al menos en lo que concierne
4 la catarata senil, predecir el tiempo necesario para su maduracion,
es la en que el otro ojo tiene ya una catarata madura, cuyo tiempo de
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desarrollo se conoce, porque puede preverse que la marcha sera idén-
tica para la catarata en ambos ojos.

La intumescencia de la catarata en vias de madurez se produce por
la tumefaceion de las capas corticales. De lo eual resulta que la intu-
mescencia es tanto mas notable, cuanto mas blanda es la catarata,
puesto que entonces existe una gran cantidad de gustaneia cortical ; al
contrario, en las eataratas oscuras, duras, que no estin, por decirlo asi,
constituidas mag que por un nucleo, la intumescencia falta por com-
pleto. Por este¢ mismo motivo no se observan nunca, en este tiltimo
caso, los sintomas habituales de la hipermadurez. En efecto; el crista-
lino e¢drneo, en ver de sufrir un proceso de degeneracion progresiva,
permanece invariable 6 no presenta cuando méas sino cierta densidad
de la capsula. Por la combinacién de la densidad de la capsula del eris-
talino con las consistencias de liferente grado del mismo, ge forman
particulares especies de cataratas. Cuando un eristalino liquefacto se
halla encerrado en una capsula densa é hinchada, ge la llama cafarata
quistica.

Bajo el nombre de cafarata aridisilicuosa se comprende una especie
de eatarata arrugada en una capsula densa que ha recibido su nom-
bre (catarata en cascara seca, en siliqua) de la similitud de su envol-
tura con un fruto de judia 6 guisante desecado.

A consecuencia de la retraccion de la catarata durante el estadio
de hipermadurez, la camara anterior se profundiza de tal modo. que el
iris, en vez de ser convexo hacia delante bajo la forma de un cono, se
pone plano. Si el cristalino disminuye mas todavia, el iris, arrastrado,
no tomara una forma infundibuliforme sino en el caso en que haya
adherencias de su carn posterior a la capsula del cristalino. En el caso
contrario, el iris queda tenso y plano, y como el cristalino, retrayén-
dose, se aparta cada vez mas, el iris, privado de su apoyo, se pone tre-
mulo. Butonces se ve un interyalo:oscuro entre el iris y el eristalino,
gobre el cual el iris proyecta de nuevo una sombra, Naturalmente, ésta
no debe confundirse con la que se observa en una catarata no dura.
Tampoco debe confundirse el filete negro del borde pupilar, que se ve
en toda catarata, con la sombra iridea. Kste reborde se distingue fa-
cilmente por su aspecto, asi como por el hecho de que no se observa
golamente del lado de la luz, sino sobre todo el contorno de la pupila.
¥n el estado de hipermadurez, en que las capas opacas llegan 4 ser, por
reabgoreion, mas deleadas, la agudeza visual se eleva un poco hasta el
punto de que el paciente puede, por ejemplo, ver de nuevo los dedos,
A veces también, en los sujetos jovenes, puede llegar & ser Ia vista ver-
daderamente utilizable, cuando-la reabsorcion es tal, que se desarrollan
puntos completamente transparentes. En la catarata senil, donde hay
un ntcleo duro, es muy raro observar un restablecimiento espontineo
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a) Ora, al mismo tiempo que la corteza, el nicleo mismo se reab-
sorbe excepcionalmente hasta el punto de que no persisten sino las
opacidades poco densas.

b) Ora se desarrolla una catarata morgagniana, de la cual, ulterior
mente, se esclarece la parte liquida. Entonces la parte superior de la
pupila es transparente y negra, mientras que en la parte inferior puede
verse el nicleo oseuro. Kstos casos no son muy raros, sino que en otro
tiempo no se les reconocio bien. En efecto; desde que fijé en ellos mi
atencion, he virto seis, que en otra época probablemente hubiese to-
mado por una catarata retraida y luxada hacia abajo. Mas tarde la se-
rogidad limpia y aun el nicleo pueden reabsorberse y no queda sino
una delgada membrana,
¢) Ya se produce una luxacion espontinea del cristalino, de modo

/

que la pupila llega 4 ponerse de nuevo negra en parte ¢ en totalidad.

La operacion de la eatarata muy dura proporciona resultados algo '
menos favorables que la que se practica durante el perlodo de madu-
rez. Las principales desventajas de la operacion durante el estadio de
hipermadurez son las siguientes:

1.0 Prolapso del cuerpo vitreo durante la operacion, facilmente pro-
vocado por la alteracion de la zonula,
2.0 Persistencia de la capsula densa y opaca. Como la capsula no
puede desaparecer por reabsorcion ulterior, como se ve para las masas
eristalinianas, resulta que forma una catarata secundaria permanente. °
3.0 Los productos de degeneracion de la sustancia del cristalino,
sobre todo la colesterina, pueden, después de la abertura de la erista- )
loide, venir & ponerse en contacto directo con el iris, y por una aceion
irritante provocar el desarrollo de una iritis. Asi operé un dia por
discision una catarata retractil que, entre lag dos hojas de la cipsula,
no contenia casi exclusivamente sino una gran cantidad de cristales
de colesterina. Después de la abertura de la capsula anterior, los
cristales se introdujeron en la cimara del mismo nombre, donde se les
vié nadar en el humor acuoso bajo la forma de puntos brillantes, y
después depositarse en el fondo, como sucede en el hipopion. Aunque
la operacion fué practicada sin la menor lesion del iris, no por eso dejo
de ir segnida de una iridociclitis grave, que en mi opinién fué el resul-
tado de una irritacion del iris por la colesterina. ,

Lo expuesto acerca del nucleo del eristalino y de su manera de ser
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en la catarata no se aplica 4 todos los casos; hay excepciones. En
efecto; en los nifios’se observan cataratas en que el cristalino, en vez
de ser blando, es duro, 6 presenta en su totalidad una consistencia
«oérea. Por otra parte, se encuentran cases de cataratas seniles sin
mniicleo. En los adultos, el micleo puede excepcionalmente alterarse
antes que la corteza: catarata nuclear.

C. — Etiologia de la catarata.

§ 92. 1.0 Cafarata congénita. — La causa de la catarata congé-
nita se encuentra, ya en una alteracion del desarrollo, ya en una in-
flamacién del ojo durante la vida intrauterina. Se observan formas
estacionarias parciales (sobre todo las cataratas polares anteriores y
posteriores ), y formas progresivas. Lasg cataratas congénitas son ordi-
nariamente dobles y frecuentemente hereditarias. La influencia de la
herencia se deja sentir, no sélo para las eataratas congénitas, sino tam-
bién para las seniles. En efecto; hay familias en las cuales muchos
individuos (y muy cominmente pronto) se quedan ciegos &4 conse-
cuencia de catarata senil.

20 La catarvate senil esth muy lejos de ser la mas frecuente de
las formas de catarata. Se la encuentra con mucha frecuencia en los
viejos, no con regularidad, de modo que debe considerarse como un
proceso patoldgico y no como una manifestacion fisiologica, un atri-
buto de la edad, fal como el encanecimiento de los cabellos. De ordi-
nario, la catarata senil aparece hacia los cincuenta snos de edad; sin
embarge, excepcionalmente se la ve desarrollarse alguna vez entre los
cuarenta y cincuenta. La cirounstanecia deque la catarata se encuentre
en un individuo de edad, no basta para autorizar al médico 4 formu-
lar el diagnostico de catarata senil. Porque un hombre en estas condi-
ciones puede también adquirirla 4 consecuencia de un traumatismo,
eteétera, ete. Asi, pues, conviene asegurarse de que ni el ojoni la eco-
nomia en general padecen afeccion alguna que explique el desarrollo
de la catarata, de modo que la causa no pueda referirse mas que 4 la
edad del enfermo. La catarata senil ataca siempre ambos ojos, pero
rara vez al mismo tiempo, de modo que el desarrollo de la catarata de
uno precede al del otro.

5.9 Cataratas consecutivas ¢ enfermedades generales. — La mas fre-
cuente de éstas es ln diabética. Se desarrolla, sobre todo, en el caso en
que la orina contiene una excesiva cantidad de azticar, y se endurece
de ordinario rapidamente. Es siempre bilateral. Hay que agregar la
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catarata perinuclear, que se desarrolla en el raquitismo, y la catarata
nefritica.

4.0 Catavata trauwmdfica. — Todas las lesiones traumaditicas que
rompen la cristaloide, acarrean como consecuencia una opacidad del
cristalino. Cuando se extrae de su eapsula un eristalino fresco y trans.
parente y se le deposita en el agua, se empapa abundantemente, se al-
tera, se tumefacta, y, por ultimo, se agrieta y se exfolia. Lo mismo su
cede en el vivo cuando, después de la abertura de la capsula por un
traumatismo, el humor acuoso se pone en contacto inmediato con la
sustancia del eristalino, y éste se empapa con aquel humor. En el caso
en que el traumatismo interese la capsula posterior, el cuerpo vitreo
desempena el papel del humor acuoso. La abertura de la eiapsula tiene
lugar de ordinario por lesion directa, una picadura 6 una ineision, un
cuerpo extrano penetrante, 0, en fin, algunas veces intencionadamente,
por una operacion (diseision). Las contusiones del globo oeunlar pue
den también dar origen 4 una opacidad del eristalino, sin que por esto
deba perforarse el ojo. En muchos de estos casos, la contusion ocasio-
naria upa rotura de la capsula del cristalino probsblemente al nivel
de su ecnador. Sin embargo, esto no impide que una simple conmo-
cion, sin abertura de la capsula, pueda determinar una opacidad del
eristalino que, en este caso, no resulta de la imbibicién del humor

ACN080.

La catarata se desarrolla 4 consecuencin de una herida de la cipsula
de la manera siguiente: ya al cabo de algunas horag, en la inmediacion
de la herida capsular, se encuentra opacificado el eristalino. En segui-
da las fibras en vias de intumescencia se introducen en la abertura de
la capsula, y acaban por avanzar sobre la cimara anterior bajo la for-
ma de filamentcs grises; después se disgregan y caen en el fondo del
humor aenoso. Asi sucede que toda la eAmara anterior ge encuentra
ocupada por fragmentos de cristalino inflamados y degenerados. A me-
dida que las masas eristalinianas que en el humor acnoso se hallan
disminuyen de volumen y desaparecen 4 consecuencia de un trabajo
de reabsoreion, otros filamentos pasan 4 través de la herida capsular.
Al mismo tiempo, adquiere tanta extension la opacidad del cristalino
que de ordinario, al cabo de algunos dias, se encuentra completamente
opacificado. Respecto al proceso ulterior, conviene saber que, en los
casos felices, el ojo no es asiento de manifestaciones inflamatorias. En-
tonces, 4 través de la abertura capsular pasan constantemente nuevas
partes cristalinianas que caen en la cdmara anterior, donde desapare-
cen por reabsorcion. De esta manera, el cristalino puede desaparecer
completamente por reabsorcion, de tal suerte quela papila llegue 4 es-
tar de nuevo de un negro puro, y se verifique la curacién espontinea
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de la eatarata. Sin embargo, en la mayoria de los casos se detiene mu-
<ho antes porque se cierra la herida de la cipsula. En este caso, que-
dan en el saco capsular retraido partes cristalinianas opacas, que re-
presentan una catarata arrugada, cuya operacion es indispensable
practicar gi quiere restablecerse la vision.

En los casos menos felices, la catarata traumaética se complica pron-
to 6 tarde con fendmenos inflamatorios. La inflamacién, como la mis-
ma catarata, debe muy frecuentemente considerarse como el resultado
inmediato de la herida que interesa mecénicamente 6 inyecta lus
membranas del ojo (sobre todo la uvea), La opacidad del cristalino y
la inflamacién — iridociclitis — se desarrollan entonces simultanea-
mente. Kn otros casos, la inflamacion es la eonsecuencia de la catarata
traumatica, por virtud de la intumescencia del cristalino, que com-
prime el iris, le irrita y le inflama, La inflamacion produce adheren-
cias del eristalino opaco con las partes inmediatas, sobre todo con el
iris y el cuerpo ciliar — catarata adherente, catavata accreta —, lo cual
hace muy dificil la operacién de esta enfermedad. Kn los casos mas
graves, la inflamacién es tan violenta, que por si misma ocasiona ia
perdida del ojo, ya por panoftalmitis, ya por iridociclitis plastiea con
atrofia bulbar, La intumescencia de la catarata tranmatica puede dar
lugar al desarrollo de una hipertonia. lste accidente es poco peligroso
cuando se produce & la vista del médico, puesto que una intervencion
oportunsa basta para hacer desaparecer la hipertonia (por la puncion
de la cornea, por la extraccion del cristalino 6 por la iridectomia), Sin
embargo, si en este caso deja de aplicarse un tratamiento apropiado,
generalmente se pierde la agudeza visual por excavacion del nervio
Gptico.

5.0 Catarata complicada. — Bajo este nombre se comprenden las ca-
taratas que se desarrollan 4 consecuencia de otras afecciones del globo
ocular. Como el eristalino recibe sus materiales nutritivos de los teji-
dos inmediatos, se concibe que si estan enfermos se resienta en su
transparencia. Las afecciones del globo que con mas frecuencia deter-
minan el desarrollo de una catarata son:

a) Las inflamaciones violentas en el segmento anterior, tales como
las supuraciones extensas de la cornea (sobre todo los abscesos) y la
iridociclitis.

b) Las inflamaciones cronicas del segmento posterior, tales como
la coroiditis (sobre todo la iridociclitis eronica), la miopia acentuada,
la retinitis pigmentaria, el desprendimiento de la retina,

¢) Kl glaccoma en el estadio del glaucoma absoluto ( catarata glan-
comatosa ).

Si se trata de una catarata complicada puede ya comprobarse por
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¢l examen exterior del ojo si la complicacién reside en su segmento
anterior, Lo mismo se observan modificaciones patolégicas en la cornea
6 en el iris, que adherencias entre estos organos y la catarata. En
cambio, cuando las alteraciones que han determinado las opacidades.
del eristalino corresponden & las partes profundas del ojo, eluden la
observacion directa. Pero aun en estos casos, la catarata expreza con.
frecuencia lo complicado de su naturaleza por su aspecto particular.
Asi se encuentra en la coroiditis y la retinitis pigmeutaria una catarata
cortical anterior y posterior en forma de estrella ( véase pag. 21). Sila
catarata es total, se distingue con frecuencia por la liquefaccion y cal-
dificacion de sus elementos, 6 la densidad excesiva de su cipsula, sw
cambio de color en amarillo ¢ verde, el temblor del cristalino, ete., ete.
Cuando nada indica exteriormente que se trata de una catarata com-
plicada, no puede establecerse el diagnostico mas que por el examen
de la percepcion luminosa, examen que no conviene olvidar en ningtin
caso, porque demostrard que muchas veces en la catarata complicada
la sensibilidad luminosa es defectnosa ¢ falta por completo.

Pricticamente importa reconocer una catarata complicada, puesto
que el prorostico y el tratamiento deben establecerse en consecuencia..
En primer lugar, respecto al prondstico, es menos favorable que en la
catarata simple, no solo porque la operacion se practica mas difieil-
mente, sino también porque no produce tan buenos efectos desde el
punto de vista de la agudeza visual. Ademas, frecuentemente, a las.
cataratas complicadas es necesario aplicar métodos operatorios excep-
cionales. En fin, muchas cataratas complicadas no son operables.

Por excepeion se descubren las calaratas congénilas inmediatamente
después del nacimiento; no se perciben sino cuando el nifio tiene al--
gunas semanas 0 algunos meses. Kn efecto; los ninos recién nacidos
tienen las pupilas muy contraidas, y ademas duermen mucho, tienen
los ojos cerrados la mayor parte del tiempo, lo cual hace que no se vea
més que las pupilas no estan negras. Como, por otra parte, log nifios
de esta edad 10 se fijan atn en nada, nadie se da cuenta de que estan
ciegos, !

Respecto 4 las cataratas congénitas parciales, cuando no producen
ana dificultad sengible de la vista, no sedescubren con frecuencia gino
en una edad mds avanzada y 4 veces aun permanecen ignoradas
siempre,

Entre las cataratas congénitas hay muchas que son complicadas,
como es ficil convencerse por las alteraciones concomitantes que se
notan en el iris, principalmente sinequias posteriores. Tienen, pues,
por causa una ivitis fetal.

Bl momento de la formacion de la eatarata debe, en muchos casos,
réferirse muy al principio de la vida intrauterina, puesto que & veces
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se ven nifios que nacen ya con cataratas retractiles. Kstas han pasado,
pues, in utero, por todas las fases de su evolucion, hasta la madurez y
la retraccion consecutiva inclusive.

[nutilmente se ha intentado hasta hoy, para explicar la catarata
senil, buscar la causa en un desorden de la nutricién general. En cierto
numero de casos, Deutschmann pretendia ver la causa en una albumi-
nuria concomitante, mientras que Michel queria encontrarla en una
degeneracion ateromatosa de la carotida. Grandes estadisticas no han
confirmado estas opiniones. Se ha observado, es cierto, que la albumi-
nuria, lo mismo que el ateroma de los gruesos vasos, son, en general,
muy frecuentes en las personas de edad avanzada; pero estos dos esti-
dos patolégicos son tan frecuentes en las personas que no ticnen eata-
rata como en las que las sufren. Tampoco conviene creer que la cati-
rata senil se encuentra sobre todo en los viejos decrépitos. Al contrario,
se la observa muy frecuentemente en personas muy robustas. Por otra
parte, los individuos que han sido prematuramente afectados por la
catarata senil (4 los cuarenta anos), no por esto presentan antes los
signog de la vejez. Parece, pues, que la opacidad senil del eristalino
debe atribuirse 4 causas puramente locales, 1£u el momento en que las
capas internas del cristalino sufren la transformacion nuclear (escle-
rosis), pierden algo de su volumen. En condiciones normules, la re-
traccion se verifica tan lenta y tan gradualmente, que las capas corti-
cales contintian adaptandose exactamente sobre el volumen reducido
del nucleo. Pero cuando, por excepcion, la retraccion se produce mas
rapida ¢ irregularmente, las capas que se encuentrau entre el nicleo ¥
la corteza pueden disgregarse y después separarse. Se desarrollan, pues,
finas hendiduras en las cuales se acumula la serosidad. Mis tarde, las
fibras del cristalino mas inmediatas llegan 4 alterarse y dan lugar de
este modo 4 la opacificacion total del cristalino ( Forster ).

En otro tiempo se creia que la causa de la catarata diabética debia
buscarse en la sustraccion del agua. Asi que, cuando se coloca en una
disolucion de azucar (6 de sal) un eristalino fresco ¥ transparente cuya
capsula esta intacta, la disolucién, avida de agua, la sustrae 4 la lente,
que por lo tanto se pone opaca. Si entonces se coloca de nuevo el cris-
talino en agua pura, térnase, también de nuevo, claro, La misma ex-
periencia puede hacerse sobre los animales vivos. Cuando en los yasos
de una rana se sustituye la sangre con una disolucién de azticar 6 de
sal, los cristalinos del animal se ponen opacos. Si en seguida se echa
la rana al agua, los cristalinos se aclaran de nuevo. Apoyandose en
estas experiencias, se ha admitido que, en la diabetes, los liquidos del
©0jo, sobre todo el humor acuoso, conteniendo cierta cantidad de azi-
car, sustraian el agua al eristalino, que por consiguiente se opacificaba,
Esta opinién parece confirmarse por el hecho de que la catarata dia-
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bética se desarrolla muy frecuentemente cuando la proporcién de azi-
car en la orina es muy elevada. Sin embargo, recientes andlisis del
humor acuoso procedente de individuos diabéticos han demostrado
que la cantidad de azticar que contiene es poco notable, mucho menor -
que la necesaria para provocar experimentalmente la opacificacion del '
eristalino, De lo eual resulta que, si no puede negarse que una de las
causas de la catarata diabética se encuentra en las modificaciones de
composicién de los liquidos del ojo, no es menos cierto que seria un
error representarse la accién de esta causa como consistiendo tinica-
mente en la sustraceidn del agua; conviene interrogar ademas 4 des.
érdenes nutritivos mas complicados, aunque poco conocidos hasta hoy.
Una catarata que depende ciertamente de una pérdida de agua seria
la que se presenta en el 1ltimo estadio del colera.

Bl prondstico de la eatarata diabética, en lo que concierne 4 la
operacion, es menos favorable que el de la catarata senil, porque en
los diabéticos las heridas ofrecen menos tendencia a eicatrizarse, y
porque, por otra parte, la diabetes predispone 4 la iritis, Por este mo-
tivo, cuando hay que operar una catarata diabética, se retrasa la ope-
racién hasta que, por un tratamiento apropiado, la proporeion de azt-
car contenida en la orina se haya reducido al minimum. En ciertas
cataratas diabéticas, que todavia no estin muy avanzadas, se ha ob.
servado muchas veces una regresion parcial de las opacidades, después
del tratamiento de la diabetes, seguido de buen éxito ( Carlshad ). Es
tas ecataratas son, pues, las linieas que — seguramente en easos excep-
cionales — pueden aliviarse bajo la influencia de un tratamiento me-
dico.

Un interesante ejemplo de opacifieacion del eristalino 4 consecuen-
cia del cambio de composicion de los liguidos nutricios es la catarata 5
naftalitica, que se desarrolla cuando se inyecta la naftalina 4 un conejo.
Entonces sobreviene, en primer lugar, la retinitis con opacidades del !
cuerpo vitreo, y después una catarata ( Bouchard). Otro procedimiento
para producir experimentalmente una catarata consiste en disminuir
la temperatura del cristalino por la aplicacion del hielo sobre el ojo
(Michel). En los conejos jovenes, Stein ha provocado el desarrollo de
una opacidad del cristalino colocando & los animales en la caja de un
diapason que hizo sonar continuamente. Cuundo los animales estu-
vieron en la caja durante algunos dias, se desarrollé una catarata par-
eial, que después desapareci6 espontdneamente. La catarata debe haber
sido ocasionada, en este caso, por las vibraciones del diapason, que
provoecaron en el cristalino sacudidas ligeras, es cierto, pero frecuente-
mente repetidas. Sin duda, hay que atribuir 4 las sacudidas de natu-
raleza menos delicada los casos de catarata que aparecen después de
las convulsiones de diversos géneros. A este ntimero corresponden las
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convulsiones epilépticas, histéricas y eclampsicas. La catarata peri-
nuclear, que se desarrolla en los ninos después de las convulsiones,
debe considerarse también, segun Arlf, como una consecuencia inme-
diata de las sacudidas sufridas por el eristalino. En fin, es probable
que los casos de cafarata que se desarrollan en el ergotismo y en la
rafania (?) puedan atribuirse 4 las convulsiones que con frecuencia
acompafnan 4 estas afecciones. La catarata que se observa 4 consecuen-
cia del rayo debe atrilmirse, ya 4 la conmoecidn, ya al desarvollo de
calor, ya, en fin, & la accién quimica (electrolitica) de la chispa elée-
trica. Segin las investigaciones de Hess, en los animales, los chocs
eléctricos determinan la necrosis de las células del epitelio capsular,
lo cual debe ser cauga de la formacién de la catarata.

Por regla general, en la catarala fraumdtica la opacificacion del cris-
talino llega 4 ser total, porque del punto herido de la cipsula se ex-
tiende rdpidamente sobre el resto del cristalino. Excepcionalmente se
observan, sin embargo, casos en que la opacidad eristaliniana es par-
cial, y aun en que desaparecen completamente. Para que esto suceda,
es necesario que la herida capsular sea muy pequena, 4 fin de que
pueda cerrarse muy pronto y que el humor acuoso no tenga acceso 4
lag fibras eristalinianas. Bajo este concepto son muy favorables las
heridas capsulares que se encuentran detras del iris, porque, por su
adherencia con la herida, ésta se cierra rapidamente. Hn estos casos
puede lograrse que no persista una opacidad eircunserita sino en el
gitio de la herida, 0, si el cuerpo extrafio ha perforado el eristalino, 4
lo largo del conducto de la herida, Por un trabajo de reabsorcién de
las partes alteradas, la opacidad misma puede aclararse en parte. En
tin, 4 consecuencia de un traumatismo, se observa a veces el desarrollo
de cataratas corticales anteriores ¢ posteriores en forma de estrella,
que permapecen igualmente estacionariag, 6 sufren un trabajo de re-
gresion (veéase pag. 23).

D. — Tratamiento de la catarata.

§ 93. Todo tratamiento médico es impotente para combatir la opa-
cidud del eristalino. En los casos en que la opacidad ocupa sobre todo
el campo pupilar, puede, por el empleo de la atropina, obtenerse algiin
alivio de la agudeza visual. Entonces, por la dilatacion de la pupila,
lds partes periféricas fodavia transparentes del cristalino pueden uti-
lizarse para la vision. Lios remedios vulgares y los remedios maravillo-
808 que han ido seguidos de algunos éxitos en la catarata contienen,
en su mayor parte, belladona y obran favorablemente sobre la agudeza
visual de la manera que acabamos de decir. Sin embargo, el alivio ob-
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tenido de este modo no es mis que pasajero, puesto que desaparece
desde que, por los progresos de la catarata, las capas periféricas son in-
vadidas por la opacidad. La caterata no puede, pues, curarse sino por
la operacion. Pero, para esto; la condicion absoluta es que las partes.
que deben percibir la impresion luminosa (retina y nervio Gptico ) estén
intactas. Esto debe comprobavse por un atento y cuidadoso examen de
la percepcién luminosa ( véase § 156).

Las operaciones que pueden practicarse son la discisién y la ex-
traceion de la catarata. La discision conviene en la catarata de los in-
dividuos jévenes que no contiene todavia un nteleo sélide. Puede
practicarse en todos los estadios del desarrollo de la eatarata; por
consiguiente, también para las opacidades parciales del eristalino. La
discision estd indicada también en las cataratas membranosas, no para
obtener la reabsorcion, gue seria imposible, sino para practicar una
abertura (dislaceracion). Las indicaciones de la extraccion de la cata.
rata se expondran con motive de la deseripeion de los diversos proce-
dimientos operatorios (§§ 161 y 162). No debe intentarse esta opera
cion i las circunstancias lo permiten, gino en la época de la madurez
de la eatarata. Cuando se practica antes de tiempo, las capas corticales
transparentes quedan adheridas & la cristaloide. Después estos restos
8e ponen opacos y producen una catarata secundaria. Para acelerar la
madurez, se han preconizado diversos procedimientos, de los cuales el
mas usado (iridectomia con amasamiento del cristalino, § 137) es el
de Forster.

Las cataratas congénitas y las que se desarrollan durante la infan-
cia se operardn lo antes posible. Asi que los nifios de algunas semanas:
pueden operarse eon éxito por la discisién Si no se operase la catarata,
se suspenderia el desarrollo de la retina y se produciria la ambliopia
por anopsia. De todo lo cual se deduce que la eficacia de una operacion
practicada tarde es relativamente escasa, al menos en lo que concierne
4 la agudeza visual.

En la catarata traumatica debe constituir la prineipal preocupacion
combatir la inflamacién que sigue de ordinario al traumatismo. Para
prevenir la explosion de la flegmasia, asi como el abultamiento exce-
sivamente considerable del cristalino, conviene aplicar eompresas
heladas. No se extraers el cristalinoopacificado si no produee, por una
hinchazén exagerada, una inflamacién 6 un aumento de la presion, En.
el caso contrario, prefiero retardar la operacién para no aumentar los:
sintomas inflamatorios que ya existen, 6 para no excitarlos. Cuanda
se espera mucho tiempo antes de intervenir, frecuentemente se reab
sorbe de un modo espontédneo gran parte de la catarata, y entonces, en
ves de practiear la extraccion, puede reducirse 4 unu operacion mas
sencilla, la discision. En la catarata complicada que va acompafiada
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de sintomas inflamatorios antes de aperar, conviene esperar a que la
inflamaeion se calme, si no hay indicacion urgente que obligue a pro-
ceder con: mayor rapidez y prontitud.

El ojo operado de catarata & consecuencia de la pérdida de su cris-
talino — afakia — llega & ser muy hipermétrope y pierde su poder aco-
modador de tal suerte, que no puede ver distintamente sino con el au-
xilio'de vidrios convexos apropiados.

¢Conviene operar un ojo que tiene una catarata dura cuando con-
serva el otro suficiente agudeza visual ? Nuturalmente si, en los casos
en que en el ojo sano en apariencia se observan ya signos de catarata
incipiente. Para contestar 4 la cuestion de saber si debe también ope-
varse, cuando el segundo ojo se halla perfectamente sano y no hace
sospechar que tendrd catarata 4 su vez, es necesario meditar acerca de
las ventajas que el paciente tiene derecho d esperar si se le opera la
catarata de un lado. Por consigniente, zcomo se conduce la vision bi-
noeular en una persona cuyos ojos uno tiene cristalino y el otro se halla
privado de é1? En este caso, hay gran diferencia de refraceion entre
ambos ojos, es decir, una anisometropia muy acentuada. Se puede, es
cierto, ver con los dos ojos; sin embargo, jamas apareceran las image
nes, al mismo tiempo en ambos, claras y distiutas. La idea que natu-
ralmente e impone es la de que podré corregirse el privado de su eris-
talino con vidrios convexos apropiados y hacer de este modo iguales
amhos 0jos; pero practicamente es irrealizable ( véase § 150). Pero
aunque el paciente no se halle en estado de utilizar el ojo operado de
catarata, de modo que perciba, al mismo tiempo que con el no opera-
do, imagenes claras, no por eso consigue poseer un campo visual mas
extenso. In los tuertos el campo visual del ojo sano estd limitado de
un lado por la nariz, mientras que en el que puede utilizar sus dos
0jos, goza de un campo visual binocular, que se extiende muy lejos
por ambos lados. Por otra parte, el operado de catarata, aun cuando
no lleve nunea vidrio convexo conveniente, cunserva siempre sus
propiedades funcionales, de modo que puede reemplazar inmediata-
mente el otro ojo en el easo en que este Gltimo se inutilice; el operado
constituye, pues, una reserva para el porvenir. Al contrario, si ge aban-
donase la ecatarata para operarla cuando la del otro ojo hubiese hecho
alglin progreso, podria suceder que la catarata hubiera entrado en su
estadio de hipermadurez y que se operase entonces en condiciones mas
desfavorables.

Historia. — La catarata ya era bien econocida de los antiguos
médicos griegos y romanos. Por el aspecto gris de la pupila, la desig-
naban con el nombre de glancoma, palabra, por consiguiente, cuya
significacion ha cambiado en el curso de los tiempos. Los antiguos co-
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nocian también la operacién de la calarata gris, que practicaban por
medio de una aguja, por la cual hacian descender el cristalino al cuerpo
vitreo (depresion de la catarata). A pesar de esto, tenian una concep-
cién errdnea acerea de la naturaleza de la afeceion, puesto que coloca-
ban la opacidad, no en el cristalino, sino delante de él, error que deri-
vaba de la opinidn que tenian acerca de las funciones de este organo.
Kl eristalino, limpio como el eristal, que impresiona ante todo cuando
se abre un ojo, era considerado por los antiguos como el sitio de la
vision, como el érgano de la percepcion luminosa, es decir, nuestra
refina de hoy. De acuerdo con esta concepeion, la pérdida del erista-
lino debia necesariamente acarrear la ceguera completa. Ahora bien,
puesto que los antiguos sabian que por la operacion de la catarata
desaparecia la opacidad de la pupila, mientras que la agudeza visual
en vez de perderse se restablecia, no podian légicamente colocar la
opacidad en el mismo eristalino. Creian, pues, que la gque hacian des-
cender al enerpo vitreo, estaba situada delante del eristalino. Pensaban
que ers producida por un derrame entre éste y el iris, y por eso desig-
naban la catarata con el nombre de hipoquima (bré y »iw, yo vierto) o
suffusio, submersion. Como se creia que la serosidad alterada descendia
de arriba delante del cristalino, se le di6 en la Edad Media el nombre
de catarata (caida de agua), que todavia se conserva hoy. La palabra
alemana Staar es también muy defectuosa; la expresion se encuentra
va en el siglo vim: Staraplint (es decir, Staarblind). Tiene, pues,
la misma significacién que la palabra alemana Sfaar, es decir, ojos
fijos, porque, no viendo los objetos, no siguen sus movimientos. La
catarata se ha designado con el nombre de grauer Staqr (catarata gris),
para distinguirla de la negra, es decir, cegueras en las cuales la pupila
queda negra (amaurosis que dependen de afecciones del fondo del
0jo). El glaucoma se llamaba griiner Staar (catarata verde).

El conocimiento exacto de la naturaleza de la catarata data de
principios del siglo pasado. Sin duda, ya antes de esta época, algunos
gabios como Mariotte y Beerhaave reconocieron el verdadero asiento de
la opacidad, sin que fuese admitida su opinién. En 1705, un médice
militar francés, Brisseau, tuvo ocasion de autopsiar ¢l cadaver de un
soldado afectado de catarata dura en un ojo. Brisseau practico sobre
el cadaver el descenso de la catarata después de abierto el ajo, y en-
contré que la opacidad, que hizo descender en el cuerpo vitreo, era el
eristalino mismo. Present( su observacion, asi como las consecuencias
que de ella deducia, & la Academia de Francia, pero no se le escucho.
La Academia le objerd la doctrina de Galeno, para probarle su error.
Tres anos después fué cuando, reunidas nuevas pruebas, la Academia
acepto lanueva doctrina, que desde entonces obtuvo general aprobacion.
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J1.— CaAMBIOS DE LUGAR DEL CRISTALING

§ 94, La eausa anatomica constante de los vcambios de situacion
del eristalino hallase en las alteraciones de la zinula de Zinn. En los
ojos normales, este ligamento esta muy distendido y sostiene tan
solidamente el cristalino, que permanece inmovil aun con motivo de
los movimientos mas violentos de la cabeza. De lo enal resulta que
toda tremulacion, y con mayor razén todo deslizamiento del eristalino
de sn posicitn normal, presupone una fijacion menos salida. Kste
estado puede fener por eausa, ya la prolongacion v relajacion corres-
pondiente de las fibras de la zénula, ya su destruccién completa. Las
alteraciones de esta naturaleza congiernen, ora solamente a algunas, ora
4 todo el circulo de fibras de la zonula.

Los sintomas suhjetivos de los cambios de lugar del eristalino son
distintos, seglin su extension. Si el ecambio de situacion es poco nota-
ble, se dice que hay subluwacidn ; si ¢l eristalino ha abandonade total-
mente Ja foseta patclar, que es su sitio normal, se |lama lueacion.

a) La subluzacion puede consistir en la gitnacion oblicna del erista-
lino, de modo que uno de sus hordes esti divigido algo hacia delante,
en tanto que su horde opuesto se dirige ligeramente hacia atras. Se
veconoce este cambio de Ingar en la desigual profundidad de la chmara
anterior. Una segunda forma de subluxacién se produce cuando el
eristalino se coloca lateralmente, de manera que nn ocupa el centro
de su depresion hemisférica. En este caso tampoco la profundidad de
la cimarn anterior es igual por todas partes. Si, por ¢jemplo, el eris-
talino vetaba algo abajo, se encontraria la camara anterior algo mag
profunda por arriba que por abujo (fig. 82). Ademés, cuando la pupila
esta dilatada (y sin dilatacion si el cambio de situacion es notable ),
puede verse el borde del eristalino. En el ejemplo elegido mas arriba
de un descenso del cristalinn, se le veria trarsversalmente sitnndo en
la pupila bajo la forma de un arco convexo hacia arribn  La parte de
la pupila privada de cristalino situada arriba (fig. 82, a) estaria pra-
fundamente negra; la parte inferior, por el contrario, la que contiene
una parte del cristalino (1) ligeramente gris. Ksto obedece & que el
cristalino, aun el mas transparente, siempre refleja algo la luz. De
donde resulta que la pupila no es absolutamente negra, sino muy dé-
bilmente gris. Puede adquirirse el convencimiento de que es asi, ob-
gervando una pupila de la cual una parte esta’ privada de cristalino,
por cambio de situncion de este Grgano; entonces esta parte toma un
color negro oscuro.

En ambos casos, tanto en ¢l eamsbio oblicuo ¢como en el laterul, que
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por lo demas se combinan con frecuencia, el eristalino, y con él el iris
{(iridodonesis), no estando suficientemente fijos, oscilan bajo la in-
fluencia de los movimientos de la enbeza.

b)  La luxacion del eristalino consiste en que abandonando entera-

wente la fosa patcdlaris, coe, ya en la camara anterior, ya en el cuerpo

Fiovea 82, — Subluracidn del evistalino. — E=quema. — El cristalino esté
tanto mds luxado hacia abajo, cuanto mas visihle es en In pupila sn borde
snperior. A consecnencia de la relajacion de la zonnla, aparece MY ¢onvexo
¥oen contacto por &n bogde inferior con los procesos ciliares; por este moti-
vo tatnbidn esta empnjado hacin delante ¢ iris en su mitad inferior, En la
superior, ln eAmara anterior es de una prefundidad anormal 4 causa de la
retraceion del inis. Del cono de rayes lnminosos emitidos por el panto o,
una parte pasa por la porcion o de la pupila privada de cristalino: estos.
rayos, en razon de la falta de eristalino, son muy poco refractados, de snerte
que van 4 rennirse detrds de la retina, en J, ¥ forman sobre ella un cirenlo
le difusién . La otra parte de log rayos luminosos paea por la region de
la pupila ! que posee todavia cristalino, v sufre, por efecto de la excesiva
convexidad del eristalino, una refraccion exagerada, que determina la
rennion e los rayos en f delante de la retina y la producecidn sulne ésta de
un circulo de difusién . Este se coloca sobre la retina debajo de la fovea
centralis (y del circulo de difusién b), porgue lodos los rAVOR que atravie-
san el eristalino sufren una desviacion liacia abajo 4 causa del efecto pris-
mitico del eristalino, De esta manera se forman dos imdgenes del punte o
sobre la retina ( diplopia monecular).

vitreo Cuando esta luxado en la camara anterior, se le reconoce ficil-
mente por su forma. Entonces es més convexo que en el estado nor-
mal, puesto que no estd aplanado por la tensién de la zonula. El cris-
talino adquiere entonces su maximum de con vexidad, absolutamente
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como en los grandes esfuerzos de acomodacion, Cuando es transpa-
vente, su borde tiene el aspecto de una circunferencia de un brillo
dorado ; se presenta como una gruesa gota de aceite que estuviese de
positada en la camara anterior. Tista es mas profunda, sobre todo en
su mitad inferior, donde el irie estd empujado hacia atras por-el cris-
talino,

La luxacién de este rgano en el cuerpo vitreo se observa con mdas
frecuencin que su luxacién en la eamara anterior, Kn este caso, la ca-
mara se hace més profunda por el retroceso del iris, el cual oscila. La
pupilaes deun color negro puro. Respecto al eristaline misme, cuando
estd opaco, puede & veces reconocérsele ya a simple vista en lag pro-
fundidades del ojo. Sin embargo, es muy frecuentemente necesario
utilizar el oftalmoscopio para encontrarle, Entonces, 6 bien se encuen
tra fijo por los exudados en un punto del fondo del ojo, ¢ bien nada
libremente en el cuerpo vitreo : cataracta natans.

Todo cambio de lugar del cristalino acarrea una notable dificultad
para la vista, Si se encuentra todavia enel campo pupilar, el ojo se hace
muy miope, porque, & consecuencia de la relajacién de la zonula, el
cristalino adquiere su mayor convexidad. Ademas, se asocia un grado
considerable de astigmatismo, que se produce porque el cristalino,
ablicnamente coloeado 6 lateralmente dislocado, réfracta la luz de una
manera esieual en sus diferentes meridianos ( astigmitismo regular);
la fuerza vefyingente atn puede ser distinta-en las diversas secciones
de urt mismo meridinno (astigmatismo irvegular). El astigmatismo
adqguiere su mas alto grado cuando el cristalino esta lo bastante dis-
locado para que el borde se haga visible en la pupila, de modo que
esta abertura presenta una parte provista de cristalino y otra que no
Je tiene. Kn semejnnte caso, existe también la diplopia monocular. En-
tonces los bordes del eristalino obran eamo un prisma cuya arista co-
rresponde al ecuador. Por esto lox rayos que atraviesan el cristalino
toman otra direecion, lo cual hace que un solo abjeto (fig. 82, ¢) pro
yecte dos imagenes (b y b,) sobre la retina, Ninguna de las doses bien
elara. En efecto; la imagen (D) producida por los rayos que atraviesan
la parte de Ja pupila privada de cristalino, corresponde & un ojo muy
hipermétrope, que exigiria una lente convexa para formar ln imagen
clara. Por ¢l contenrio, la imagen gue corresponde 4 la parte de In pu
pilan que contiene una lente (B, ) es la de un ojo miope, y tendrin nece-
sidad de una edneava para formar clara la imagen. Adewas, la vista
puede estar entorpecida porgue la lente luxada se pone opaca.

(uando el oristalino esta luxado en el enerpo vitreo, el sjo funcio-
na comon ¢l que estd privado de aquél, y s no sufre otras complieacio-
nes, puede corregirse la vista convenientemente eon vidrios convexos.
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Por el antiguo método operatorio de la catarata por depresion, se in-
tentaba producir una luxacion intencional del eristalino en el cuerpo
vitreo,

De ordinario, los cambios de lugar del cristalino acarrean consecuen.
cias que pueden ser altamente perjudiciales para el ojo. Asi que, con
el tiempo, las subluxaciones se transforman en luxaciones, Ksta trans-
formacion se verifica 4 consecuencia de la destruceion gradual de |a
zonula que sufre la traceion constante del cristalino oseilante. Mien-
tras que los cristalinos subluxados quedan 4 yveces transparentes du-
rante mucho tiempo, de ordinario, los que han sufrido una luxacién
completa se opacifican con rapidez. Por otra parte, sucede con frecuen-
cia que los cristalinos estén ya opacos con anterioridad, conio acaece
en las luxaciones espontaneas. Las complicaciones mis molestas son
las que resultan de la participacion de la Gvea, que se irrita 4 conse-
cuencia de la compresion y de los choes que le hace sulrir el cristalino
luxado, hasta el punto de que se desarrolla una iridociclitis que aun
puede dar lugar & una afeceion simpatica del otro ¢jo. Una manifes
tacion muy frecuente, que acompana también 4 la luxacion del crista-
lino, es la hipertonia ( glaucoma secundario). Pa luxacion del eristali-
no en la camara anterior es, de todas, la mas peligrosa. En este cago,
la gérnea se pone opaca en toda la extensior donde su superficie pos-
terior estd en contacto con el cristalino, y muy frevuentemente se pier:
de el ojo muy pronto & consecuencia de una iridociclitis ¢ por hiper-
tonia. Por el contrario, la luxacién mejor tolerada es la que tiene lugar
en el cuerpo vitreo, sobre todo cuando, con el tiempo, el eristalino se
reduce por reabsorcion. Cuando se practicaba el batido de la catavata,
se contaba también con la toleraneia del ojo para soportar, en el cuer-
po vitreo, un cristalino batido,

Desdeel punto de vista efioldgico, se distinguen los cambios de lugar
del eristalino en congénitos y adquiridos:

@) Las luxaciones congénitas congisten en un cambio lateral (sub-
luxacion) que se designa con el nombre de ectopia del cristalino, Este
cambio resulta de que la zonula no presenta igual amplitud por todos
lados. Es [recuente encoritrar el eristalino dislocado hacia arriba, por-
que las fibras de la zonula son mas corfas en esta direccion que hacia
abajo. En este case, el volumen del cristalino es también & veces algo
mas pequeno. De orvdinario, la ectopia aumenta después, y puede
transformarse definitivamente en luxacion completa. La ectopia es ha-
bitualmente bilateral y simétrica; con gran frecuencia hereditaria.

b) Las luxaciones adgquiridas de] cristalino son, 6 espontineas 6
traumaticus, Las fraumdticas se presentan principalmente 4 consecuen.
cia de una contusion del globo ocular ( para el mecanismo de la luxa-
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¢ion, véase tomo I, pag. 369 ). Todas las formas de luxacién y subluxa-
cién se producen de este modo, segun que la zonula esta rota en su
totalidad 6 simplemente desgarrada en algunos puntos. Cuando se
rompen las envolturas oculares, el eristalino entero pvede ser expul-
sado del ojo. En un sentido mas amplio de la palabra, también pueden
contarge en el niumero de las luxaciones traumaticas las que se produ-
cen & consecuencia de la perforacién sibita de una tleera de la cérnea;
si la perforacion es bastante grande, el eristalino puede ser arrastrado
al exterior. Las luxaciones espontdneas tienen por causa el reblandeci-
miento y desprendimiento graduales de la zonula. Entonces, obede-
ciendo el cristalino & la gravedad, desciende lentamente, pero de un
modo constante, y acaba por caer en el cuerpo vitreo, La atrofia de la
s6nula se desarrolla & consecuencia de la liquefaccion del cuerpo vitreo
en la miopia acentuada y la coroiditis. La retraccién de una catarata
excesivamente dura se halla también en condiciones de ejercer trac
¢ion sobre la zénula, provocar la atrofia y dar de este modo lugar a una
luxacion espontanea del cristalino. De esta manets, la agudeza visual,
abolida por la catarata, puede restablecerse sin operacitn. Si la zénula
esta ya atrofiada, no importa saber por qué causa, la luxacion se com-
pletara frecuentemente con motivo del traumatismo mis insignifican-
te: bastard bajarse ¢ estornudar, ete., efe.

In los casos en que la luxacion del cristalino, aparte de los tras-
tornos visuales, no acarree ninguna ofra consecuencia funesta, el frata-
miento de esta afeccion consiste en la preseripeién de vidriog apropia-
dos. Pero en los casos en que el cambio de situacién del cristalino da
lugar 4 log sintomas de la iridociclttis 6 del glancoma secundario, es
precigo proceder 4 la extraceion de la lente, si es posible practicarla.
Ninguna dificultad hay para extraerla cuando la luxacion tiene Ingar
en la camara anterior, y en este caso es absolutamente indispensable,
porgue si 1o el ojo estd perdido. En la subluxacion, la extraceion del
cristalino es muy dificil muchas veces, 6 imposible en absoluto, por-
que el estado defectnoso de la zénula expone 4 un prolapso del cuerpo
vitreo. La extraceion de un cristalino que sobrenada en el cuerpo vi-
treo es impracticable. En los casos en que la extraccién es dificil 6
imposible, puede tratarse de combatir la inflamacion O la hipertonia
por la irideetomia. Para peacticar esta operacion, se elige el sitio en
que el iris, empujado por el eristalino, se encuentra irritado, Cuando
un ojo ya ciego por el hecho de la luxacién del eristalino llega 4 ser
asiento de una inflamacion 6 de dolores, enfonces la enucleacion cons-
tituye el medio mejor de combatirlos y de prevenir el peligro del des-
arrollo de una afeccién simpética del otro ojo.

Bl cristalino luxado 6 transparente presenta distinto aspecto, segin
se le examina 4 la luz incidente 6 reflejada. A la luz incidente, parece
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de un color gris suave, con bordes de brillo dorado, casi lumineso.
Bsto obedece a que los rayos gue caen sobre las partes marginales del
eristalino sufren en su superficie posterior la veflexion total, Aqui, los
rayos pasan de un medio mas denso (eristalino) & une menos denso
(ienerpo vitreo), alejandose de la normal. Pero como al nivel del borde
del cristalino caen muy oblicuamente sobre la cara posterior de esta
lente, sufren la reflexion total. De esta manera log rayos no continian
su curso en el interior del ojo, sino que retornan hacia el observador,
que de este modo ve iluminado el borde del cristalino.

A la luz reflejada — al examen oftalmosedpico — por el mismo
metivo, el borde del eristalino parece negro, puesto que los rayos del
fondo del ojo vuelven a aquél; sobre todo los que corresponden & su
borde, retroceden en su camino en virtud de la reflexion total.

‘Cuando el cristalino ha caido en la camara anterior, proveca, irri-
tando el iris, un espasmo del esfinter pupilar. Por esta razén, la pupila
se contrae de modo que intercepta el camino de retorno del cristalino
en la camara posterior. A consecuencia del espasmo del iris, puede su-
ceder también que en el momento en que el cristalino pasa 4 la pupila
sea aprisionado y detenido. Entonces aparece enclavadoen la abertura
pupilar, lo cual provoea inmediatamente violentos fenomenos irritati
vos; también hay easos en que el eristalino pasa facilmente 4 través de
la pupila, de modo que se la encuentra, ya delante, ya detras del iris.
En algunas ocasivnes también puede provocar el paciente estos cam-
bios 4 voluntad. Kl cristalino entra en la camara anterior cuando, in-
clinando la cabeza hacia delante, la mueve con violencia, mientras
que para hacerle entrar detrds del iris no hace mas que echarla sobre
el dorgo. ¥s inttil decir que entonces se trata siempre de cristalinos
de poco diametro, que pasan facilmente por la pupila. En muchos casos,
cristalinos movibles quedan fijos en la zonula, muy distendida en
aquel instante. Si se trata de extraer uno de esta especie, convendrs
conduecirle primero 4 la cimara anterior por medio de maniobras apro-
piadas. En seguida se instilarda un midético que contraiga la pupila y
aprisione el cristalino en la camara anterior, y entonces la extraceion es
de ordinario muy facil. Por lo demas, los eristalinos susceptibles de
ejecutar grandes movimientos no se observan sino muy excepcional-
mente, Xn efecto; en general, los cristalinos luxados en Ja cimara an-
terior alli permunecen, y & consecuencia de la violenta inflamacion que
provoecan, se fijan 4 la cornea y al iris por los exudados, La cornea se
pone opaca en toda la extensidon en eontacto con el eristalino, y aun
puede unleerarse; en fin, el ojo se pierde por iridociclifis con atrofia
consecutiva. En otros casos, la hipertonia que se desarrolla easi siem-
pre, ocasiona ectasias de la esclerdtica en el segmento anterior, 6 bien
un desarrollo exagerado dela totalidad del globe ocular. Los tragtor
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nos visuales que acompanan 4 la subluxacién del eristalino pueden
corregirse con lentes, en tanto que se limitan 4 la miopia 6 al astigma.
tismo regular; no sucede lo mismo cuando se manifiestan por astig-
matismo irregular. Cuando el cambio de lugar del eristalino es tal que
una parte de la pupila carece de lente cristalina, se elige entre corregir
la parte privada de eristalino con un vidrio convexo, ¢ la parte provis-
ta de él con uno céncavo Se recomiendan al enfermo vidrios fque le den
mayor agudeza visual. A vezes, para hacer mejor lu correceidn, esta in-
dicado ensanchar por iridectomia la parte de la pupila privada de
eristalino con el objeto de practicar asi un ojo analogo al que estd ata-
cado de afakia.

tespecto 4 la luxacion espontinea del cristalino, no es raro observar-
la en las ectasias de la totalidad o del segmento auterior del bulbo,
es decir, en el hidroftalmos, en los estafilomas de la cornea y los esta-
filomas esclerales anteriores. He aqui como se verifica esta luxacion:
& consecuencia de la ectasia de la pared del bulbo, el intervalo entre el
borde del eristalino v el cuerpo ciliar se amplia, la zonula se distiende
Yy se atrofia, Lo que también puede suceder es que el cristalino con-
traiga adherencius con una cicatriz de la cornea, de manera que 4 me-
dida que la cicatriz se distiende, el cristalino toma una posicién obli-
cua cada vez mag pronunciada. Del mismo modo, cuando los exudados
del cuerpo vitreo se adhieren & la cara posterior del cristalino, puede
4 veces suceder que se retraigan después, arrastrandole y haciéndole
perder su posicién normal. En fin, mencionemos también el cambio de
lugar del cristalino por la influencia de tumores (glioma y sarcoma).

Bujo el nombre de lenticona se designa una anomalia muy rara y
«congenita del cristalino, cuya cara anterior (muy rara vez la posterior)

presenta una prominencia conica,

FUCHS. — TRATADO DE ENFEREMEDADHEE DE LOS OJO8, — TOMO 11 4







CAPITULO II

ENFERMEDADES DEL CUERPO VITREO

Anatomia.

§ 95. El cuerpo vitreo estd constituido por una masa transparente
incolora, gelatinosa, que ocupa el espacio posterior del ojo. Sobre su
cara anterior tiene una depresion, la fosa patelar, en la cual descansa
el cristalino por su cara posterior. En el resto de su extension, el
cuerpo vitreo estd limitado por la superficie interna del cuerpo eiliar,
de la retina y del nervio dptico.

El euerpo vitreo estd compuesto de una sustancia clara y liquida,
encerrada en las mallas igualmente transparentes de un tejido laxo;
la trama del cuerpo vitreo. Estd atravesada de delante atris, en toda
su longitud, por un conducto, el conducto central (conducto hialoideo
6 de Cloquet), que empieza al nivel de la papila del nervio 6ptico, y
se extiende husta el polo posterior del cristalino. En este conducto
esta alojada la arteria hialoides, durante la vida intrauterina; en el
ojo desarrollado desempena probablemente la funcién de via linfitica
(véase tomo I, pag. 306). Kl cuerpo vitreo contiene células (las células
del cuerpo vitreo) de diferentes formas, redondeadas ¢ ramificadas,
que se encuentran sobre todo en las capas exteriores. Se las consi-
dera como globulos blancos emigrados de la sangre, que vagan por
todo el cuerpo vitreo (Schwalbe). La envoltura exterior del cuerpo
vitreo® esté constituida por la hialoides, membrana sin estructura.
Segtin su desarrollo, el cuerpo vitreo debe considerarse como un tejido
conjuntivo, muy rico en agua, pordecirlo asi, hidrdpico. Solo contiene
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vasos durante la vida fetal, vasos que después dan origen 4 los llamados
retinianos (véase tomo I, fig. 56). Por el contrario, cuando el ojo esta
completamente desarrollado, el cuerpo vitreo estd privado de vasos, de
suerte que desde el punto de vista de su nutricion, depende de los
tejidos inmediatos de la tivea. De todo lo cual resulta que el cuerpo
vitreo toma parte en todas las enfermedades de lag membranas inter -
nas del ojo, tales como la retinitis y la coroiditis.

ENFERMEDADES DEL CUERPO VITREO

1.0 Opacidades. — Son, ya pequefias y muy bien limitadas, ya di-
fusas. Las primeras se presentan bajo la forma de puntos, de filamen-
tos 6 de membranas, que se designan, en el sentido estricto de la pala-
bra, con el nombre de opacidades del cuerpo vitreo. El mismo enfermo
las percibe entdpticamente; ve flotar delante de los 008 cuerpos Negros
de diversas formas: miodesopsia (1), moscas volantes (musce volitantes).
Resulta una disminucién de la agudeza visual, tanto mayor, cuanto
mdas pronunciadas son las opacidades. Las del cuerpo vitreo son muy
frecuentemente resultado de exudados, depositados 4 consecuencia de
inflamaciones de la tuvea O de la retina. Las hemorragias de estas mem-
branas, ya espontineas, ya traumaticas, & consecuencia de las cuales
la sangre penetra en el euerpo vitreo, producen también opacidades.
El pronostico de éstas depende de su numero y de su fecha, Las re-
cientes pueden desaparecer por reabsoreion, y el cuerpo vitreo adquirir

de nuevo su transparencia. En cambio, las antiguas resisten de ordi-
nario & todo tratamiento. En lo que eoncierne 4 las extravasaciones
sanguineas, pueden reabsorberse totalmente cuando son pequenas;
pero si son difusas, siempre dejan opacidades permanentes.

Bl tratamiento, del cual no debe esperarse éxito sinoen los casos
recientes, consiste en Ja aplicacion de medios que activen la reabsor-
c¢i6n. A este grupo corresponden : el ioduro de potasio, U otros reme-
dios 4 base de iodo, el mercurio, las curas sudorificas (por niedio de
como los laxantes. Se em-

la pilocarpina ¢ del salicilato de sosa), a
plean los laxantes salinos, particularmente las aguas niinerales laxan.
tes (por ejemplo, Marienbad). Las punciones repetidas de la camara
anterior, activando los cambios nutritives en el ojo, pueden ser utiles.

i

(1) De pvin, mosen, y ooty la vista, de modo que convendria mis exac-
tamente escribiv : myiodésopsia.
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Los exudados localizados, que ocupan & veces el cuerpo vitreo, son
de naturaleza plistica ¢ purulenta y se encuentran en la iridociclitis,
la coroiditis y la panoftalmitis. Cuando los medios son, por otra parte,
lo bastante transparentes, puede vérselos por la iluminacién lateral,
bajo la forma de masas grises 6 amarillas situadas detris del cristalino.
Los exudados plisticos se organizan, y por su retraceién ulterior deter-
minan la afrofia del globo, en tanto que los exudados purulentos se
abren con mds frecuencia una via al exterior. Entonces se vicia el ojo
¥ la afeccidén puede terminarse por la tisis del érgano.

2.0 Liguefaceion (stnquisis) (1) del cuerpo vitreo.— Cuando se exa-
minan al oftalmoscopio las opacidades del cuerpo vitreo s ve que el
mayor nimero sobrenadan libremente. De esto se deduce que la trama
del cuerpo vitreo esta destruida y que se ha transformado en una masa
enteramente liguida. En las operaciones hay frecuente ocasién de com-
probar de una manera directa el reblandecimiento del cuerpo vitreo
que se escapa bajo la forma de un liquido fluido, con frecuencia de
color amarillento, En vez de estar reblandecido, el cuerpo vitreo puede
estar separado de la retina y empujado por una acumulacién de liguido
en su superficie externa. Este estado se observa muy frecuentemente
al nivel de los segmentos anterior y posterior del cuerpo vitreo [véase
fig. 150, v y k). Como las 1nismas opaeidades, la sinquisis y el despren-
dimiento del cuerpo vitreo son siempre las consecuencias de una afec-
cion de las membranas inmediatas que toman parte en la nutricién
del cnerpo vitreo. Asi que se las encuentra en la retinitis, la coroiditis,
la miopia acentuada, ete., ete.

La consecuencia més grave del reblandecimiento es que el euerpo
vitreo, modificado en #u esencia, pnede disminuir lentamente de volu-
men. Este estado se reconoce en la disminucion de la tensidn ocular.
En este easo puede producirge un desprendimiento dela retina, y mis
tarde la atrofia del bulbo, Una consecuencia mas remota de la ginqui-
sis del cuerpo vitreo concierne & la zonula, que se reblandece 4 su alre-
dedor y se atrofia. A consecuencia de este proceso, el cristalino oscila
con facilidad y & veces aun se luxa espontaneamente,

3.0 Cuerpos extrafios en el cuerpo vilreo. — Provocan de ordinario
una inflamacion vielenta — iridociclitis 6 panoftalmitis — que deter—
mina la pérdida del ojo. Excepcionalmente sucede que se tolere bien
un cuerpo extraiio. En este easo queda libre ¢ se envuelve en un exu-
dado, y puede vérsele durante afios en el cuerpo vitreo, por lo de-

(1) De ot v yiw, yo vierto.
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més transparente. Empero, aun en estas circunstancias, puede acon-
tecer que mucho tiempo después el ojo se inflame y perezea. Es indis-
pensable, pues, que tan pronto como sea posible se separen los cuerpos
extrafios que han penetrado en el cuerpo vitreo. Puede conseguirse
algtin resultado enando se trata de chispas de hierro, porque utilizase
para separarlas un electro-iman (véase tomo I, pag. 277), en tanto que
para lograrlo con otros cuerpos extranos es necesario contar con una
feliz casualidad. Si ha invadido ya el ojo una inflamacién violenta, no
queda de ordinario otro recurso, para prevenir la oftalmia simpatica,
que enuclear el ojo,

En un sentido mas amplio, pueden considerarse como cuerpos ex-
trafios el eristalino luxado y el cisticerco que, como los propiamente
dichos, dan lugar 4 inflamaciones graves. La salida del cisticerco se
facilita por medio de una incision en la esclerdtica, Si esta operacion
no se practica & tiempo 6 si no se practica nunca, el ojo se pierde poco
4 poco por los progresos de la iridociclitis, y debe enuclearse por ulti
mo 4 causa de los brotes inflamatorios de que es asiento permanente y
por el peligro de una oftalmia si mpatica.

La arteria hialoides no existe ya, en el estado normal, en el ojo del
recién naeido. Por excepcidn, sin embargo, persisten restos durante
cierto tiempo de la vida. Se presentan de ordinario bajo la forma de
un filamento gris que, partiendo de la papila, penetra en el cuerpo
vitreo v puede alcanzar el polo posterior del cristalino, En relacion con
la arteria hialoides persistente existe una catarata polar posterior. En
muchos animales, los vasos del cuerpo vitreo persisten durante toda la
vida, por ejemplo, en la rana, en muchas serpientes y peces.

El cuerpo vitreo embrionario es muy rico en células y por este mo-
tivo opaco. Las células desaparecen después; sin embargo, siempre
guedan reliquias no transparentes que se ven entdpticamente bajo la
forma de moscas volantes. Las opacidades fisiologicas de esta especie se
presentan bajo el aspecto de filamentos transparentes, de cordones de
perlas, 6 de pequefios copos que cambian de posicion, no sélo en el
momento en que el ojo se mueve, sino que poseen un movimiento
propio. Se les ve narticularmente cuando se mira de pronto hacia arriba
y se tiene el ojo inmovil; entonces descienden lentamente las opacida-
des. En esto se distinguen de las imagenes entopticas producidas por
las opacidades del cristalino, que permanecen siempre en el mismo
punto del campo visual. Las moscas volantes fisiologicas son poco vi-
sibles; asi que la mayor parte de las personas no sospechan su existen-
cia, Para verlas hay gue mirar una superficie uniformemente clara, por
ejemplo, el cielo. Los ojos miopes las perciben generalmente mejor.
Desde el instante en que las mosecas volantes lleran a ser bastante vi-
sibles para imponerse constantemente 4 la observacién y molestar al

o
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senfermo, deben hacer sospechar alguna opacidad patologiea del cuerpo
vitreo.

Para descubrirlas se utiliza el oftalmoscopio. Cuando se trata de
-opacidades ligeras, debe recurrirse al espejo plano y con frecuencia a
la dilatacién artificial de la pupila. Vistas al oftalmoscopio, las opaci-
.dades del cuerpo vitreo tienen el aspecto de puntos oscuros, de fila:
mentos & de membranas que nadan en el cuerpo vitreo, Las opacidades
muy finas presentan la imagen de un fino punteado en el euerpo vitreo
(polvo del euerpo vitreo). Si son todavia mas ligeras, no pueden verse
como puntos distinfos &4 pesar del notable aumento que produce el
oftalmoscopio; no se nota sino una neblina uniforme sobre el fondo
del ojo (opacidad difusa del cuerpo vitreo). Cuanto mas aumenta su
ntimero, mas violado aparece el fondo del ojo, por lo cual la papila
parece mas roja que de ordinario (asi como un fondo claro detras de
un medio alterado; v también como, en una manana brumosa, nos pa-
rece rojo el disco del sol al aparecer en el horizonte ). Cuando las opa-
cidedes son muy densas, no se observa al oftalmoscopio sino un débil
reflejo rojo proporeionado por la pupila, que & veces queda completa -
mente negra, Una especie particular de opacidad del cuerpo vitreo es
la debida & los eristales de colesterina, Las superficies de estos cristales
son lisas y reflejan la luz tan fuertemente, que, vistos al oftalmoseopio,
parecen como chispas doradas nadando en el cuerpo vitreo 6 como una
lluvia de oro que desciende al fondo del ojo (sinquisis brillante ), Estos
cristales se encuentran 4 veees en ambog ojos, por lo demas sanos
(sobre todo en lag personas de edad), sin que alteren en realidad la
funeidén visual.

Las opacidades del cuerpo vitreo son log exudados que, cuando no
se reahsorben, se organizan en membranas de tejido conjuntivo, en
bridag, ¢ también en masag mas considerables. Al mismo tiempo
pueden desarrollarge nuevos vasos que, naciendo de los retinianos, pe-
netran én ¢l cuerpo vitreo, donde puede observarseles con el auxilio
del oftalmoscopio. Los exudados del euerpo vitreo no son suministra-
dos por el mismo, sino por las membranas envolventes, la tivea y la
retina. Asi que la alteracién de la vista, provocada por una ciclitis,
una coroiditis & una retinitis reciente, debe en gran parte atribuirse a
la opacidad del cuerpo vitreo que la complica. Una inflamaecion del
cuerpo vitreo propiamente dicho (hialitis), que no sélo esta privado
de vasos, sino que tampoco tiene elementos celulares, no existe, sin
duda, sino muy rara vez. Podria admitirse, por ¢jemplo, cuando un
pequeiio cuerpo extrano reside en el centro del cuerpo vitreo y llega &
constituir el origen de un foco inflamatorio.

Hay también opacidades del cuerpo vitreo cuyo origen es debido @
hemorragias que en él se verifican. Se lag observa después de las heri-
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das; ademas, se las ve sobrevenir espontineamente en la coroiditis, la
retinitis y la miopia muy pronuneiada; en fin, con bastante frecuencia
en las personas de edad que tienen los vasos ateromatosos. A veces se
encuentran, aun en ojos por lo demas sanos, hemorragias que nacen
espontaneamente, recidivan con frecuencia y penetran en el cuerpo
vitreo con tanta abundancia, que la vision cuantitativa estd abolida.
Esta afeceion se observa sobre todo en los jovenes, & veces simultinea-
mente con las epistaxis. La causa de las hemorragias repetidas queda
muchas veces ignorada. Cnando las hemorragias se repiten con fre-
cuencia, el cuerpo vitreo no se aclara por completo, sino que se des-
arrollan masas de tejido conjuntivo, de suerte que la agudeza visual
queda defectuosa para siempre,

La alteracion visual que resulta de las opacidades del cuerpo vi-
treo estd en relacion directa con su nimero. En el cuerpo vitreo
pueden coexistir copos aislados con una agudeza visual normal. Cuando
las opacidades. son numerosas, el paciente dice que muchas veces su
vista sufre variaciones notables y bruseas. Es un hecho que se observa
también al examen de la agudeza visual. Por lo tanto, mientras que,
colocado delante de las tablas de Snellen, el enfermo no ve al prineipio
ninguno de los caracteres gruesos, puede, después de haberse fijado
durante cierto tiempo, leer los pequenos. Después, de stibito, empeora
de nuevo su vista. Estos hechos se explican de la manera siguiente :
siendo movibles las opacidades del cuerpo vitreo, se depositan cuando
el ojo esta fijo, inmovil, y las partes centrales del cuerpo vitreo quedan
entonces transparentes. Cuando el ojo hace un movimiento algo brus:
co, las opacidades se ponen de nuevo en desordenado movimiento en
el cuerpo vitreo.

Los entozonrios que en el cuerpo vitreo se observan son la filaria
ocyli humani, y el cisticerco celuloso, Hasta hoy no se conoce mas que
un pequeno numero de casos de filaria, El cisticereo no es muy fre-
cuente; en tanto que no es tan raro en ciertos paises, como el Norte
de Alemania, en otros, tales como Austria, no se observa easi nunca.
gl cisticerco es la larva de la fenia solium. Para que se desarrolle el
cisticerco, los huevos de la tenia deben penetrar en el estomago. Este
circunstancia puede realizarse cuando el mismo paciente sufre una
tenia cuyos segmentos penetran en el estdmago. Estos son digeridos
¥y los huevos que contienen quedan en libertad. Sin embargo, la mayor
parte de las personas que tienen un cisticerco no padecen la tenia. Los
huevos deben, pues, venir del exterior y penetrar en el estomago con
los alimentos (frecuentemente con el agua potable), Los huevos dan
origen & embriones que poseen ganchos con cuya ayuda perforan el
estomago y llegan 4 los vasos sanguineos. Por el intermedio del torren-
te circulatorio, estos embriones son conducidos 4 las diferentes partes
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del cuerpo, donde abandonan de nuevo los vasoes, perforan los tejidos
y constituyen los cisticercos. En el ojo, el cisticerco se desarrolla pri-
mero bajo la retina, que desprende de la coroides, Cuando adquiere
cierto volumen, perfora la retina y llega al cuerpo vitreo. Sin embargo,
también puede — procediendo de los vasos del cuerpo ciliar — pene-
trar directamente en el euerpo vitreo.







CAPITULO 111

ENFERMEDADES DE LA RETINA

Anatomia y fisiologia.

§ 96. La retina ez una delgada membrana que, en el ojo vivo, es
completamente transparente y de color rojo ptrpura. Hste color pro-
cede de la eritropsina contenida en los bastoneillog ( Bell). Después de
la muerte, la retina se altera con rapidez, y, como al mismo tiempo la
eritropsina palidece bajo la influencia de la luz, la retina se presenta
en el ojo de un cadaver bajo la forma de una membrana blanca muy
poco resistente. También las alteraciones patoldgicas de la retina viva
se traducen en seguida por la pérdida de su transparencia, como suce-
de para los demds tejidos transparentes, tales como la edrnea, el cris-
talino y el cuerpo vitreo. (iracias 4 esta propiedad, podemos descubrir
oportunamente modificaciones muy delicadas de estos érganos.

En la retina se observan principalmenle dos puntos. Uno es un
pequeno disco blanco que se encuentra al lado interno del polo poste-
rior del ojo, ¥ del cual emergen los vasos de la retina; es el punto de
entrada del nervio dptico, la cabeza del nervio dptico, la papila dptica.
El segundo se encuentra exactamente al nivel del polo posterior del
ojo y se digtingue por su color amarillo snave. Por esto se llama man-
cha amarilla, macula lutea. En el centro de la macula hay una pequena
fosita, la fosita retiniana, fovea centralis (fig. 48, f). Guando con una
pinza se trata de desprender la retina de la coroides, se nota que no
estd adherida al tejido subyacente mas que en dos regiones. La una es
la papila, la otra el borde anterior de la retina. Este wltimo esta repre-
sentado por una linea dentada, que por este motivo lleva el nombre de
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ora servata (fig. 48, 00). Esta linea corresponde también 4 los limites
que separan la coroides del cnerpo ciliar, y va mas allien el lado nasal
que en el temporal. Excepto los dos puntos indicados mas arriba, la
retina estd por todas partes simplemente adosada 4 la coroides, sin
que haya entre estas dos membranas el menor tejido de conexion.

Kl examen histoldgico de la retina demuestra que constituye una
emanacion del nervio Optico cuyas fibras se distribuyen en todos sen-
tidos. La capa interna de la retina estd formada por las fibras nervio-
sas que, partiendo de alli, atraviesan todas las demas capas de csta
membrana y terminan en la superficie externa en los conos y los
bastoncillos. De lo enal resulta que los conos y los bastoncillos que
constituyen la terminacion de las fibras del nervio 6ptico, forman la
capa de la percepcion luminosa de la retina, Para que los rayos lumi-
nosos puedan llegar & este punto, deben atravesar todas las demas
capas retinianas. La vista no puede, pues, ser perfecta sino cuando
todas estas capas son transparentes, de modo que la luz, regularmente
refractada, pueda llegar a las capas posteriores (externas). Cualquier
clase de alteracion de transparencia de la retina dificulta, pues, la
visién, aun cuando los elementos terminales de la percepcién estén
absolutamente intactos,

En lo que concierne 4 la estructura mas intima de la retina,
estructura ciertamente muy complicada, es necesario estudiarla en los
manuales de Anatomia y de Histologia. Reeordaré solamente que la
retina esta constituida por dos elases de tejidos, el tejido nervioso y la
trama. La funcién de esta viltima es sostener y mantener en su dispo-
gicién regular el tejido nervioso extremadamente delicado. La relacién
entre ambos tejidos se modifica en la inflamacion, pero sobre todo en
la atrofia del nervio 6ptico. En este caso, los elementos nerviosos des—
aparecen, en tanto que el tejido de sostén adquiere mayor desarrollo,
de suerte que, la retina esta exclusivamente constituida por este 11l -
timo.

La foseta, en el sitio de la fovea cenfralis, procede de un adelgaza-
miento de la retina debido 4 que las capas internas faltan completa-
mente. En seguida la fovea cenfralis se hace notar ademas porque en
ésta, como en toda la extension de la mancha amarilla, las capas exter-
nas de la retina no estin constituidas mas que por los conos. Los bas-
toneillos aparecen solo al nivel del borde de la macula lutea y llegan &
ser mas numerosos 4 medida que se aproximan 4 la era servata, mien-
tras que los conos disminuyen en la misma proporeion.

La membrana que acabamos de describir, la retina, en el sentido
estricto de la palabra, nace de la hoja interna de la vesicula ocular se:
cundaria (tomo 1, pag. 326 y fig. 55, B y r). La hoja externa ( fig. 55, B r)
produce el epitelio pigmentario (tomo [, pag. 304), que por consiguiente,
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visto su origen, corresponde igualmente & la retina, en un sentido mas
amplio, La eapa epitelial pigmentaria cubre la cara externa de la refi-
na, inmediatamente debajo de la corcides. Como queda adherente 4
ésta, cuando se arrancaba la retina, se erela & veees que pertenecia 4
esta tultima membrana, que estd unida al epitelio pigmentario por
finas prolongaciones, pestafas, que las célulag pigmentarias envian
entre los conos y los bastoneillos, En estas prolongaciones se encuen-
tran pequeiios cristales de pigmento retiniano oscuro.

S6lo en apariencia termina la retina al nivel de la ore servata, por-
que el microscopio demuestra que, bajo una forma mis sencilla, e
extiende mas lejos hasta el borde de la pupila. Tapiza, pues, también
la eara interna del cuerpo ciliar y la posterior del iris. La parte de la
retina que tapiza el cuerpo ciliar se designa con el nombre de pars
ciliaris retinee. Al nivel de este tltimo 6rgano, la hoja externa de la
retina, es decir, el epitelio pigmentario ( fig. 47, p ¢), esti mds pigmen-
tado, y por este motivo el segmento del interior del ojo se distingue
por un color particularmente negro (fig. 48, o1'). La hoja interna de la
retina, es deecir, la continnacién de la retina en el sentido estricto de
la palabra, esta reducida 4 este nivel & una simple capa de células ¢i-
lindricas (fig. 47, pc). En el punto en que las dos hojas de la retina
pasan sobre el iris, su diferencin es atin menos sensible, porque enton-
ces las células de la hoja interna se llenan también de granunlaciones
pigmentarias. De esta manera, las dos hojas forman una eapa unifor-
memente pigmentada, que, bajo el nombre de pars iridica retine (capu
de pigmento retiniano del iris ), cubre la cara posterior del irig hastu
¢l borde de la pupila donde se confunden ambas hojas (véase tomo I,
pig. 280,

La retina posee su sisfema vasculnr propio, que esti easi completa -
mente aislado del sistema vaseular ciliar inmediato. 101 sistema reti-
niano esta formado por las ramificaciones de la arterin y de la vena
centrales del nervio 6ptico, ramificaciones que nacen al nivel de la pa-
pila. Se extiende en la vetina hasta la ora servala sin anastomosarse
entre sl (véase tomo L, ig 52, ay a, y b y b,; lafig. 5 representa las ra-
mificaciones vaseulares de la retina tal y como se las ve al offalmos-
copin). Sdlo al nivel de la papila existen finas anastomosis entre los
309 ). Liaa ar-

ins terminales

vagos retinianos y los vasos eiliaves ( véase tomo I, pig

terias retinianas deben, pues, considerarse como arter
{ Cohnheim). De lo cual resulta gue los desdrdenes civoulatorios de la
retina, que consisten en una estrechez o una obliteracion de un vaso,
no pueden compensarse por una cireulacion eolateral.

La retina no contiene vasos sino en sus capas internas; las exter-

ol

nas estan privadas de ellos. Tstos dependen, pues, en lo que concierne
4 su nutricidn, de la corio-capilar inmediata. Hsto es principalmente
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cierto para la fovea centralis, a cuyo nivel la retina no contiene vasos en
absoluto,

FuncioNEs DE LA RETINA. — Los objetos del mundo exterior pro-
yeetan su imagen sobre la retina. Esta tiene por funcion transformar
en excitacion nerviosa los rayos de que estéan formadas estas imagenes.
Se trata, pues, de cambiar una especie de movimiento — las vibracio-
nes del éter —en otra especie de movimiento — la excitacién ner-
viosa —, En efecto; no hay duda de que la excitacién nerviosa es un
movimiento cuyas propiedades son de tal naturaleza, que le permiten
propagarse al interior de las fibras nerviosas hasta el cerebro, donde
lag vibraciones del éter no pueden llegar directamente. El sitio en que
las vibraciones luminosas se transforman en incitaciones nerviosas
esta constituido por la capa de log conos y los bastoneillos. La manera
como se verifica esta transformacién es desconocida: s6lo sabemos que
una parte de la fuerza viva, representada por las vibraciones lumino-
sas, sirve para producir modificaciones fisicas y quimicas que pueden
seguirle. Las modificaciones quimicas consisten en que la eritropsing
contenida en los bastoncillos y descubierta por Boll se transforma
(&ithne) en una sustancia incolora bajo la influencia de la luz, Es muy
probable que ademsas de la eritropsina se encuentren en la retina otras
suslancias dpticas, es decir, sustancias que, bajo la accién de la luz, su-
fran modificaciones quimicas; pero como estas modificaciones no van
acompanadas de ningtin cambio de color, 1o se han descubierto toda-
via. Respecto 4 las modificaciones fisicas, consisten en parte en el au-
mento de la corriente eléctrica que, en estado normal, va de la retina
al cerebro ( Holmgren), en parte en fenamenos del movimiento de una
especie menos delicada, y que se observan tanto en las ¢élulas del epi-
telio pigmentario como en los bastoncillos y los conos. Asi que las gra-
nulaciones pigmentarias se encuentran en las partes posteriores de las
células, muy cerca de los niicleos, cuando el ojo se encuentra en la os-
euridad, es decir, en reposo. En tanto que, cuando la retina es herida
por los rayos luminosos, estas mismas granulaciones avanzan en lag
prolengaciones en forma de pestafias que se extienden entre los bas-
toncillos y los conos. En fin, bajo la influencia de la luz, los bastonei-
los y los conos sufren una retraceidén y contraceion.

La parte de la retina mejor provista para la vision perfecta es la
Sfovea centralis. A este nivel, los elementos terminales, que consisten
aqui exclusivamente en conos, son mas densos que en las demis par-
tes de la retina. Es probable que en este punto cada uno de los conos
posea una fibra nerviosa propia que le una al cerebro, en tanto que en
las partes periféricas cierto ntimero de elementos terminales se retinan
en una sola fibra nerviosa. De donde se deduce que la fovea centralis
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es la parte de la retina que posee una sensibilidad mas delicada. Ade-
mas, cuando queremos ver bien un objeto, dirigimos el ojo de manera
que la imagen caiga sobre la fovea: fijamos el objefo.

I. — INFEAMACION DE LA RETINA

§ 97. La retina es frecuente asiento de trastornos cireulatorios, ta-
les como anemias é hiperhemias. Estas ultimas dan muchas veces lu-
gar 4 hemorragias de la retina. El mayor grado del frastorno circula-
torio estd representado por la embolia de la arteria cenfral y por la
trombosis de la vena central. En ambos casos, el ojo se pierde.

La inflamacion de la retina (retinitis) se caracteriza ante todo por
una opacidad difusa, que no siempre es igualmente pronunciada, pero,
en general, se presenta con mayor intensidad en el eontorno papilar,
porque en este punto es mas densa la retina. Resulta que la papila
pierde la claridad de sus limites y que los vasos estdn violdceos. Ade-
mids, se desarrollan en la retina exudados ecircunseritog, muy frecuen-
temente bajo la forma de manchas de un color blanco ¢laro, muy bien
limitadas. La retinitis va constantemente acompanada de hiperhemia
de la retina, lo cual se reconoce en la ingurgitacion y en las sinuosi-
dades de gus vasos y en los derrames sanguineos de que es asiento.
Cuando los exudados se extienden desde la retina hasta el cuerpo vi-
treo, producen opacidades.

Las funciones de la retina estin afectadas en proporeién directa
con la intensidad y extension de la inflamacion. Asi que en los casos
leves la agudeza visual puede quedar normal, y los enfermos no se que-
jan més que de una neblina clara. Sin embargo, muy frecuentemente
la vision esta disminuida de una manera notable, no sélo por las alte-
raciones de que es asiento la retina misma, sino también 4 causa de
lag opacidades del cuerpo vitreo que las acompanan. Los exudados eir-
cunseritos ocasionan escotomas fijos en el eampo visual.

La marcha de la retinitis es siempre medianamente insidiosa. Solo
en los casos mas leves se ve terminar completamente la inflamacion
al cabo de algunas semanas, y enfonces puede restablecerse la agndeza
vigual al estado normal. Empero con mas frecuencia se pasan muchos
meses antes de que hayan desaparecido de la retina todos los sintomas
inflamatorios, en tanto que persiste la debilidad de la agudeza visual.

Las retinitis graves, y particularmente las que recidivan, acarrean
una atrofia del érgano afecto , que va acompafiada con frecuencia de
pigmentacién (por emigracién del pigmento procedente del epitelio
pigmentario). Una vez que se ha producido la atrofia, la agudeza visual
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esta siempre, 6 completamente abolida, 6 reducida & proporciones in-
significantes, y no es posible restablecerla.

En la efiologta de la retinitis, las enfermedades generales son las
que desempetian el papel preponderante. En efecto; la retinitis se
desarrolla muy rara vez, en tanto que afeceion local; en cambio, congs-
tituye con frecuencia un sintoma de una enfermedad interna que mu-
chas veces manifiesta de este modo su presencia. En este caso, la in-
flamacion de la retina es habitualmente bilateral. Segiin su etiologias
se distinguen las siguientes especies de refinitis:

1.8  Retinitis albuminiivica. — Esta afeccion suministra cow frecuen-
cia una imagen de tal modo caracteristica, que basta por si sola para
diagnosticar la albuminuria. El fendmeno mas earacteristico es la apa-
ricién de una especie de corona radiante compuesta de manchas de un
color blanco claro, y cuyo centro se encuentra al nivel de la macula
lutea, Todas las formas de afecciones renales, pero sobre todo la enfer-
medad de Bright, tienen como consecuencia una albuminuria, y pueden
complicarse de retinitiz. No hay por congiguiente relacion directa entre
la violencia de la retinitis albumintrica y la gravedad de la afeccién
renal 6 la eantidad de albiimina en las orinas. K8 necesario decirlo
por lo que concierne & la marcha ulterior: la inflamacién retiniana
puede aliviarse, en tanto que la ‘afecciéon renal se agrava, y reciproca -
mente.

2.8 Refinilis leucémica. — En la leucemia, sl lado de los sintomas
de la retinitis, se observa también el tinte elaro del fondo del ojo,
que en el normal es rojo. Este tinte resulta de la coloracion palida de
la sangre leucémica que eircula en log vasos de la coroides.

3.8 Relinitis diabética. Hs una complicacién medianamente rara de
la diabetes (al contrario de la catarata diabética, que tan frecuente-
merte acompana & esta enfermedad). En la oxaluria se han observado
también algunos casos de retinitis.

48 Refinitis sifilltica. — La sifilis es una de las causas mas fre-
cuentes de la inflamacion de la zetina. La retinitis se encuentra, ya
sola, ya muy frecuentemente acompanada de iritis de igual naturaleza,
El pronéstico es tanto mas favorable cuanto que puede atacirsela con
mag éxito por un tratamiento antisifilitico enérgico. Por el contrario,
presenta gran fendencia 4 recidivar, y de esta manera, 4 despecho de
un tratamiento apropiado, conduce por tltimo 4 una ceguera parcial
dcompleta.

b Retinitis hemorrdgica. — Bajo este nombre se comprende una
forma de inflamacién de la retina que va acompanada de muy fre-
cuentes hemorragias retinianas y que probablemente debe atribuirge &
una afeceion de los vasos retinianos. Ademads, la retinitis hemorragica
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se complica muchas veces con el glaucoma (glaucoma hemorragico,
véase tomo I, pag. 442),

6.4 Refinitis idiopdtica, — Bajo este nombre se comprenden los
casos de inflamacién de la retina, que obedecen exclusivamente 4 una
causa local ( por ejemplo, por desvanecimiento) 6 4 una causa desco-
nocida. No hay duda que después se reconoce que un gran ntimero de
estos casos son debidos 4 ofras afecciones del organismo,

El trafamiento debe dirigirse, tanto contra la afeccion primitiva
general como contra la afeceion local de la retina. La primera indica-
cién se satisface mds ficilmente en los casos de retinitis sifilitica,
donde un tratamiento enérgico por medio de las nnciones mercuriales
tiene por efecto frecuente un rapido alivio. El tratamiento sintomatico
congiste en sustraer al ojo & toda fatiga, prescribiendo la abstencion de
todo trabajo y protegiendo el érgano contra una luz muy viva por me-
dio de lentes ahumados, y en los casos graves por la estancia en una
camara oseura, Cuando estd muy inyectada la retina, estd indicada
una sustraceion de sangre al nivel de la apofisis mastoides (véase
tomo I, pag. 391),

Para combatir la inflamacién, asi como para obtener la reabsoreion
de los exudados y la aclaracion del cuerpo vitreo, se prescribe el mer-
curio, el ioduro de potasio (ambos también en los casos no sifiliticos),
los purgantes salinos, las curas sudorificas.

Antes de enfrar mds de lleno en el estudio de las modificaciones
patologicas de la retina, debemos dar 4 conocer una anomalia congé-
nita, que frecuentemente se confunde por las personas inexperimen -
tadas con una afeccién patologica. Me refiero & la presencia, en la eapa
de las fibras de la retina, de fibras nerviosas de mielina. lLa retina en el
estado normal es absolutamente transparente, porque antes de atra-
vesar la lamina cribosa, las fibras del nervio optico pierden su mielina,
v.de este'modo llegan & ser transparentes en la retina misma. Sin em-
bargo, excepeionalmente, después de su paso 4 través de la lamina
cribosa recuperan su mielina en una extension mayor ¢ menor (esta
disposicion constituye la regla en muchos animales coma, por ejem-
plo, en el conejo), Como las fibras de mielina son opacus, se observa
en este cago nna mancha de un hlanco brillante que toca el borde de
la papila y gue, en su periferia, se reducen a fibras blancas, de modo
que revisten un aspecto brillante. Los vasos retinianos estin cubiertos,
por placas, por grupos de fibrag blancas,

La hiperhemia de la rétina puede ser arterial o venosa, La primera
acompana 4 todas las inflamaciones de la reting y de los tefidos in-
mediatos, sobre todo de la tivea, y se distingue por la ingurgitacion y
la disposicicn més sinuosa de las arterias. La hiperhemia venosa, por
ade las
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su parte, se traduce por In dilatacion y la sinuosidad exageras




66 TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS

venag, en tanto que las arterias aparecen con frecuencia mas delgadas
que en el estado normal. Es debida & un éxtasis por compresion de
lag venas, cuyo asiento se encuentra con mucha frecuencia sitnado en
la papila. Tal es el caso en el glancoma, donde, & consecuencia del au-
mento de la presion intraocular, las venas estin comprimidas en el
fondo de la excavacion papilar; otro tanto sucede en la neuritis optica,
donde el abultamiento de la papila comprime las venas. También se
observa la hiperhemia venosa de la retina como manifestacion de un
éxtasis venoso general, sobre-todo en las afecciones cardlacas,

La hiperhemia de la retina provoea hemorragias, Se encuentran
frecuentemente en la retina derrames sanguineos de cualguier forma
y extension, Las extravasaciones situadas en la capa de las fibras de
la retina, presentan el aspecto de estrins 0 de manchas, porque Ia san-
gre derramada se distribuye 4 lo largo de las fibras nerviosas. Las
manchag hemorragicas que se encuentran en las capas mas profundas
de la retina, ¢ entre ésta y la coroides, tienen una forma redondeada
é irverulur. Con frecuencia, las hemorragias residen en la inmediacion
de los gruesos troncos vasculares. Las causas de las hemorragias reti-
nianas son;

1.6 Una falta de resistencia de las paredes vasculares en general.
Tste estado se encuentra frecuentemente en los viejos cuyos vasos
Hq6n esta complieada

estan ateromatosos, y sobre todo cnando esta afec
con una enfermedad del corazén. En estos casos, no es raro que las
hemorragias de la retina sean fendmenos precursores de una hemorra-
gia cerebral.

9.4  Las enfermedades locales de los vasos retinianos 6 de los coroi-
deos inmediatos. A estas afecciones hay que atribuir las hemorragias
tan frecuentes que se producen en la region de la macule luiea, en la
miopia acentuada. Semejante hemorragia abole con frecuencia la vi-
sion directa para giempre.

3.4 La obstruceion de log vasos consecutiva & trastornos circulato-
rios, tales como la hiperhemia activa y pasiv= dela retina, la embolia
de la arteria central ¢ la trombosis de la vena central 6 de una de sus
ramag. In los ninos recién nacidos se encuentran muchas veces he-
morragias de la retina, que son la consecuencia del trastorno circula-
torio que se produce en el craneo del nifio durante el parto. Pueden
agregarse también las hemorragias retinianas que se presentan mu-
chas veces en los ojos glaucomatosos 4 consecuencia de una iridecto-
mia, Estas ltimas hemorragias pueden también depender, en parte,
de obstrucciones de los pequenos vasos, como, por ejemplo, las hemo-
rragias que resultan, en la septicemia, de embolias por agrupaciones
de microbios.
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45 Una modificacion que sobrevenga enel estado de la sangre y que
repercuta sobre las paredes vasculares. Tales con las hemorragins reti-
nianag que se obrervan en in anemia profunda, sobre todo en la ane-
mia perniciosa, en la leucemia, el escorbute, la septicemia, la plirpu-
ra, la albuminuria, In diabetes, la oxaluria, las fiebres intermitente y
recurrente, la ictericia, el enveninniniento por el fésforo, las quema-
duras extensas, ete., ete,

Ha  Las roturas de los vasos consecutivas 4 un traumatismo,

Las hemorragias de la retina se reabsorben muy lentamente, des.
pués de semanas y meges, y entonces toman con frecuencia nn color
blanco, Finalmente desaparecen , va sin dejar sefiales, ya dejundo en
el fondo del ojo manchas blanquecinas, rara vez pigmentadas. La
cuestion de saber si las hemorragias retinianas irdn ¢ no sesuidas de
escotoma depende de los desordenes que han ocasionado en la re-
tina.

La embolia de la arteria central ha sido observada desde luego por
v. Graefe. Llama la atencion del enfermo sobre su enfermedad la ce-
guera sibita y comipleta de que se siente atacado en el momento en
que se oblitera la arteria. Cuando, inmediatamente después del acel
dente, se examina el ojo al oftalmnscopio, se encuentran los signos de
una anemia arferial profunda de la retina. Las grandes arterias estin
reducidas 4 filamentos delgados, y las pequenas se han hecho invisi-
bles. Respecto 4 las venas, no estin bastante retraidas sino al nivel de
la papila, cuyo aspecto es mas palido. En poco tiempo, con frecuencia
en algunas horas, la retina muere y pierde su transparencia, se torna
de un blanco lechoso, sobre todo en el contorno de la papila v en la
region de la macula. Al nivel de la mancha amarilla, sobre el fonde
blanco y opaco, se dibuja una de un color rojo vivo. Se ha diseu-
tido mucho acerea de si esta mancha es una hemorragia, 6 si pro-
gede de la coroides roja que se ve debajo de la retina opaca, porque
al nivel de la fovea centralis es donde aparece mis delgada la vetina,
Siendo el contorno de este punto, blanco y opaco, contrasta 1mds la
coroides y ge presenta de un eolor rojo muy acentuado. En diferentes

ocasiones he podido convencerme de que ambos casos pueden reali-
zarse. Pude observarlo muy bien en uno en que, al lado de la mancha
de un rojo oseuro producido por este contraste, existian algunas hema.
rragias recientes de un'color rojo claro. Despues, la opacidad retiniana
desaparece, y la retina adquiere de nuevo su transparencia, pero se
atrofia por completo, La papila del nervio Optico es mas blanca, los
vasog son esecasos, delgados eomo hilos, tanto en la region papilar como
en la retina propiamente dicha. La ceguera es definitiva. La embolia,
en vez de interesar la misma arteria central, puede obliterar sélo algu-
na de sus ramas. En este caso, los cambios apreciables 4 la vista se
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limitan & la parte nutrida por el vaso obstruido. Asi que la ceguera
no aleanza mas que 4 ln parte enferma de la retina y se manifiesta
bajo la forma de un vacio en el campo visual, del eual esta abolido una
mitad 6 un sector. Las embolias se observan en las afecciones que dan
lugar 4 la formacion de codgulos en el torrente eirculatorio, principal.
mente en las enfermedades del corazén, La posibilidad de curacidén no
existe gino en los easos absolutamente recientes, antes de que se haya
necrosado la retina. Unicamente podria adquirir de nuevo sus funcio-
nes gi se lograse restablecer la eirculacion, lo cual no puede suceder
gino consiguiendo transportar el tapén gue obtura la arteria central &
SUS ramas mas pez]ueﬁns, en cuyo panto ocasiona menos frastornos,
Con este objeto se evacna el humor acuoso por medio de una puncidn
practicada en la edrnea. Por la disminucion sibita de la presion in-
traoeular producida de este modo, la sangre tiende 4 afluir en mayor
cantidad al ojo, lo cual puede empujar mas adelante el émbolo euan-
do no estd muy sélidamente fijo. Al mismo tiempo, se trata de hacer-
le avanzar por el amasamiento; y de esta manera, en un corfo nimero
de casos absolutamente recientes, se logra restablecer la circulacion
retiniana y, por consiguiente, la vista.

Se designan eon el nombre de embolia de las arterias retinianas 1os
casos en que se trata de tapones no infectados. De lo enal resulta gque
no aparecen fendmenos inflamatorios, sino simplemente los sintomas
meednicos de la interrupeién del aflujo sanguineo. La retina, cuando
deja de nutrirse, muere sencillamente. No se necrosa, porque la corio-
capilar de la coroides le suministru todavia elementos nutritivos, insu-
ficientes, sin embargo, para conservarla sus funciones. Pero, en las arte.
rias retinianas, pueden introducirse también émbolos infeceiosos, como
sucede en la pihemia. En este caso, se desarrolla una retinitis supura-
tiva, que se extiende en seguida 4 los demis. tejidos del globo del ojo,
de suerte que se observan los sintomas de la panoftalmitis, La marcha
de ésta es, pues, igual que la de la coroiditis metastitica (tomo I', pa-
gina 395),

I.a imagen oftalmoscopica de la embolia es la expresion de las al-
feraciones que sobreyienen cunando se ha suspendido el aflujo de san-
gre en la relina. Esta imagen no corresponde exclusivamente a la em-
bolia, sino también & toda obstruccién de la arteria central producida
por no importa qué causa, A este ntimero pertenece la trombosis 6 la
compresion de la arteria en el tronco nervioso, asiento de una hemo-
rragia 6 de una infiltracion inflamatoria; en fin, la inferrupeidn de la
arteria cuando el nervio Optico esta cortado 6 roto delante del punto
de entrada de los vasos cenfrales en el nervio,

La frombosis de la vena central, afeccion cuyn existeneia fué anato-
micamente demostrada por Michel, se reconoce en ¢ue todas lag venas
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retinianas estan muy ingurgitadas de sangre, en tanto que las arterias
estan de tal modo adelgazadas, que apenas se las percibe. La sangre
sale de las venas tumefactas en muchos puntos, de manera que todo
el fondo del ojo estd sembrado de hemorragias. Bstas se repiten cons.
tantemente y abolen por tltimo la agudeza visual, que ya desde el
principio estaba muy disminuida. Lo mismo que la embolia, la trom-
bosis puede limitarse & una sola rama de la vena central. En este
caso los cambios del fondo del ojo se limitan a la region de la retina,
en la cual se distribuyen las ramificaciones de la vena obstruida. La
trombosis de la vena retiniana se observa con mas frecuencia en los
viejos, que sufren una enfermedad del corazon ¢ ateroma de los vasos,
Sin embargo, una inflamacion de la 6rbita puede determinar también
una trombosis de la vena central, probablemente porque una trombo-
sig venosa se desarrolla primero en las venas orbitarias, desde donde
se propaga 4 la vena central. Asi que de este modo puede sobrevenir
la ceguera en el curso de una erisipela de la cara. En efecto; la infla-
macion erisipelatosa facial tiene tendencias & penetrar por placas en
las partes profundas, y provocar en parte iufiltraciones y en parte fle-
mones. Por este motivo, 4 consecuencia de la erisipela de la cara, se
observan abscesos de los parpados y de la drbita, abscesos que pueden
propagarse hasta el cerebro migsmo y dar origen 4 una meningitis su-
purativa. Cuando una erisipela se complica con inflamacion de los te-
jidos orhitarios, se encuentra 4 veces, después de la terminacion dela
enfermedad y del restablecimiento de los parpados, con que el ojo esti
ciego. Al oftalmoscopio se halla el nervio dptico atrofiado y un m‘lé]g: -
zamiento notable de los vagos ganguineos. Segtin una observacion de
Knapp, se trata de una trombosis de la vena central que se ha desarro-
llado & consecuencia de una inflamacion del tejido celular retrobulbar.
La ceguera después de la erigipela puede alcanzar ambos ojos.

La anemia de la retina estalla subitamente ¢ se desarrolla de una
manera gradual. La anemia aguda puede producirse i consecuencia de
la obliteracion (ante todo, en la embolia de la arteria central), 6 de la
depresion de los vasos por hipertonia repentina. También se observan
espasmos de las arterias retinianas, principalmente en el envenena-
miento agudo por la quinina. Asi que, en los casos en que se han ad-
ministrado fuertes dosis de quinina, se observa 4 veces una ceguera
repentina (y mas frecuentemente sordera ). La ceguera desaparece; no
obstante persiste, por regla general, cierto grado de debilidad de la
vista, y sobre todo una reduccion del eampo visual. Al oftalmoscopio
se observa la palidez del nervio Optico; pero ante todo una estrechez
notable de los vasos retinianos. Una anemia de la retina, mucho més
frecuente que la anemia aguda, es la que se desarrolla 4 consecuencia
de la atrofia de este organo. Entonces los vasos adelgazan cada vez
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mas y pueden transformarse en estrias blancas y vacias de sangre, 6
bien desaparecen por completo.

En la retinitis, la inflamacién invade muy frecuentemente la
misma papila, y reciprocamente una inflamacion papilar puede exten-
derse 4 la retina. En ambos casos, se dice que hay newro-relinitis; la
etiologia ge confunde, pues, con la de la retinitis y dela neuritis. La in-
flamacion puede también propagarse de la covoides & la retina, donde
pueden observarse con toda evidencia los signos oftalmosedpicos de In
retinitis. Estos casos se designan con el nombre de refino-coroiditis

(corio-retinitis). Segtin nuestros actuales conocimientos, debemos ad-
mifir que, anatomicamente hablando, en toda coroiditis puede econ:-
probarze que las partes muy inmediatas & la retina estan igunlmente
comprendidas.

De todas las inflamaciones de la retina, la retinitis albuminiirica es
la mejor earncterizada. Al lado de los signos generales de la refinitis, |
tales como la alteracion de la retina y de los limites papilares, la in
gurgitacion de los vasos retinianos y las hemorragias se distingue sobre
todo por lag placas blancas del fonao del ojo. Su color blaneo tan purc,
el aspecto frecuentemente plateado, proceden de la degeneracion adi-
posa de los elementos retinianos y de las células exudativas Las man-
chas blancas se encuentran particularmente en dos sitios: sobre cierto
perimetro alrededor de la papila y en la macula lutea. Alrededor de la
papila, estas manchas forman con bastante frecuencia una zona que
ordinarinmente esta interrumpida al nivel de la macula lufea. Al con-
trario, ésta estd ocupada por un gran nimero de pequeias estrias
blanecas que se irradian en diversas direcciones, de modo que constitu-
yen una elegante corona radiante cuyo punto central esta formado por
la fovea centralis. Muy frecuentemente, la corona no es completa, los
radios no estdn lo suficiente desarrollados sino en ciertas direceiones,
Empero la imagen oftalmoscépica es siempre lo bastante caracteristica
para que, por si sola, permita establecer el diagnéstico de una enfer—
medad renal. Sin embargo, se encuentran casos de refinitis albuminii-

rica que no ge distinguen por ninglin raggo particular, y entonces debe
fijarse la etiologia con el auxilio del examen de las orinas. Hs necesa—
rio, por consigniente, proceder 4 este examen en todos los casos de
retinitis.

La relacion que existe entre las afecciones remales y la retinitis
parece congistir en que, 4 consecuencia de lag alteraciones que han |
sobrevenido en la composicion de la sangre, se desarrolla una enfer-
medad de los vasos sanguineos de la retina, enfermedad jue acarrea
la inflamaciin y degeneracion de la retina misma (duque Charies
Théodore). La retinitis albumintrica es de prondstico muy desfavo-
rable, puesto que las personas que la sufren sucumben muy pronto
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(por lo general, en menos de un ano) A la afeccion renal que padecen,

En la nefritis se encuentran también alteraciones visuales bajo la
forma de ceguera transitoria, sin que esté inflamada la retina El pa-
ciente dice que, de pronto, todo se oscurece ante sus ojos. Kl trastorno
visual se desarrolla tan ripidamente que después de algunas noras 6
de un dia, la ceguera llega 4 ser completa. Al examen de los ojos, nin-
guna alteracion se observa, aunque la ceguera sea absoluta. Después
de uno 6 muchos dias, la visién se restablece de una manera gradual.
Al mismo tiempo que se producen los trastornos visuales, se observan
también otros fendmenos nerviosos, tales como violentas eefalalgias,
vémitos, dispnea, pérdida del conocimiento, calambres, en una palabra,
los sintomas de la uremia, Por este motivo se designa esta ceguera con
el nombre de amaurosis urémica. El hecho de que en la mayor parte de
los ensos, no obstante la ceguera completa, se conserva la reaceion pu-
pilar & la luz, demuestra que el sitio de la afeceidn no esld en el ojo 6
el nervio optico, sino mdis arriba, en el cerebro envenenado por las ma-
terias de desasimilacion retenidag en la sangre. La amanrosis urémica
estalla bruscamente y es completa, en tanto que en la retinitis albu-
mintirica la agudeza visual bajs lentnmente, y sdlo muy rara vez esta
abolida por completo. Pero tanibién, en este ultimo caso, es definitiva
la amanrosie. La ceguera urémica, por el contrario, va seguida del res-
tableciniento normal de la vista, en la hipdtesis de que el enfermo no
sucumba al ataque urémico. Nada impide naturalmente que la amau-
rosis nrémica estalle en un individuo que ya ha padecido una retini-
tis albumintiriea.

La retinitis por desvanecimiento se produce con frecuencia cuando
se mira fijamente al sol. Se la observa mas singularmente después de
un eclipse golar en las personas que han mirado al sol enn vidrios muy
poco ahumados 1t oscuros, ¢ 4 simple vista. He visto desarrollarse una
después de fijarse mucho tiempo en un foco lnminoso eléetrico. En
esta retinitis, ge observan al oftalmoscopio modificaciones pigmenta-
vias en la maculn luten, alli donde la imagen del sol se proyectd. Al ni-
vel de este punto, hay un escotoma central que es con frecuencia de-
finitivo.

No debe confundirse la retinitis por desvanecimiento con la infla-
macién ocular provocada por la accién de la nieve (Schueeblindheit)
& del arco eléctrico. Bsta tiene por caricter principal, ademas de los
fendmenos pasajer~s de desvanecimiento, estar complicada con una
violenta conjuntivitis ( véase tomo I, pag. 127).

A veces, en la retinitis, se observa ln formacién de nuevos vasos
sanguineos que, de la retina, penetran en el cuerpo vitreo. En ulgu-
nos casos raros se desarrolla también, en la retina, un tejido compacto
icamente vascularizado, que se extiende al enerpo vitreo: refinitis
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proliferante ( Manz). Parvece que la cansa depende 4 veces de hemorrs-
gias extensas en la retina 6 en el cuerpo vitreo,

Il. — ATROFIA DE LA RETINA

§ 98. lLa atrofia de la retina ¢s la consecuencia de una inflamacion
crénica de esta membrana 6 bien la terminacidn de una embolia 6 de Hl
una trombosis de los vasos retinianos. Al oftalmoscopio, la atrofia se
reconoce ante todo en la disminucion del ealibre de los vasos de la re-
tina que, en los casos graves, pueden obliterarse completamente y
transformarse en filamentos muy finos y blancos, 6 llegar 4 hacerse in-
visibles. Respecto 4 la relina propiamente dicha, puede conservar su {
aspecto transparente y normal, ¢ presentar los signos de la inflama-
cion anterior. En todo caso, es posible comprobar sobre la papila los
sign:s de la atrofia secundaria, es decir, que se presenta mal limitada,
mas palida, y de un color gris sucio (atrofia retiniana.de la papila ),
Una especie particular de atrofia de marcha lenta es la degeneracion
pigmentaria de la retina (llamada también retinitis pigmentaria). Esta
afeceion se distingue por sintomas subjetivos de tal modo caracteriz-
ticos, que bastan casi por si solos para establecer el diagndstico. Los
enfermos ya se quejaban en su juventud de que velan peor con pocu
Iuz, pero sobre todo de noche (hemeralopia). Este estado se agrava |
con el tiempo de tal manera, que los pacientes no son capaces de an-
dar solos de noche, mientras que durante el dia la vista se conserva in-
tacta. La causa de este fendmeno se descubre por el examen del campo
visual. Al prineipio de la afeccion, con buena luz, el campo visual es
casi normal, en tanto que con una luz débil parece considerablemente
disminuido. Es necesario deducir de este exarmen que lus partes peri-
féricas de la retina son menos sensibles que en el estado normal; fun-
cionan todavia bnjo la influencia de una luz viva, pero euando estin
débilmente excitadas, por ejemplo, por una imagen poco clara, no
reaccionan, Después, aun en plena luz, el campo visual se presenta de
tal modo reducido, que el enfermo apenus puede conducirse por si
solo durante el dia. Esto no impide, sin embargo, que la vision dirvecta
sea bastante buena para permitir al enfermo ejecutar los trabajos mas
delicados. Pero la vision directa acaba por perderse también, y la ce-
guera llega 4 ser completa, Esta terminacién se observa generalmente
muy tarde, en el 50 6 mas por 100 de los casos. El examen oftalmog-
ebpico hace ver que el sintoma mas evidente de la enfermedad es la d
presencia en la retina de pequefas manchas rojas (refina atigrada ).
Estas manchas afectan una forma ramificada, y se parecen 4 los cor-
pusculos dseos 6 4 los ardenidos. Estan unidas entre ef por sus prolon-
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gaciones, y se encuentran de preferencia & lo Jargo de los vagos. Al
principio no ocupan mdas que el extremo periférico del fondo del ojo;
después se desarrollan constantemente nuevas manchas, refrocediendo
siempre cada vez mas, hasta que al fin son invadidas la mancha ama-
rilla y la papila. Al mismo tiempo se ven aparecer mds manifiesta-
mente, y aun en la misma proporeidn, los sintomas de la atrofia de la
retina y de la papila. Se trata, pues, de una degeneracion gradual que
va acompafada simultineamente de una emigracion de pigmento
procedente del epitelio pigmentario. La degeneraciin empieza en la
periferia y se aproxima al centro. En ignal medida descienden las
funciones refinianas; las partes de la retina invadidas llegan a tener
una sensibilidad obtusa, pero todavia se dejan exeitar por una luz
viva; después pierden toda excitabilidad.

4 enfermedad afecta ambos ojos. Kxiste desde la infancia y debe
ger con frecuencin congénita, aunque no se la deseubra habitualmente
gino muy tarde. La herencia desempenia aqui un gran papel. En efecto;
se observa con frecuencia la retinitiz pigmentaria en los individuos de
una misma familia, y esto durante muchas generaciones, En estas fa.
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milias las mujeres estan menos predizpuestas que los hombres, Mu-
chas veces se encuentran al mismo tiempo otras anomalias congénitas,
tales como la sordera, la idiotia, el labio leporino, ln polidactilia en
lag manos y los pies, 6 también anomalias de los ojos, tales como la
persistencia de la arteria hialoides, la catarata polar posterior, ete,, et-
cétera. Cuando existe desde hace tiempo la retinitis pigmentaria, pro-
duce de ordinario una catarata cortical posterior. Casi en el tercio de
los casos, la retinitis pigmentaria se encuentra en las personas nacidas
de parientes consanguineos. Este es sin duda el motivo por que la de-
generacion pigmentaria de la retina va tan frecuentemente acompa-
fiada de otras anomalias congénitas, puesto que éstas son también
consecuencia de la consanguinidad de los parientes.

Siendo impotente la Terapéutica contra la degeneracion pigmenta-
ria de la retina, el pronodstico es desfavorable. En efecto — aunque no
sobrevenga sino al cabo de muchos afios —; se desarrolla una ceguera
complela inevitable,

Las manchas negras, en la degeneracién pigmentaria de la retina,
no tienen siempre ¢l aspecto de log corpisculos dseos; son a veees re-
dondeadas ¢ irregulares como las de la coroiditis. Su signo earacteris-
tico no esta, pues, tanto en la forma como en el sitio que ocupan y que
debe ser la retina, Se reconoce que estan sitvadas en este punto por-
que los vasos que pasan al nivel de estas manchas estan cubiertos.
Lag manchas estdn por congigniente situadas delante de los vasos, es
decir, en las capas mds internas de la retina (en las pigmentarias de
la coroides pueden seguirse facilmente los vasos retinianos que pasan
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delante de ellas). Por otra parte, no ez soloen la degeneracién pigmen-
tarin donde se encuentran en la retina manchas de esta naturaleza; al
contrario, en toda retine -coroiditis acaba por emigrar el pigmento 4 la
retina. Ocurre, sobre todo, en la retine-coroiditis sifilitica, donde el
pigmento aun puede revestir la forma de corptisculos 6seos, de modo
que ce desarrolla entonces una imagen retiniana absolutamente ana-
loga 4 la de la degeneracion pigmentaria ( Forster ). De ordinario, en la

coroiditis se ohservan también otras alteraciones en la coroides ( man-

chas blaneas), que faltan en la retinitis pigmentaria. A pesar de estas
diferencias, hay casos en que es muy dificil el diagnéstico, y don le
no puede establecerse sino llamando en su ayuda & todos los datos
anamnésicos posibles y examinando minuciosanente las funciones del
ojo. Asi como la pigmentacion de la retina no se observa exclusiva-
mente en la degeneracion pigmentaria, reciprocamente, la pigmenta-
¢ion no es un fendmeno constante de esta degeneracion. Hay casos de
retinitis pigmentaria sin pigmento, en gue la atrofin de la retina se
desarrolla bajo la forma tipica, pero donde no hay pigmento emigrado
en la retina.

Como tratamiento de la degeneracion pigmentaria, pvede ensayarse
¢l ioduro de potasio, las inyecciones de estricnina, la corriente cong-
tante, las curas sudorificas, ete., ete. Se emplean esfos remedios, mas
bien para satisfacer al enfermo, porque, aun cuando produzean algin
alivio de la agudeza visual, nuncn es mas que por algtin tiempo.

Las modificaciones anatdmicas que se encuentran en la inflamacion
¥ la atrofia de la retinn son las signientes:

En la inflamacion se observan los signos del edema inflamatorio 6

de la infiltracion celulosa producida por los globulos blancos emigrados

de la sangre. Respecto & los cambios que se encuentran en log elemen-
tos del tejido de la retina misma, son: 1.0, la degeneracion adiposa,
tanto de los elementos nerviogos como del tejido de sostén de la reti-
na; 2.9, la condensacion (esclerosis) principalmente de las fibras ner-
viosas de la capa de las fibras. A estas dos alteraciones son debidas
sobre todo las manchas blancas y brillantes que se encuenfran en
muchas inflamaciones retinianas (sobre todo en la retinitis albumint-
rica); 3.9, la hipertrofia del tejido de sostén, tanto mds pronunciada,
cuanto mas acentuada es la atrofia que sigue 4 la inflamaciin; 4.0, la
condensacion de las paredes vasculares (esclerosig), que determina la
reducciton de su calibre 6 su obliteracion completa; 5.9, la emigracion
de lag células de pigmento del epitelio pigmentario retiniano en la
retina, donde estas células pueden proliferar 4 su alrededor. Cuando,
después de un estado inflamatorio de larga duracion, la retina gueda
enteramente atrofiada, no esti formada mas que por un tejido retict
lado procedente de la trama rétiniana y conteniendo células pigmen-
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tarias, pero euyus elementos nerviosos han desaparecido sin dejar se-
aales. Los vasos sanguineos estdn en su mavor parte obliterados y
transformados en g6lidos cordonetes de tejido conjuntivo.

111, — DESPRENDIMIENTO DE LA BETINA

& 99. El desprendimiento de la retina (ablatio sive amolio refine)
| se reconoce en las modificaciones oftalmoscopicas signientes: en el
. punto en que la retina esta desprendida del tejido subyacente, esta
opaca. De lo eual resulta que se ve, no ya ¢l tinte rojo del fondo del
jo producido por la coroides, sino una membrana delgada, de color
aris, que se eleva por encima del nivel normal del fondo del ojo para
avanzar en el cuerpo vitreo. Se comprueba que se trata de la retina
porque pueden segnirse los vasos desde la papila hasta la membrana.
Solamente que, como Ia retina desprendida forma pliegnes, los vasos
dejan ver curvas muy pronunciadas y desaparecen atin completamente
por aqui y aculli, en los pliegues. Cuando, bajo la retina desprendida,
hay alzguna serosidad, lo enal es muy frecuente, la retina presenta nu-
la retina flota.

merosos pliegnes que osvilan enando el ojo s¢ mueve:
Cuando, por el contrario, In retina estd empujada por un cuerpo sdlido,
por ejemplo, por un neoplasma, los pliegues y el temblor faltan; el
desprendimiento representa nn escarpado monticulo muy bien limita:
do que se eleva sobre el fondo del ojo. En el desprendimiento, el ojo
parece exteriormente normal; inicamente se observa que la cimara
anterior estd visiblemente ahondada y muy disminuida la-tensién
ocular,

"Tode desprendimiento de la retina empieza por ser parcial, es decir,
limitado 4 una parte de esta membrana. Puede producirse no importa
en qué sitio de ésta; sin embargo, cuando se produce por un liquido,
a] sitio cambia de ordinario después. Porque el liquido subretiniano,

abedeeiendo 4 1a aceion de la eravedad, desciende, v el desprendimiento
D 3 L B,

se coloca gradualmente hacia la parte inferior del ojo. Por estos moti-
vos se encuentran los desprendimientos retinianos con mas frecuencia
hacia abajo, aunque primitivamente correspondieran & cualquier otro
punto del fondo del ojo.

Todo desprendimiento retiniano tiene tendencia 4 extenderse y
hacerse por 1iltimo total. En este caso, ge encuentra la retina en toda

su extensiin, empujada hacia delante, excepto en dos puntos donde
todavia estd unida al tejido subyacente; estos dog puntos son la papi-
la y 1a ora serrata. Entonces la retina desprendida representa un em-
budo plegado, que empieza en la papila y se abre hacia delante, y que
Arit ha ecomparado 4 la flor del convélvulus (tomo 1, figs. 62y 69

-
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Los sintomas subjetivos del desprendimiento de la retina consisten
en un trastorno de la vista que este estado provoca. Ests trastorno
consiste desde luego en una reduceién del campo visual, que el pa -

ciente comprueba con frecuencia de una manera positiva, Una nube

oscura oculta una parte del campo visual, correspondiendo al despren-
dimiento de la retina, cuya sensibilidad 4 la luz estd perdida en parte
0 en totalidad. Cuando el desprendimiento se encuentra en el lado in
ferior, como con tanta frecuencia sucede, el paciente se queja de que
un velo negro le oculta la parte superior de los ohjetos, Asf que, pur
ejemplo, cuando un hombre se halla delante del enfermo, no le ve la
cabeza. Resulta que el examen del eampo visual es de gran importai-
cia para disgnosticar el desprendimiento de la retina, Respecto 4 1a
vision directa, se conserva en tanto que el desprendimiento no se ha
extendido 4 la regién de la macula latea. Cuando es total, la ceguera
también es completa,

Errorosfa. — La retina esta simplemente adosada 4 la coroides,
sin que haya entre ellas ninguna adherencia, excepto al nivel de la
papila y de la ora serrata. Sobre un ojo abierto, nada mas facil que
desprender I retina de los tejidos subyacentes. En el ojo vivo, la re-
tina se mantiene contra la coroides por la presién del cuerpo vitreo.
De lo cual resulta que no es posible un desprendimiento retiniano sino
cuando deja de actuar la presion del cuerpo vitreo, ¢ cuando una
fuerza superior 4 aquélla levanta la retina de su base.

a) Sedesarrolla un desprendimiento por falta de compresion del
cuerpo vitreo, cuando, 4 consecuencia de una afeccion de este medio,
la presién que ejerce normalmente disminuye ¢ llega & ser negativa,
es decir, que se transforma en traccién. El easo se presenta: 1.0, cuan-
do hay pérdida notable del euerpo vitreo & consecuencia de un trau-
matismo 6 de una operacién; 2.9, cuando el cuerpo vitreo estd ataca-
do de una afeccion que provoca la retraccién. Los casos mas frecuentes
de esta especie son aquellos en que, en la iridociclitis 6 la iridocoroidi-
tis, los exudados se depositan en el cuerpo vitreo. Cuando se organizan
¥ se retraen, arrancan de la coroides la retina, & la cual se adhieren por
placas. Esta especie de desprendimiento no puede comprobarse por el
oftalmoscopio en razén de la opacidad de los medios, pero se le diag-
nostica por la aparicion de la blandura de los ojos y la reduccién del
campo visual. K| desprendimiento de la retina, susceptible de com pro-
barse por el oftalmoscopio, no habiendo ido precedido de una inflama-
cibn, se observa con frecuencia en la miopia acentuada. En este casc,
debe considerarse como causa del desprendimiento una degeneraci(n
fibrilar del cuerpo vitreo. Un estado fibrilar andlogo de este mismo

TS




cuerpo, dependiente de alteraciones seniles, constituye probablemente
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la causa de esta especie de desprendimiento retiniano que se manifiesta
4 veces en los viejos sin mas motivo,

b) Los casos en que la retina esta desprendida de la coroides por una
causa acfiva son mucho mas raros. Las causas de este desprendimiento
activo son: 1.0, los exudados agudos suministrados por la coroides fal
y como se los observa en la coreiditis supurativa y los flemones de la
arbita; 2.0, una hemorragia de los vasos coroideos, ya espontanea, ya
traumatica; 5.9, log tumores de la coroides 6 de la retina; adenids, un
cisticerco que se desarrolla bajo la retina.

En las formas de desprendimiento retiniano provoeado por un de-
rrame de liquido bajo la retina, el fratamiento debe tener por objeto
fucilitar la reabsorcion de la serosidad subretiniana. Se logra por medio
de curas sudorificas (con este objeto se hacen inyeceiones de pilocar-
pina 6 se ndministra el salicilato de sosa)), purgantes ligeros, prepara-
ciones iodadag, asi como por un vendaje moderadamente apretado. Al
mismo tiempo debe el enfermo guardar cams, Hste tratamiento debe
continuarse durante muchas semanas 6 meges. Conando fracasan estos
meilios, 6 cuando se teata de un desprendimiento en forma de bolsa
producido desde el prineipio por una gran cantidad de serosidad, puede
intentarse evacuar el liguido por una puneidn de la esclerdtica (vease
& 155). Se ejecuta la puneion en el sitio en que esti mas desarrollado
el desprendimiguto, para lo cual es necesario previamente asegurarse
bien, por medio del oftalmoseopio, del gitio y de la extension que ocupsa.
No debe extraerse mas liquido que el que espontaneamente se derrame.
Después de la operacion llevara el paciente sobre el ojo un vendaje
compresivo ligero y guardard cama durante una 6 muchas semanas.

Por este método de tratamiento se lograra con frecuencia, en los ca-
03 recientes y poco extensos, determinar un alivio de la agudeza vi
sual por reposicion parcial de la retina, y en los casos muy favorables
aun podra obtencrse la desaparieion completa del desprendimiento.
Desgraciadamente, rara vez son duraderos, porque, en general, el des-
prendimiento retiniano recidiva al eabo de muy poco tiempo, y, & des-
pecho de toda intervencidn terapéutica, llega por tltimo 4 ser total.
De lo que resulta que el prondstico de la afeccién que nos ocupa debe
clasilicarse entre los peores, La causa de las recidivas procede de que
ningln tratamiento estd en condiciones de hacer desaparecer la afec-
¢ion gue es el origen habitual, es decir, la retraccion del euerpo vitreo,
Se comprende que la ratina, apenas yvuelta 4 su posicion normal, se en-
¢uentre constantemente arrancada de nuevo. In los casos antiguos y
en los desprendimientos retinianos totales, es preferible abstenerse de

todo tratamiento, porque, sobre todo en log tltimoes, se desarrolla hwu-
bitualmente una catarata, el ojo se reblandece, y se produce un ligero
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grado de atrofia del globo del ojo. Tampoco es infrecuente que los 0jos
afectados de un desprendimiento de la retina sufran una iritis cronica.

Cuando el desprendimiento de la retina es consecutivo i la existen-
cia de un neoplasma, conviene practicar la enucleacién. Si hay un cis-
ticerco bajo la retina, puede extraérsele por una incision de la egcle-
rGtica y conservar de este modo el ojo con las funciones que le son
propias.

Uno de los sintomas oftalmoscopicos mas importantes del des-
prendimiento de la retina es la prominencia de las purtes despren
didas de ella por encima del resto del fondo del ujo. Al nivel del
desprendimiento resulta un alto grado de hipermetropia que permite,
determinando el estado de la refraccién por medio de la imagen recta,
caleular la altura de la prominencia de la retina. No es raro que ésta
se encuentre tan cerca del eristalino que, cuando la pupila esta dila-
tada, no pueda percibirsela ya por la iluminacion lateral. Se presenta
en la profundidad bajo la forma de una membrana gris sobre la cual
se extienden los vasos caracteristicos de la retina.

Cuando la retina se desprende, el pigmento retiniano queda adhe-
rido 4 la coroides. De lo cual resulta que la retina afecta un tinte gris
claro, algo transparente, de un mate brillante (?). Este aspeclo, aso-
ciado 4 los pliecues y al flotamiento, hace que la retina se parezea 4
una tanica de seda 6 de raso gris, Cuando 4 la serosidad subretiniana
se agrega algo de rangre, el color del desprendimiento se aproxima al
verde. Cuando existe desde hace mucho tiempo, la retina llega 4 estar
completamente atrofica, y, por consiguiente, transparente de nuevo,
Respecto 4 los vasos retiniancs, no g6lo se distinguen al nivel del des-
prendimiento por sug grandes sinnosidades, sino también por su color
mas oscuro.

No es raro que sea dificil 6 imposible reconocer la existencia de un
desprendimiento & causa de la opacidad de los medios, muy [recuente-
mente del cnerpo vitreo ¢ del cristalino. En este ¢aso, el diagnéstico
debe apoyarse particularmente en dos factores: el.campo visual y la
presion intraocular. Cuando esta reducido el campo visual, y al mismo
tiempo ha disminuido la presién, habitualmentie se trata de un des-
prendimiento de la refina, como, por ejemplo, en los easos antiguos
de iridociclitis, de iridocoroiditis ¢ de catarata complicada, Entonces
ios dos sintomas citados anuncian la ceguera inminente ¥ la atrofia
del globo. La disminucion de la tensién tiene su razén de ser en la
del volumen del enerpo vifreo retraido. A la misma causa es necesa-
vio atribuir la profundidad anormal de la caAmara anterior debida 4
que ¢l cristalino se inclina hacia atris. De todo lo cual resulta que es-
tos dos sinfomas faltan en el caso en que tiene Iugar el desprendi-
miento por retroceso activo de la retina. Entonces es muy importante
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diagnosticar si el desprendimiento de la retina es producido por una
simple serosidad 6 por un neoplasma. En el primer caso, la {ension
ha aumentado, en el segundo més bien ha disminuido (. Graefe).
Cuando el desprendimiento es reciente, la retina todavia conserva
durante cierto tiempo su sensibilidad & la luz, y si se logra eolocarla
pronto en su situacion normal, atin puede adquirir de nuevo sus fun-
ciones de un modo absoluto. Asi que puede ser posible curar el des-
prendimiento, aun en lo que concierne 4 las funciones de la retina.
No es raro que éste se cure en apariencia. Esto depende de'que el que
ocupaba primero la region de la macula lutea ha descendido hasta la
parte inferior de la retina. Como después de este cambio la macula
rdquiere de nuevo sus funciones, la agudeza visual se eleva notable
gistir: estd sen-

mente, pero el desprendimiento no deja por eso de per
cillamente aplazado. Al principio de la afeccidn que nos ocupa, los
objetos aparecen edhn frecuencia deformados — metamorfopsia —, lo
cual obedece & que los elementos sensibles de la retina estan ohlicua-
mente colocados. El desprendimiento retiniano da también Iugar 4 la
aparicién de chispas, sinfoma que constituye muchas veces el prineci-
pio de la afeceion

No es raro encontrar una rotura en la retina desprendida. En otro
tiempo se la consideraba como una consecuencia de este hecho, Segiin
esta opinion, la retina desprendida, membrana delicada, privada en-
tonces de todo apoyo, se rompia por el esfuerzo de las sacudidas del
liquido subretiniano. Pero segn las investigaciones de Leber y de
Nordenson, parece que la rotura de la retina procede mas bien del des-
}‘ﬂ‘?l‘ll_lill!iﬁllm. El cuerpo vitreo, refrayéndose, gjerceria cierta traceidon
sobre ella, y de esta manera tendria lugar la rotura. A través de la
desgarradura, la serosidad del cuerpo vitreo podria penetrar bajo la re-
tina y desprenderla en seguida en mayor 6 menor extengion, De esta
manera es también como podria explicarse la aparicion gubita de la
mayor parte de los desprendimientos retinianos.

V. — (3LI0MA DE LA RETINA

& 100. Elglioma es el unico neoplasma que e ohserva en la retina.

se encuentra mas que en los ninos. Los parientes notan que la pa-

pila del ojo enfermo es asiento de un reflejo clarp blanco 6 amarillo de
oro que sorprende 4 veces de lejos. Por este motivo se ha designado
esta afeccion desde Beer con el nombre de gjo de gato amawrdlico: aman-
rotico, porque el 0jo esti giezo ; ojo de gato, porque es lumineso como
ol de este animal en la oseuridad. Cuando se examina un 0jo seme-
jante por la iluminacion lateral, se ve, como causa del reflejo, una




8]0 TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS

masa abollada, situada detras del cristalino, de color claro y cubierta
de vasos delgados: es la retina degenerada.

En el curso ulterior del glioma se observan los mismos estadios que
hemos dado 4 conocer con motivo de los tumores de la coroides (véase
tomo I, pag. 398). Iin el primer estadio falta todo sintoma inflamato-
rio; la enfermedad no se traduce mas que por el reflejo claro y la ce-
guera del ojo. El segundo estadio se distingue por la aparicion de la
hipertonfa. El ojo se irrita y se hace doloroso, y el nifio empiesa 4 su-
frir. Después, en el tercer estadio, el tumor perfora el gjo, de preferen-
cia & lo largo del nervio 6ptico; en seguida en otros puntos, sobre todo
al nivel de la cornea y en su contorno. El ojo se trangforma entonces
en un tumor uleerado, doloroso, y que sangra facilmente, que ocupa
toda la érbita y forma prominencia debajo de los pérpados. En el
cuarto estadio, el tumor invade los organos lejanos. Por continuidad
se propaga 4 lo largo del nervio dptico hasta el cerebro. Por el contra-
rio, por metistasis es como el tumor invade los gangliog linfiticos in-
mediatos, asi como los mas diversos drganos internos ( frecuentemente
el higado). Los nifios snecumben, ya por aniquilamiento, ya por me-
tastasis del neoplasima & log Organos esenciales de la vida, sobre todo
al cerebro. La duracion del tumor, desde su principio hasta la termi-
nacion fatal, se prolonga durante muchos afios.

En general, el glioma no ataca mds que 4 un ojo; sin embargo, se
han observado muchos casos de gliomas binoculares. Se le encuentra
exclusivamente en los nifios, con mayor frecuencia antes de los einco
afios. Muchas veces se le nota ya en edad muy temprana, y se estd
obligado 4 pensar que se inicid durante la vida intrauterina. Este
hecho, unido 4 la circunstancia de que 4 veces muchos nifios de la
amente afectados por el glioma, milita en

mismu familia son suces
favor de la idea de que, en muchos casos, la causa de esta enfermedad
se encuenfra en nuna falta congénita de desarrollo.

El tratamiento consiste en extirpar el tamor lo mds pronto pesible.
En tanto que estd limitado al globo del ojo basta Ia enucleacion, pero
entonces, por prudencia, se corta el nervio dptico tan lejos como sea
posible. En este caso, puede contarse con una curacién permanente.
Una vez que el tumor ha perforado el globo del ojo, y mientras no
hays invadido mais que los tejidos de la érbita, puede, por la exente-
racion de ésta (véase § 167), obtenerse también una extirpacion radi-
cal del neoplasma. Empero es raro que no sobrevenga una ripida re-
cidiva, tanto sobre el sitio en que estuvo implantado el tumor, como
en los ganglios linfaticos inmediatos. Pero, aun entonces, 1o estd menos
indicada la operacién, porque con la extirpacion del foco patologico se
ahorran muchos sufrimientos al nifio. El prondstico no es favorable en
realidad sino euando se opera oportunamente.
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El glioma-de la retina ( Virchow) ge compone de. células pequefias
y de una sustancia fundamental blanda. Las células consisten en un
grueso nucleo rodeado de una pequefin cantidad de protoplasma y
provistas en muchos puntos de prolongaciones delgadas y. cortas. La
sugtancia intermedia, en la cnal estan encerradas las células, es semi-
liguida, de modo que todo el tumor tiene una consigtencia muy blanda,
Al contrario de lo que sucede en el sarcoma intraocular, el .glioma
jamas es pigmentado. Toma origen en las dos capas granulosas de la
retina, pero especialmente en la interna. La hipertrofia de la retina se
produce de una manera irregular y, como consecuencia, acarrea el ple-
gamiento y desprendimiento de esta membrana, Sin embargo, en mu-
chos casos, seglin demuestra la figura adjunta (fig. 83), el desprendi-
miento puede limitarse durante mucho tiempo & pequefios puntos

Ficura 83. — Glioma de la refina, — Aumento, 2/1. — Bl glioma ocupa
toda la extension de la retina. Esta, del lado nasal n, se ha transformado
enteramente en este neoplasma, en tanto que del lado temporal £ se con-
servan todavia por placas las capas externas (en @). La masa neapldstica
cubre también la papila éptica N, caya execavacion ocupa. En la regién an-
terior del cuerpo vitreo se ven nddulos aislados, de los ecnales el més
grueso k, se ha reunido 4 la ora serrafa. El segmento anterior del globo
presenta las consecuencias de la hipertonia, entre otras, en el lado nasal,
la unién de la rafz del iris al limite esclero-corneano, mientras que en el
desarrollo correspondiente al lado {emporal se nota una excavacién b que
eg preciso considerar como el principio de un estatiloma intercalar,

eircunseritos. De la retina degenerada parten los gérmenes del tumor,
que penetran, por una parte, en la coroides, y por otra, en el euerpo
vitreo, donde se desarrollan en forma de tumores analogos (fig. 83, k).

El glioma depende muy frecuentemente de una disposicidn pato-
logica congénita; esto resulta al menos de una interesante observacion
que he tenido ocasion de hacer. Una sefiora presentd en mi clinica
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su hijo, de cuatro afios de edad, atacado de un glioma del ojo derecho.
Segun los datos que dié, la afeccion no dataria mas que de un afio,
aunque ya estaba muy avanzada. El globo en su totalidad est4 mucho
mds desarrollado y la masa proliferante posterior invade la 6rbita.
Todo su contenido se extirpd, y, sin embargo, el nifio murié medio
afio después, en medio de sintomas cerebrales, cuando al mismo tiempo
podia percibirse en la 6rbita un nuevo tumor. Algunos meses después
la madre llevd el segundo hijo de dos atios de edad. Declaré que estaba
ciego del ojo derecho desde su nacimiento, pero que sélo desde hacia
algtin tiempo notaba gue este ojo tomaba cierto desarrollo. Este nifio
tenia también un glaucoma del ojo derecho y sucumbié — préxima.
mente un afo después de la operacién — & consecuencia de una reci.
diva. Poco tiempo después la pobre mujer me llevé su tiltimo hijo, de
pocos meses de edad. Estaba llena de ansiedad porque sospechaba que
también este nifio sucumbiria & la terrible afeccién, pues notaba que
su ojo izquierdo ofrecia el mismo aspecto anormal. Sin embargo, este
nifio no tenia glioma, sino un coloboma tipico congénito en la parte
inferior del iris, asi como de la coroides.

El aspecto de ojo de gato amaurdtico se presenta, no sélo en el
glioma, sino también en los casos donde existen exudados en el cuerpo
vitreo. Es frecuentemente dificil distinguir estos casos del verdadero
glioma, y por este motivo se les designa con el nombre de pseudoglio-
ma ( véase tomo I, pag. 396),

TRAUMATISMO DE LA RETINA. — Las contugiones del bulbo pueden
provocar roturas de la retina sin que las demds envolturas del globo
ocular se perforen; sin embargo, estos casos de roturas retinianas ais-
ladas son exfremadamente raros. En efecto; la retina se rompe mucho
mas dificilmente que la coroides, porque por lo general se encuentra
intacta la retina cuando esta desgarrada la coroides. Mds frecuentes son
las roturas esponténeas de la retina en los desprendimientos de esta
membrana,

Una modificacion pasajera de la retina que sobreviene después de
una contusion del globo se ha desciito por Berlin con el nombre de
conmocion de la retina. Esta afeccién se distingue por una opacidad le-
chosa de la retina que ocupa el contorno de la papila en el punto que
corresponde al de aplicacidén del choque. En muchos casos, el punto
diametralmente opuesto ge halla también opacificado. La opacidad
desarrollada de esta manera desaparece al cabo de algunog dias, al
mismo tiempo que el frastorno visual de que depende. Se trata sin
duda de un edema de la retina.
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CAPITULO 1V

ENFERMEDADES DEL NERVIO OPTICO

Anatomia.

§ 101. Xl nervio 6ptico esta constituido por el conjunto de las
fibras de la retina, y se extiende desde el ojo 4 la cavidad craneana,
pasando por la drbita y el agujero dptico. De aqui procede el que se
distingan tres secciones en el nervio Gptico:

a) La terminacion intraccular, que se encuentra en la esclerotica.

b) La porcién orbitaria que se extiende desde el globo hasta el
agujero Gptico,

¢) La porcion intracraneana, que empieza en el agujero dptico y
termina en el quiasma.

@) Poreidn intraocular del nervio dptico,

El nervio 6ptico abandonando la retina para salir del globo, debe
atravesar la corpides y la esclerdtica. El punto donde se verifica este
paso se encuentra un poco por dentro del polo posterior del ojo (/ig. 48).
La abertura de la esclerotica por donde el nervio éptico sale del ojo se
llama agujero eselerotical, y representa propiamente un conducto de
poca longitud; la parte del nervio 6ptico que alli estd encerrada cons-
tituye la seccidén intraescleral. En rigor, sin embargo, no hay abertura
propiamente dicha al nivel del paso del nervie dptico, ni en la esclero-
tiea ni en la coroides. Kstas dos membranas estin dispuestas mas bien
de la manera signiente: desde luego, las liminas externas de la escle-
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rética, que constituyen los dos tercios de su espesor (fig. 84, sa), no son
de ningtin modo atravesadas por el nervio 6ptico; se encorvan sencilla-
mente hacia atris y constituyen las tGinicas del mismo. Al contrario,
las laminas més internas de Ia esclerdtica (fig. 84, si) se extienden a

Ficura B4. — Enirada del nervio dptico. — A. Su aspecto oftalmoscdpico. —
Un poco por dentro del centro de la papila émerge la arteria central y més
fuera la vena central. Al lado temporal de los vasos se encnentra la peque-
fia excavacion fisiolégica con el punteado gris de la ldmina eribiforme. La
papila estd rodeada del anillo esclerotical claro — ¢ y d, — y del anillo co-
roideo oscuro en d.— B, Corfe longitudinal & través de la papila, — Aumen-
to 14/1. — El tronco del nervio, hasta la ldmina cribosa, presenta una colo-
racion oscura, porque estd formada de fasciculos nerviosos de mielina n,
que estin coloreados en negro por el método de Weigert. Los espacios cla-
rog e que los separan, estdn ocupados por tejido eonjuntivo. El tronco del
nervio estd rodeado por la vainga pial p, la aracnoidea ar y la dural du. En-
tre las vainas estd comprendido 6 hay un intervalo libre que se compone
del espacio subdural sd y del subaracnoideo sa. Ambos terminan en fon-
do de saco en la esclerdtica s en e. La vaina dural se contintia en las capas
externas de la esclerdtica sa, la pial en las internas si. Estas atraviesan
perpendicularmente el nervio 6ptico constituyendo Ia ldmina cribosa, Las
fibras rierviosas, delante de la limina cribosa, estdn dibujadas en claro,
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porque ‘dqui han perdido su mielina y son transparentes. El nervio 6ptico se
.extiende en la refina r, ¥ en su centro existe una excayacion en forma in-
fundibuliforme b, de cuyo borde interno salen la arteria a y la vena v centra-
les. La coroides ch presenta una capa transyersal e sus numerosos vasos,
y contra la retina, en una franja oseura, el epitelio pigmentado; cerca del
borde de la abertura que conduce al nervio dptico, la coroides estd mucho
més pigmentada, lo eual constituye el anillo coroideo; ¢ es una arteria ei-
liar corta posterior que alcanza la coroides atravesando la esclerdtica. Entre
-el borde de la coroides d y el borde del nervio dptico ¢ queda un espacio
-estrecho, en el cnal estd al descubierto la esclerdtica, y que corresponde al
borde esclerotical visible al oftalmoscopio.

través del agujero esclerotical, donde estan perforadas por numerosas
aberturas destinadas 4 dejar paso 4 cada uno de los manojos del nervio
éptico; de donde resulta que en este sitio esta atravesado por numero-
sos tabiques de tejido conjuntivo s6lido. La coroides (fig. 84, ch) se
extiende, ignalmente modificada, transversalmente a través del espesor
del nervio 6ptico. Constituye, con las capas internas de la esclerdtica,
lo que se llama la lamina eribosa, que forma un puente sobre el agujero
esclerotical y debe su nombre 4 que esti perforada por todas partes
por los manojos del nervio dptico.

Cuando sobre un corte longitudinal se le examina 4 su entrada, se
ve que en el momento en que atraviesa la esclerdtica sufre una estran-
gulacion que le da una forma conica (fig. 84), de modo que el punto
que corresponde 4 la lamina cribosa es la parte mas delgada del nervio.
La estrangulacion parece todavia mas pronunciada cuando se piensa
que al nivel de la lamina cribosa los tabiques de tejido conjuntivo que
separan los manojos del nervio son particularmente numerosos y po-
tentes. Resulta que el espacio que queda 4 los tejidos propios del ner-
vio 6ptico es muy reducido en este punto. 4 Cémo es, pues, posible que
los manojos del nervio atraviesen este paso tan estrecho? Para contes:
tar & esta pregunta, basta una sencilla ingpeccion sobre un corte longi-
tudinal de un nervio fresco. En efecto; el nervio dptico es blanco antes
de atravesar la limina cribosa, mientras que es gris y translicido una
vez que ha pasado esta membrana. El color blanco del nervio, en su
parte extraocular, procede de que las fibras nerviosas contienen mieli-
na, de donde se sigue que no son transparentes (parecen negras en la
figura 84 porque estan coloreadas por la hematosilina, segin el método
de Weigert). En el momento en que las fibras nerviosas atraviesan la
lAmina eribosa, pierden su mielina, y se ponen, por consiguiente, trans-
Iicidas y grises. Perdiendo su mielina, cada una de las fibras del nervio
éptico pierde mucho de su espesor, hasta el punto de que el nervio
puede pasar entonces todo entero por las estrechas aberturas de la la-
mina eribosa. :

La lémina cribosa desempenia un importante papel en los procesos
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patolégicos. Desde luego es el sitio mds débil de todas las envolturas
bulbares, representadas aqui solamente por las capas més internas de

la esclerdtica (con algunas laminas de la coroides). Ademads, estd per-
forado por los orificios de paso de los manojos nerviosos del nervio
6ptico, de todo lo cual se sigue que esta region cede primero que todas
las demés bajo la accion de la hipertonia ocular. En el ojo normal, la
limina cribosa pasa, en linea recta, 6 ligeramente convexa hacia atras,
transversalmente 4 través del nervio dptico. En la hipertonia, la lamina
cribosa se hace cada vez mas convexa hacia atrds, y de este modo forma
la excavacién glaucomatosa. Una segunda causa de alteraciones pato-
légicas resulta del hecho que, al nivel del agujero esclerotical y sobre
todo de la ldmina cribosa, el nervio dptico est estrechamente encerrado
en una envoltura sélida y fibrosa como en ningiin otro punto. De aqui
se deduce que el abultamiento del nervio determina facilmente la es-
trangulacién. El agujero esclerotical desempena en este caso el mismo
papel que el anillo fibroso en la hernia intestinal,

La parte del nervio ptico que se encuentra en el interior del ojo,
por delante de la lamina cribosa, constituye la papila dptica. Esta forma
la parte de nervio que, en el vivo, puede verse al oftalmoscopio. A
congecuencia de una concepcion errénea acerca de su forma, los auto-
res antiguos le dieron el nombre de papila. En efecto; creian que for-
maba un relieve en el interior del ojo. Pero esto sucede solamente
en ciertos estados patoldgicos, tales como en la tumefaccidn inflama-
toria de la papila. En el estado normal, por el contrario, es absoluta~
mente plana, de modo que se encuentra en el mismo plano que la re-
tina 6 aun tiene una excavacidn central (fig. 84, b). Esta excavacion
procede de que las fibras nerviosas empiezan ya d desplegarse antes de
alcanzar el nivel de la retina, de modo que toman una forma infundi-
buliforme, de donde emergen los vasos centrales del nervio dptico.
Esta es la depresion vascular normal, que se ensancha con frecuencia,
ahonddndose y constituyendo la excavacion fisiologica.

h) Porei6n orbitaria del nervio éptico.

En el intervalo que separa el ojo del agujero 6ptico, el nervio de
este nombre sigue un trayecto curvo en forma de S (fig. 48, 0). Gra-
cias 4 esta disposicion, el globo ocular estd en condiciones de moverse:
en limites mds extensos. Los movimientos del ojo se ejecutan alrede-
dor de su centro de rotacién, que ocupa casi el centro del 6rgano. De
lo cual resulta que, si la cornea se inclina 4 un lado, el polo posterior
8¢ coloca 4 igual distancia del lado opuesto. Todos los movimientos de
la coérnea corresponden 4 movimientos idénticos, pero en sentido
opuesto, del polo posterior del ojo; éste debe, pues, poder moverse en
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todos sentidos. Si el nervio 6ptico estuviese tendido en linea recta entre
el.globo del ojo y el agujero éptico, ocurriria que el segmento posterior
del ojo se mantendria inmévil y, por consiguniente, estarian entorpeci-
dos y dificultados sus movimientos en su conjunto. Podemos compro-
bar el hecho en el caso en que, por la propulsién del ojo fuera de la
orbita, el nervio 6ptico esta tenso. La movilidad del bulbo se halla
tanto més restringida cuanto mas pronunciada es la exoftalmia. En el
estado normal el nervio optico es, en virtud de su forma en S, mas
largo que la distancia entre el ojo y el agujero 6ptico; pues, enderezan-
dose, puede seguir los cambios de lugar del polo posterior del ojo.

La parte orbitaria del nervio éptico esta compuesta del tronco ner-
vioso éptico y de las tunicas que le encierran.

a) El tronco del mervio dptico se compone de fibras nerviosas y de
tejido conjuntivo. Las fibras nerviosas son de muy diversos calibres y
extraordinariamente numerosas. Se estima .que son en niimero apro-
ximado 4 medio millén. Entre las fibras se encuentra distribuida la
neuroglia, como tejido de sostén. Las fibras nerviosas se retinen en fas-
ciculos (fig. 85, b) que corren paralelamente y que se envian mutuas
prolongaciones, Entre los manojos nerviosos se encuentra el tejido con-
juntivo, que es el tejido de sostén de todo el nervio dptico. Forma tabi-
ques de espesores distintos — septa — unidos por todas partes entre
sl y penetrando en todo el nervio dptico (fig. 85, 5). Entre la superficie
externa de los fasciculos nerviosos y la cara interna de los septa, se en-
cuentra un espacio que funciona como espacio linfatico.

b) Las vainas del nervio optico son tres: la interna, la media y la
externa. Como constituyen la continuacién de las tres membranas del
cerebro, se las designa con el nombre de vaina pial, aracnoidea y dural
( Azel Key y Refzius). La vaina pial 6 interna abraza intimamente el
wonco del nervio 6ptico (figs. 84 y 85, p). De esta vaina parte el tejido
conjuntivo destinado 4 formar los tabiques. Kstos, acompanados de
vasos sanguineos, penetran en el interior del nervio. La tanica externa
6 dural ( figs. 84 y 85, du) es mucho mas gruesa que la interna y rodea
al nervio Gptico con cierta laxitud. De aqui se sigue que entre las
vainas externa ¢ interna queda un espacio libre bastante amplio : es el
espacio intervaginal. La vaina media 6 aracnoidea (ar) no se ha descu-
bierto sino en estos tiltimos tiempos. Escapaba 4 la observacion, por-
que no constituye sino una membrana muy fina y que, con frecuen-
cia, se adosa intimamente 4 la vaina dural. La media esta unida 4
lag externa é interna por numerosas trabéculas de tejido conjuntivo.
Divide el espacio intervaginal en dos compartimientos: el espacio sub-
dural (sd) y el subaracnoideo (sa), que estdn en comunicacién con los
espaeios cerebrales del mismo nombre. Estos espacios se ven muy bien
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sobre todo en la figura 90, donde estan patoldgicamente ensanchados
por una acumulacion de liquido. Las superficies de las vainas dirigi-
das haecia los espacios estan provistas de un revestimiento endotelial
en toda su extension, de suerte que estos espacios, enteramente ta-
pizados de endotelio, deben considerarse como espacios linfaticos
{ Schwalbe),

' nasal

Fioura 86. — Corte transversal de un nervio dptico con atrofia de sus vasos
papilo-maculares (4 4 milimetros por detrds del globo ocular). Aumen-
to 16/1.—El nervio dptico estd rodeado por la vaina dural du, la aracnoidea
ar y la pial p. Entre la primera y la segunda se encuentra el espacio sub-
dural sd, entre la segunda y la tercera el subaracnoideo sa. Arriba y afuera
del centro del corte, se ve la arteria central ca, y mds hacia el centro la
vena central. Estas estin rodeadas por los cortes de los fasciculos nervio-
sos b, que estdn separados unos de otros por las trabéculas de tejido con-
juntivo s. En el lado temporal, una poreién cuneiforme pm del nervio
éptico se distingue del resto del nervio por su coloracién més pélida. Esta
porecién corresponde 4 los fasciculos papilo -maculares atrofiados. En sn
extensién, los cortes de los fascicnlos nerviosos son més estrechos, y las
trabéculas del tejido conjuntivo, al contrario, m&s anchas.

Las tres vainas se retinen en la esclerdtica al nivel del globo. Las
externa y media pasan en los dos tercios externos de la esclerdtica
(fig- 84, sa); la vaina interna, por el contrario, va 4 parar & las lami-
nas internas de la esclerdtica (fig. 84, si), que constituyen la limina
cribosa y se encuentra igualmente unida 4 la coroides. Kl espacio in-

-: :‘ ; i w——




e

ENFERMEDADES DEL NERVIO OPTICO 89

tervaginal acaba en fondo de saco en el interior de la esclerdtica (fign-
ra 89, €). Por detris, las tres vainas se contintian con las membranas
correspondientes del cerebro.

Los vasos sanguineos son suministrados por la vaina pial, y desde
aqui pasan al nervio optico. En la parte anterior de la poreion orbifa-
ria, vienen & agociarse también los vasos centrales del nervio aptico.
La arteria central es una rama de la oftalmica; la vena central va 4
parar 4 la vena oftdlmica superior ¢ directamente al seno cavernoso.
Los dos yases penetran en el nervio dptico 4 la distuncia de 15 4 20 mi-
limetros por detrds del globo ocular (fig. 48, e}, y ocupan ¢l eje de este
nervio, extendiéndose hasta la papila, donde constituyen los vasos re-
tinianos.

¢} Porcldn intracraneana del nervio dptico

El nervio Gptico abandona la érbita por el agujero dptico. Hs, ha-
blando eon propiedad, un conducto corto y oseo (canal dptico), que,
ademds del nervio Optico, encierra la arteria oftdlmica (que se encuen-
tra al lado interno de aquél). Por el hecho de que, al nivel del agujero
Gptico, el nervio de este nombre estd rodeado de un conducto estrecho
v de paredes (seas, esta porcién, lo mismo que la intraescleral del ner
vio dptice, presenta disposiciones especiales 4 las influencias patold-
gicas. Hstas consisten en inflamacion, compresién del nervio conse-
cutiva 4 la hipertrofia del hueso, herida ¢ desgarradura en las fractu-
ras de la pared ésea del canal.

La parte intracraneana del nervio ptico se extiende desde el agu-
jero de este, nombre hasta el quiasma; no es, por lo tanto, larga (ape-
nas 1 centimetro). El nervio estd aplanado y rodeado tnicamente de
la tunica pial, reuniéndose las otras dos vainas a las membranas ex-
ternas del cerebro, en el momento en que han atravesado el agujero
optico.

d) Continuacion da' lae fibras del nervio éptico hasta la cortesza cerebral.

Los dos nervios Opticos se retinen en el quiasma, y después de

entrecruzarse intimamente, emergen de nuevo al nivel de su borde pos-

terior bajo el nombre de cintas opticas. El quiasma estd situado en Ia
gotiera ptica del cuerpo del esfenoides, inmediatamente por delante
del infundibulum. Del guiasma, las cintas opticas se dirigen hacin
atras, en sentido divergente, v rodean los pedinculos del cerebro para
ir 4 parar en cadn lado 4 los cuerpos geniculados externo é interno (en
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los,cunles no penetran). Desde este punto, las fibras dpticas se dirigen
en muy diversos sentidos, Dos manojos de fibras presentan una impor-
tancia capital: por un lado, las fibras (fig. 86, m) que se dirigen al

Ficuna 86, — Esquema del trayecto de las fibras dpticas. — El campo visual
comun 4 ambos ojos se eampone de una mitad derecha G y de una izguier-
da ¢,. La primera corresponde 4 la mitad izquierda / y !, de las retinas, la
segunda 4 la mitad derecha » y »,. El limite de las dos mitades de la reti-
na le suministra el meridiano vertical, que pasa por la foseta central f, en
Ja eual terminan las lineas de visidn tiradas del punto fijado F. Las fibras
del nervio 4ptico emanan de la mitad derecha, finamente punteadas, de
las dos retinas r y r,, ge relinen en la cinta 6ptica derecha 7T'; las que vie-
nen de la mitad izquierda I y !, se dirigen 4 la cinta izquierda T,. Los fas-
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clenlos de cada cinta e dirigen en su mayor parte 4 la corteza del lébulo
occipital B, formando las radiaciones épticas de Gratiolet S; una pequefia
parte se desprende, empero, para dirigirse hacia el nicleo del motor ocu-
lar comiin K, que estd constitufdo por una serie de nicleos pequefios. Eb
primero de ellos envia las fibras P 4 la pupila (esfinter del ing), le siguen
las fibras 4 al misculo acomodador, el tercero las fibras C al musculo de
la convergencia (recto interno i), Estas ires clages de fibras alcanzan al
ojo, alojadas en el tronco del motor ocular comiin. Una interrupeién del
trayecto de las fibrag Opticas en gg 0 en ee, determina la produccion de una
hemiopia derecha; en el primer caso, el reflejo luminoso de la pupila fal-
tard cuando se ilumine la mitad izquierda de la retina. Una seccién del
quiasma en 85 produce una hemiopia temporal. Una solucién de continnidad
en m suprime el reflejo lnuminoso de la pupila, pero deja intactas la agude-
za visual y la eontraccién asociada de la pupila en la convergencia y la aco-
modacidn.

niicleo del motor ocular (K); por otro, las fibras (') que van 4 parar
4 las capas corticales del cercbro (B). Las primeras presiden 4 los mo-
vimientos de los msculos del ojo y regulan la accion refleja de la pu-
pila; las tltimas dan la percepciéon de los objetos. Las fibras de las_
cintas, destinadas 4 las capas corticales del cerebro, atraviesan las capas
opticas y la parte posterior de la capsula interna (radiacién 6ptica de
G'ratiolet) para dirigirse 4 las capas corticales de los 16bulos cerebrales
posteriores, particularmente 4 la parte que se designa con el nombre
de cung, Las fibras terminan en este punto en las células gangliona-
res de la corteza al nivel de la region que se llama centro 6ptico cor-
tical 6 esfera dptica (Munk). En el interior de las células ganglionares,
la excitacion de las fibras nerviosas opticas se transforma en sensacion
( percepci6n sensorial), de modo que la sensacién de los objetos que se
ven viene de la conciencia. Una vez que e han excitado las células,
conservan las modificaciones permanentes (memoria) que, por la re-
peticion de las mismas excitaciones, llegan 4 ser tan intensas que po-
demos recordar lo que antes hemos visto; imagenes dpticas de la me-
moria. Cuando estan destruidos los 16bulos cerebrales posteriores, las
excitaciones de las fibras nerviosas del nervio 6ptico no llegan del todo
4 nuestra percepeion, 6, 4 causa de la destruccion de las imagenes 6p-
ticas de la memoria, no estan en condiciones de despertar el recuerdo
de lo que ya vimos: se ven los objetos, pero no se reconocen. Se desig-
nan estos casos con el nombre de ceguera cortical, ceguera psiquica.
Réstanos ain dar 4 conocer mas en detalle el curso de las fibras ner-

viosas Opticas en el mismo guiasma. En este punto no se verifica un en-
trecruzamiento de la totalidad de las fibras nerviosas, sino solamente
de una parte de ellas, semidecusacion. Para comprender la ordenacién de
lag fibras, lo mejor es tomarlas al nivel del globo ocular. Supongamos
que ge haya hecho 4 través del ojo derecho (fig. 86, R) un plano sa-
gital (V), que pasa por la fovea centralis (f). Este plano divide la reti-
na en dos mitades: la derecha es la mitad temporal (r); la izquierda la
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nasal (7). Las fibras procedentes de la mitad derecha (en la figura, linea
punteada) se dirigen en el nervio 6ptico (0) hacia atrds, é inelinan.
dose siempre 4 su lado derecho, van 4 parar & la ¢inta Optiea derecha
(). El conjunto de estas fibras se designa con ¢l nombre de faseieulo
directo. Por el contrarie, lag fibras que proceden de la mitad izquierda
de la retina del ojo derecho (1), entran e= el quiasma y paszn al lado
“izquierdo, de medo que se las encuentra.en la einta izquierda (T)).
Constituyen el fasciculo eruzado. Otro tanto puede decirse de las
fibras correspondientes al ojo iz;uierdo, Estas se encitentran reunidas
en el nervio dptico (O, y se separan al nivel del quizsma. J.as fibras
procedentes de la mitad izquierda de la retina penetran en la cinta iz
quierda, en tanto que las de la mitad derecha de la retina entran en la
mitad derecha. 1)e donde se sigue que cada cinta confiene fibras eo-
rrespondientes 4 ambos cjos. La derecha estd constituida por las fibras
no ernzadas de la mitad derecha de la reting délojo derecho y de las
fibras cruzadas de la mitad derecha de la retina del ojo izquierdo. Ala
cinta derecha pertenecen, pues, las dos mitades derechas (i y »,) de
las retinas, correspondiendo 4 las dos mitades izquierdas del eampo
visual (G,). La sensacion de todos los ohjetos situados al lado iz
quierdo de la linea media llega, por el intermedio de la einta dptica
derecha, hagta lad eapas corticales del hemisferio derecho. Iste estd
destinado & presidir las funciones'dé relacion de la mitad izquierda
del cuerpo. La reciproca se aplica‘al hemisferio izquierdo. De esta ma-
nera el sentido visual estd de acuerdo con todos los demas nervios que
terminan en el hemisferio opuesto. Hsta disposiciénse aplica tanto 4
los nervios centripetos como 4 los ¢entrifugos, Lo que tocamos con
Ia mano izquierda llega 4 nuestra percepeién por el intermedio de la
capa cortical derecha del cerebro, Asi que también, cuando estd des-
truida una parte determinada de esta porcién del cerebro, resulta la pér-
«ida de los movimientos voluntarios del brazo izquierdo. El sentido
'visual parece hacer excepcidn 4 esta regla, puesto que ambos ojos
estan en comunicacién con los dos hemisferios. Esta excepeion no
‘existe desde que se dividen las impresiones visuales segiin las dos
mitades del campo visual. Todo lo que un observador ve & su tzquierda
llega & su percepcion por la excitacion de las capas corticales dé z'u parte pos-
lerior derecha del cerebro, y reciprocamente. :

La semidecusacion nos da la explicacion de una variedad impor-
tante de trastorno visual, la hemiopia (1). Supongamos una solucion de
continuidad en un punto ( por-ejemplo, en el punto gg) de la cinta iz-

(1) “pesoc, mitad y ¢v); muchos autores emplean las palabras hemia-
mnopia 6 hemianopsia, intercalando un a privativo.
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quierda (fig. 86, T,). En este caso, las dos mitades izquierdas de la
retina (! y.l,) estarian privadas de su comunicacion con la corteza del
hemisferio izquierdo. En los eampos visuales de ambos ojos faltaria la
mitad derecha (G), de modo que de todos los objetos fijados por el ojo,
g6lo se percibiria la mitad izquierda. De la misma manera, cuando esta
destrnida la cinta derecha se han perdido las mitades izquierdas del
campo visual. La hemiopia producida de este modo se llama hemiopia
homdnima (6 lateral ) (fig. 87). Una hemiopia semejante se desarrollaria
también, si la destruceidn, en vez de interesar la misma cinta, se en-
contrase mas arriba ( por ejemplo en ee), 6 bien en la misma corteza.

Figoza 87. — Hemiopia homdnima, segin Schweigger. — Los espacios que
aparecen en blanco corresponden 4 la mitad izquierda conseryvada del
campo visual del ojo derecho y del ojo izguierdo By L; £, lado temporal;
n, lado nasal.

cerebral. Resulta que la hemiopia homénima debe siempre hacer diag-
nosticar una lesion situada mas alla del quiasma y del mismo lado
que la mitad ciega de la retina.

Si por una seccion sagital (fig. 86, ss) se dividiese el quiasma en
una mitad izquierda y otra derecha, todas las fibras cruzadas se corta-
rian de este modo, mientras que los manojos no cruzados quedarian
intactos. Pero puesto que los manojos cruzados animan la mitad in-
terna de las dos retinas (I y r,), resulta que estas dos mitades queda-
rian insensibles, y que al mismo tiempo faltarian las dos mitades ex~-
ternas (temporales) del campo visual. Por eso esta especie de alteracion.
visual lleva el nombre de hemiopia temporal (fig. 88). La misma he-
miopia puede también desarrollarse 4 consecuencia de una lesion (por
ejemplo, un tumor) del angulo anterior ¢ posterior del quiasma, donde
no se encuentran sino fibras cruzadas.

La sentidecusaridn del nervio optico ya fué admcitida por Newton,

que, por la observacion de algunos casos de hemiopia, se vid obligado
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4 sospecharla. En efecto, ;qué otra explicacién natural podria darse
8i no se admite la decusacién ? También la consideraba ya como cierta,
aun antes del dia en que se comprobd su existencia, fundandose en las
investigaciones anatdmicas (Biesiadecki, Mandelstamm y sobre todo
Michel). En el hombre, las fibras del nervio éptico, que son en parte
muy finas, se entrecruzan de tal manera, que no puede lograrse seguir
coni seguridad la direccién 4 través del quiasma. Para comprenderlo
mejor, se dirigird, pues, 4 la anatomia comparada, porque ciertos ani-
males presentan disposiciones anatémicas mucho menos complicadas
que el hombre. Los peces son los que suministran el ejemplo mis sen-
cillo. En efecto; en unos, los dos nervios dpticos se cruzan simplemente
(peces 6seos); en otros, uno de los nervios pasa 4 través de la abertura
del otro (arenque). En los anfibios y los pajaros la disposicién es, sin
duda, ya mas complicada; sin embargo, siempre puede reconocérsela
muy bien. Cada nervio se divide aqui en cierto niinere de fasciculos

|

e — e

Ficura 88. — Hemiopia temporal, segiin Sehweigger. — Las superficies que
aparecen en blanco corresponden 4 la mitad nasal conservada del campo
visual del ojo derecho R y del izquierdo L; #, lado temporal ; #, lado nasal.

aplanados que pasan todos al lado opuesto y se entrecruzan con los
faseiculos del otro lado, & la manera de los dedos cuando se juntan las
manos. No hay, pues, duda de que en los vertebrados inferiores no
existe un eruzamiento total. Fué sencillamente un error ecuando se
creyo poder dedueir que la misma disposicién éxiste en los vertebra—-
dos superiores,

A Gudden corresponde el mérito de haber, por sus experiencias, es-
tablevido de una manera definitiva el verdadero estado de cosas en
log vertebrados superiores. Para conseguirlo, elige el método del des-
arrollo artificial de la atrofin. Cuando se separa una parte del cuerpo,
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1as fibras nerviosas que alli terminan se atrofian (atrofia ascendente).
La atrofia asciende tanto mdas arriba hacia el cerebro, cuanto’ més
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joven es el individuo y cuanto mas largo es el intervalo de tiempo

transcurrido después de la extirpacion de la parte del cuerpo de que
se trate, De la misma manera se atrofin un tronco nervioso en su por-
¢ién terminal, cuando, seccionado en su raiz, sus comunicaciones con
los 6rganos centrales estan interrumpidas (atrofia descendente). Ambos
métodos se han aplicado por Gudden al 6rgano visual. A este efecto
practico, ya la enucleacion de un ojo, ya la seceién de una de las cintas,
y después estudio la atrofia que resultaba. Asi que, cuando se enuclea
el ojo derecho de un perro recién nacido, y mucho tiempo después se
mata & sacrifica al animal para examinarle, se encuentra el nervio 6p-
tico derecho enteramente atrofiado, transformado en un delgado cor-
donete de tejico conjuntivo sin senal alguna de fibras nerviosas. Si un
entrecruzamiento total de los dos nervios 6pticos tuviera lugar en el
quiasma, la atrofia se continuaria en la cinta éptiea del lado opuesto,
y la del lado derecho estaria completamente intacta. Ahora bien, no es
éste el caso. En efecto; en la cinta izquierda persiste un delgado fas-
ciculo nervioso que se sustrae 4 la atrofia. Hste fasciculo no puede co-
rresponder sino al nervio 6ptico izquierdo y debe estar constituido por
fibras directas. De igual manera, en la cinta derecha, en apariencia
normal, se encuentra un delgado fasciculo de fibras atréficas que debe
proceder del nervio optico derecho y que corresponde al fasciculo de-
recho no cruzado. Resulta que en el perro se encuentra una semide-
cusacion, tal, sin embargo, que el fasciculo cruzado es mucho mas
grueso que el otro. En el conejo esta desproporcion es todavia mds pro-
nunciada. En este animal el fasciculo directo es tan débil, que eludio
por completo la observacién de Gudden. Por el contrario, en el hombre
el fasciculo directo es casi tan potente como el fasciculo eruzado, con:
teniendo el primero casi los dos quintos y el tltimo los tres quintos
de la totalidad del nervio optico. En el hombre, la casualidad es
quien, 4 falta de experiencia, ha permitido determinar esta relacién.
Hubo ocasién de practicar la autopsia de cadaveres de personas muer-
tas en edad muy avanzada que perdieron un ¢jo en su infancia. En-
tonces se observé que la atrofia completa de uno de los nervios 6pticos
se distribuia sobre las dog cintas de tal manera, que la del lado opuesto
estaba siempre algo mas atrofiada que la del mismo lado. La observa-
ci6n de todos estos hechos permite formular la siguiente ley: en los
vertebrados inferiores hay entrecruzamiento complefo de los dos nervios dp-
ticos; en muchos vertebrados superiores existe un enlrecruzamiento parcial,
que es tanto mis pronuncigdo, cuanto nds se aprozima la organ izacion del
animal o del hombie.

La ley que antecede se comprends {

ficilmente, euando se parte del
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hecho fisioldgico que la percepcion dplica de todos los ohjetos que se
encuentran al lado derecho del cuerpo, se verifica por el intermedio
del hemigferio izquierdo del cerebro, y reciprocamente; En los verte-
hrados inferiores, y aun en la mayor parte de los pajaros y de los
mamiferos, los ojos estin colocados &.log.Jados de la cabeza, de tal
modo, que el animal es ineapaz de ver un: punto chalgquiera con ambos
0jos 4 un mismo tiempo. Los campos visuales de los dos ojos son ab-
solutamente distintos, Il ojo derecho sélo ve los objetos colocados al
lado derecho del animal; de lo que resulta quelas fibras nerviosas
Opticas que parten de este ojo, deben dirigirse todas al hemisferio
izquierdo, y gque por consiguiente debe tener lugar un entrecrnzamien-
to total. En los vertebrados de un rango mas elevado, por ejemplo,
en el perro, los ojos ocupan ya una posicién mids anterior, Todos los
objetos, pues, situados sobre la linea media y en sug inmediaciones,
pueden verse con los dos ojos 4 un tiemypo, de modo que log campos
visuales se cubren en parte, es decir, que hay un pequeno campo visual
comun ( binocular)., Sin duda el ojo derecho estia destinado a ver la
mayor parte dé los objetos que 4 este lado se encuentran, pero esto no
impide que, por la parte de su retina situada en la extremidad tem-
poral, no perciba sino en muy poca extension los objetos colocados 4
la izquierda de la linea media. Las fibras nerviosas (pticas proceden-
tes de esta tiltima parte de la retina deben ir & parar & las capas cor-
ticales del hemisferio derecho del cerebro, puesto que estan destinadas
& trangmitir las impresiones de los objetos situados al lado izquierdo
del cuerpo; estas fibras constituyen el faseiculo directo, que es pequefio,
puesto que la parte de la retina de quien depende no tiene sino muy
poca extension,

En fin, en el hombre, ambos ojos se encuentran en el plano frontal,
de modo que casi todos los objetos se ven al mismo tiempo con los

dos ojos. Resulta que los campos visuales coinciden en la mayor parte:

de su extensidn, de manera que hay un amplio campo visual binocular
(el que aparece blanco en la figura §9). Cada ajo ve, tanto los objetos
colocados & la izquierda, como & la derecha del cuerpo, y por este
motivo es por lo que una parte de sus filiras nerviosas opticas se dirige
al hemisferio derecho, y otra parte al hemisferio izquierdo. Sin em-
bargo, no es menos cierto que el eampo visual se extiende mas lejos
en el lado temporal que en el nasal (véase tomo I, pag, 32 y fig. 14). Re-
sulta de esto que la mitad nasal de la retina es mayor que la mitad
temyporal, y puesto que las fibras que proceden de la primera pasan,
en el quiasina, al lady opuesto, el ntumero de fibras eruzadas debe,
también en ¢l hombre, prevalecer sobre el de las fibras directas.
Segiin esto, in manera como se e

-an los nervios 6pticos depende de

la relacidn de los campos visusles de leg dogojos, Si estos campos
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visuales son completamente distintos, hay entrecruzamiento total ; &i,
por el contrario, hay un campo visnal binocular, coexiste al mismo
tiempo una semidecusacion, que es tanto mas completa, cuanto mas
amplio es el campo visual binoeular,

Para que haya hemiopia en un sentido mas lato de la palabra, no
es necesario que esté suprimida toda una mitad del campo visual;
basta que haya un simple defecto én los de ambos ojos, & condicién
de que sea completamente simétrico ( hemiopia incompleta, Wilbrand),
En este caso, se trata también de una lesion de las fibras nerviosas Gp-
ticas, por encima del guinsma, pero no estan destruidas todas las Gbras

Figura 89, - Campo visual binocular, segin Miser, — La linea continua I
Hmita el eampo visual del ojo izquierdo la linea punteada R, el del ojo
derecho Lag partes internas de log dos campos visuales se cubren en s
extension de la superficie que aparece en blanco. Esta representa, pues,
el campo visnal binocular, en el cual todos los objetos se ven concurrente-
mente por ambos 0jos. En medio de éste ge ve el punto de fijacion f, y 4
los dos ladoe de este iltimo la mancha ciega de cada ojo » y L. Al campo
visual binoeular se asocia de cada lado la parte temporal {sombreada) de
los dos campos visuales, en la cual los objetos no se ven mds que eon un
solo ojo.

de una de las cintas, sino que s6lo estd afectada una parte (6 su comu-
nicacion con las corticales del cerebro). Ademis, muy frecuentemente,
sun en la hemiopia tipica, el campo visual no se divide exactamente
<n dos mitades. En efecto; en el sitio del punto de fijacion, el limite
vertical del campo visual describe una curva que se extiende algo mas
alla de lalinea vertical (fig. 87), de tal manera, que la parte del campo
visual que corresponde & la macula lutea se ha conservado por comple-
to. Iis necesario deducir que la macula lutea — al contrario de lo que
tiene lugar para el resto de la retina — contiene en toda su extensién
fibras que terminan en ambos hemisferios. Esta privilegiada disposi-
cién esta en relacion con la importancia funcional de esta parte de la
retina. Después veremos que el namero de fibras nerviosas destinadas
a la macula lutea es muy excesivo.

¢Como estan dispuestas, en el tronco del nervio dptico hasta el

FUCHY, — TRATADO DE ENFHEMEDADES DE LO8 OJuS. — TOMO II 6
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quiasma, las fibras nerviosas destinadas i las diversas partes de la
retina? Nuestros conocimientos respecto de este asunto son de fecha
muy reciente, y nos han sido suministrados por el examen de ciertos
casos patolégicos. En uno de afeccion del nervio optico, se ha com-
probado durante la vida un defecto en el campo visval; si en la
autopsia se encuentra una lesion en un punto determinado del tronco
del nervio dptico, puede admitirse que el manojo lesionado perte-
yvece 4 esta region de la retina que corresponde al defecto del campo
visual.

A su entrada en el ojo, las filras del nervio dptico se disocian come
una gavilla, para formar las capas internas (anteriores) de la retina.
Las fibras situadas gobre el borde de la pupila terminan en sus inme-
diaciones. Cuanto mas cerca del eje del nervio 6ptico se encuentran
las fibras, mayor es el espacio que tienen que recorrer en la retina
antes que lleguen 4 este punto de la capa ganglionar de esta membra-
na, donde terminan, Puede, pues, formularse de ¢ste modo la ley: las
fibras procedentes de las partes periféricas de la retina estan sitnadas
en medio del nervio dptico; por el contrario, las que emanan de la
regién central pertenecen 4 las partes periféricas del mismo nervio.
Conviene recordar que los fasciculos mas marginales del nervio dptico,
es decir, log que se encuentran inmediatamente debajo de la vaina
pial, sufren por lo regular la degeneracién atréfica, en una edad mas
avanzada. Lo mismo sucede con los fasciculos nerviosos, inmediatos
4 los vasos centrales, Un grupo completamente especial corresponde
4 las fibras destinadas 4 la region de la retina que ge extiende entre
la papila y la macula lulea, la region papilo-macular. Estas fibras se
encuentran reunidas, en la porcion del nervio inmediatamente ve-
cino del ojo, en un sector cuya punta estd dirigida hacia el centro
del nervio 6ptico, mientras que la bage mira al borde externo (fig. 85,
p, m, los manojos de un aspecto mas pilido). Mas atras, esta disposi-
cion se modifica de manera que estas fibras se colocan en el eje del
nervio (Samelsohn, y después de él han comprobado lo mismo Nettle-
ship, Vossius, Bunge, Uhthogf). El sector, ocupado por el manojo papilo-
macular, forma casi el tercio de la seccion transversal total del nervio-
optico, proporcion enorme, cuando se piensa que Ia Tegidn que corres-
ponde 4 este fasciculono constituye sino una minima fraceién del con-
junto de la superficie retiniana. Esta disposicién corresponde ademas.
4 la importancia considerable de esta parte de la retina. Por otra par-
te, corrobora la opinion de que cada elemento terminal de la macula
lufea esta en comunicacion con el cerebro por el intermedio de una
fibra propia. De esta manera, su irritacién llega aisladamente hasta
¢l cerebro, mientras que en las partes periféricas de la retina es proba-
ble que muchos elementos terminales se reinan en una cifra comin.
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Nuestros conocimientos acerca del curso de las fibras opticas pue-
den tener cierta importancia prictica, en el concepto de que nos per-
mitan fijar de una manera precisa el sitio de una lesion de su trayec-
to. Aqui se trata de los casos en que hay un defecto en el campo
visual, sin que al oftalmoscopio pueda comprobarse una afecciin cual-
quiera de las membr.nas profundas. En este caso el escotoma debe
estar relacionado con una lesion del trayecto de las fibras. En todos
los casos en que el escotoma no interesa mas que un ojo, O cuando log
escotomas no son simétricos en amhbos, la lesion debe encontrarse en el
mismo nervio dptico, porque toda interrupei6én situada mas alla del
gquingma ocasiona escotomag simétricos en aml s campos visuales,
Por el mismo motivo, cuando estd atacado de ceguera un solo ojo,
mientras el otro estd intacto, ey preciso atribuirlo 4 una afeccion si-
tuada mds aca del quiasma. Respecto 4 los escotomas centrales, corres-
ponden & una enfermedad del manojo papilo-macular.

En la hemiopia temporal, la lesién reside en el mismo quiasma.
La hemiopia homdnima, @ otros defectos menores, pero simétricos,
del ecampo visual, dependen de una lesién que se encuentra mas alla
del quiasma. El reflejo luminoso de la pupila igualmente se pierde
cuando se proyecta la Iuz sobre la parte insensible de ia retina; enton-
ces la interrupeion de las fibras conductoras debe encontrarse debajo
del sitio de donde parten las fibras para ir & parar al éculo-motor, es
decir, en la cinta misma. Si, por el contrario, ¢l reflejo luminoso de la
pupila estd intacto, la lesion estd situada mas arriba, por ejemplo en
el tubéreulo cuadrigémino, en la capsula interna, 6 también en la cor-
ieza del cerebro (reaccion pupilar hemidpica segin Wernicke). En fin,
convendria admitir una lesion cortical en los casos raros en que existe
solamente una hemiopia para el sentido de los colores 6 de la luz,
mientras que para el sentido del espacio (campo visual tal como ordi.
nariamente se le examina), el campo visual es normal. En efecto; las
fibras conductoras de estas tres clases de impresiones sensoriales estin
reunidas en un solo faseiculo, y no se separan gino al nivel de la cor-
teza cerebral, para terminar cada una en un centro distinto,

I. — INFLAMACGION DEL NERVIO OPTICO

§ 102. La inflamacién del nervio dptico (neuritis 6ptica) puede
interesar un punto cualquiera de su trayecto. Pero es inutil decir que
no puede verse la inflamacion sobre un ojo vivo sino en tanto que par-
ticipe de ella la papila, tinica accesible & la observacion offalmoscipi-
ea, Designamos estos casos con el nombre de neuritis intraccular ¢ de
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papilitis (Leber), & cansa de las alteraciones de que es asiento Ia papila.
L& necesario distinguir los cusos en que la inflamacion reside sobre
un punto mas posterior del nervio dptico : neuritis retrobulbar. Pero,
puesto queen este caso el foco inflamatorio escapa 4 la observacién
directa, su presencia debe deducirse de otros sintomas.

&) Neuritis intraocular.

SinroMas ¥ MARcHA. — Al exterior, la neuritis papilar no se dis-
tingue por ningun sintoma, &i se exceptua la dilatacion de las pupilas
que resulta de la debilidad 6 de la pérdida completa de la agudesa vi-
sual. Al oftalmoscopio se observan en la papila los sintomas de la in-
flamacion (fig. 90, a). Bl color de la papila ha cambiado, es blanco,
gris 6 rojizo, y con frecuencia sembrado de manchas blancas 6 de ex-
travasaciones sanguineas () Los limites de la papila son imposibles
de reconocer porque el exudado invade las partes inmediatas 4 la re-
tina. Por esto parece que la papila ha adquirido un gran didmetro.
Los vasos sanguineos de la retina estdn modificados: las arterias (a @)
son mucho mas delgadas, en tanto que las venas (v v) estén ingurgita-
das. Este estado depende de la compresion de los vasos & consecuencia
del aumento de volumen del nervio 6ptico. Las venas retinianas son
muy sinuosas, sobre todo en el punto en que pasan sobre el borde in-
flamado de la papila para dirigirse 4 la retina. Kn el punto en que las
venas sinuosas penetran mas profundamente en el tejido alterado, pa-
recen ocultas ¢ enteramente interrumpidas. El sintoma mas impor-
tante es la tumefaceién de la papila, que se distingue por su relieve
por encima del nivel de las partes circunvecinas de la retina.

El sintoma subjetivo de la neuritis optica consiste en una altera-
cion de la vista. Muy freeuentemente este trastorno es muy notable, y
aun en los casos de neuritis grave, la ceguera es de ordinario completa.
Sin embargo, se observan cagos en que el abultamiento es considera-
hle, mientras que la agndeza visual es normal (en la papila de extasis,
Stanungspapille), Muchas veces se encuentra una reduceiéon del eampo
vigual, 4 veces bajo la forma de hemiopia.

La marcha de la neuritis Gptica es crdnica, La afeceion dura meses,
v después desaparecen los fendmenos inflamatorios para dar lugar 4
los sintomas de la atrofia. Entonces la papila se pone mas pilida, los
limites se distinguen mas claramente, y los vasos de ella y de la reti-
na disminuyen de calibre. La atrofia, que se llama neuritica, es tanto
mas pronunciada cuanto méas vielenta ha side la neuritis. Del grado
que aleance la atrofia, dependerd la cuestién de saber si la agudeza
visual debe mejorar, quedar mas débil 6 abolirse complefamente,
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ErtoLoeia. — Lo mismo que otras afecciones infracculares, la neu-
| ritis optica rara vez es una enfermedad local, sino que procede de or-

i I} - . v . 3 - & w

% dinario de una afeccion mas profunda, y por este motivo es casi siempre

-

Freora 90. — Neuritis dplica ( papila en éxtasis ). Aumento 14/1, (Compérese
con el nervio éptico normal, fig, B4, pdg. 84 ).—A. Aspecto oftalmoscipico de
la papila. La papila aparece considerablemente ensanchada y de contornos
poco limpios. Es de color hlanco grisdceo, alterada v ocuprda por una es-

4 triacién radiada, que ge contimia en la retina circundante. Lag arterias re-
) tinianas @ a estdn adelgazadas, las venas v v, por el contrario, muy disten-
| didag y tortuosas. Unas y otras estdn violdceas por placas. En la retina se
| encuentran, en las inmediaciones de la papila, manchas rojas, estriadas,
| en direccién radiada ki ; son las hemorragias.
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B. Corte longitudinal a través de la papila. — Xsta estd muy tumefacta, de
suerte gne forma relieve por encima del nivel de la retina inmediata y pre-
senta en su base un rodete anunlar, la prominencia neuritica #. Una infiltra-
cidn celular existe particularmente 4 lo largo de los finos vasos sanguineos
e, que, por alli, resaltan muy bien. La retina estd, 4 causa del abulta-
miento de la papila, plegada 4 su alrededor; la coroides ¢k y la esclerética 5
estdn normales, lo mismo que el nérvio mds alld de la ldmina ¢ribosa. Aqui
exisle simplemente una dilatacién del espacio intervaginal i, debido 4 una
actmnlacion de liguido; 4 causa de la hidropesia de este espacio, la vaina
aracnoidea ar, muy plegada, resalta muy bien; du, vaina dural; p, vaina pial,

bilateral, Resulta, pues, que el diagnostico de la neuritis 6ptica es im-
portante, no sélo para el oenlista, sino también para tedo prictico,
porque esta enfermedad le suministra un medio indispensable para
diagnosticar un gran ntimero de afecciones,

Las eausas de la neuritis son:

Lo Las enfermedades del cevebro. — Estas enfermedades constituyen
desde luego la causa mis frecuente de la neuritis dptica. Por éxtasis o
por continuidad de la lesion del cerebro es como se produce la afeccion
del nervio dptico.

a) El értasis se observa sobre todo en las afecciones que determi-
nan un aumento de la presion intracraneana, muy frecuentemente &
consecuencia de tumores cerebrales é hidrocefalia. En efecto; un tu-
mor del cerebro, al hacer su desarrollo, ocupa un espacio de la ba-
veda craneana cada vez mayor. Siendo inextensible esta cavidad, re-
sulta un aumento de la presion intracraneana, que desaloja una parte
del liguido cerebro-espinal. Este liquido huye en parte hacia la mé-
dula espinal y en parte hacia el nervio 6ptico. Entonces se encuentran
los espacios vaginales de las vainas del nervio Gptico, espacios que co-
munican con los que existen entre las membranas cerebrales, disten-
didos y llenos de serosidad. Stellwag: hidropesia de la vaina del nervio
dptico (fig. 90, ). Sobre este hecho se apoya la teoria de Sehmidt-Manz,
relativa al desarrollo de la neuritis. A consecuencia de la acumulacion
de serosidad en los espacios vaginales, se produce el éxtasig linfitico
en el tronce del nervio Optico, sobre todo al nivel de la limina cribosa,
cuyos espacios linfaticos estan en comunicaciéon con los vaginales. Kl
edema de la ldmina cribosa determina la compresion de los vasos cen.
trales. Kl efecto de esta compresiom es mis rapido y més intenso sobre
la vena que sobre la arteria central de la retina. Pero como la arteria
lleva constantemente nuevas cantidades de sangre, para cuyo desagiie
no basta la vena central, sobreviene el éxtasis venoso y, por eonsi-
guiente, la tumefaccion del neryvio 6ptico. En el punte por donde el
nervio pasa el estrecho agujero escleral, est4, por decirlo asf, compri-

. KT -
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mido por la hinchazén, de donde resulta el desarrollo de un edema
violento al nivel de la pupila estrangulada. La neuritis producida de
este modo es mucho menos una inflamacion propiamente dicha que
un edema inflamatorio, y por tal motivo se la designa con el nombre
de neuritis de éxtasis 6 papila de éxtasis, Constituye, pues, un sintoma
muy importante del aumento de la presion cerebral,

b) La propagacién directa de la inflamacion del cerebro al nervio
éptico debe principalmente admitirse para los casos en que el cerebro
mismo es asiento de una inflamacion, sobre todo en su base, como de
ordinario ocurre en la meningitis tuberculosa. Desde el cerebro se pro-
paga la inflamacién hasta la papila, 4 lo largo del nervio optico y de
sus vainasg : neurifis descendente.

2.8 La sifilis es una causa frecuente de neuritis. El nervio aptico
puede ser directamente atacado por la afeccion sifilitica. Otras veces
padece inairectamente, en el concepto de que bnjo I influencia de la

sifilis se desarrollan en la béveda eraneana 6 en la orbita, inflamacio-

nes 6 tumores que, por compresion 6 de cualquier otro modo, atacan
al mismo tiempo al nervio dptico.

3a  Las enfermedades infeceiosas febriles agndas, como el tifus, el sa-
rampion, la escarlatina, la viruela y la difteria,

4.8 ‘Los desordenes de la nutricion de diversa naturaleza, producidos,
por ejemplo, por la albuminuria, la diabetes, la escrofulosis, los tras-
tornos menstruales, el embarazo y los partos.

5 La anemia aguda, consecutiva & pérdidas sanguineas abundan-
tes, muy frecuentemente las hematemesis y metrorragias. lin estos
casos sobreviene de ordinario ln ceguera al cabo de algunos dias; es
generalmente incurable.

6.2 Bl envenenamiento saturning,

7.8 La herencia. Hay familias cuyos individuos son atacados de
neuritis sin causa especial. La afeccion no ataca de ordinario mas que
4 los hombres, v frecuentemente en la misma edad (en general & los
veinte afios proximamente).

8.8 Bl enfriamiento infenso.

9a Las afecciones orbitarias, tales como las inflamaciones y los
neoplasmas de la orbita, G bien los tumores que se desarrollan en el
mismo nervio 6ptico. Son los tinicos casos en que puede congiderarse
won seguridad la neuritis como una afeceion local.

TraraMIENTO. — Kl tratamiento de la neuritis debe dirigirse sobre
todo contra la afeccién fundamental. El tratamiento local consiste,
ademss de las prescripciones dietéticas oculares, en sustracciones san-
guineas al nivel de la apofisis mastoides, en curas sudorificas, en la
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administracién de medios resolutivos, tales eomo el ioduro de potasio,
el mercurio, ete.

Una simple hiperhemia del nervio éptico es un accidente que se en -
cuentra muy frecuentemente. No es sélo una complicacion constante
de todas las inflamaciones de la retina y de la coroides, sino que se la
encuentra en las inflamaciones intensas del segmento anterior del ojo,
por ejemplo en la iridociclitis. Cuando el nervio 6ptico participa ex-
tensamente de la inflamacion de la retina, 6 reciprocamente, enando la
inflamacion de la papila invade una gran extensién de la retina, se
ve aparecer el cuadro sintomatico de la neuro- refinitis. Casi todas las
formas de retinitis, asi como de neuritis, precedentemente deseritas,
pueden presentarse también como neuro - retinitis. Hspecialmente en
los tumores del cerebro, se encuentra una forma de neuro-retinitis
que consiste en que, al lado de los sintomas observados, sobre la papi-
la, hay en la regién de la macula estrias muy finas, plateadas, que re-
cuerdan 4 las que caracterizan la retinitis albumintrica. V. Graefe fué
el primero que dividié las inflamaciones del nervio 6ptico que acom-
panan 4 las afecciones del cerebro en neuritis por éxtasis y neuritis des-
cendente. Al oftalmoscopio, los signos diferenciales entre ambas son:
en la papila de éxtasis, el abultamiento es muy considerable, pero se
detiene bruscamente sobre el fondo de la papila, porque las alteracio-
nes se localizan alli, Ademas, el éxtasis se traduce por la ingurgitacion.
con frecuencia enorme, de las venas retinianas. En la neuritis descen-
dente, la tnmefaceion es poco acentuada, lo mismo que la ingurgita-
ci6n de las venas; en cambio, el exudado es mas abundante, lo cual
ge manifiesta por la alteracion y decoloracion de la papila. El exudado
se extiende en la retina mas alla de la papila, de suerte que ésta pa-
rece mucho mavor. Frecuentemente se observa la imagen de la neuro-
retinitis. Sin embargo, ambas formas de neuritis no son tan distintas
como la teoria indica, porque se observa una multitud de estadios in-
termedios entre el éxtasis papilar y la neuritis descendente. Por este
motivo, ast como por otros deducidos de ciertas investigaciones ana-
témieas, se ha puesto en duda la explicacion puramente mecanica del
éxtasis papilar, segin la teoria de Schmidf- Manz, y se han propuesto
otras sobre el origen de esta afeccion. En efecto; las cosas parecen pa-
sar de modo que si, en la neuritis por éxtasis, este tltimo desempena
un papel importante, no es menos cierto que los accidentes inflamato-
rios del tronco y de las tanicas del nervio optico tienen también su
participacion,

Las afecciones del cerebro que se complican de neuritis éptica son,
ya afecciones en foco, ya difusas. Entre ias primeras, se cuentan prin-
cipalmente los tumores del cerebro que tienen la neuritis por conse-
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cuencia, y de ordinario bajo la forma de éxtasis. En estos casos, la-

l

gl e



ENFERMEDADES DEL NERVIO OPTICO 105

neuritis eg tan frecuente —mno faltaria sino en el 10 por 100, seglin
otros en el 20-30 por 100 de todos los tumores cerebrales — que cons-
tituye un sintoma de los mds importantes. liste sintoma debe tomarse
muy en consideracion, puesto que frecuentemente un tumor cerebral
puede desarrollarse durante largo tiempo sin manifestarse por ningun
otro sintoma earacteristico, por ¢jemplo, no eausando m4s que cefalal-
gia, y aun ésta puede faltar. En tfodos los casos, pues, en que se sospecha
una enfermedad del cerebro es necesario examinar el fondo del ojo al oftal-
moscopio, Es tanto mas indispensable, cnanto que el éxtasis de la papila
no se manifiesta 4 veces por ningtn trastorno visual. Este hecho se
explica porque en el éxtasis papilar — al menos en el principio — se
trata de un edema sencillamente. Los trastornos visuales gon produei-
dos por la compresion de las fibras nerviosas que resulta de la tume-
faccion edematosa. Pero no es de ningtn modo posible juzgar del grado
de la compresion, segtin el aspecto oftalmosedpico de la papila. Asique
al oftalmoscopio se obeervara a veces una neuritis muy pronunciada,
en tanto que el paciente acuse una agudeza visual normal. En muchos
¢asos sobreviene la ceguera después, a veces al mismo tiempo que la
atrofia neuritica.

No hay relacién entre el volumen y el asiento del neoplasma y el
desarrollo de un éxtasis de la papila. Se han observado papilas en éx-
tasis en casos de tumores cuyo volumen no pasaba del de una avellana:
otras veces tumores muy gruesos no van acompafiados de ninguna nen-
ritis. También aparece ésta, tanto si el tumor se encuentra en las in-
mediaciones de las vias 6pticas, como si esta muy lejano, por gjemplo
en el cerebelo. Por lo demds, en log tumores cerebrales, no sélo se ob -
serva la neuritis por éxtasis, sino también la descendente y la atrofia
primitiva del nervio 6ptico. La primera sobreviene cuapdo el tumor
provoca en los tejidos inmediatos una inflamacién que se propaga al
neryio Optico. La atrofia primitiva puede desarrollarse cuando el tu-
mor ejerce sobre el quiasma ¢ Jas cintas 6pticas una presion gue pro
voca la degeneracion. Un tumor también puede produgir un aciumn -
lo de serosidad en el tercer ventriculo, de modo que la extremidad in-
ferior que se extiende muy lejos por delante compriwma el quiasma.
De esta manera se producen, en log casos de tumores cerebriles, las
amaurosis, ya en ausencia de todo signo oftalmosedpico, ya bajo el as-
peeto de una atrofia primitiva.

Entre el niimero de las afecciones cerebrales en foeco que, aungue
rara vez, pueden producir la neuritis, es necesario contar los reblande-
cimientos eircunseritos, los abecesos, las trombogis de los senos, los
aneurismas, las apoplejias, los ¢uistes, comprendidos los cisticercos y
¢l equinococo. Entre las afecciones difusas, son la esclerosis disemi-
nada, la meningitis aguda y crénica y la hidrocefalia quienes dan lu-
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gar 4 la neuritis, Las dos Gltimas (asi como la tuberculosis cerebral)
constituyen la causa mas frecuente de la neuritis en los nifos. Muchas
veces es muy tarde cuando se solicitan los cuidados del médico. Tste
encuentra como causa de la ceguera una atrofia neuritica, y puede, por
los datos anamnésicos, establecer que fué precedida de una afeccion ce-
rebral grave, Hsta ceguera es incurable. No deben confundirse con esta
atrofia los casos raros en que los nifios se quedan ciegos sin razon co-
nocida y sin que puedan observarse alteraciones oftalmoscépicas en el
fondo del ojo. Semejante ceguera, cuya causa ignoramos todavia, des-
aparece a veces (Netileship). Se conocen algunos casos de neuritis que
resultan de una hidrocefalia en que se ha observado un derrame cun-
tinua de serosida 1 — liguido cerebro-espinal — por la nariz. La neuri-
tis se encuentra también 4 veces en las deformaciones y traumatismos
del eranzo (sobre todo en las fracturas de Ja base con meningitis con-
secutiva ). Como complicacion rara se ha observado la neuritis en las
afecciones de la médula espinal (principalmente la mielitis aguda).

b Neuritis retrobulbar

§103. La neuritis retrobulbar reside en la porcion orbitaria del
nervio optico. Resulta que al examen oftalmoscopico no se observan
sino alteraciones papilares nulas 6 muy insignificantes y de ningun
modo caracteristicas, Mias tarde, cuando la enfermedad ha terminado,
es ¢nando la papila presenta con frecuencia los signos de la atrofia.
Este hecho se produce sobre todo cuando al nivel del foco inflamatorio
se han destruido las fibras del nervio Gptico. En este caso, los extre-
mos periféricos de las fibras interrumpidas sufren la degeneiacion
atrofica que se propaga lentamente hasta la papila, y llega 4 ser visi-
ble al oftalmoscopio (atrofia descendente). Por la falta de modificacio-
nes oftalmoscépicas visibles, deben diagnosticarse los casos recientes
de neuritis retrobulbar apoyandose en los demis sintomas, sobre todo
en la naturaleza de los desérdenes visuales. En ciertos casos, los tras-
tornos pueden llegar hasta la ceguera completa, pero se limitan con
frecuencia & las partes centrales del campo visual, las cuales estan des-
empenadas por el fasciculo papilo-macular. Se produce, pues, de este
modo un escotoma central en el campo visual.

La neuritis retrobulbar se encuentra tanto bajo la forma aguda
como bajo la crénica. Los casos de esta naturaleza dependen muy fre-
cuentemente de una intoxicacién erénica, sobre todo por el tabaco
(ambliopia nicotinica). El pronostico de la neuritis retrobulbar es en
general favorable, en el sentido de que, cuando la afeccion no estd muy
avanzada, la agudeza visual puede muchas veces adquirir de nuevo su
estado normal,

——
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La forma aguda de la neuritis retrobulbar se distingue por la apa-
ricion subita del desorden visual. Puede en pocos dias aleanzar un
grado tal, que se pierda toda percepecién luminosa. Al exterior, el ojo
parece sano; todo lo mis que se observa es cierto grado de amplitud
de la pupila. Al oftalmoscopio, apenas si los vasos parecen algo mas
ingurgitados (al contrario, 4 veces hay isquemia de la retina, lo cual
tiene lugar cuando los vasos centrales sufren una compresion en el si-
tio en que esta inflamado el nervio dptico). Estos fenémenos van acom-
panados frecuentemente de una violenta cefalalgia ¢ de dolores pesados
en la orbita, que se exacerban cuando el paciente mueveel ojo 6 cuan-
do se trata de empujar al organo en la cavidad orbitaria. A veces am
hos ojos estan atacados al mismo tiempo.

La enfermedad se cura con frecuencia total 6 parcialmente. En el
primer caso, la agudeza visual torna & ser normal; en el segundo,
casi siempre queda un escotoma central. La curacion, para verificarse,
tiene necesidad de mucho tiempo, de uno 6 de muchos meses. Sin em-
bargo, en ciertos casos, la ceguera total persiste siempre, de medo que
s imposible, al principio, establecer con seguridad el pronostico.

Entre las causas de la neuritis retrobulbar, se conocen las siguien-
tes: los enfriamientos intensos, los esfuerzos exagerados, las enferme-
dades infecciosas agudas, tales como el sarampion, la influenza y la.
angina (v. Graefe), la amenorrea, el envenenamiento saturnino. A ve
ces he visto estallar la enfermedad en sujetos que estaban muy sofo-
cados en la caza y que, con un tiempo frio, emprendieron en seguida el
viaje en coche descubierto. Una vez la observé en un hombre joven 4
consecuencia de exagerados esfuerzos, Por una apuesta, habia recorrido
en velocipedo, en un dia, una larga distancia; al siguiente, estaba
atacado de una neuritis retrobulbar doble. La neuritis hereditaria pue-
detambién presentarse bajola forma de una neuritis retrobulbar aguda.
El tratamiento de esta afeccidn es el mismo que el de la neurifis en
general. En el estadio agudo, el tratamiento més purticularmente eficaz
o3 una cura sudorifica enérgica.

La neuritis retrobulbar erénica tiene su representante tipico en la
ambliopia tabégica (ambliopia nicotinica ), que se desarrolla bajo la in-
Hluencia de la intoxicacién nicotinica cronica. Esta ampliopia fué des-
erita primero por Arlt bajo el nombre de retinitis nictalépica, porque
la nictalopia era el sintoma mis sorprendente. Los datos suministra-
dos por Arlf respecto de los sintomas, de la marcha y del tratamiento
de la enfermedad todavia son exactos: solamente que Arlf no reconocid
la causa, que creia debida al desvanecimiento.

La ambliopia nicotinica se manifiesta tnicamente por alteraciones
visuales que sobrevienen de una manera tan gradual, que el paciente
¢s muchas veces incapaz de indicar con exactitud el principio. Prime-
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10, lee todavia caracteres de impresion de tipo mediano, después le es
impesible hacerlo eon los caracteres ordinarios. La disminucidén de la
agudeza visual es casi siempre la misma para ambos ojos, al contraric
de lo que sucede en las demas afecciones intracculares eronicas, tales
comp la catarata, la coroiditis, la atrofia del mervio Optico, etc., ete., en
las cuales los dos ojos estan de ordinario atacados en grados diferentes.
Un sintoma muy caracteristico es la nictalopia. Bl paciente dice que ve
mucho mejor de noche que de dia; en los casos recientes, aun pretende
ver de noche como antes, en tanto que durante el dia estd molestado
por una neblina inedmoda. Sin embargo, el examen objetivo dernues-
tra que, en la mayor parte de los casos, no se produce ningtin alivio
sensible de la agudeza visual cuando se disminuye la luz, pero la inco-
moda sensacion de desvanecimiento desaparece; entonces el enfermo
fe imagina que ve mejor. Empero, en ciertos casos, he podido observar
un alivio efectivo de la vista por la disminneion de la luz. Uno de es-
tos enfermos era mas capaz de leer finos caracteres impresos cuando
estaba provisto de lentes ahumados que & simple vista. Otro enfermo,
un cochero, leia de noche los nimeros de las casas donde habia de pa
rarse, mientras que era incapaz de hacerlo de dia. Muchos enfermos
confiesan también que no reconocen el color rojo con la facilidad que
antes, sobre todo el de los objetos pequenos. Kncuentran que las per-
souas de su conocimiento tienen aspecto de enfermas, porque les pare-
cen de color amarillo de cera.

Al examen objetivo no se observan sino alteraciones oftalmosedpi-
cas insignificantes, En los casos recientes, la papila esta de ordinario
algo hiperhemiada, en tanto que, por el contrario, en los casos mas an-
tiguog, la mitad temporal se ha puesto mas palida. Sin embargo, estas
alteraciones son frecuentemente tan poco pronunciadas, que puede de-
cirse que son nulas. El examen de la agudeza visual solo demuestra
una moderada disminueién de la visién, disminucién que depende de
la existencia de un esecotoma central, que representa un ovalo inserito
desde la macula lutea hasta la mancha de Mariofle, y que corresponde,
pues, 4 la regién maculo-papilar. Al principio no es mas que un esco-
toma para los colores. Ademds, cuando se examina el campo visual
con un objeto blanco, no se encuentra ninguna interrupeion. Si, por el
contrario, se hace uso de un objeto rojo 6 verde, el color cambia en
toda la extension del escotoma. Al prineipio menos saturado, el objeto
parece después completamente incoloro. Mas tarde atn, el rojo no se
ve apenas al nivel del escotoma; en fin, el mismo objeto blanco des-
aparece en esta parte del campo visual; el escotoma ha llegado & ser
absoluto ( véase tomo I, pags. 33 y 34). Asi que la agudeza visual des-
ciende al menor grado posible a que generalmente llega en esta afec-
cion. Los limites exteriores del campo visual quedan siempre norma-
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les, y la ceguera absoluta no es de temer; solo se pierde la vista directa
y con ella la facultad de ejecutar trabajos delicados. Antes de que la
vista descienda tanto (lo eual no siempre sucede), transeurren, cuando
1a afeccion es cronica, muchos meses.

La causa de la ambliopia nicotinica es el uso inmoderado del ta-
baco, ya del que se fuma, ya del que se mastica. La afeccion se en-
cuentra, pues, casi exclusivamente en el hombre, y sobre todo, en la
edad media de la vida. Parece, pues, que con los progresos de la edad
disminuye la resistencia al envenenamiento nicotinico. La cantidad
de tabnco necesaria para provocar una ambliopia nicotinica, depende
de disposiciones individuales. En muchos casos, han bastado cantida-
des relativamente pequenas. Los tabacos de mala calidad, que son de
ordinario log mis ricos en nicotina, asi como el tabaco himedo, son
mas peligrosos que el tabaco seco y de mejor calidad. El abuso de las
bebidas alcohdlicas, que es habitual en los grandes fumadores, favore-
ce el desarrollo de la ambliopia nicotinica; sin embargo, se la observa
también en los fumadores que se abstienen de toda clase de espiri-
110808,

El tratamiento consiste ante todo en la abstinencia del tabaco, y
es probable que esto solo baste, en los casos ligeros, para obtener la
curacion. Para adelantar ésta, se administra al interior el ioduro de
potasio, 6 las inyecciones hipodérmicas de estricnina 6 de pilocarpina.
Ademis, se preseriben los cuidados higiénicos oculares apropiados.
Para los casos recientes, en los cuales se leen todavia caracteres de
mediano tamafio y donde el escotoma no es atin absoluto, puede emi-
tirse un pronostico favorable, porque entonces llega 4 obtenerse una
curacion completa; pero para lograr esto se han menester ciertamente
uno 6 dos meses. Kn los casos mis antiguos, donde los caracteres mas
gruesos ya no se leen, y donde el escotoma ha llegado 4 ser ahsoluto;
es casi imposible un restablecimiento completo.

Como la nicotina, pueden otros venenos producir por intoxicacion
eronica una neuritis retrobulbar, con sintomas idénticos 6 muy seme-
jantes & los de la ambliopia nicotinica. Al nimero de estas sustancias
pertenece ante todo el alcohol. He tenido ocasion de tratar un enfermo
que, desde su juventud, fumaba cigarrillos de estramonio en gran
cantidad para combatir los ataques de asma, lo cual le acarre6 una
ambliopia con escotoma central (el hombre no era ni famador ni be-
bedor). En fin, es necesario mencionar los casos de envenenamiento
por el plomo ¢ los vapores de sulfuro de carbono (en las fibricas de
cautchue), por el cloral y otros venenos, asi como la por diabetes. El pri-
mer estudio anatémico de la neuritis retrobulbar se debe a Samelsolin,
que comproho una neuritis intersticial en la parte del tronco del nervio
optico, que se encuentra en el conducto del mismo nombre. La afeceion
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se localizaba en el fasciculo papilo-macular, y por esto pudo compro-
barse Ia situacion y la marcha de este fasciculo en el nervio 6ptico.

g

Estricnina. — Nagel fué el primero que la propuso para el trata-
miento de las afeceiones del nervio optico. Ejerce una accion excitante |
sobre el nervio 6ptico, hasta el punto de que, aun en un ojo normal,
produce una ligera elevacion de la agudeza, y una ampliacitn del

o/
campo visual, que son duraderas (Hippel), Con un objeto terapéutico, ﬁ

se emplea una disolucién al 'z por 100, de que se inyecta diariamente
media ¢ una jeringa de Pravaz (priximamente una dosis de 0,005
miligramos), hajo la piel de la sien. La estricnina obra mejor, en las
afecciones visuales sin sintomas oftalmoscaopicos, principalmente en las
formas histéricas y neurasténicas, cuyo prondstico es en general fayo-
rable. En las enfermedades graves del nervio Gptico, tales como Ia
atrofia progresiva, se obtiene con frecuencia, es verdad, cierto grado
de alivio de la agudeza visual, sobre todo una ampliacién del eampo
visual; pero estos felices resultados son de ordinario poco duraderos.

Il. — ATRO¥IA DEL NERVIO OPTICO

§ 104, La atrofia del nervio dptico se desarrolla primitivamente i
¢ después de una inflamacion previa. Se divide, por consiguiente, en
atrofia simple é inflamatoria.

a) La atrofia simple (primitiva, verdadera, no inflamatoria) estd
caracterizada porque la papila se pone en primer lugar mas palida, en
seguida completamente blanca ¢ blanco-azulada, en el resto muy bien
limitada y ligeramente excavada (ex cavacién atréfica, véase tomo I,
pag. 414 ). El punteado gris de la lamina cribosa se hace més distinto y
mds visible en una extensién mucho mayor. Los vasoes papilares mas j
delgados han desaparecido, en tanto que los retinianos no ofrecen ol
eambios notables (al contrario, en la atrofia inflamatoria estos Gltimos
vasos han disminuido también de calibre). La agndeza visual dismi-
nuye 4 medida que la atrofia progresa, y esta disminucion puede llegar
hasta la ceguera completa. Las causas de la atrofia simple del nervio _'*‘"
optico son: 1.0, las afecciones de la médula espinal, sobre todo la tabes. I
que es desde lnego la cansa mas frecuente de la atrofia simple del
nervio dptico. La atrofia se declara habitualmente en el estadio inicial
de la tabes, en una época en que los sintomas atixicos son poco pro -
nunciados 6 faltan totalmente, y en que todavia no es facil establecer
el diagnostico de la afeccion. Es, pues, muy importante conocer ade-
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mas otros dos sintomas que de ordinario se manifiestan también opor:
tunamente. Kl primero concierne & la pupila, que ya no reacciona bajo
la influencia dela luz (sintoma de Argyll Robertson, véase tomo I, pagi-
na 320) y que generalmente esta muy contraida (miosis espinal, tomo I,
pagina 378), El otro sintoma es la falta del reflejo rotuliano, descu-
bierto por Westphal. La atrofia espinal del nervio optico ataca siempre
ambos ojos; pero no al mismo tiempo. Progresa con lentitud, pero de
una manera continua, y merece por ello el nombre de atrofia progre-
giva; 2.0, entre las enfermedades del cerebro, la esclerosis diseminada
y la paralisis progresiva de los enajenados se complican con la atrofia.
Los tumores y las demas enfermedades en foco pueden provocar el des-
arrollo de la atrofia simple del neryio Optico comprimiendo en el inte

rior del craneo el tronco del nervio 6 sus expansiones; desde el punto

de interrupeidn, la atrofia se propaga poco & poco hasta el extremo in
traocular del nervio dptico (atrofia descendente); 3.9, la solueidn de
continuidad puede residir también, es initil decirlo, mas cerca de la
periferia, por ejemplo, en la 6rbita, donde el nervio puede sufrir la de
generacion atréfica 4 consecuencia de inflamaciones, heridas 6 com-
presion por tumores; 4.9, en muchos casos de atrofia simple del nervio
optico, la causa permanece ignorada.

b) La atrofia inflamatoria es la que se manifiesta como terminacion
de una neuritis 6 de una retinitis (atrofia neuritica 6 vetinitica). La
atrofia inflamatoria se distingue también de la atrofia simple por sus
sintomas oftalmoscdpicos. Bn efecto; en la atrofia inflamatoria la pa-
pila esta interceptada por tejido conectivo formado 4 expensas del exu
dado. Al principio de la atrofia neurifica, la papila presenta un color
blanco-griséceo y los bordes estan ligeramente violdceos. Las venas in-
gurgitadas y flexuosas. Después, la papila se pone blanca 6 blanco-
azulada, sin dejar ver, sin embargo, la limina cribosa como en la atrofia
simple. En este momento, la papila estd muy bien limitada, pero fre-
cuentemente mag pequena ¢ irregular, como arrugada. Las arterias, lo
mismo que las venas, son mas estrechas y con frecuencia sembiadas
de cstrias blancas. En la atrofia refinéfica, la papila parece de un color
rojo-grisaceo sucio y turbio, los bordes borrosos, los vasos muy adelga-
zados y muchas veces casi invisibles.

En general, el prondstico de la atrofia del nervio dptico es desfavo-
rahle. La atrofia simple acarrea con frecuencia la ceguera completa. Kl
prondstico de la atrofia inflamatoria es algo mds favorable, en el sen -
tido de que la vista, todavia respetada por la neuritis 6 la retimtis, se
conserva habitualmente de una manera definitiva. El tratamiento con-
ciste ante todo en combatir el mal originario. Respecto 4 la afeccién
del nervio optico mismo, puede oponérsele el ioduro de potasio, las
curas mereuriales, las inyeceiones de estrienina, asi como la corriente
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constante aplicada sobre el mismo ojo. Desgraciadamente, todos estos
medios fracasan con frecuencia.

En la atrofia, los desordenes de la vista, no solo interesan 4 la vision
directa, sino que e encuentra constantemente disminuido el campo vi-
sual. Muchas veces la reduccion de éste reviste la forma de un sector
6 presenta una reduccidn concéntrica. Oportunamente también, apa-=
rece la ceguera cromatica, primero para el rojo y el verde, en seguida
para el azul, que el enfermo reconoce durante mucho mis tiempo. En
esto se distingue la atrofia del glaucoma sencillo, que 4 veces presenta
mucha semejanza con la atrofia, pero que no va acompanada general-
mente de ceguera de los colores gino muy tarde.

La atrofia simple se observa con mas frecuencia hacia la edad media ]
de la vida. En los nifios easi nunea se la encuentra; la atrofia que en
estos se ve es, en general, de origen neuritico. Kl hombre es mucho
mas frecuentemente atacado de atrofia simple del nervio 6ptico que la
mujer. Este hecho concuerda con la predisposicion predominante del
sexo masculino 4 contraer afecciones espinales. :

Traumatismos del nervio dptico. — Bl nervio éptico puede ser herido
en la dérbita por cuerpos extrafos penetrantes, por una picadura é por b
un disparo de arma de fuego (sobre todo enando estd cargada de mos- '
tacilla), ete. A consecuencia de la solucién de eontinuidad que resulta,
aparece inmediatamente después de la herida una ceguera parcial 6
total, segtin la gravedad de la lesién. Ademas, no se nota en absoluto
ningiin cambio oftalmoscépico en la papila del nervio 6ptico. Después,
al eabo de algunas semanag, es cuando la atrofia descendente ha pro-
aresado desde el punto herido hasta la papila, que se torna mis palida
y presenta la imagen de la atrofia simple. Sélo cuando el nervio dptico
esta atacado con bastante antelacidon para que los vasos centrales se
interrumpan, es cuando e comprueban inmediatamente después del
accidente los sintomas oftalmosc6picos caracteristicos. Hn estos casos,
desce que se produce la herida, se presenta en el fondo del ojo una
imagen semejante 4 la que provoea la embolia de la arteria central.
Las arterias de la papila y de la retina estin exangiies, y en seguida
se altera ésta, lo cual indica que ha muerto.

No es raro que el nervio optico sea herido 4 consecuencia de una i
lesion traumatica del eraneo por un cuerpo contundente ( por un golpe
o por una eaida sobre la cabeza, etc). n estos casos, 4 los sintomas de
una fractura grave del craneo (sintomas de conmocion cerebral ¢ de
fractura de la base del eraneo, ete. ), se asocian los de la ceguera par-
cial o total. La ceguera puede ser unilateral ¢ bilateral. Las investiga- |
ciones de Hilder y de Berlin han establecido que se trata de fracturas
de las paredes orbitarias, y sobre todo de la superior. Hstas fracturas
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#e prolongan sobre las paredes del conducto 6ptico, y en este punto hie-
wen y desgarran el nervio del mismo nombre. Entonces, al cabo de
-cierto niimero de semanas ¢ de meses, se desarrollan sobre la papila
Jos sintomas de la atrofia simple. Ksta especie de ceguera es incurable,

Twmores del nervio dptico.—E] nervio 6ptico puede estar afectado por
tumores, ya primitiva, ya secundariamente. Los tumores secundarios
proceden con frecuencia de los intraoculares, tales como el sarcoma de
la coroides o el glioma de la retina, que se propagan por detris 4 lo
largo del nervio 6ptico. Lios tumores primitivos son muy raros. Son,
por lo general, fibromas y sarcomas, con sus variedades (mixosarco-
mag, psammosarcomas, gliosarcomag, ete.), que nacen 4 expensas del
tejido intersticial de sostén 6 de las tinicas del nervio éptico. Los ver-
-daderos neuromas nacidos de las fibras nerviosas no han sido obseryva-
dos todavia en el nervio dptico; en cambio, se han visto algunoes casos
de granulomas tuberenlosos. Los tumores primitivos del nervio dptico
empiezan con frecuencia en la juventud y se desarrollan muy lenta.
mente. Determinan la aparicion de un exoftalmoes que se distingue
del gue se presenta en otros tumores orbitaries, porque la prepulsién
lateral del ojo falta completamente 6 es muy poeo pronunciada. La
movilidad del ojo se conserva relativamente durante mucho tiempo;
por el contrario, como signo caracteristico, la ceguera se declara muy
pronto. Al oftalmoscopio, al principio, se observa la neuritis con éx-
tasis venoso particularmente pronuneiado; después, la atrofia del ner-
vio optico. Como tratamiento, se extirpa el tumor, y en algunas cir-
cunstancias puede conservarse el ojo.

Anatomia de las afecciones del nervio dptico. — La inflamacion del
nervio dptico ataca primero la purte constituida de tejido conectivo,
sobre todo las vainas y el estroma formado de tejido conjuntivo ( los
septa). En las vainas se encuentra, ademas de la hidropesia ya men-
cionada, una verdadera inflamacién con produccion de un exudado
rico en eélulas: perineuritis (Stellwag y H. Pagensiecher). En el in.
terior del nervio dptico, la inflamacién se localiza en los tabiques que
estAn mas hipertrofiados y cuyos nitcleos se multiplican (neuritis inters-
ticial, Resulta de esto que los fasciculos nerviosos, envueltos por los
tabiques, estdén comprimidos y sufren la degeneracion atréfica. Por
consigniente, en la neuritis, las fibras nerviosas desempenan ante
todo un pupel pasivo,

En la neuritis por éxtasis, los fendmenos inflamatorios se limitan 4
la papila del nervio dptico, en tanto que el tronco de este nervio, si-
tuado detris de la lJamina eribosa, no safre sino muy eseasa 6 ninguna
alteracién. Ante todo, se encuentra la papila tumefacta por acumula-
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cion de serosidad, de modo que adquiere el aspecto de un hongo que
forma prominencia sobre el fondo del ojo, y cuya hase se condensa en
forma de rodete: redete neuritico (fig. 90, n). El nervio dptico ensan-
chado plicga la retina empujéndola lateralmente. Ademas del edema,
se observan también derrames sanguineos, un abultamiento de las
fibras del nervio éptico y sintomas de infiltracion celulosa, sobre todo
# lo Jargo de los vasos (Jfig. 90, ¢). Despues, la infiltracion celulosa se
aceniuia cada vez mas y ocasiona ulteriormente en el interior de la pa-
pila la produccién de un tejido conjuntivo de neoformacién 4 expensas
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del exudado orgsnizado. Mas tarde se refrae este tejido, provoca la

atrofia de las fibras nerviosas del nervio éptico, y se tiene la imagen
de la atrofia neurftica de este nervio. Entonces, en el sitio de la papila,
se ve un reticuloma cuyas mallas estan formadas por los tabiques de
tejido conjuntivo. En sus mallas se encuentran los vasos cuyas pare-
des son mas densas.

La alrofia simple del nervio gptico se manifiesta en las afeceiones de
la médula, primero, bajo la forma de islotes; se presentan en el tronco
del nervio focos patolégicos tefiidos de blanco, pero que parecen gris,
cobre los cortes transversales. Aqui se trata de la misma degenera.
cién gris que la que se observa en los tabéticos, en los cordones poste-
riores de la miédula espinal. Las fibras nerviosas pierden su mielina
blanca y se transforman en fibras muy finas, lo cual da al conjunto
del tejido su aspecto gris y transparente, Entre los restos de las fibras
nerviosas ge encuentran células de granulaciones grasas; sin embargo,
faltan los sintomas inflamatorios propiamente dichos.

Los signos anatdmicos de la atrofin descendente O ascendente son
analogos & los de la degeneracién gris del nervio Optico, La atrofia ad-
quiere su apogeo en los casos en que el bulbo estd enteramente des-
truido; en efecto, con el tiempo, el nervio optico se reduce 4 un del-
gado cordonete de tejido conjuntivo puro.

ALTERACIONES VISUALES SIN LESIUNEE APRECIABRLES

§ 105. En las alteraciones de esta especie se usan las expresiones
ambliopia (1) para designar la debilidad de la vista, y amaurosis (2)
para indicar la ceguera absoluta. No ge emplea la palabra ambliopia
mis que en el caso en que la debilidad de la vista no pueda mejorarse
por el uso de lentes apropiadoes. Un miope, por ejemplo, que ve mal

(11 Propiamente vision obtusa, de epghng, obtuso.
(2) Apavgds, oscuro,

PR
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4 simple vista, pero que adquiere una agudeza visual normal usando
vidrios edncavos correctivos, no es ambliope, sino sencillamente miope.
Bajo el nombre de amaurosis se comprendian en otro tiempo todos
los easos de ceguera en que el ojo tenia exteriormente su aspecto nor-
mal. El mal era, pues, todavia ¢! equivalente de catarata negra. El of-
talmoscopio ha venido & dilucidar estos casos. Hste instrumento ha
demostrado que, muy frecuentemente, son debidos 4 afecciones de
la coroides, de la retina y del nervio Gptico. Hoy las expresiones de
amaurosis cerebral y espinal seemplean todavia en su antigua acepeidn,
es deeir, que bajo este nombre se designan los casos de ceguera que
resultan de una afeccion del cerebro & de la médula, en tanto que el
ojo conserva en apariencia su aspecto normal. Sin embargo, la palabra
amaurosis se emplea todavia en un sentido mds extenso, como sinénimo
de ceguera absoluta, aun cuundo el ojo ha sufrido alteraciones apa-
rentes. Asi que, de nuna persona que estd ciega 4 consecuencia de una
iridociclitis, se dice que estd amauraotica.

Gracias & los métodos perfeccionados para el examen de la vista
por medio de lentes, y sobre todo por el oftalimoscopio, se logra hoy
descubrir muy frecuentemente la verdadera causa dela debilidad ¢ de
la abolicion de la vista. A pesar de esto, queda un corto niimero de
casos en que todavia no se encuentra en el ojo ningtin cambio que
pueda explicar la alteracion dela vista. En algunos casos de trastornos
visuales sin lesiones aparentes, las alteraciones son tan delicadas o
estan situadas de tal manera, que con nuestros medios actuales de
investigacién nos es imposible descubrirlas. Otrag veces, no existe
ninguna lesién anatémica; solamente se trata de eiertas afecciones que
se llaman funcionales, es deeir, de ciertos cambios en las condiciones
de cireulacidn ¢ de nufricién, que tienen por resultado provoear un
desorden funcional. Las especies mas frecuentes de trastornos visuales
sin lesiones, son:

1.°  Ambliopia congénita. — Se admite la ambliopia congenita para
los cagos en que, seglin log datos suministrados por el enfermo, la de.
bilidad de la vista existe ya desde hace mucho tiempo, y que no se en-
cuentra ninguna otra cosa que lo explique. EEsta hipétesis estd mucho
mejor justificada todavia cuando, al lado de la debilidad dela vista, el
ojo es asiento de ofras anomalias, tales como una hipermetropia acen.
tuada 0 un astigmatismo, un coloboma en el iris 6 en las membranas
profundas, un microftalmos, ete., ete. Kn efecto; demuestra la expe-
riencia que la agudeza visual de semejantes ojos disminuye casi cons-
tantemente, de tal modo que, aun después de la correccién de la falin
de refraceién, el ojo no goza de una agudeza visnal normal.
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La ambliopia congénita es habitualmente unilateral, y el ojo ata-
wcado se hace facilmente estrabico, ;
i la ambliopia es bilateral, esta de ordinario complicada de nistag-
mos ( véase § 129).

2.0 Amblinpia por anopsia (1). — La ambliopia por falta de uso se
manifiesta cuando, desde la mas tierna juventud, un ojo es asiento de
una alteracibén visual que impide la formacion de imagenes claras so-
bre la retina. Al ntimero de estos trastornos pertenecen los que depen-
den de opacidades congénitas § precoces de la cornea, del cristaline 6 |
del campo pupilar ( membranas pupilares). La ambliopia por anopsia
ge desarrolla tamb én en un ojo estrabico desde la infancia, porque la
percepcion de las invigenes retinianas formadas en este ojo estd en-
torpecida, suprimida, y el ojo voluntariamente execluido de la vision.
Kn todas estas circunstancias, la rétina, por falta de ejercicio, noad-
quiere la finura de percepcién que corresponde & un ojo normal, 6 bien
pierde la aptitud funcional que ya habia adquiride; sin embargo, no
=e produce la ceguera completa. Pero aun cuando desaparezea después
la causa del frastorno visual, ya por separacién del obstaculo'que en la
vista habia, ya por correccion del estrabismo por una operacién, jamés
la retina adquiere por completo sus funciones normales,

Sin embargo, cuando — en el adulto — estd entorpecido el des-
arrollo de la retina, puede existir una dificultad de la vista durante mu.
chos anos sin que aquélla padezca. Asi que se han operado con éxito b §
en los adultos cataratas que se habian formado aesde hacia veinte 4
afios y més.

Kl tratamiento consiste sobre todo en separar cuanto antes el obs-
taculo que intercepta la visién. Este precepto es sobre todo aplicable -
4 las cataratas de la infancia. £n otra época se preferia retardar esta '
operacion hasta la pubertad, aunque puede operarse & los nifios con el
mejor éxito desde que tienen apenas algunos meses (por discision ),
Por el gjercicio del ojo debilitado, las funciones retinianas pueden res-
tablecerse. Estos ejercicios son singularmente tiles en los casos de es
trabismo; se cierra el ojo intacto para obligar al estribico 4 funcionar
( véase § 128),

3.0 Hemeralopia (2). — Bajo este nombre se comprende, en el mis -|
lato sentido de la palabra, el estado de la vista en que se ve bien du- I
rante el dia, mientras que por la noche (6 en general con poea. luz) la

(1) De &y wd, vista.
(2) De fpspm dia y ok,
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vision es incomparablemente: mala 6 aun nula. Kste estado no cons-
tituye por si mismo una enfermedad, no es mas gue un sintoma que
corresponde & diferentes afecciones. Bstas se dividen en dos grupos:
las opacidades de los medios refringentes y las enfermedades del apa-
rato sensorial. Las primeras pueden producir la hemeralopia cuande
ocupan la periferia, en tanto que el centro permanece intacto, por
ejemplo, las opacidades periféricas de la cornea y del cristalino. Bajo
la aceion de una luz muy viva, la pupila se contrae y excluye las opa-
cidades del eampo pupilar. Al contrario, cuando la luz disminuye, la
pupila se dilata, las opacidades ocupan el campo pupilar y difieultan
la vista, También, enando toda la cdrnea estd uniformemente cubierta
por una opacidad delicada pero difusa, se ve con frecuencia mejor cuan-
do la pupila esta contraida porque es menos intengo el desvanecimiento.
Respecto 4 las afecciones del aparato senserinl que determinan la he-
meralopia, son las en que estd embotada la sensibilidad de las partes
periféricas de la retina. Entonces se encuentra, en pleno dia, normal
el eampo visual. Por el contrario, esta reducido cuando la luz dismi-
nuye; de aqui procede que la orientacion es mas dificil de noche. Hste
sintoma es particularmente propio de la retinitis pigmentaria, aunque
& veces también se encuentra en otras formas de inflamacion de la re-
tina y de la coroides. Respecto 4 la hemeralopia idiopatica, de que ha-
blaremos después mas en detalle, depende igualmente de una afeccion
del aparato sensorial, sin que pueda, sin embargo. reconocerse allf nin-
guna alteracion material.

El sintoma opuesto 4 la hemeralopia es la wiclalopia (1), Ee el
estado en que se ve mejor de noche (con poca luz) que en pleno dia.
Como la hemeralopia, la nictalopia nace de dos grupos de afecciones
distintas: unas tienen su asiento en los medios transpaventes, otras en
el aparato sensorial. Pero el asiento de las alteraciones patologicas es
el opuesto del que era para la hemeralopia. En efecto; las opacidades
de los medios que proyoean la nictalopia estan situadas en las partes
centrales (en la edrnea, la pupila 6 el cristalino), de modo que ocupan
todo el campo pupi'ar euando estd contraida la pupila. Cuando, por el
contrario, la pupila se dilata, las partes periféricas pueden utilizarse
para la vision. Respecto & las enfermedades del aparato sensorial, son
aquellas en gue los limites del campo visual estin normales, mientras
que en el centro hay un escotoma. En estes casos, es verdad que la
agudeza visual no es habitualmente mejor cuande la luz es més débil
que en pleno dia, pero la debilidad de la vista central produce una
sensacién menos desagradable, lo cnal hace que los enfermos crean que

(1) wié, noche.
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ven mejor de noche. Este sintoma es sobre todo acentuado en la am-
bliopia nicotiniea ( véase tomo 11, pag. 108 ).

Al lado de los casos ya citados, en los cuales la hemeralopia cons -
tituye un sintoma de otras alteraciones, hay los en que parece ser una
entidad morbosa, es decir, una afeccién propia caracterizada por la
falta de alteraciones patoldgicas apréciables. Estos casos se designan
con el nombre de Jemeralopia esencial. Cuando en un caso semejante
ge examina la vista, se encuentra, conforme 4 las indicaciones del en-
fermo, que es normal con una luz viva, en tanto que desciende Tapi-
damente con una luz débil. Asi que, cuando corriendo lag cortinas se
oscurece la habitacion hasta el punto que el médico que practica la
experiencia esté todavia en condiciones de leer caracteres de mediano
tamano, el enfernio no reconoce ya mds que los cuaracteres gruesos,
¥ aun quizds tropiece con los objetos que encuentre a su paso. Un exa-
men mas minucioso no puede hacerse mis que por medio del fotd-
metro de Forster (véase tomo I, pag. 87), instrumento que denota en-
tonces una debilidad notable del sentido luminoso. Cuando la retina
estd excitada por imdgenes bastante vivas, es decir, suficientemente
luminosas, funciona de una manera normal, pero -en seguida que Jes-
ciende la fuerza excitante por bajo de cierto grado, la retina deja de
reaccionar. El examen al oftalmoscopio no indica ningtin cambio del
fondo del ojo. Por el contrario, en el mayor niimero de casos, hay un
xerosis de la conjuntiva bulbar ( véase tomo 1, pag. 140) En este caso,
& los lados externo é interno de la cornea, se encuentra un pequefio
punto redondeado 6 triangular, donde la superficie de la conjuntiva
parece seca y como eubierta de una escama fina y blangquecina. Entre
el xerosis de la conjuntiva y la torpeza de la retina, no hay mas rela-
cion que la de ser ambos estados expresion de una insuficiencia de
nutricién del globo ocular.

La hemeralopia toma su origen en un trastorno nutritivo de la
reting, cuya esencia desconocemos todavia. Entre las causas ocasionales
de los trastornos nutritivos, dos sobre todo son conocidas: por su accién
combinada es por lo que aparece habitualmente la hemeralopia. La
primera es el desvanecimiento por una luz viva. Por este motivo se
observa la afeccion sobre todo en la primavera, cuando el sol empieza
4 brillar de n.aevo con intensidad. Los marineros son frecuentemente
atacados por la enfermedad, cuando pasan bajo el sol deslumbrador
de los trépicos. La segunda causa, sin duda la més importante, es una
insuficiencia de la nutricion general. Se observa, pues, la enfermedad
en todas aquellas personas cuyas funciones de nutricién estin com-
prometidas, Tales son los galeotes, presidiarios, hospicianos, soldados
y marineros (en estos ultimos, al mismo tiempo que el escorbuto .
En Rusia se encuentra sobre todo la afecciéon durante y después de la

T T T s ey g '-'ur
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Cuaresma que precede 4 las Pascuas, y durante la cual la poblacion se
-abstiene de comer carne. En esta época la enfermedad reina muchas
veces de una manera epidémica. Ademas, & veces se observa la heme-
ralopia en la ictericia, la fiebre intermitente, el aleoholismo cronico,
-asi como en las embarazadas.

El prondstico de la hemeralopia es favorable; la enfermedad cura.
-de ordinario de un modo espontaneo al cabo de algunas semanas 6 de
algunos meses, Sin embargo, deja cierta tendencia 4 las recidivas, que
se producen de ordinario al afio siguiente en la primavera ¢ durante
-l estlo.

Kl tratamiento consiste en despertar la actividad de las fanciones
nutritivas con una alimentacion sustanciosa y los medicamentos for-
tificantes, y en preservar el ojo de la accién de la luz. En los easos
ligeros, se preseriben vidrios ahumados; en los graves se sostiene al
enfermo en una camara oscura durante muchos dias, Este tratamiento
abrevia la duracion de la enfermedad.

La hemeralopia y el xerosis de la conjuntiva se encuenbran tarm-
bién como precursores de la queratomalacia, que debe ignalmente con-
siderarse como la consecuencia de un trastorno nutritivo (véase tomo I,
pag. 199),

4.0  Ambliopia y amaurosis de origen central. — Pueden desarrollarse
trastornos visuales a consecuencia de ciertas enfermedades del cerebro,
sin que pueda observarse en el ojo ningén cambio oftalmoscdpico tal
-como una neuritis 6 una atrofia del nervio dptico. Semejantes trastor -
nos de la vista pueden ser pasajeros, aun cuando llegan hasta produeir
la ceguera completa. [La amaurosis urémica, que se presenta a conse-
cuencia de la retencidn en la sangre de ciertas sustanciag constitutivas

.de la orina, suministra un buen ejemplo (véase tomo 1L, pag, 71). Al

contrario, en los easos en que lesiones mas considerables del cerebro,
tales como las inflamaciones y los neoplasmas, ceasionan trastornos
visuales, éstos son permanentes, y con frecuencia se asocian, mis tarde
atin, cambios oftalmose6picos, muy frecuentemente bajo la forma de
atrofia descendente del nervio Optico. Los des6rdenes visuales que

dependen de una causa central se manifiestan muchas veces bajo la

forma de hemiopia (homodnima 6 temporal).

5.0 Una forma particular de ceguera pasajera de origen central es
el escotoma brillante (jaqueca oftdlmica 6 teichopsia) (1). El que sufre

(1) Teiwog, muralla; ddeg, la vista, 4 causa de las almenas andlogns
4 las de un muro de fortificacién que se ven con frecuencia sobre el
borde del sitio que hrilla. 3
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esta afeceidn es presa de una sensacién de vértigo. En este momento:
ve aparecer ante su vista un centelleo mas 6 menos intenso hasta que,
por ultimo, no ve casi nada, Las personas que se observan con mas
atencidn, notan que el centelleo empieza al nivel de un punto pequefio-
situado no lejos del de fijacion y que se extiende poco 4 poco sobre
una gran parte del campo visual, gue se reduce 4 medida que aumenta
la superficie brillante. Los limites de esta superficie representan una
linea en zig zag formada de angulos entrantes y salientes. Al cabo de
un euarto 6 de media hora cesa el ataque; el campo visual se aclara,
empezando por el mismo punto en que e inicio el escotoma. Kl eseoto-
ma brillante va habitualmente acompanado de cefalalgia, & veces de
naugens y con frecuencia se asoccia una verdadera jaqueecz (de donde
procede el nombre de jaqueca oftalmica).

No es solo la cefalalgia, que acompana y sigue al acceso de jaqueea
oftalmica, quien demuestra el origen central, sino también la cireuns-
tancia de que la afeccién ataca ambos ojos de la misma manera y fre-
cuentemente bajo la forma de hemiopia, es decir, que la mitad del
campo visual de ambos ojos es la Gnica afectada (hemiopis homoni-
ma}), La corta duracién de los fendmenos indica que sélo pueden ser
la causa los trastornos circulatorios, cuyo asiento se encuentra proba-
blementie en las capas Opticas corticales de los lobulos posteriores del
cerebro. A consecuencia del trastorno circulatorio se produee una irri-
tacién de los elementos opticos, irritacion que, en virtud de las leyes.
de proyeceion, se manifiesta al exterior bajo la forma de centelleo co-
loreado, en tanto que al mismo tiempo la percepcion de las impresio-
nes periféricas esta abolida, También, al principio de un sincope cuya
causa se encuentra igualmente en un desorden circulatorio del cerebro,
se manifiestan fendmenos que son quizas idénticos &4 los que se obser-
van en el escotoma brillante: los enfermos declaran que ven verde 6
azul, 6 bien un centelleo 1 oscuridad.

La jaqueen oftalmica es una afeecion: muy extendida. Pero como
los ataques no se repiten sino al eabo de larges intervalos, al cabo de
muchos afios, el enfermeo no les concede importancia alguna, puesto
que el mal desaparece rapidamente y sin dejar como consecuencia mo-
lestia persistente. S6lo cuando les ataques se repiten con frecuencia —
por ejemplo, muchas veces por dia — es cuando el enfermo se deeide
4 consultar al médico. Indica como causa del escotoma brillante un es-
fuerzo corporal 6 intelectual exagerado, una fatiga de los ojes, una luz
brillante 6 una sensacién de hambre muy penosa; pero no puede en-
contrar una causa determinada cualquiera, Respecto al tratamiento,
debe limitarse 4 combatir todag las causas que puedan provocar el esco-
toma brillante, Consiste en fortalecer el estado general, evitando todo-
‘esfuerzo desmedido, Un vaso de vino tomado inmediatamente al prin-




ENFERMEDADES DEL NERVIO OPTICO 121

cipio del ataque, logra contenerle muchas veces (en los casos en que es
ocasionado por una anemia cerebral). Los accesos ordinarios de jaqueca
oftalmica no van seguidos de ninguna conseeuencia molesta. No su-
cede lo mismo en los casos en que el escotoma estd complicade con
otros sintomas que indican uua afeccién central, tales como la debili-
dad 6 la paralisis de una de las extremidades, de la afasia, etc., ete.
Entonces el escotoma brillante es precursor de una afeccion grave del
cerebro.

6.0 Los brastarnos visuales histéricos son también de origen central
(trastornos que se observan también en la neurastenia). Se concee una
ambliopia y una astenopia histériens.

La ambliopia histérica consiste en la debilidad dela agudeza visual
vy en la reduecion concéntrica del campo visual; no es raro que haya
ceguera cromdtiea. Kn estos enfermos, el sistema nervioso se agota ra-
pidamente, lo cual se reconoce en la facilidad con que se fatigan du-
rante el tiempo en que se examina el estado de los ojos, sobre todo el
eampo visual. A medida que se avanza en la determinacion de éste,
llega 4 ser mas reducido ( Firster). Algunas veces los trastornos visua-
les son tales, que la ceguera es completa. La ambliopia histérica ataca:
generalmente ambos ojos; pero es muy frecuente que lo haga en dife-
rente grado,

Bl diagnéstico de la ambliopia histérica se funda principalmente
en dos puntos: el primero es la falta, en el ojo, de modificaciones apre-
ciables que pudieran explicar la debilidad de la vista; el segundo es
Ja falta de concordancia que de ordinario existe entre los diversos sin-
tomas de la alteracion visual. Asi que la sgudeza visual y la extension
del campo visual cambian frecuentemente; los liniites del campo visual
cromitico no corresponden a la regla general (véase tomo I, pag. 30).
Las personas cuyo campo visual estd extraordinariamente reducido,
matchan todavia sin vacilar y sin dificultad en un sitio que leses casi
desconocido. Lo mismo puede notarse algunas veces en los enfermos
enteramente ciegos, cuando creen que no se les observa. El reflgjo pu-
pilar bajo la influencia de la luz se conserva igualmente aunque haya
ceguiera absoluta. Segin estas indicaciones, puede juzgarse eudn dificil
es distinguir muchas veces la ambliopia simulada de la ceguera histé-
vica, es deeir, la ceguera realmente imaginaria. En este ultimo caso,
4 los sintomas de la ambliopia histériea vienen & asoeiarse otaros signos
de igual naturaleza ¢ neurasténicos que aclaran el diagnéstico.

La ambliopia histérica ataca principalmente 4 los individuos jo-

venes, sobre todo del sexo femenino. Kl pronéstico es favorable; la

curacion, de ordinario completa. Sin embargo, la enfermedad dura ha-
bitualmente mucho tienipo, con frecuencia afios. Kl tratamiento con-
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siste en combatir la afeceién originaria; pueden utilizarse las inyeccio-
nes de estricnina 6 la aplicacion de la corriente constante. Los éxitos
4 veces tan brillantes que se han obtenido con estos dos tltimos me-
dios, son debidos sobre todo 4 su influencia psiquica sobre el enfermo,
que pone toda su confianza en el tratamiento, y se logra la curacién.

La astenopia (1) histérica 6 nerviosa consiste en que los ojos, aun-
que dotados de una agudeza visual normal, son incapaces de sostener
una tension algo duradera. Unos se quejan de que, después de una
lectura 6 un trabajo de corta duracion, todo se cubre de una neblina,
de tal modo, que estin obligados 4 suspender sus ocupaciones. Otros,
después de un corto ejercicio, aun después de la lectura de algunas
lineas, sienten violentos dolores en los parpados, del globo del ojo 6 de
la ecabeza, que les hacen imposible la continuacion de todo trabsjo
(eopiopia (2) histérica, Firster). Cuando los ojos estén en reposo, el
enfermo no siente ninguna molestia; en otros easos, sin embargo, los
dolores no desaparecen jamés por completo, 6 lien existe constante-
mente una gran sensibilidad & la luz,

Antes de fijar el diagndstico, es preciso estar seguro de gue no es
un defecto de refraccion 6 de equilibrio muscular el que da origen a
esta molestia, La astenopia nerviosa es, como la ambliopia higtériea,
eon la cual marcha muchas veces simultaneamente, con frecuencia ex.
traordinariamente pertinaz, y 4 veces, durante afios, impide 4 las pergo-
nas atacadas consagrarse 4 ninguna ocupacion seria. En el tratamien-
to, desempena también un gran papel la influencia moral. Lo que
encuentro mas eficaz es la electricidad (galvanizacion del gran simpa.
tico ). Kn estos tltimos tiempos se han descrito ciertos casos de una
afeccion, 4 la cual se ha dado el nombre de dislesig (Berlin), y que
puede confundirse ficilmente con la astenopia. En esta afeccion, la
lectura llega 4 ser imposible después de algunas palabras, aunque no
haya ni confusion de letras, ni dolores. En la autopsia se han encon-
trado, en muchos de estos casos, alteraciones del hemisferio cerebral
izquierdo y sobre todo en las inmediaciones de la tercera circunvolu-
cién del cerebro.

7.°  Discromatopsia. — La discromatopsia puede ser congénita y
adquirida. La primera no es una enfermedad, sino una imperfeccion
de la vista, que obedece 4 causas desconocidas todavia; la segunda
acompania & muchas enfermedades de la retina y del nervio dptico.

La palabra daltonismo, empleada para designar la discromatopsia

(1) De aslievre, débil, y ug.
(2) Deworin, fatiga, y b,

i T R R re—————
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congénita, viene del nombre del fisico inglés Dalfon, que estaba ciego
para los colores, y fué el primero que deseribio con precision este de-
fecto. Il daltonismo puede ser fofal (acromatopsia); entonces no se
reconoce ningln color, y todos los objetos parecen grises sobre fondo
gris como un grabado. También puede sex parcial y entonees no se per-

-eibe eierto grupo de eolores. Bl daltonismo total es extraordinariamente

raro; el pareial, por el contrario, bastante frecuente. La ceguera para
un color determinado no es frecuentemente absoluta; no existe sino
cierta debilidad de la facultad de discernir, de modo que no se distin-
guen los colores, ni con la seguridad, ni 4 la misma distancia que lo
haria un ojo normal (debilidad del sentidlo de los colores). Encuén-
transe, pues, todos los grados intermedios, desde la simple debilidad
del sentido de los colores hasta el daltonismo total,

La divisidn de los casos de discromatopsia parcial en muchas ca-
tegovias depende de la teoria de la percepeion de los colores sobre que
se apoye. En las consideraciones siguientes atendrémonos, ante todo,
4 la teoria de Young. Helmholtz. Estos sabios admiten tres percepciones
fundamentales, que corresponden & los tres colores fundamentales: el
rojo, el verde y el violeta; las demds percepciones cromiticas nacen de
la asociacion, en diversas proporciones, de las impresiones fundamenta-
les. La discromatnpsia pareial consistiria, pues, en que falta la percep-
cion de uno de log colores, de manera que la perceptividad cromatiea
del individuo en cuestidn se redueiria 4 los otros dos colores fundamen-
tales, Segiin el que falta, se distingue la ceguera para el rojo, la para el
verde y la para el violeta,

Sin embargo, jeémo se conduee un daltonico, por ejemplo, un
ciego para el rojo? No debe creerse que no ve de ningin modo los ob-
jetos rojos, 6 que todos los objetos le parecen incoloros. Unicamente la
percepeion sensorial que en él nace 4 la vista de un ohjeto rojo es la

misma que la de un ohjeto verde, de donde se sigue gue confunde el

rojo y el verde. Para comprender estas explicaciones, es necesario recor-
dar la teoria de Young- Helmhollz, segiin la cual, hay en la retina tres
olases de fibras que corresponden 4 los tres colores fundamentales,
Cada una de estas fibras es excitada por cualquier clase de luz colorea-
da, pero con diferente intensidsd. [Unas son mas vivamente excitadas
por los rayos rojos, mas débilmente por los amarillos, menos ain por
los verdes, en *anto que los violeta lag excitan en un grado mas débil,
Se designan, pues, sencillamente estas fibras con la expresion de fibrag
para el rojo. La curva 4 en la figura 91 indica la disposicion de estas
fibras. Sobre las abscisas estdn indicados los diversos colores del es.
pectro, en tanto que las curvas hacen ver la intensidad de la excitacion
sufrida por cada uno de los grupos de fibras. De la misma manera, la
segunda especie de fibras es mas vivamente excitada por los rayos
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verdes (/ig. 91, B), y la tercera especie recibe sus excitaciones mas in-
tensas de los rayos vielados (fig. 91, C).
. Toda luz excita las tres especies de fibras al mismo tiempo, pero

Kigura 91. — Tabla de las percepciones luminosas, segin Young-Helmnoltz.—
Laabscisa representa el espectro cuyos colores gon el rgjo r, el anaranjado o,
el amarillo g, el verde gr, el azul bl y el violeta v, Las curvis gue se elevan
por encima de las abscisas fignran la sensibili.lad de las tres variedades de
fibras de la retina para los rayos de longitud de onda diferente. Las orde-
nadas 7,, gr, y v, demuestran la intensidad de la irritacién de estas fibras
por los rayos rojos, verdes 0 violetas. 4, nos suministra la curva de sensi-
bilidad de las fibras que perciben el rojo, B, la de las que perciben el
verde, y I), la de las que perciben el violeta. En D, estin representadas &
la vez las tres curvas de sensibilidad. B, presenta la curva de sensibilidad
de un ojo ciego para el rojo, en el cual se congideran como ausentes las
fibrag para el rojo.

con diferente intensidad, come demuestra la figura 91, D, en la cual
las eurvag que representan lag tres especies de fibras estdn sobre la
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tmisma abscisa. El rayo rojo 1 excita mas vivamente las fibras sensi-
bles para el Tojo, mas débilmente las fibras para el verde, y menos las
fibras para el violeta. En estas circunstancias, percibimos el rojo por-
que la excitacion de las fibras destinadas 4 este color prevalece sobre
todas las otras. De la misma manera, un rayo verde gr! excita las fibras
para el verde mas vivamente que los otros des, y percibimos el verde.
Un hecho andlogo tiene lugar para la percepcion del violeta (v').

El ciego para el rojo se separa de esta disposicion normal porque
fe faltan las fibras sensibles para este color (fig. 91, E). Cuando mira
<l espectro, éste le parece reducido en el sitio correspondiente al eolor
10jo, puesto que ve negro alli donde otros todavia le perciben. Un riyo
rojo rl, que hiere la retina de una persona, no excita sino las fibras
para el verde y el violado, pero mucho mas vivamente las primeras,
de modo que la accién resultante es la de provocar la sensacion del
verde. &i los rayos que caen sobre la retina son verdes, las fibras para
el verde son mas vivamente excitadas que las fibras para el violeta y se
produce de nuevo la sensacion del verde, Resulta que alli donde tene-
mos dos sensaciones diferentes, el rojo y el verde, el ciego para el rejo
tiene dos analogas, es decir, tiene dos veces la sensacitn ‘del verde (el
matiz del verde, que la mayor parte de los ciegos para el rojo indican
como isberono con éste, es el verde azulado complementario del rojo);

- sin embargo, el ciego para el rojo todavia es eapaz de distinguir las dos

sensaciones, porque, si son semejantes, no son idénticas. Las distingue
por su diferencia de claridad. Admitamos que los rayos rojos y verdes
sean igualmente claros para un ojo normal. Entonces no puede distin.
guirlos sino por la diferencia de color. De otro modo sucede con el ciego
para el rojo. Kn él, un rayo rojo, & pesar de su intensidad, no provoca
sino una débil excitacion de las fibras para el verde; que no son en ge-
neral sino muy poco sensibles t los rayos rojos. La sensacion provocada
por un rayo rojo es, pues, débil, el color percibido, difuso, Per el contra-
rio, el rayo verde se percibe en toda su claridad, por la razén deque las
fibras para el verde son normalmente excitadas. De esta manera, el eiego
para el rojo es capaz, en general, de distingnir el rojo del verde, no por
la diferencia de colores, sino por la de la claridad. Pero el dalténico no
se da enenta de la diferencia que existe entre la manera como él mismo
distingue estos colores, y la de una persona dotada de una vista normal.
A medida que crece, aprende de las personas que le rodean 4 servirse
de las expresiones rojo y verde, puesto que ciertos objetos le son indica-
dos como rojos y otros como verdes, Oye decir que Jas hojas del cerezo
son verdes, y las cerezas suspendidas entre las hojas son rojas. Como
comprueba ignalmente entre l2s hejas y las cerezas una diferencia,
que no es en verdad mis que de claridad y no de coloracion, se
imagina ver como los demis. A consecnencia de la habilidad de que
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estin dotados los daltdnicos para distinguir las diferencias de claridad,
indican de ordinario el verdadero color de objetos que jamas vieron
antes. Por esta razon sucede que muchos dalténicos ignoran su enfer-
medad y su familia tampoco se apercibe de ello. Un dia vino 4 visi.
tarme un médico que estaba encargado de examinar 4 los empleados
del eamino de hierro desde el punto de vista de la percepcién de los
colores. Deseaba que le informarse acerca de los métodos que se em-
plean para el examen del sentido de los eolores. Como le ensenié diver-
sas pruebas, me apercibi en seguida de que estaba ciego para el rojo.
Hasta entonces nada habia sabido, y se fué muy ofendido cuando le
dije que era dalténico. Se encuentran & veces algunos que se consagrarn
4 ocupaciones que exigen ciertamente un sentido muy ejercitado de
los colores; también hay pintores que padecen daltonismo.

Mientras que en muchos daltonicos el defecto queda desconocido
durante toda su vida, en otros, por el contrario, se le descubre porque
cometen alguna equivocacién enorme en la eleccion de los colores,
como, por ejemplo, ¢l sastre que queria componer un traje negro con un
trozo de tela rojo. ¢ Como sucede que el dalténico comete semejantes
confusiones? Hemos visto mas arriba que el ciego para el rojo distin-
gue el rojo y el verde de igual claridad, porque el rojo le parece mas
oscuro que el verde. Disminuyamos gradualmente la intensidad de la
claridad del verde, y llegaremos necesariamente & un punto en que este
color no parece mas claro al afectado de daltonismo que el rojo, cuya
claridad no ha cambiado. En este momento, el paciente esta privado
de su Gnico medio de reconocer los colores, es decir, de la diferencia
de claridad, y no es de ningtin modo capaz de hacer la distincién en-
tre el rojo y el verde. Por este motivo se designan los matices de esta
especie con el nombre de colores de confusién. Para producirlos, hay
necesidad de poner en ello mucho cuidado, por la gran sensibilidad
las diferencias de claridad en los individuos que sufren el daltonismo.
Por esto considero preferible dirigirse 4 un pintor atacado de este de-
fecto, porque da 4 los colores diferentes tales tonos, que le parecen
iguales. Los colores de confusién asi representados son muy ttiles para
descubrir la discromatopsia (Stilling).

Todo lo que se ha dicho acerca del ciego para el rojo, se aplica 4 las
otras dos clases de daltonismo, 4 los ciegos para el verde y el violeta.
El cardcter comtin 4 todos es que les falta siempre un color funda-
mental. Para esto no es de ningtin modo necesario que falte totalimen-
te una de las tres clases de fibras, conforme se ha admitido para facili-
tar el ejemplo elegido mas arriba. Al contrario, es probable, por muchos
motivos, que la excitabilidad de una clase de fibras esté sencillamente
cambiada, de modo que es preciso imaginarse otra curva que la repro-
ducida sobre el esquema adjunto, por ¢jemplo: que la curva de las
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fibras para el rojo se aproxime 4 la de las fibras para el verde, etcéte-
Ta, ete.

Muchos autores apoyan la division de la discromatopsia en la teo-
ria de las percepciones luminosas de Hering. Bsta se deriva del andli-
sis de las sensaciones que experimentamos cuando consideramos un
color. La mayor parte de los colores despiertan en nosotros una gensa-
cién compleja. Asi, que en el anaranjado vemos algo rojo al lado del
amarillo; otro amarillo presenta un matiz verde, ete., ete. Por consi-
guniente, de todos los matices cel amarillo, existe uno en que, excepto
éste, no podemos reconocer ningiin otro color; es el amarillo puro ¢
amarillo primitivo. Hay todavia tres colores que despiertan en nos-
otros una sensacion pura, sin mezcla: son el rojo puro, el verde puro
y el azul puro. Hstos cuatro colores fundamentales constituyen dos
pares: el grupo rojo y verde y el grupo amarillo y azul. Los dos colores
que forman un par, se llaman colores antagonistas, porque tienen la
propiedad de no encontrarse nunca juntos en un mismo matiz. Puede
representarse una coloracidn azul que encierre al mismo tiempo algo de
verde 6 rojo, pero jamds un azul que evoque al mismo tiempo la sen-
sacion del amarillo. Log colores antagdnicos se excluyen, pues, en la
gensacion.

Oada color puede presentarse en diferentes grados de saturacion y
de claridad. Esto obedece 4 que cada color, ademéas de la sensacidn pro.
pia, evoca también en nosotros la del blanco. Los colores tienen, pues,
al lado de su valence para el color, una valence para el blanco, cuyos
grados respectivos producen la saturacion y la claridad. Los colores
fundamentales, ademas de su valence para el blanco, ne poseen sino
una valence para los colores; los colores complejos tienen dos. El vio-
leta, por ejemplo, tiene una valence azul, una roja y una blanca. La
luz obra sobre las terminaciones nerviosas en nuestra retina, impre-
sionando las sustancias fotoguimicas que alli estin distribuidas, y su-
fren alteraciones quimicas bajo la influencia de la luz. Bstas pueden
ser de dos clases y de naturaleza absolutamente opuesta; las sustancias
pueden destruirse (desasimilacion ) por la luz, 6 regeneradas (asimila-
¢ién). La valence blanca que posee. todo color procede de que obra,
desasimilandola, sobre la sustancia que pereibe el negro-blanco. En la
falta de luz, se produce una asimilacién de esta sustancia, de suerte
que tenemos la sensacion del negro. Al lado de la sustancia para el
negro- blanco, existen otras dos; la rojo- verde, y la azul-amarilla, para
designarlas mas brevemente. lstas sustancias fotoquimicas no son
destruidas por toda clase de luz, sino sélo por la que posee la valence
correspondiente. El rojo puro desasimilard, por ejemplo, la sustancia
rojo - verde; el verde puro, al contrario, produeira la asimilacidn, 6 re-
ciprocamente, en tanto que el violeta impresiona 4 la ves la sustancia
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reje-verde y la azul-amarilla. Guando una luz roja pura y una luz verde
pura caen al mismo tiempo sobre el mismo sitio de la retina, depende
de la relacién que entre ellas existe saber si la asimilacidn inflnird =o-
bre la desasimilacién, 6 lo contrario. La sensacion resultante serd, pues,
del verde ¢ del rojo, pero jamas de los dos 4 la vez. Si los dos colores
antagonistas han sido elegides, con relacién & su cantidad, tales que
su aceidn sobre la sustancia fotoquimica se equilibre, sus valences en
color se anulan; no queda entonces sino la accién de las dos luces co-
loreadas sobre la sustancia blanco -negra, de modo que no se ve mas
«que un blanco de cierta claridad. En consecuencia, los colores antago-
nistas seexcluyen en la sensacién y dan, cuando estan mezclados en
ciertas proporciones, una sensacion incolora (colores complementarios).

Segtin la teoria de Hering, debe atribuirse la discromatopsia 4 la
falta de dos 6 de una sola de las sustancias fotoquimicas para los
colores. En el primer caso, 6 en que donde sélo existe la sustaneia
blanco-negra, se frata de una ceguera total paralos colores; todos éstos
obran unicamente por su walence negro - blanea, y son percibidos como
el blanco de claridad diferente (del gris ). La falta de la sustancia rojo-
verde hace ciego para el rojo y el verde; la de sustancia azul-amarilla,
para estos iltimos colores. La primera de estas dos eategorias compren-
de la gran mayoria de los casos; son los que Helmholiz llama ciegos
para el rojo y ciegos para ] verde. Un discromatdpsico para el rojo-
verde no ve en el espectro mas que dos colores, el azul y el amarillo.
Hstos estan separados por un punto gris (punto nreufro), que corres-
ponde al verde puro. El rojo puro y el verde puro no obran mas que
por su valence blanca sobre todo ciego para estos colores, y por eso log
dos parecen gris; es porque ¢l ojo los confunde, Los colores resultan
de mezclas que sufren una alteracién en su matiz, puesto que de sus
dos valences para los colores sblo existe una.

La forma desde luego mas frecuente de daltonismo congénito es el
daltonismo para el rojo (segtin Hering, para el rojo-verde). Segiin un
gran niimero de observaciones hechas en el hombre, atacaal 3 6 4 por
100 de toda la poblacion del sexo masculino. El daltonisme es mucho
mas raro en la mujer, por la razon, sin duda, de que, ncupada cons-
tantemente de objetos coloreados ( para su foilette, etc., ete.), ha dado
una especie de educacidn 4 su sentido eromatico,

La discromatopsia, para el que la padece, no ocasiona mds incon-
venientes que el de hacerle menos apto para seguir ciertas profesio-
nes. Tales son todas las ocupaciones gque exigen una gran aptitud para
distinguir los matices, como, por ¢jemplo, la tintoreria, etc. ¥n estos
ultimos tiempos se ha llamado particularmente la atencién sobre el
hecho de que el servicio de los caminos de hierro y de la marina exi-
ge un sentido normal de los colores. Las sefiales en uso sobre les ca-
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minos de hierro y los navios son generalmente de color rojo 6 verde,
-colores que son precisamente los que la mayor parte de los dalténicos
-confunden; de lo cual pueden resultar accidentes. Por este motivo en
la actualidad los empleados de los eaminos de hierro y de la marina
son examinados en la mayor parte de los Kstados, desde el punto de
vista de su sentido cromatico, y su admisién en estos servicios no se
concede mas que cuando estan dotados de un perfecto sentido de los
colores.

Para poder decidirse sobre la existencia del daltonismo es necesa-
rio proceder & un examen muy exacto y muy prudente. Muchos dalté-
nicos que conocen su defecto tratan de disimularle al encargado del re-
conocimiento, sobre todo ecuando del bueno 6 mal resultado dela prueba
depende alguna veutaju material, por ¢jemplo, ln adnision al servicio
de la Administracion. s necesario, pues, esperar por parte de estas per-
sonas toda clase de ardides, y especialmente de los que previamente se
ejercitan en la prictica de los métodos mas en uso para el examen del
sentido de los colores. Por el contrario, puede suceder que 4 personas
dotadas de un sentido cromatico normal se lus considere como afectadas
de daltonismo cuando, por falta de educacion 6 de ejercicio, designan
con un nombre impropio los colores que se les presentan. No conviene,
pues, examinar el sentido de los colores presentando sencillamente ob-
Jjetos coloreados, por euyo matiz se pregunta. En efecto; obrando de este
modo el dalténico que esté un poco atento dard muchas veces una con-
testacion exacta, en tanto que, en cambio, la persona poco ejercitada

-designard equivocadamente los colores; es necesario proceder mas

bien de modo que se presenten 4 la persona que se examina los colo-
res que se sabe que los dalténicos ficilmente confunden y ver enton -
ces si realmente se cometen equivocaciones. Para esto se hace uso de
una gran coleccién de madejas de lana (Stebeck, Holmgren ). Al que
debe sufrir la prueba se le presenta una madeja de cierto color, y se le
ordena que elija todas las de color andlogo. Si reine ejemplares de di-
ferente color ( por ejemplo, gris, rojo 6 verde) se ve que son los colores
de confusion del examinado, y permiten determinar la especie de dis-
cromatopsia de que esta atacado. Algunos autores hun hecho preparar,
para servir de prueba, ejemplares bordados con lanas euyos colores se
confunden mas frecuentemente ( Daae, Reuss). Kn vez de madejas de
lana, pueden emplearse ya papeles 6 polvos coloreados.

Al lado de las lanas de Holmyren, se utilizan muy frecnentemente
los cuadros psendo -isocromaticos de Stilling. Consisten en ejemplares
dispuestos en un tablero, compuesto de cierto niimero de campos de
diversos colores que, adaptindose, constituyen letras 6 cifras. Las tin-
tas de los diferentes campos se han elegido por un pintor afectado de
altonismo de tal manera que correspondan 4 los colores confundidos
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por los dalténicos. Todos los campos le parecen, pues, del mismo co-
lor y le es imposible reconocer las letras ¢ las cifras que forman.

Para el examen cientifico de los dalténices es indispensable un es-
pectroscopio. De este modo se observa si el examinado ve el espectro
recogido en uno de sus extremos, y qué colores puede distinguir. Por
medio de este instrumento se le hacen ver porciones aisladas del es-
pectro y se le manda indicar, denomindndola y ecompariandola con
otros ejemplares de color, bajo cual se le aparece cada una de las par-
tes del espectro. Para la determinacion del sentido cromético cuantita-
{ivo se recurre al método de Donders, Weber, Wolffberg v otros. Como
objeto de prueba, estos autores se sirven de pequenos discos de papel
coloreado sobre un fondo de terciopelo negro. Cnando el sentido cro-
matico es normal, el examinado debe poder reconocer los discos de una
dimension determinada 4 una distancia conocida, que por lo deméas
es diferente para los distintos colores. Cuanto mas débil sea el gentido
eroémitico del examinado, 4 menor distancia podra reconocer el color,
en la hipdtesis, bien entendido, de que reconozea los colores, La dis-
tancia 4 que empieza 4 reconocerse el color indica el grado de agudeza
del eentido cromético para uno dado, En vez de papeles pueden
utilizarse vidrios de color, que se iluminan por detrds. Estos objetos
de prueba ( pruebas 4 la linterna) realizan casi las condiciones en gue
se ejecuta el servicio de los caminos de hierro.

Se han propuesto ademas otros muchos métodos para examinar el
sentido cromatico, métodos que pueden ser 1tiles, puesto que en los
casos dudosos s6lo por numerosas experiencias de contraprueba es
como se llega & un resultado definitivo. Me limitaré 4 mencionar to-
davia una, la de las pruebas con el papel de seda, de Meyer. Cuando,
sobre papel rojo, se pone una cinta de papel gris, ésta toma el color
complementario del fondo, es decir, el verde. Este fenémeno llega a
ger particularmente sensible cuando se cubre todo de una hoja de papel
de seda. El dalténico, que no reconoce el color del papel del fondo, de-
signara equivocadamente también el complementario de la cinta de
papel gris. La curacion de la discromatopsia congénita es imposible,

Respecto & la discromatopsia adquirida, es un sintoma frecuente de
diversas enfermedades del aparato de la percepcién luminosa, es decir,
de la retina, del nervio optico ¢ de las extremidades terminales centra-
les de las vias 6pticas. En efecto; parece que existe en la corteza de los
l6bulos posteriores un centro propio para el sentido cromatico, y que,
cuando e destruye este centro, la percepcion de los colores se pierde,
mientras que la facultad de distinguir las formas — sentido del espa.
cio — se conserva. Pero las enfermedades del nervio Gptico, y especial-
mente la atrofia, son las que dan lugar desde luego con mas frecuencia
4 los trastornos del sentide eromdtico.
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Estos desordenes no faltan jamas desde que, 4 consecuencia de la
afeccidn del nervio dptico, ha descendido considerablemente la agudeza
visual, En este caso, la discromatopsia no estalla stibitamente y al
mismo tiempo para todos los colores; por el contrario, se desarrolla de
una manera gradual. Primero se pierde la percepcién del verde, después
la del rojo, la del amarillo, por ultimo la del azul. Resulta que la dis-
cromatopsia adquirida puede utilizarse con un objeto diagnéstico. En
efecto; cuando la vision no esta perturbada sino por obsticulos didp-
tricos (por ejemplo, alteraciones de la cornea y del cristalino), el sentido
cromatico queda intacto, aun cuando el enfermo no distinga ni aun
los contornos de los grandes objetos. Por el contrario, desde que puede
asegurarse que hay un defecto del sentido cromatico, es preciso admitir
una afeccién del aparato sensorial. (En lo que concierne 4 la per-
cepcion de los.colores en la periferia del campo visual, comparense,
tomo [, pigina 85 y figura 14 ),
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CAPITULO V

ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS

Anatomia y fisiologia.

§ 106. Los parpados (palpebre) (1) son, segiin los datos embriolo-
gicos, los repliegues de la piel exterior que se deslizan sobre el globo
ocular para cwbrirle y protegerle. El limite del parpado superior estd
indicado por la ceja; por el contrario, el parpado inferior se pierde en
la piel de la mejilla sin presentar limite claro. Los parpados circuns-
criben la abertura palpebral y se retinen en los dos extremos de esta
abertura para constituir los dngulos del ojo. El 4ngulo externo del ojo
(canthus externo) es agudo. Si se separan los parpados, se forma en
este sitio un ligero repliegue de la piel, que une el parpado superior
al inferior: es la comisura externa. Por el contrario, el angulo interno
del ojo presenta la forma de una herradura en cuyo fondo esta situada
la cartincula (fig. 24, C). La separacion de los parpados esta sometida
4 diferencias individuales. En el centro, esta separacion es tal que, en
la mirada ordinaria, el parpado superior cubre la parte superior de la
cornea, en tanto que el parpado inferior deja libre la parte inferior de
ella. La forma y la amplitud de la abertura palpebral tienen un gran
efecto en la expresion de los ojos. Aquellos cuyo tamafio y belleza se
alaban, no son generalmente, en realidad, grandes globos oculares,
sino ojos de lente palpebral ampliamente abierta. Asi que la expresién

(1) De palpare, acariciar con la mano.
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vulgar el ajo es mds pequesio no significa que el globo ocular sea real.
menfe mas pequefio, sino sélo que la abertura palpebral es menos
amplia.

La piel que cubre los parpados es de las mas delgadas del cuergo
humano. Ademas, como no estd reunida al fejido subyacente mds que
por uno conjuntivo laxo y privado de grasa, es muy movible. Hsta
disposicion favorece su plegamiento y su extensién, en el momento
en que los parpados se abren y se cierran. En las personas de cierta
edad, la piel del parpado presenta numerosas arrugas 6 pliegues, Como
es muy movible, es ficilmente arrastrada por las'cieatrices inmedia-
tas, lo cual da origen 4 un ectropidn eicatricial. Ademas, &4 causa de la
laxitud de sus adherencias, estd muy expuesta 4 equimosis y 4 ede-
mas extensos. S6lo en las inmediaciones Gel borde palpebral libre
es donde la piel estd sélidamente unida al tarse subyacente por tejido
conjuntivo de cierta resistencia. El borde libre del parpado presenta
una delgada superficie dirigida hacia abajo para el parpado superior,
hacia arriba para el in.erior (fig. 19, 4, », ). En el momento de la
oclusién de los parpados, lag dos superficies se adaptan exacta-
mente entre gi, de tal modo que, estando untosas por el producto de
lag glandulas de Meibomio, son capaces de retener las lagrimas, En
las personas afectadas de lagrimeo y de espasmo palpebral, no es raro
ver, en el momento en que se separan violentamente los parpados,
que se escapa un torrente de ligrimas, La retencion de éstas bajo los
parpados cerrados constituye una prueba de que su oclusion es perfee-
ta y 4 prueba de agua.

Las aristas en que termina la superficie libre del borde palpebral
de un lado por detras, y por delante en el otro, se denominan dngu-
los anterior y posterior del parpado (fig. 92, » y k). La delgada su-
perficie limitada por ambos édngulos del parpado lleva el nombre de
filete intermarginal. El angulo palpebral anterior es redondeado y
constituye el punfo de implantacién de las pestanas, que estan dis-
puestas en muchas geries. En el parpado superior son mas fuertes y
numerosas que en el inferior. Kl dangulo palpebral posterior, donde el
borde libre del parpado se continiia en la cara posterior, es agudo. In-
mediatamente delante de este angulo se encuentra una serie tinica de
pequefios puntos, que son los orificios de los conductos excretores de
las glandulas de Meitbomio (fig. 92 y fig. 93, m). Entre estos orificios y
las pestafias se encuentra una delgada linea gris, que divide el filete
intermarginal en una mitad anterior y otra posterior [fig. 93, 7). La
disposicion del borde palpebral libre descrito mas arriba se extiende del
lado interno, hasta donde se encuentra el punto lagrimal, cuya situa-
cion corresponde al limite interno del tarso (fig. 93, p).

Cuando se vuelve el parpado, se descubre la cara posterior, que
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Tigura 92. — Corte vertical del pdrpado superior. — Aumento 51. — La

piel del parpado presenta arriba, por encima de nna estrangulacién, el
pliegne d; mds abajo cubre el dngulo anterior del horde palpebral . —
En la piel se encuentran pelos muy finos ce, las glindulas sudoriparas d,
las pestafias cce, y en estas ultimas las glandulas de Zeiss g, asl como
las sudoriparas modificadas s — Bajo la piel se ven los manojos cortados
4 través del misculo orbicular oo, cuyos fasclculos mds internos » y » for-
nan el musenlo ciliar de Riolan. — La cara posterior del pirpado estd re-
vestida por la conjuntiva, que presenta en el fondo de saco b su naturaleza
adenoide ; sobre el tarso ¢ deja ver, por el contrario, lns papilas, sobre todo
al nivel del borde convexo del cartilago co. —— Las glandulas de Meibomio g
tienen su orificio m delante del dngulo posterior del horde palpebral h:
por encima de ellas estdn las glindulas mucosas de Waldeyer w, y més
arriba todavia el miseulo palpebral superior de Miiller p y el elevador del
parpado [. — De este tiltimo parte el tractus fibroso f hacia la piel del par-
pado. — as es el arco tarsal superior, ai el tarsal mferior; partiendo de
eate 1ltimo, los ramos perforantes »p se dirigen directamente hacia ahajo.
después atrds atraves:ndo el tarso.
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<esta revestida por la conjuntiva intimamente unida al tarso, y 4 causa
de su transparencia deja, sobre todo eu el pirpado superior, ver clara-
mente las glindulas de Meibomio que se encuentran engastadas en el
tarso.

Los mevimientos de log parpados se hacen de la manera siguiente:
en el momento de la aberfura, el parpado superior se eleva por la con-
traccion de su elevador, en tanto que el inferior desciende, pero muy
poco, hajo la influencia de su propio peso. Al mismo tiemipo que se
verifica la elevacion del parpado superior, la piel palpebral, al nivel
del borde superior del tarso, & que esta sélidamente fija, se pliega pro-
fundamente entre el globo y el borde ovbitario superior. Esta disposi-
cién produce un surco por encima del cual estd suspendida, bajo la
forma de pliegue, la piel palpebral relajada : pliegue de revestimiento
(figs. 19y 92, d). BEste pliegue llega 4 ser 4 veces tan amplio, que se
extiende mas alla del borde libre del parpado y ocasionn de este modo
una deformidad (ptosis adiposa, véase § 114).

Acerca de'la oclusion de los pdrpados es necesario distinguir entre la
manera como se cierran durante el parpadeo y el suefio y la como se
verifica la oclusién cuando se aprietan los parpados. En el primer
caco, el parpado inferior deeciende por virtud de su propio peso, mien-
tras que el inferior se eleva muy ligeramente por la accidn del orbien.
lar. El contacto entre los bordes libres de ambos parpados no se pro-
duce simultineamente en toda su extensién, gino que empieza al nivel
del angulo externo del ojo y se propaga al angulo interno. De esta ma-
nera las ligrimas arrastradas de la superficie del globo ocular por log
parpados, que ge cierran de fuera adentro, son conducidas hacia el an-
gulo interno y aleanzan los puntos lagrimales. Ademads, cuando los
parpados se cierran para el suefio, el globo del ojo ejecuta un movi -
miento de rotacion hacia arriba. Se siente, en si misme, cuando se
lucha contra el suefio, en el momento en que los parpados se cierran
espontaneamente, que los gjos son atraidos hacia arriba como por una
fuerza irresistible. En las personag cuyos parpados son delgados (las
mujeres y los niflos) puede reconocerse la convexidad de la edrnea 4
través del parpado y comprobar, bajo el pafpado cerrado, que estd di-
rigida hacia arriba. Este hecho se comprueba todavia mejor en el caso.
de una cornea estafilomatosa. Esta rotacién del globo del ojo es i
portante porque, de esta manera, la cornea estd siempre cubierta por
el parpado superior, aunque durante el suefio la abertura palpebral
no esté exactamente cerrada. Solo cuando el lagoftalmos ha adquirido
un grado mds elevado es cuandeo una parte de la cérnea queda cons-
tantemente al descubierto al nivel de la abertura palpebral. La parte
descubierta es siempre la inferior de la cornea, y por este motivo es la
que prineipalmente aparece expuesta al peligro de desecarse (queratitis

e
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. Picura 98, — Corte horizontal esquemdlico de la drbita. — Aumento 2(1. La
pared interna de la drbita estd constituida por la ldmina papirdcea del et-
moides L, los hinesos inguis Ty la ap6fisis ascendente del maxilar supe-
rior F. Estos dos tltimos huesos limitan la foseta lagrimal, que conliene
el gaco lagrimal 8. La pared d¢sea de la o6rbita estd cubierta por el perios-
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tio, del cual parten los ligamentos palpebrales. El palpebral interno [ se
divide en una porcién anterior v y otra posterior b, que abrazan el gaco la-
zrimal. De la porcion posterior parten los manojos del musculo de Hor-
wner H; [ e representa el ligamento externo; fi y fe gson los tractus fibrosos
que van respectivamente del periostio de la pared interna de la 6rbita al
recto interno I y del de la pared externa al recto externo E. La piel del
dorso de la nariz N se continiia en la del parpado inferior, en cuyo borde
se ven las pestafias y los orificios de las gl° lulas de Meibomio m; enfre
éstos se nota una linea grisdcea 1. En el limite interno del parpado se en-
cuentra el punto lagrimal inferior p, después en el saco conjuntival la cd-
nula ¢ y el repliegne semilunar w. Del globo ocular se ve la mitad inferior
de que se han desprendido el eristalino y el cuerpo vitreo y levantado el
epitelio pigmentado, Se ve la cdmara anterior k, el iris ir y el cueryo ci-
liar formado de la corona ciliar ¢ y del orbicilus ciliaris or. Detrds de la
ora servata o, la coroides con sus venas que se revinen en las vorticelas v;
f, foseta central de la retina; ¢, vasos centrales del nervio dptico o0, gue
penetra allf en &

por lagoftalmos, véase tomo [, pag. 197). Cuando los parpadoes se aprie-
tan, no sblo estin cerrados, sino que ademés la piel inmediata es arras-
trada hacia la abertura palpebral, y por consiguiente aparece fuerte-
mente arrugada.

El parpadeo puede ejecutarse voluntariamente; sin embargo, se ve-
rifica con mas frecuencia por via refleja. lis provocado por una sensa-
cion de gequedad en el gjo, 6 por la presencia de un cuerpo extiafio,
polve, humo de tabaco, ete. Al parpadeo preside el trigémino, que es
el nervio sensible del ojo v de los 6rzanos inmediatos, y, por este mo
tivo, el tan exactamente llamado guardidn del ojo, Kl efecto del par-
padeo es triple: embadurna la superficie del globo del ojo de una eapa
uniforme de ligrimas, é impide de este modo la deseeacién: quita el
polvo del ojo, ¥y por ultimo, conduce las ldgrimas al ¢{ngulo interno
hacia los puntos lagrimales. Una dificultad del parpadeo ocasiona, pues,
graves desordenes. Hay lagrimeo cuando las lagrimas, en vez de pene-
trar en los puntos de su nombre, pasan por encima de los bordes pal-
pebrales, y se derraman sobre la mejilla. Ademas, la cérnea llega 4 en-
fermar, puesto que no esta convenientemente humedecida, ni libre del
polvo que sobre ella cae,

El examen de la textura de los parpados da los resultados giguien -
tes: en los parpados se encuentran dos musculos voluntarios, el orbi-
cular (6 esfinter palpebral), y el elevador del parpado superior. El
orbienlar estd situado inmediatamente debajo de la piel del parpado 4
que pertenece. No es mas que un musculo Subcutianeo aplanado, que
rodea circularmente la abertura palpebral. Pueden distinguirse dos
porciones, una interna y otra externa. La porcion interna se encuentrs,
en el mismo pérpado, y se llama por este motivo porcion palpebral.
Las fibras (fig. 93, H) de esta porciéon nacen al nivel del ligamenfo
palpebral interno. Ks un cordon fibroso solido (1), que se inserta en la

T
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apofisis ascendente del maxilar superior ( F), y esta situado inmedia -
tamente debajo de la piel del angulo interno del ojo. Por este motivo
puede vérsele, aun sobre el vivo, singularmente en las personas enma
grecidas cuya piel es muy delgada. Entonces, si se tira de los parpados
hacia fuera, se ve que el ligamento palpebral interno forma relieve
debajo de la piel, De su punto de origen al lignmento palpebral interno,
las fibras de la porcion palpebral se extienden en forma de arco sobre
la cara anterior de ambos parpados, que cubren desde el borde libre
hasta el borde orbitario, y se retinen por tltimo al lado externo de la
abertura palpebral. En este punto, pasan en parte unas sobre otras y
en parte se insertan en el ligauento palpebral externo (fig. 93, le) que se
encuentra situado en este sitio. La porcion externa del orbicular es la
porcion orbitaria. Esta situada en la periferia de la porcion palpebral,
sobre el borde de la orbita y de su contorno. La accion de la porcion
palpebral se limita 4 mover el parpado mismo, y entra sola en con-
traccion en el parpadeo ordinario y en la oclusién ligera de la lente
palpebral. La porcion orbitaria contrae la piel en la inmediacion de los
parpaclos, 4 los cuales permite cerrar 6 apretar fuertemente la abertura
palpebral; entonces todo el orbicular entra en aceion.

El elevador del parpado superior se inserta en el fondo de la orbita,
alrededor del conducto Gptico, y se dirige desde alli adelante, echado
sobre el recto superior. Extendiéndose en forma de abanico, se inserta
por delante, por medio de un corto tendén, en el borde superior y en
la cara anterior del tarso del parpado superior (fig. 92, 7). Ademas de
-este mutaculo elevador del pirpado, formado de fibras estriadas, hay
otro de fibras lisas descubierto por Henri Miller, y que se llama mis-
culo palpebral superior. Las fibras lisas de este musculo nacen entre las
estriadas del elevador, colocandose sobre la cara inferior de este musculo,
y dirigiéndose igualmente hacia el borde superior del tarso (fig. 92, p).

También existe un manojo analogo de fibras musculares lisas en
el parpado inferior; este manojo se adosa & la cara inferior del recto
inferior, y se inserta en el tarso del parpado inferior ( musculo palpe-
bral infevior de Miller ).

Il orbicular esta inervado por el nervio facial, el elevador por el
motor-ocular, los dos musculos palpebrales de Miiller por el simpa-
tico.

Eu el borde'libre de los parpados, en el sitio correspondiente 4.las
pestafias, se encuentran foliculos pilosos y glan dulas sebaceas que los
acompaiian, y que se llaman glandulas de Zeiss (fig. 92, z). Ademas de
estas glindulas, cerca del borde libre de los parpados se encuentran

también otras sudoriparas, cuya estructura difiere algo de las glindulus
sudoriparas ordinarias; por esto se las designa con el nombre de glan-
dulas sudoriparas modificadas, 6 glandulas de Moll(fig. 92, s). Tienen
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su orificio excretor en las sebéceas de los foliculos pilosos de las pes-
tafias,

El tarso (fig. 92, t) constituye el esqueleto del pirpado;le da su
forma permanente y su solidez. El tarso del parpado superior es mayor
(mas alto) que el del parpado inferior. Se distinguen en el tarso un
borde libre y un borde adherente ( convexo), una cara anterior y otra
posterior. Sobre su cara anterior se encuentran las fibras del orbicular
(fig. 92, 0), en tanto que la cara posterior esta revestida por la conjun-
tiva. Las dos extremidades del tarso se contintian en los ligamentos
palpebrales interno y externo. En el borde convexo del tarso se inserta
una fascia que se extiende desde alli al reborde orbitario, y que se en-
cuentra por ambos lados en comunicacién con log ligamentos palpe~
brales (fascia tarso-orbitaria). Resulta que, cuando los parpados estan
cerrados, la Orbita esta limitada hacia delante por todas partes por fe-
Jidos fibrosos, que constituyen en conjunto el septum orbitario; son
los dos tarsos reunidos 4 la fascia tarso orbitaria v los dog ligamentos
palpebrales,

El tarso esta constituido por un fibro-cartilago, en el cual estan
alojadas las gldndulas de Meibomio (fig. 92, ¢ ). Son glandulas acinosag,
prolongadas, que, colocadas paralelamente unas al lado de otras, se
extienden desde el borde convexo hasta el borde libre del tarso. Hacia
el centro del tareo, en el sitio donde alcanza su mayor amplitud, las
glandulas de Meibomio son mis largas, y se hacen cada vez més cortas
4 medida que se aproximan 4 las extremidades. Estas glindulas no son
otra cosa que glindulas sebaceas. Segregan el sebum que debe servir
para engrasar los bordes palpebrales, y de este modo previenen el paso
de las lagrimas por encima del borde libre, facilitando la oclusion her-
mética é impidiendo que la piel se macere bajo la accién de las lagri-
mas. Al nivel del borde convexo se encuentran frecuentemente en el
tarso glandulas moco- acinosas | Waldeyer, fig. 92, a).

Congiderando su estructura anatémica, puede dividirse el parpado
en dos partes: la parte anterior ¢ cutiinea contiene la piel con las pes-
tanag, asi como las fibras del orbicular; la parte posterior 6 conjuntival
esta compuesta del tarso con las glandulas de Meibomio, y de la con-

juntiva. Las dos partes no estdn reunidas éntre s{ mas que por tejido
conjuntivo laxo, de donde resulta que pueden separarse facilmente una
de otra. Con este objeto no hay mas que pasar un cuchillo por la linea
gris que se encuentra entre las pestafas por un lado, y las glandulas
de Meibomio por otra. La separacion del parpado en dos hojas consti-
tuye un tiempo importante de muchas operaciones de triquiasis,

Kl ligamento palpebral interno exige una descripeidn mas detallada.
Este ligamento toma su origen en la apofisis ascendente del maxilar
superior (fig. 93, F), y se dirige directamente hacia fuera por delante
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de 1a pared anterior del saco lagrimal (§). Entonces rodea la pared
anterior y externa de este érgano, para dirigirse por detrds hacia la
cresta lagrimal posterior del hueso unguis (T'). Se distinguen, pues, en
¢! Jigamento palpebral interno dos porciones, que se retinen en el punto
de flexion. La porcion anterior () esta situada inmedintamente debajo
de la piel, y puede, por consiguiente, verse sobre el vive, La porcion
posterior (h), que se extiende desde el punto de flexién hasta la cresta
lagrimal, no puede observarse sino sobre una preparacion anatémica.
Atnbas porciones juntas limitan con el hueso unguis (7'), un espacio
que tiene una forma triangular sobre un corte transversal, en el cual
esta alojado el saco lagrimal (8 ), cuyas paredes se retinen en Ia cara
interna del ligamento por medio de tejido conjuntivo laxo. En la cara
externa del ligamento vienen 4 insertarse las fibras de ln porcién pal-
pebral del orbicular.

Una porte de las fibras toma su origen en la poreion anterior; otra
parte en la porcion posterior del ligamento. Las fibras mugsculares del
orbicular, cuya insercion avanza todavia, en parte, por encima del ex-
tremo posterior del ligamento, hasta sobre la pared interna de la drbita,
constituyen el misculo de Horner, del nombre del autor que las des-
cubrié (H ).

La insercion de lag fibras del orbicular en el ligamento palpebral
interno tiene cierta importancia para la propulsion de las ligrimas. En
efecto ; cuando se contraen estas fibras, levantan el ligamento, y por
esto, indirectamente, también la pared del saco lagrimal que el liga-
mento abraza. De este modo , el saco lagrimal se amplia, y se pone en
condiciones de aspirar las lagrimas. No debe, pues, olvidarse este fac-
tor, en lo que concierne al papel que desempena la oclusién palpebral
para la propulsion de las lagrimas.

El ligamento palpebral externo (fig. 93, le}), no es ni tan solido ni tan
bien limitado como el ligamento palpebral interno, Constituye senci-
llamente una acumulacion mayor de tejido conjuntivo en el musculo,
una especie de insercion tendinosa.

Las fibras del orbicular se adosan 4 la cara anterior del tarso. Existen
también algunos manojos de fibras en las inmediaciones del angulo
posterior del borde libre, en parte por delante, en parte también por
detras de los conductos excretores de las glandulas de Meibomio (miis-
culo ciliar de Riolan 6 subtarsal, fig. 92, rr ).

Los vasos sanguineos del parpado superior proceden de dos arcos
arteriales: el arco tarsal superior y el arco tarsal inferior (Ag. 92, as y
ai), que corren 4 lo largo de los bordes superior é inferior del tarso.
De estos dos arcos parten ramitos muy finos que se distribuyen en
todas lag partes palpebrales. Kl borde libre y la conjuntiva son las mas
ricamente vascularizadas ( véase tomo I, pag. 44 ).
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Las venas palpebrales son todavia mas numerosas y mas amplias
que las arterias, En efecto; forman, bajo los fondos de saco superior &
inferior, un plexo muy denso. Cuando se vuelve el parpado inferior,
aun sobre el vivo, puede verse aparecer este plexs bajo la conjuntiva
del fondo de saco.

Las venas de los parpados desaguan en parte en las de.la cara, y
en parte en el dominio de la vena oftalmica. Las venas palpebrales.
para llegar & las orbitarias, deben pasar entre las fibras del orbicular.
Resulta que la contraceion constante del orbicular, tal y como tiene
lugar en el espasmo palpebral, puede determinar el éxtasis venoso y,
por consiguiente, el edema de los parpados. Es, en efecto, lo que se ob-
serva muy frecuentemente en los nifios atacados de conjuntivitis lin
fatica con espasmo palpebral concomitante.

Los vasos linfiticos de los parpados son numerosos, sobre todo en
la conjuntiva. Ademds, hay alrededor de los acini de las glandulas
de Meibomio, grandes espacios linfaticos (espacios periacinosos). Los
vagos linfiticos de los parpados se dirigen 4 las glandulas linfaticas
periauriculares. Por este motivo no es raro que estas tltimas se tume -
facten en las afecciones de la conjuntiva ( sobre todo en la conjuntivi-
tis linfatica y la blenorrea aguda).

La parte de la cornea y de la conjuntiva escleral que habitual-
mente no esta cubierta por los pirpados, se llama zona de la lente pal-
pebral, El globo ocular, no estando preservado por los parpados en la
extension de esta zona, se halla particularmente expuesto 4 una mul-
titud de afecciones. Por esto es importante conocer su situacién. La
zona de la abertura palpebral se modifica segun las circunstancias y
de la manera siguiente: 1.°, durante la mirada habitual, la zona de Ia
lente palpebral comprende toda la cornea, excepto la parte superior y
una triangular correspondiente 4 la superficie de la conjuntiva sobre
ambos lados de la cérnea; 2.°, cuando los parpados estén ligeramente
contraidos, por ¢jemplo, cuando se marcha contra la lHuvia 6 el viento
6 cuando se encuentran envueltos por el humo, la zona de la lente pal-
pebral disminuye y desciende sobre la mitad inferior de la cornea, Bl
parpado inferior se eleva un poco y cubre la parte inferior de esta mem-
brana. Respecto al superior, desciende mucho, de suerte que su borde
se encuentra un poco po: encima del centro de la cornea. La zona de la
abertura palpebral representa entonces una extensién de 4 4 6 milime-
tros de anchura, que corresponde 4 la mitad inferior de la eornea, 4 ex-
cepcion de la parte inferior de este (rgano, y a la cual se asocia un pe-
queno triangulo de conjuntiva escleral. Esta ultima zona es la mas eons-
tantemente expuesta 4 las influencias exteriores. Por este motivo, en

muchas personas esta parte de la conjuntiva escleral esta de ordinario

algo inyectada, y en una edad mas avanzada, ocupada por la pingiié-

e &
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cula. En este sitio se desarrollan el pterigion, la opacidad fascicular de
la cornea y el xerosis de la conjuntiva y de la cornea. En las inflamacio-
nes de la conjuntiva, esta zona se distingue por una tumefaceion algo
més pronunciada ¢ también forma relieve en la abertura palpebral
bajo la forma de un rodete transversal muy edematizado; 3.°, cuando,
durante el suefio, el ojo estd dirigido hacia arriba, la zona de la aber-
tura palpebral cambia de modo que ocupa sobre todo la conjuntiva
escleral por debajo de la cornea, avanzando cuanto es posible sobre la
parte inferior de ésta. En Ia extension de esta zona aparecen las en-
fermedades cuando la lente palpebral queda abierta durante el suefo,
como sucede principalmente en el lagoftalmos, donde, bajo la cbrnea,
ge encuentra la conjuntiva inyectada ¢ edem atizada, y donde en grados
muy acentuados de la afeccion, sufre el segmento inferior de la cornea.
Una rotacion del ojo hacia arriba, como en el sueno se observa, cons-
tituye un peligro para este organo, y por este motivo en las quemadu-
vag y corrosiones quien padece es la parte inferior de la cornea.

[. — INFLAMACION DE LA PIEL DE LOS PARPADOS

§ 107. La piel del parpado puede ser asiento de casi todas las
enfermedades que atacan 4 la piel en general; asi que bajo este con:
cepto, remito, pues, al lector & los manuales de enfermedades cutaneas.
No hablaremos aqui de las enfermedades de la piel de los parpados
gino en tanto que les afectan con relativa frecuencia, 6 que, 4 conse-
enencia de la estructura anatémica especial de estos érganos, presentan
alguna particularidad en su marcha y sus consecuencias,

1. Exantemas.

Entre los exantemas agudos es preciso citar la erisipela. Cuando
la piel de la cara estd atacada, los parpados tienen gran participaeion
en la inflamacion. Asi que estin muy inflamados y el paciente no se
halla en condiciones, duran te algunos dias, de abrir los ojos. No es raro
que el proceso erisipelatoso ataque los tejidos profundos bajo la forma,
de una inflamacion flegmonosa, de modo que se desarrollen abgcesos en
los parpados y aun en la orbita. En este tiltimo caso, el nervio 6ptico
puede tomar parte en la in flamacion, la supuracién puede propagarse
4 la boveda craneana y determinar una meningitis mortal.

El herpes zdster es una enfermedad de la piel que consiste en la
formacién de vesiculas en las expansiones terminales de un nervio,
Entre los nervios craneanos, el dominio del trigémino es asiento de la
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afeccion. Entonces las eflorescencias se encuentran en las inmediacio-
nes del ojo, y por este motivo el herpes del trigémino se designa con el
nombre de herpes zéster oftalmico 6 zona oftalmico.

De ordinario, la aparicion del herpes va precedida durante algunos
dias de violentas neuralgias en el dominio del trigémino. Después, en
medio de sintomas febriles, estalla el exantema bajo la forma de vesi-
culas que se desarrollan sobre la piel y que frecuentemente estan dis-
puestas en grupos. Muchas veces ocupan los puntos de distribucion
de la primera rama, de modo que se las encuentra sobre el parpado
Superior y sobre la frente hasta el cuero cabelludo; en fin, sobre la
nariz. Cuando estd afectada la segunda rama del trigémino, las vesi-
culas ocupan el parpado inferior, la region maxilar superior hasta el
labio y la region zigomdtica. A veces sucede que el dominio de ambas
ramas esta afectado al mismo tiempo; muy rara vez, por el contrario,
el de la fercera. Lo caracteristico de este exantema es que casi siempre
es unilateral, y que la afeccion de la piel se detiene bruscamente sobre
la linea media.

Al principio, el contenido de las vesiculas es acuoso y claro, pero
se altera en seguida, se hace purulento y acaba por desecarse v formar
una costra. Cuando se desprende esta costra se encuentran en su lugar
tlceras, prueba de que el trabajo de supuracién ha atacado al dormir.
Cuando las tlceras estin curadas, dejan cicatrices indelebles dispues-
tas de modo tan caracteristico, que permiten diagnosticar, aun después
de algunos afios, que ha existido un herpes zoster, Por la formacién de
cicatrices permanentes es por lo que las vesiculas del herpes zoster se
distinguen de las del herpes febril, en el cual la serosidad no ha le-
vantado sino el epidermis, de modo que se curan sin dejar seiales
{ véase tomo I, pag. 207).

Muy frecuentemente se complica la afeccién de la piel con una
andloga de la cornea, sobre la cual se desarrollan también pequeias
vesiculas. Cuando se presenta esta complicacion, el pronéstico es mu-
<ho menos favorable. En efecto; en los casos no complicados, aparte
las pequefias cicatrices cutdneas, la enfermedad no acarrea ninguna
consecuencia molesta; pero cuando ataca 4 la cérnea al mismo tiempo,
la afeccién dura, no sélo mucho mas tiempo, sino que también deja con
{frecuencia opacidades permanentes de la misma.

La causa del herpes zoster oftilmico debe buscarse en una enfer-
medad del trigémino, tanto de su tronco como del ganglio de Gasserio
y del ganglio ciliar. En la mayor parte de los casos ignoramos por qué
motivo se inflaman estos drganos.

El tratamiento del herpes z6ster es puramente sintomitico, Se im-
pide que se rompan las vesiculas, porque de esta manera la piel no se
denuda y se previenen los dolores. Con este ohjeto se espolvorean los
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sitios enfermos con harina (polvo de regaliz), que hace secar las vesi-

«culas y transformarlas en costras, bajo las cuales pueden tranguila-

miente cicatrizarse las tleceras. Respecto 4 la afeccion de la edrnea, es
necesario tratarla segiin las reglas ordinarias; contra la enfermedad

-de los nervios podria administrarse con ventaja el salicilato de sosa.

| Leber).

Entre los exantemas erdnicos que afectan 4 los parpados, el eczema
es el mds freecuente Se le halla muchas veces bajo la forma de eczema
himedo, en los ninos, de donde lleva el nombre de costra de leche.
En los nifios constituye la complicacién mis frecuente de la conjunti-

vitis linfatica. La relacidn que existe entre el eczema y la conjuntivi-

tis puede ser doble: ¢ bien las dos afecciones resultan de una enferme-
dad fundamental, la escrofula; 6 bien €l eczema es una conseeuenecia
de la afeccion de la conjuntiva, Como ésta va acompanada de un abun-
dante lagrimeo, las ldgrimas se distribuyen constantemente sobre los
parpados y lns humedecen, lo cual les hace eczematosos. Ademas, los
ninos tienen la costumbre de frotarse los ojos con las manos, y de este
modo humedeeen la piel inmediata 4 estos drganos. El eczema, conse-
eutivo & Ja humedad constante de la piel, se ohserva por otra parte
también con frecuencia en los adultos, cuando sufren el lagrimeo que
regulta de un eatarro, de una blenorrea del saco lagrimal 6 de un ec-
tropion. En este caso, el eczema se localiza en el parpado inferior,

El eczema exige un tratamiento, tanto para si, como 4 causa de la
conjuntivitis linfatica mas 6 menos intensa que le acompana. A des-
pecho del prejuicio popular, que se inclina & admitir lo contrario (en
efecto, se oye decir con frecuencia que la erupcion que el médico hace des-
aparecer de la piel se mete en el gjo), la conjuntivitis se cura ciertamente
con mds rapidez cuando al mismo tiempo se hace desaparecer el ee -
zema. Para este tratamiento se utilizan de ordinario pomadas, ya de
ungiiento diaquildn ( Hebra), yn de oxido de zine 6 de precipitado
blanco (1.2 por 100). Se extienden estas pomadas en una capa es-
pesa sobre una compresa de telu que se aplica sobre los parpados ce-
rrados y que se sujeta por medio de un vendaje. En los eczemas muy
extensos se usa una mascarilla de teln endurecida con pomada en el
lado interno y que cubre toda la cara del paciente, Otro método de tra-
tamiento activo consiste en la aplicacion de una solucién de nitrato
de plata al 5 -10 por 100 (vénse tomo I, pags. 112 y 113).

Sobre el borde palpebral, el eczema se presenta — modificado por el
estado anatomico especial de la region — bajo una forma particular,
que describiremos mas adelante con el nombre de blefaritis ciliar,

FUCHS,—TRATADO DE ENFERMBDADES DE LOS (WMOB.~— TOMO i 1n
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9. Infiamaciones flegmonosas de los pdrpados.

A estas inflamaciones pertenecen: 1.° los abscesos de los pdrpados.

Estos abscesos se desarrollan muy frecuentemente después de los trau-
matigmos. En otros casos, la afeccion procede de los huesos, cuando
depende de una periostitis 0 de una earies del borde orbitario. Esto al
menos es lo que se obhserva sobre todo en los ninos escrofulosos, en quie-
nes la cavies del borde orbitario puede también atribuirse al trauma-
tismo. En fin, no es raro que la erisipela se complique con abscesos,
cuando la inflamacion ataca las partes profundas del parpado; 2.° los

fortineulos y los dnfrax, que se observan con relativa rareza sobre los-

parpados; 3.° la piistula maligna. Se desarrolla por inoculacion sobre el
hombre del virus carbuncoso (bacilo carbuncoso ), procedente de ani-
males atacados de carbuuco. Se la observa, pues, muy frecuentemente
en las personas que estin en contacto con los animales 6 los produetos
que de ellos proceden. Tales son los pastores y zagales, los mercaderes
de animales, los matarifes, los curtidores, los mercaderes de pieles. La
mayor parte de los enfermos de esta especie que vienen & la clinica de
Viena, proceden de Hungria. La enfermedad termina generalmente
con la muerte

Los sintomas del proceso flegmonoso de los parpados son: un vio-
lento edema iaflamatorio y una abundante infiltracién en la piel 6
hajo la piel del pérpado. Estos sintomas van acompanados de tume-
faccion de las glindulas linfiticas preauriculares y submaxilares, de
fiebre y postracién. En el curso ulterior de la enfermedad, la parte in-
filtrada de la piel se destruye, 6 cuando se trata de un absceso, el de-
rrame se reblandece y el pus se fragua una via al exterior. No es raro
que se presente una gangrena cxtensa. Los resultados son la retraceion
cicatricial del parpado en el curso de la curacién, de manera que se

desarrolla un lagoftalmos 6 un ectropién. En la erisipela y la pustula.

maligna no es raro que se destruyan ambos parpados.

El proceso degtructivo, aun cuando muy extenso, tiene como pro-
piedad caracteristica respetar el borde libre de los parpados, asi como
las pestafias que le adornan. Este hecho debe atribuirse a que, de todas
las partes del parpado, el borde libre es el més abundantemente pro-
visto de vasos sanguineos; de donde se sigue que es el menos expuesto
4 necrosarse.

La conservacion del borde de los parpados es una circunstancia muy
favorable para el caso en que después llegue 4 ser necesaria una ble-
faroplastia, puesto que entonces el borde del parpado puede servir de
punto de unién al colgajo incorporado.

Bk tratamiento se limita & la aplicacion de las reglas de la cirugia
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general. En los abscesos palpebrales se practicard la ineision lo mas
pronto posible (es decir, inmediatamente que se estd en condiciones
de esfablecer el diagndstico), para impedir que la supuracion seextienda
en profundidad (hacia la orbita y las meninges). Si la inflamacion ha
destruido una parte de la piel del pirpado, se trata entonces de com-
batir en cuanto sea posible el acortamiento de los parpados por retrac-
cién cicatricial. Cuando las pérdidas de sustancia son muy considera-
bles, lo mejor es avivar los bordes de ambos en ciertos sitios y reunir -
los por suturas. En tanto que las aberturas palpebrales se retinen de
esta manera, el lagoftalmos es imposible y la cicatriz que se forma en
istas eircunstancias es mas extensa. Se aconseja también en estos casos
ingertar pequenos colgajos de piel sobre la superficie mamelonada del
parpado denudado. Si, a pesar de todas estas medidas, sobreviene un
acortamiento tan notable que resulta, ya un lagoftalmos, ya un ectro
pion, es necesario sustituir la piel perdida practicando la blefaroplastia,

3° Ulceras de la piel de los pdrpados.

Las tilceras se desarrollan en parte 4 consecuencia de traumatismos
( quemaduras, corrosiones, heridas), 6 en parte de una manera espon -
tanea. Estas dltimas son de origen escrofuloso, tuberculoso y sifilitico,
Las tlceras escrofulosas se encuentran en los nifios con bastante fre-
cuencia, al mismo tiempo que la caries del hueso subyacente. El lupus,
propagindose de las regiones inmediatas (nariz 6 mejilla), invade
tamhién con frecuencia los parpados. De éstos puede pasar sobre la
conmjuntiva, y aun sobre el globo ocular. De aqui resulta que, cuando
el lupus de la cara existe desde hace mucho tiempo, se encuentran
considerables alteraciones en los parpados y en los bulbos, alteraciones
que son susceptibles de ocasionar la ceguera completa.

Después de la terminacion del kerpes zdster, presenta el trigémino
muy frecuentemente anomalias funcionales. Son anestesia 6 neuralgia,
6 ambas 4 la vez, que persisten durante mucho tiempo en el dominio
de la rama afectada. Respecto & la cornea, cuya sensibilidad ya estaba
embotada cuando existla la inflamacién, queda de ordinario menos
gensible durante mucho tiempo. Es necesario también atribuir 4 una
modificacion de la influencia nerviosa los dos fendmenos siguientes:
el primero consiste en una disminuecién norraal de la tension del ojo,
cuando toma parte en la inflamacion; el segundo es el aumento evi-
dente de la temperatura de la piel del lado enfermo, que no ge com-
prueba solamente en el momento en que la inflamacién estd en toda
su violenecia, sino mnchas veces también durante mucho tiempo des-
puss.
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Eu el herpes zoster, la cornea puede participar de la afeccion de
diferentes maneras. En primer lugar, pnede ser asiento de una erup
cion vesiculosa herpética que da lugar al desarrollo de tlceras mas 6
menos extensas, En otrog cagos se producen infiltraciones parenqui-
matosas profundas que no se reabsorben sino muy lentamente; en
otras, en fin, sobreviene la iritis 6 Ja iridociclitis. La cornea puede
también sufrir indirectamente porque, después del herpes, persiste una
paralisis del trigémino, que puede llegar 4 ser la causa de una quera-
titis neuro- paralitica. En fin, he visto dos casos en que el herpes se
complico con una parilisis del facial, lo cual tuvo como consecuencia
provoecar una queratitis por lagoftalmos. Kl herpes zoster puede aca-
rrear también la parlisis del motor ocular.

Segiin lo que acaba de decirse, el herpes zoster puede considerarse
como una afeceidon seria que, en algunos casos, aun puede determinar
la muerte. Como causa de esta afeccion, se ha observado el enfria-
miento, el uso del arsénico, el envenenamiento por el oxido de carbo-
no; en la inmensa mayoria de los casos falta, sin embargo, todo dato
etiologico.

No es raro que el eczema de los parpados sea artificial, es decir,
provocado por la aplicacién de pomadas irritantes, por las compresas
6 por una cura himeda. Subreviene, pues, con frecuencia una desagra-
dable complicacion, cuando se estd obligado 4 mantener el ojo durante
mucho tiempo debajo del vendaje. Kl esparadrapo, que se usa muchas
veces en las curas oculares, produce el ezcema en algunas personas.

Bn los adultos se observa & veces el eczema escamoso como afeccion
vronica de la piel de los parpados.

La elefantiasis ataca 4 los parpados bajo Ja forma de una hipertrofia
monstruosa, sobre todo del parpado superior. Este aparece entonces
péndulo, cubriendo el inferior y llegando hasta la mejilla; no puede
elevarse 4 causa de su peso, y hace imposible la visién del ojo cubier.
to. Bl tratamiento consiste en excindir bastante la piel para devolver
al parpado casi sus dimensiones normales,

Bajo el nombre de cromidrosis (1) se designa esa rara afeecion en
que el sudor de la piel palpebral es coloreado. Entonces se desarrollan
sobre los parpados manchas azules, que se borran facilmente con una
compresa sumergida en aceite, pero que se reproducen inmediatamente
después. Esta afeccion se observa sobre todo en las mujeres. Muchos
de los casos conocidos deben atribuirse & la simulacion, es decir, 4 la
aplicacion intencionada dealguna materia colorante sobre los parpados.

Epesa DE Los PARPADOS. — El edema de los parpados no es por sf

(1) ypopw, color, y BHnss, sndor.
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misuio una enfermedad, sino un sintoma, pero tan frecuente y al mis-
mo tiempo tan sorprendente que merece una detallada descripeion. Bl
desarrollo estd singularmente favorecido por el estado anatomico de
Jos parpados (véase tomo 1L, pig. 134). Por esta razén no solo se le en-
cuentra en todas las inflamaciones intensas de los mismos parpados,
de las partes inmediatas, sino también 4 consecuencia de un simple
éxtasis venoso. Iin el primer caso, se trata de un edema inflamatorio;
en el segundo, de uno no inflamatorio.

En tanto que el edema hace progresos, se encuentra la piel del
parpado tensa y brillante; pero, cuando empieza 4 disminuir, se ven
aparecer en el parpado finas arrugas; este fendmeno constituye, pues,
un signo precioso, porque indica que el proceso morboso entra en su
periodo regresivo (por ¢jemplo, en la blenorrea aguda).

Kl edema asusta muchas veces 4 los enfermos, mas que por la en-
fermedad que le provoca, porque la tumefaceion del ojo les impide
abrirle y ver. Para un médics poco experimentado, el edema presenta
inconvenientes, en el sentido de que hace dificil el examen del globo
del ojo. Si, pues, 4 consecuencia de la hinchazon, el médico no puede
inspeccionar el ojo 6 no puede dirigir sobre él siro un rapido golpe
de vista, facilmente formula un diagndstico falso y alarma al paciente
por una afeccion insignificante. Para la facilidad, pues, del prictico,
vamos 4 enumerar, en las siguientes lineas, las afecciones que van
acompanadas de edema de los parpados, y afiadiremos los sintomas
propios para formular un diagnostico exacto. La primera indicacidn
es abrir convenientemente los parpados 4 pesar de la hinchazon. Para
esto, en las tumefacciones muy intensas 6 los espasmos palpebrales,
puede utilizarse ventajosamente el elevador de Desmarres. Si, en este
caso, se encuentra la conjuntiva palida 6 poco inyectada y el globo
ocular sano, no empujado hacia delante y normalmente movible, se
trata de una afeccién superficial. En otros casos, se reconoce en el
estado normal de la conjuntiva del globo del ojo, que el edema debe
atribuirse 4 una enfermedad de las partes profundas.

a) Edema consecutivo d una enfermedad superficial.

En primer lugar es necesario resolver la cuestion de saber si se
trata de un edema inflamatorio, 6 no. El edema inflamatorio se dis-
tingue por el enrojecimiento, el sumento de temperatura, y muchas
veces por la sensibilidad 4 la presién. Admitamos que se trata de un
edena inflamatorio, Para afirmarnos acerca de la enferm:dad de que
depande, se observa si, palpando las partes abultadas, no se halla un
sitio que se distingue particularmente por su dureza 6 su sensibilidad.

1.0 8i se encuentra un punto semejante cerca del borde libre de los
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parpados, se trata habitualmente de un orzuelo. Al prineipio, aparte
de los sintomas citados, no hay nada que notar. Sin embargo, ya en
los primeros dias, se descubre un puntec amarillo situado entre las pes-
tafias, 0 cuando se trata de un orzuelo meibomiano, al nivel de la cara
interna del parpado,

2.0 Cuando el punto duro y sensible ocupa el angulo interno del
ojo, es preciso pensar desde luego en una inflamacion aguda del saco
lagrimal, dacriocistitis. Bste diagnéstico se confirma cuando, bajo la
presion del dedo sobre la region del gaco lagrimal, sale el pus por los
puntos lagrimales, ¢ bien cuando el paciente declara gue la inflama-
ciin ha ido precedida durante mucho tiempo de lagrimeo. Sin duda,
puede desarrollarse también un fortineulo 6 una periostitis en lu region
del saco lagrimal; no obstante, estas afecciones son extraordinaria-
mente raras en coniparacién con la dacriocistitis.

3.0 Kn la erisipela, el enrojecimiento y la tumefaceion de los par-
pados son uniformes. La piel, apretada enfre los dedos, parece mas
densa y mas dura, pero falta la infiltracién eircunscrita., En general,
el abultamiento ocupa ambos parpados, extendiéndose atin sobre lus
partes proximas, y cuando el paciente estd sometido durante algin
tiempo & la observacion, se nota que la hinchazon se extiende, Cuando,
en el curso de la inflamacion, se desarrolla una duoreza en los tejides
profundos, es que el proceso ha invadido estos tejidos, y que nace alli
un absceso palpebral,

A veces se observan erisipelas de una intensidad y de una extensién
muy moderadas, que van, per consiguiente, acompaiiadas de ligeres
sintomas inflamatorios. En este easo, sélo los parpados y algo del lomo
de la n: riz estdn tumefactos. Esta tumefaceion no presentn execesiva
tensidn, es de consistencia pastosa y de un enrojecimiento poco pro-
nunciado. No hay ni fiebre ni dolores. Al cabo de algunos diasg, la hin-
chazon desaparece, y la piel se descama., En este caso es muy difieil
muchas veces fundar con certidumbre el diagnostico de erisipela, Un
gran ninmero de cagos enigmiticos de erisipelas palpebrales de recidi
vas, deben colocarse en esta categoria.

4,0 Al contrario de lo que sucede en la erisipela, en el edema con-
secutivo & un fordneulo 6 una pistula maligna, se percibe en el parpado
una nudosidad cireunserita, dura y dolorosa, y de cierta extension,
Si, por el contrario, ia infiltracién ocupa las partes profundas, se trata
de un absceso incipiente. En la periostitis del reborde orbitario, puede
percibirse y afirmarse que este reborde no es agudo, sino que se torna
obtuso y doloroso al tacto.

50 Bl edema palpebral traumdtico que va casi constantemente acom-
pafiado de una extensa sufusion sanguinea del parpado, no hay ningu-
na dificultad para reconocerle. Kl diagnéstico es también facil cuando,
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siendo debido 4 la pieadura de algin insecto, puede verse la seiial de
la herida.

Bl edema no inflamatorio de los parpados se observa como fendmeno
del edema generalizado, por ejemplo, en las enfermedades del corazin,
la hidremia, la nefritis, No es raro que los parpados sean los sitios del
cuerpo en que primero se presenta el edema, y donde se manifieste de
este modo la afeccion fundamental. En este caso, sucede 4 veces que el
edema de los parpados se manifiesta bajo la forma de edema fugaz, es
decir, que aparece bruscamente para desaparecer al cabo de algunos
dias 6 de algunas horas, y recidivar poco tiempo después.

Un edema que se encuentra entre el inflamatorio y no inflamato-
rio, es el que se obgerva en el blefarospasmo de larga duracion, parti-
cularmente en los nifios atacados de conjuntivitis linfatica. Un edema
semejante se desarrolla especialmente en el parpado superior, y debe
ante todo atribuirse 4 la compresion de las venas palpehrales por la
contraccion del orbicular (véase tomo II, pags. 141 y 142),

En fin, 4 veces se encuentra el edema palpebral , tanto de natura-
leza inflamatoria como no inflamatoria, y al eual no puede asignarse
causa alguna.

b) BEdema consecutivo d las afeceiones profundas.

1.0 Entre las afecciones de la conjuntiva que van acompanadas de
edema palpebral, es necesario citar la hlenorrea aguda y la difteria;
mas rara vez un catarro violento, 6, como hemos dicho mas arriba, la
conjuntivitis linfitica. Kl diagnéstico es ficil de hacer, apoyindose en
el aspecto y la secrecion de Ia conjuntiva.

2.0 Las inflamaciones violentas del interior del globo del ojo pro
ducen el edema palpebral, la iridociclitis y el glancoma agude ¢n un
grado muy moderado; la panoftalmitis en uno muy elevado. En esta
ultima afeccién como en la blenorrea aguda, también hay quemosis.
Sin embargo, ficilmente puede evitarse el confundir ambas enferme-
dades, porque, en la panoftalmitis, falta Ia secrecion purulenta de la
conjuntiva y — por el contrario, se observa un exudado purulento en
el interior del ojo— en la camara anterior ¢ en el cuerpo vitreo. [n
elemento de diagnostico diferencial es la protrusién que existe en I
panoftalmitis, y que dificulta log movimientos del globo del ojo, en
tanto que este sintoma falta constantemente en la blenorrea aguda.

3.0  La fenonttis, el flemdn orbitario y la trombosis del seno cavernoso,

-estin caracterizados, como la panoftalmitis, por el sintoma del edema

palpebral, el quemosis, asi como por la protrusién y la inmovilidad

del globo ocular. Pueden, pues, confundirse estas afecciones entre 8i 6
'

con la panoftalmitis. Empero se distinguen en seguida de esta ultima
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porque, aparte del edema conjuntival, en todas las tres, el globo parece-
normal en su segmento anterior, en tanto que en la panoftalmitis, la
supuracion es visible en el interior del ojo. Respecto al diagndstico di-
ferencial entre las tres afecciones citadas primero, es algo mis difieil.
Desde luego, la tenonitis serosa y el flemdn orbitario se parecen mu
cho 4 la enfermedad ; gin embargo, en el primer cago, el quemosis y la
disminucion de la motilidad del globo son muy notables, mientras que
la protrusion es relativamente moderada. Al contrario, en el segundo
cuso, en comparacion de la excesiva protrusion del bulbo, el edema
conjuntival no es ni muy pronunciado, ni uniforme, pero si visible en
la abertura palpebral. Ademdis, en el flemén orbitario, la fiebre y los
dolores adquieren mucha mayor intensidad. A medida que la enfer-
medad progresa, el diagnéstico entre las dos afecciones se hace mas f-
cil. En la tenonitis serosa, todos los sintomas desapuarecen en seguida,
mientras que en el flemon orbitario los sintomas anmentan constan-
temente hasta que se abre y se eseapa el pus.

La trombosis de los senos cavernosos se distingue de las otras dos
afecciones en que, en este caso, ademas del edema de los parpados, hay
también edema detras de las orejas, en la regién mastoidea; ademas
se observan entonces sintomas cerebrales graves,

Un tumor que se desarrolla en el fondo de la 6rbita, adomds de la
protrusion del globo ocular, puede ocasionar el edema palpebral por
éxtasis venoso. Pero en estos casos, los accidentes inflamatorios son
poco notables ¢ faltan completamente,

11. — INFLAMACION DEL BORDE PALPEBRAL

§ 108. En realidad, el borde del parpado no es mas que una pavte
de la piel del mismo 6rgano; sélo que este borde se distingue por uns
multitud de partieularidades anatomicas, tales como las pestafias con
sus foliculos pilosos y sus glindulas, su riea vascularizacion, ete., de
modo que la inflamacién afecta un cardcter particular. Las enferme
dades de los bordes palpebrales se encuentran entre las mas frecuentes.

La hiperhemia del borde de los pirpados se distingne por el enro-
jecimiente, de suerte que log ojos parecen como guarnecidos de rojo.
En muchas personas, esta afeccion se presenta bajo la influencia de
causas muy insignificantes, tales como llantos algo prolongados, es-
fuerzos considerables de los ojos, permanencia en una atmosfera vicia-
da, vizilias prolongadas, ele., ete. Se observa principalmente en los in-
dividuos de piel delicada, de rostro palido, de cabellos blondos 6 roji-

zo8. En muchas personas, la hiperhemia de los bordes palpebrales es

.

e R

—




TP A

ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS 153

permanente, y & veces dura toda la vida. Tanto desde el punto de vista
de los sintomas subjetivos como desde el del tratamiento, pueden apli-
carse & estos casos los datos que vamos & exponer & propésito de la
Dlefaritis.

La infamacion del borde palpebral (blefaritis ciliar, 0 blefaro-
adenitig) (1) se obgerva bajo Jas dos formas principales siguientes:

1.0 Blefaritis escamosa. — La piel entre las pestafias y en sus inme.
Jiaciones estd cubierta de pequenas peliculas blancas 6 grizes, analogas
# las que se observan sobre ol cuero cabelludo. Se ha dicho que el
horde del parpado parece espolvoreado de salvado. Cuando se las se-
para por el layado, se encuentra en este punto hiperhemiada la piel
del parpado, pero jamas uleerada. Cuando se separan las costras, algu-
nas pestafias se arrancan al mismo tiempo, signo de que aquéllas
estan solidamente implantadas, Pero como sus foliculos no estan en-
fermos, no tardan en reponerze.

Una variedad de blefaritis escamosa que se observa muy rara vez,
se presenta bujo el aspecto siguiente: el horde palpebral estd cubierto
de costras amarillentas que son, ya friables, ya flexibles y grasas (como
de cera 6 de miel). Cuando se las levanta, nose encuentran tleeras en
su lugar, sino solamente enrojecimiento de la piel palpebral, Resulta
que las costras amarillas no estn constituidas por pus desecado, gino
por abundante secrecion de las glandulas sebiceas, la cual se deseca
al aire y se transforma en costras amarillentas.

9.0 Blefaritis ulcerosa. — También aqui estd cubierto de costras
amarillas el borde palpebral. Pero cuando se las hace desaparecer por
el lavado, se encuentra s6lo hiperhemiada la piel, pero no ulcerada. Asi
que en ciertos sitios se ven pequefas elevaciones, en medio de las
cuales brota una pestafia. Son pequenios abscesos que han tomado
origen en los foliculos pilosos y en las glindulas sebaceas que corres-
ponden. Al lado de estos abscesos se encuentran depresiones, es deeir,
tileerns, que son ¢l resultado de abscesos anteriormente abiertos. Eu
otros sitios también se observan pequenas cicatrices, restos de lesiones
andlogas. Al nivel de las cicatrices, las pestafias estin definitiva-
mente perdidas porque los foliculos se han destruido por la supura-
¢idn. Como los foliculos pilosos se absceden de un modo sucesivo, lo
largo y duradero del proceso hace que las lineas de las pestanas se
hagan cada vez mds claras. Las que quedan en su sitio todavia, estin
dispuestas en grupos, aglutinados entre si por la secrecion desecada.

(1) Bhepapoy, pérpado, d¥ny, glandula, pues inflamacién de las slindu-
las palpebrales,
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La blefaritis uleerosa se distingue de la escamosa, por su asiento mas
profundo y por el cardcter supurativo de la inflamacién. Debe, pues,
considerdrsela como la forma mas grave de las dos. En efecto; en esta
forma, no s6lo son mas acentuados los sintomas inflamatorios, sino
también las consecuencias, sobre todo la destruccion de las pestanas,
gue son permanentes,

Los stntomas subjetivos son insignificantes en los casos leves de ble-
faritis. As{ que la mayor parte de los enfermos consultan al médico
m4as bien i causa de la deformidad que resulta del enrojecimiento de
los parpados que por otra razén ninguna. Sin embargo, en la mayoria
inmensa de los casos, los enfermos estan atormentados por una sensi-
bilidad exagerada de los ojos, que son ficilmente afectados de lagri-
meo, sobre todo por el trabajo y durante la noche, Son muy sensibles
4 la luz, al calor, al polvo, y se fatigan pronto. Por la mafana los
parpados estian pegalos.

La blefaritis se distingue por su marcha eminentemente cronica;
puede durar afios. En los individuos jévenes, la enfermedad desapa-
rece muchas veces de una manera espontinea, en el momento de la
pubertad; en otros, al contrario, persiste durante toda la vida Por un
tratamiento apropiado, se obtiene siempre un alivio acentuado 6 nota-
ble 6 también una curacion completa, pero no es muchas veces defini-
tiva, porque, en el momento en que se suspende el tratamiento, la en-
fermedad recidiva de ordinario; solo en casos muy raros se obtiene una
curacién permanente.

Cupando dura mucho tiempo, la blefaritis acarrea una serie de con-
secuencias que obran muy desfavorablemente sobre la blefaritis
misma; gon °

1.0 Catarro cronico de la conjuntiva. — lsta afeccién acompafia
constantemente 4 la blefaritis, y la molestia que causa, depende en
gran parte de la conjuntivitis concomitante.

2.0 La blefaritis ulcerosa acarrea la destruccion definitiva de las
pestanias; puede llegar hasta producir su desaparicién casi completa.
Entonces el borde palpebral no esta guarnecido sino por pestafias ais-
Iadas, finas y miserables. Este estado, llamado madarosis (1), determina
una pronunciada deformidad. Una vez destruidas todas las pestaiias,
la blefaritis se cura por si misma, puesto que no hay foliculos pilosos
que puedan abscederse,

3.2 A consecuencia de la retraccion de las cieatrices, que persisten
después de la depuracion de los foliculos pilosos, las pestanas inme-

(1) De padav, disolverse, perecer.
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diatas pueden tomar una falsa posicion y dirigirse hacia la cornea:
triguiasis,

4.0 A consecuencia de la congestion permanente y de la tumefac-
cidn inflamatorin de los bordes palpebrales, éstos pueden llegar 4 ser
agiento de una hipertrofia. Entonces, al nivel de su borde libre, se en-
cuentra el parpade mas denso, redondeado, pesado y peéndulo: tilo-
sis (1). Esta modificacion se encuentra sobre todo en el parpado su-
perior.

5.2 El parpado inferior sufre muchas veces, & consecuencia de la
blefaritis, un cambio de posicién bajo la forma de ectropion. Kste se
produce de la manera siguiente: a causa de la formacion de cicafrices
en el dngulo anterior del borde de los parpados, la conjuntiva es lige-
ramente atralda hacia delante sobre el borde palpebral. Entonces
éste parece como festoneado por la conjuntiva roja, y el angulo palpe
bral posterior, agudo en el estado normal, se redondea y se borra. A
eausa de estos cambios de forma , ambos bordes palpebrales, cerrdn-
dose, no se adaptan muy exactamente entre si. Ademas, 4 consecnen-
ciade la falta de agudeza del angulo palpebral posterior, el parpado no
se aplica sobre el globo del ojo en toda su extension; al ecntrario,
queda entre el borde del parpado y el globo ocular un surco poco pro-
fundo: eversion del borde palpebral. Al mismo tiempo que el borde
de los parpados, los puntos lagrimales estan dirigidos hacia delante,

idesuerte que no desaguan en el saco lagrimal: eversién de los puntos
lagrimales. Tanto 4 consecnencia de la oclusion imperfecta de los par-

pados durante el parpadeo, como de la eversion de los puntos lagrima-
les, el paso de las lagrimas al saco del mismo nombre estd entorpecido,
de modo que se produce el lagrimeo. Una parte de las ligrimas corre
por encima del borde palpebral inferior, distribuyéndose sobre la piel
del parpado que, 4 consecuencia de la humectacion constante de gue
@8 ohjeto, se enrojece, se excoria y se pone eczematosa, Kn virtud de
estos hechos, el parpado pierde su flexibilidad y se arruga gradual-
mente. Resulta que el parpado inferior se separa del bulbo cada vez
més, de modo que la eversion del borde palpebral se transforma poco
& poco en ectropion de todo el parpado. De esta manera, el lagrimeo
se hace cada vez més abundante. Este lagrimeo obra desfavorable-
mente sobre la blefaritis, puesto que el borde palpebral se encuentra
irritado é inflamado por las lagrimas, que no dejan de mojarle.

ErioLocia, — Las causas de la blefaritis son generales o locales.
Las causas generales dependen en parte de la constifucion del en-

(1) De rhhog, callosidad.
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fermo, y en parte de las influencias exteriores. Desde el punto de vista
constitucional, es precigo citar la anemia, la escrofulosis y la tubercen-
losig, afecciones todas que, sobre todo en los nifios y sujetos jovenes,
constituyen una cansa frecuente de hlefaritis. dF

Cuando, por los progresns de la edad, la constitucion se fortalece,
la blefaritis desaparece habitualmente al mismo tiempo. En n:uchas
familias, la blefaritis es hereditaria y constituye una especie de afec:
cion de familia. En lo que conecierne 4 las influencias exteriores, es
necesario mencionar todas las que se conocen como capaces de produ-
cir el catarro conjuntival eronico ( véase tomo I, pags. 59 y 60). A este
nitmero corresponden un aire viciado, el humo, el polvo, el calor (por
ejemplo, en los obreros que trabajan al fuego), las vigilias, ete. La ble
faritis dependiente de una causa general es siempre bilateral,

Entre las causas locales de la blefaritis, las mas frecnentes son la
inffamacion de la conjuntiva (ecatarro crénico, conjuntivitis linfatica,
tracoma) y el lagrimeo. Este ultimo provoca la inflamacion de los bor-
des palpebrales, humedeciéndolos constantemente. La causa del lagri-
meo pueds depender de una hiperseerecién ¢ de un entorpecimiento
en el derrame de las ligrimas en la nariz. El aumento de la secrecion
de las lagrimas se produce, por ejemplo, en la conjuntivitis linfitica,
que se caracteriza por un abundante lagrimeo. Ahora bien; como la in-
flamacion de la conjuntiva, al mismo tiempo que la diatesis escrofu-
losa del paciente, favorecen el desarrollo de la blefaritis, no es difieil
comprender por qué motivo la conjuntivitis linfatica se encuentra tan
frecuentemente acompanada de blefaritis,

Pero el lagrimeo puede depender también de una dificultad en la
cireulacion de las ligrimas, por ejemplo, 4 consecuencia de una enfer-
medad del saco lagrimal. En este caso, la blefaritis afectard tiniecamen-
te al ojo que es asiento de la enfermedad del saco lagrimal. Es necesa-
rio, pues, adoptar como regla, en una blefanitis unilateral, examinar el
saco lagrimal, mientras que, cuando es bilateral, puede desde luego
peusarse en una causa general. Las demads causas dé naturaleza suscep-
tible de alterar el derrame de las lagrimas y, por eonsiguiente, de de-
terminar la blefaritis son : la oclusion imperfecta de los parpados, con-
secutiva 4 un ectropion, la paralisis del facial, la retraccién congénita
6 adquirida de los parpados, ete., ete.

En el tratamiento da la blefaritis debe tenerse en cuenta, no sélo le
indicacion causal, sino también las alteraciones locales. Para responder
i las exigencius de la indicacidon causal, debe tratarse de corregir la
mula constitucién del paciente y mejorar las condiciones higiénicas
en que vive, En el mayor ntimero de casos, a causa de circunstancias
extranas, no se logra obtener el objeto que se persigue. Las causas
locales de la blefaritis, tales como las afecciones de la conjuntiva y
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del saco lagrimal, el lagoftalmos, ete., ete., deben corregirse en cuanto
gea posible. En el tratamiento de las afecciones de los mismos bor-
des palpebrales, las pomadas son las que desempefian el principal
papel. A la grasa que tienen es 4 lo que deben su aceion. La grasa re-
blandece las escamas y las costras y facilita su eaida. Por otra parte,
impide la obliteracion de los orificios de los conductos exeretores de las
glandulas de los bordes palpebrales. Ademas, hace 4 la piel mas flexi-
ble y la preserva contra la humedad de las ligrimas que la badan, Es
necesario elegir, pues, para la confeceidn de pomadas, una grasa blan
da, ya ungiiento emoliente, ya vaselina. Como sustaneias medicamen-
tfosas que ingorporar en las pomadas, se eligen muy frecuentemente los
precipitados mercuriales, el rojo, el amarillo y el blanco. Como convie-
ne evitar el irritar los bordes palpebrales inflamados, debe preferirse
el precipitado blanco, gue es mucho mas suave que el amarillo y el
rojo. Por este mismo motivo, se aconseja no incorporar i la pomada
sino una pequefia cantidad de precipitado (1-2 por 100). He aqui edmo
e usa, Antes de acostarse, el paciente se embadurna los parpados ee-
rrados con la yema del dedo, Por la mafana, después de haber le
vantado la pomada, conviene lavar con el mayor cuidado, con agua
ealiente, las costras y las peliculas escamosas adheridag & los bordes
palpebrales. Como la limpieza de los parpados es frecuentemente do-
foresa, y por este motivo, sobre todo en los nifios, no se practica con
suficiente cuidado, el médico debe insistir para que se haga con reguala-
ridad. Cusndo, en fin, gracias & este tratamiento, se ha logrado restituir
los bordes palpebrales 4 su estado normal, se contintia la aplicacion
de ln pomada todavia durante mucho tiempo, porque si no la blefuritis
no tarda en recidivar.

Ion la forma uleerosa, ademas de la aplicacion de la pomada, deben
abrirse diariamente los pequefios abscesos que se forman y depilar las
pestafiag que alli se encuentran. Con este ohjeto, se hace uso de las
pinzas de pestanas, es decir, de una pinza de bordes graniles y redon-
deados. Puede abreviarse la curacion de los pequeios abscesos, tocin
doles ligeramente con un lapicero de nitrato de plata tallado en punta.

Como el borde palpebral no es mas que una parte modificada de la
piel, es necesario examinar las afecciones desde el punto de vista der-
matoldgico, es deeir, compararlas con las analogas de la piel. Conside-
randolas de este modo, la blefaritis escamosa debe juzgarse como una
seborrea. La forma caracterizada por las peliculas furfurdceas corres
ponderia 4 la seborrea escamosa 6 seca de la piel, que se observa muy
frecuentemente sobre el cuero cabelludo, y que ge considera como uns
exngeracion de la descamacion epidérmica. La forma de blefaritis es-
camosa, caracterizada por la formacion de costras amarillas y grasas,
serin idéntica & la seborrea grasosa que también se observa en el cuero
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cabelludo, particalarmente en los nifing, por lo que se la conoce con el
nombre de tifia. En fin, la blefaritis ulcerosa no seria otra cosa que un
eczema que, por la presencia de las pestanas, va acompafada de supu-
raciones de los foliculos pilosos, como sucede donde la piel esta reves-
tida de pelos (sicosis). Si se estuviese antorizado para colocar las ble
faritis en el cuadro general de las enfermedades de la piel, habria de.
recho para abandonar por completo las antiguas denominaciones ¥
divisiones de la blefaritis, y reemplazarlas por las designaciones der-
matolégicas. Desgraciadamente no hemos llegado 4 esto todavia. Tam.
poco los autores han podido ponerse de acuerdo ar 1, por ejemplo, so-
bre la naturaleza de la blefaritis ulcerosa. Horner la considera COmo Ut
eczema, Stellwag eomo un aené, Michel ya €omo un eczema, ya como
un sicosis. Asf que, en tanto que este problema no esté def; nitivamente
resuelto, prefiero conservar las antiguas denominaciones, cuya significa-
e¢itn todo el mundo conoce.

Para hacer un diagnéstico exacto de la blefaritis es indispensable
separar lag costras que cubren log hordes palpebrales, para asegurarse
del estado de la piel en estos sitios. Cuando debajo de la costra la piel
eg normal, no se trata generzlmente de una blefaritis, sino de una
afeecién de la conjuntiva cuya secrecidn se ha secado ¥ transformado
en una costra emarilla. En la blefaritis se encuentra la piel cuando
menos roja (en la blefaritis escamosa ), 6 cubierta por tleeras peque-
fias (en la blefaritis ulcerosa). En las inmediaciones de las tlceras no
€s rato que se encuentre la piel del borde palpebral mas gruesa por
hipertrofia de las papilas, de tal manera que se desarrollan excrecen-
cias verrugosas, que sangran al menor contacto, y dolorosas, Estas
excrecencias deben destrnirse.

Un error que frecuentemente se comete en el fratamiento de la ble
faritis es prescribir pomadas muy irritantes, que s6lo pueden aumen-
tar mas aun la inflamacién preexistente, Por este motivo prefiero ante
todo la pomada de precipitado blanco al 1 por 100, que es la mas suave,
Cnando se elige como excipiente el ungiiento emoliente, que considero
como el mejor con este objeto, no debe olvidarse el renovar el un-
gilento de vez en cuando, porque si no la grasa se enrancia ¥ se hace
irritante. En los casos graves de blefaritis ulcerosa, se aconseja exten.
der sobre una compresa de tela una espesa capa de pomada y aplicarla
sobre los ojos durante la noche, por medie de un vendaje, De esta ma-
nera la pomada obra con mucha m.4s eficacia que cuando se aplica sim-
plemente en untura sobre ¢l borde de los parpados. Esta practica se
recomienda especialmente cuando la blefaritis depende de cortedad
congénita de los parpados, porque entonces el vendaje asegura al mis-
mo tiempo, durante el suefio, ln oclusion de la abertura palpebral
(véase § 113). :
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En la blefaritis escamosa rebelde se ha aconsejado la aplicacion de
pomada de brea. Con este objeto se prescribe el aceite de haya (6 el de
alamo) 4 partes iguales con el de oliva; con esta mezcla se untan de
noche, por medio de un pincel, los bordes de los parpaZos cerrados.
También pueden untarse al pincel los bordes palpebrales con una mez-
cla & de pez liquida y alecohol; por la evaporacion de este tltimo la
solucion se deseca rapidamente. Siempre conviene evitar con cuidado
la introduceion del liquido en el saco conjuntival, porque la irritacion
que resultaria seria muy intensa. Hay muchas personas que no tole-
ran las pomadas de brea & causa de su accion irritante. El tratamiento
por medio del jabon de brea, con que se hacen lavar cuidadosamente
los parpados por la mafana, es menos irritante.

En muchos easos de blefaritis uleerosa, sobre todo cuando esta com-
plicada de tilosis, no se obtiene el resultado apetecido gino después
de haber depilado todas las pestafias. Se practica esta depilacion en
muchas sesioneg; después ge ceparan sucesivamente lag pestanas que
brotan hasta que el Lorde palpebral haya adguiride por completo sn
aspecto normal. No debe temerse, aunque se las arranque con mis
frecuencia todavia, que las pestafias dejen de brotar. Contra el tilosis
mismo, el amasamiento con la pomada del precipitado blanco presta
buenos servicios. Tiene por efecto, desde luego, activar la reabsorcion,
ademas de facilitar mecdnicamente el derrame del contenido de las
glindulas del borde palpebral é impedir de este modo la obstruccion.

No debe confundirse con la blefaritis la ptiriasis de los pdrpados,
es decir, la presencia sobre las pestanas del piojo del pubis ( Phthirius
inguinalis & pediculus pubis). Estos pardsitos dan 4 los bordes palpebra
les un aspecto oscuro sorprendente. Por un examen mas atento, no
tarda en adquirirse el convencimiento de que este aspecto es debido
4 la presencia de liendres de ladillas solidamente aglutinadas 4 las
pestafias. A veces se encuentra también entre éstas un individuo
adulto aislado. Esta afeccion, que es rara, y que no se observa por de-
ecirlo asi mas que en los ninos, da 4 veces lugar 4 una blefaritis. Se la
cura facilmente con el ungiiento gris que, aplicado sobre los bordes
palpebrales, mata los parasitos.

III. — ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS PALPEBRALES

§ 109. Las glandulas de que aqui se trata son las de los foliculos
pilosos (glandulas de Zewss) y las de Meibomio. Las enfermedades de
las primeras ya se han tratado en parte con motivo de la blefaritis, que
constituye una afeccion difusa distribuida sobre todo el borde palpe
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bral y en la enal las glaindulas de los foliculos piloros desempenan un
papel importante. s necesario distinguir de esta enfermedad las in-
Hamaciones aisladas, que se loealizan s6lo en una 6 alguna de estas
glandulas y representan afecciones propias. Cuando se presenta una
enfermedad de esta naturaleza, se la designa con ¢! nombre de orzuelo
cuando es aguda, de chalacion euando erénica.

1.° Orgzuelo (hordeolum) (1).

Existe un orzuelo externo y un orzuelo interno

Kl orzuelo externo consiste en la supuracion de una glandula de
Zeiss. Se observa desde luego un edema inflamatorio del parpado ata-
cado. En los easos violentos, este edema se extiende también sobre la
conjuntiva bulbar. Por una palpacién minuciosa re descubre en el es
pesor del parpado inflamado un punto que se distingue por una resis-
tencia mayor y particular sensibilidad al tacto. liste punto estd si-
tuado cerca del borde palpebral y corresponde a la glandula inflamada.
En los dias siguientes, la tumefaccién adquiere atin mas desarrollo,
la piel enrojecida en el sitio enfermo llega 4 estar después amarillenta
v acaba por abrirse en el borde del parpado para dar salida a cierta
cantidad de pus: Cuando se ha vaciado el pequeno absceso, los sinto
mas inflamatorios desaparecen rapidamente, la eavidad se cierra en
seguida y ha terminado *odo el proceso. Aungue la enfermedad no
dure més que algunos dias, incomoda vivamente al paciente por los
intensos dolores, la excesiva hinchazon y Ia tension palpebral que pro-
voca. Otro inconveniente es que en muchas personas recidiva muy
frecuentemente.

K1 orzuelo inferno es mucho més raro que el externo. Consiste en la
supuracion de una glandula de Meibomio. La marcha es absolutamente
la misma que la del orzuelo externo. Pero como las glandulas de Mei
bomio son mayores que las de Zeiss y ademas estdn encajadas en el te
Jido fibroso del targso, los sintomas inflamatorios son mas violentos, y
el procezo dura mas tiempo, antes de que el pus se fragiie una via al
exterior. En tanto que el pus estd encerrado en la glandula enferma,
puede reconocerse en su color amarillo que se ve 4 través de la conjun-
tiva, cuando se vuelve el parpado. Después, el pus perfora la conjun-
tiva ¢ bien se derrama por el conducto excretor de la glindula. Sélo
excepeionalmente se abre en la piel el orzuelo interno; al contrario, en
el externo, esta terminacion es la regla.

Kl orzuelo, sea externo 6 interno, estd esencialmente constituido

(1) Hordeum, cebada.
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‘por el mismo proceso, es decir, una supuraciéon aguda de una glin-
dula sebacea, porque las de Meibomio tampoco son otra cosa que glin-
dulas sebiceas modificadas. Por este motivo, los dos orzuelos presentan
casi la misma imagen clinica. Se parecen al acné de la piel (de donde
Stellwag les designo con el nombre de acné ciliar). Los violentos sinto-
mas inflamatorios, y sobre todo el considerable edema que caracteriza
al orzuelo y jue se observa en la pustula del acné ordinario, dependen
de la estructura anatomica especial de los parpados, estructura que leg
hace particularmente apropiados & las tumefacciones inflamatorias,

El orzuelo se encuentra sobre todo en los individuos jovenes, singu-
larmente cuando son de conatitucion anémica 6 escrofulosa y padecen
al mismo tiempo blefaritis. A causa del abultamiento de los bordes
palpebrales y de la acumulacion de peliculas escamosas y de costras
«que provoea, la blefaritis favorece la obliteracién de los conductos ex-
cretores de las glindulas, lo cual puede ocasionar la inflamacién, Es
probable que los micro organismos desempefien cierto papel. En efecto;
en la inflamacion de los bordes palpebrales estos pardsitos se presentan
constantemente en gran cantidad, y pueden penetrar ficilmente en los
-orificios de las glandulas,

Al principio, el fratamiento del orzueio consiste en la aplicacion
gobre los parpados de compresas de agna caliente, con el objeto de
hacer supurar mas pronto la infiltracion. Cuando el pus amarillo llega
4 ser visible 4 través de la piel 6 de la conjuntiva, puede abrirse el
absceso por una pequefia incisién y abreviar de este modo algunos dias
la duracién de la inflamacién. Para prevenir la recidiva del orzuelo es
necesario, ante todo, dirigir el tratamiento contra la blefaritis, si existe.

9. Chalacion (1.

Kl chalacion es una afeccion crdnica de las glandulas de Meibomio.
‘Consiste en un tumor mds 6 menos duro, que se desarrolla gradual-
mente en el parpado. En muchos casos este proceso pasa sin ningtin
sintoma inflamatorio, de modo que el enfermo no se apercibe de sn pre-
sencia sino cuando el tumor ha adquirido cierto desarrollo. En otros
¢asos, se observan algtinos accidentes inflamatorios, pero son insignifi-
cantes comparados con los que acompanian al orzuelo, Durante muchos
meses, el tumor anmenta hasta que adquiere el grueso de un pequefio
guisante 6 de mn haba. Entonces forma relieve debajo de la piel, de

(1) De ysiols, granizo.
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tal manera, que ocasiona una deformidad visible del parpado. Cuando-
se palpa el tumor, se comprueba que es bastante resistente é intima-
mente unido al tarso, en tanto que la piel que le cubre es movible.
Cuando se vuelve ¢l parpado al nivel del tumor, se encuentra la con-
juntiva roja, densa y ligeramente abultada, Despnés, el tumor parece
gris bajo la conjuntiva, y acaba por perforarla. Entonces se escapa un
poco de lignido turbio y filamentoso que procede de las partes centra-
les reblandecidas del tumor. Respecto 4 la masa principal, formada de
granuluciones fungosas, permanecen en el mismo punto, y por este
motivo el tumor, aunque abierto, no desaparece en geguida por com:
pleto. Kl tumor disminuye poco & poco, mientras que frecuentemente
lag masas granulosas pululan como los hongos 4 traves de la perfora:
c¢ién de la conjuntiva. Pero antes de que el tumor desaparezca comple-
tamente, transcurren meses.

El chalacion y el orzuelo interno tienen un sitio comun, las glin.
dulas de Meibomio, pero se distinguen por la naturaleza de su proceso.
Bl orzuelo es una inflamacién aguda que termina en la supuracion.
El chalacion, por el contrario, es una afeccion erdnica, en la cual falta
la supuracion, donde se desarrolla un tejido granulogo que dura meses,
y aun afios. El chalacion es el anialogo del acné rosdceo de la piel, donde
lag glindulas sehaceas desempenan el mismo papel que las de Meibo-
niio en el chalacion (Horner).

¥ chalacion se encuentra con mas frecuencia en los adultos que
en los nifos. No es raro que un enfermo tenga muchos chalacions 4 la
vez. Bl chalacion incomoda al que le padece ; primero, porque el tumor
produce cierta deformidad, y ademds porque sostiene un estado irri-
tativo en el ojo. Esta irritacién es en parte el resultado de la inflama-
cion eronica de los parpadog, en parte el de la influencia meednica
gjercida sobre el globo del ojo por la conjuntiva desigual y prominente
que cubre la superficie interna del tumor,

TraTaMiENT0. — Cuando los chalacions son pequefios, lo mejor es
abandonarlos 4 si mismos. Cuando son mayores, se les extrae por una
operacion, con el objeto de hacer desaparecer la deformidad, asi como
la causa de irritacion del ojo. Para esto se vuelve el parpado, y por
medio de un bisturi de punta aguda, se practica una incision perpen-
dicular sobre la conjuntiva, asi como sobre la pared subyacente del
chalacion. Cuando se ha derramado la parte liquida, se extfirpan, con
la cucharilla, las masas granulosas que todavia quedan sobre el gitio
del tumor (con este objeto se hace uso de una cucharilla de bordes
cortantes, 6 de la de Davies, 6 también de una sonda acanalada). Esta
operacién no produce como resultado inmediato hacer desaparecer to-
talmente el tumor, puesto que la cipsula muy resistente permanece.
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en su Iugar. Sin embargo, al cabo de algtin tiempo, se retrae. Cuando
se ha olvidado el vaciar el chalacion con cuidado, recidiva facilmente
Y €8 necesario repetir la operacion.

3.° Infarto de las glindulas de Meibomio.

En las personas de cierta edad, cuando se vuelve el parpado, ge
ven bajo la conjuntiva pequeiias manchas de color amarillo claro.
Hstas manchas estan constituidas por el producto de secrecion con-
dengado de las glindulas de Meibomio. El producto acumulado en los
acini de estas glindulas ha provocado la distensién. De ordinario,
estos infartos no ocasionan ningiin inconveniente, €mpero i Veces su-
cede que se transforman, por la acumulacion de sales caleareas, en
masas duras como una piedra (litiasis (1) conjuntival ), Kstas masas,
que forman relieve bajo la conjuntiva, acaban por perforarla por sus
aristas agudas ¢ irritan entonces mecanicamente el ojo. En este caso,
es necesario practicar una incision en la conjuntiva y extraerlas.

Los médicos antiguos consideraban el chalacion como un orzuelo
endurecido, es decir, que no pasé del perfodo inflamatorio. Esta opi-
nién todavia sigue muy aceptada por el vulgo. Otros creian que el
chalacion era un simple quiste de retencion de las glandulas de Mei.
bomio, analogo 4 los ateromas de lag glandulas sebaceas. Ninguna de
estas opiniones responde 4 la verdad. He aqui como se forma el cha-
lacion. La materia sebdcea, en razén de su viscosidad, se estanca en
los conductos excretores de las glandulas de Meibomio. De aqui, una
acumulacion de esta materia en los acini de la glandula, donde, 4
consecuencia de una estancia prolongada, se condensa y endurece. Al
migmo tiempo, la presencia de la materia sebacea en los acini produce
una irritacién sobre sus paredes, irritacion que provoca, no sélo una
pululacion del epitelio, sino también el desarrollo de una infiltracion
inflamatoria en el tejido del tarso circunvecino. La infiltracion infla
matoria llega & constituir bien pronto el proceso prineipal, y por un
lado los acini, por otro el tejido del tarso, acaban por desaparecer en
medio de una pululacién de células pequenas. Entonces se desarrolla
un tejido blando, andlogo 4 los mamelones carnosos y conteniendo
como ellos células gigantes. En el interior del tumor granuloso se en-
cuentran depositos amorfos que representan los restos del contenido
condensado de los acini; por otra parte, al exterior, el tumor se en-
vuelve en una capsula de tejido conjuntivo. Esta capsula procede de

(1) De htfioe, piedra.
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que, & medida que el tumor se desarrolla, el tejido circundante, cada
vez mas comprimido, gana eonstantemente en densidad. En fin, 148
partes centrales del tumor granuloso, muy poco vaseularizadas, sufren
una especie de reblandecimiento mucoso De esta manera, en el centro
del tumor, se encuentra una cavidad llena de un liguido turbio.
Horner fué el primero que llamé la atencion sobre la analogin que
existe entre el chaiacion y el acné rosdceo. Los dermatdlogos niegan,
es cierto, que las glindulas sebiceas tomen parte en la formacion de
los pequefios tumores de uacné. Pero sobre las preparaciones microsco-
picas he podido convencerme en diferentes ncasiones, de que en el
acné rosiceo la proliferacién inflamatoria comienza en las glandulas
sebcens, de la misma manera que lo hace el chalacion en las glandu.
las de Meibomio,

En los chalacions antiguos, que no se han abierto, se encuentra i
veees todo el contenido liquefacto. Entonces se han transformado en
una especie de quiste de envoltura densa y de contenido alterado y
mucoso. Los chalacions que se desarrollan en los conduetos exere-
tores de lag glindulas de Meibomio, presentan una forma especial,
Kstan situados muy cerca del borde libre, y forman relieve, 4 la ma-
nera de una verruga, en tanto que estdn aplanados en su cara posterior
por la presion del globo del ojo. Cuando ejercen sobre éste una irrita-
¢ibn mecanica, es necesario hacerles desaparecer por excision,

Con bastante frecuencia se encuentran personas que antes jamais
habian sido atacadas de chalacion, y que padecen repentinamente
muchos de un modo sucesivo. Asi que, en una 6 muchas semanas, se
desarrollan constantemente nuevos, y se anuncian cada vez por ligeros
sintomas inflamatorios. Por tltimo, se encuentran en cada uno de los
parpados uno 6 muchos chalacions, En los casos particularmente
desfavorables se desarrolla una verdadera degeneracion de los parpa-
dos, sobre todo de los superiores, que llegan 4 ponerse mas gruesos, y
hay dificultad para volverlos. n un caso que observé, el pirpado
tenia 1 centimetro de espesor. La piel del parpado esta abollonada,
movible en su base y no ha sufrido modificaciones esenciales. Por el
contrario, la superficie de la conjuntiva palpebral es desigual, abollo-
nada en algunos sitios, inyectada y vellosa, gris y translicida 6 cu-
bierta de granulaciones hipertrofiadas; & primera vista, los casos muy
acentuados de esta especie harfan pensar en una tarsitis 0 en algin
neoplasma. Operando estos casos, puede adquirirse el convencimiento
de que el tarso esti completamente transformado en un tejido granu-
loso esponjoso, reblandecido en algunos puntos.

En vez de abrir simplemente los chalacions, puede también ope-
rirselos por extirpacion, incindiendo la piel 4 su nivel y después ex-
cindiéndolos del tarso. Por este procedimiento se practica una aber-

S
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tura en el tarso, asi como en la conjuntiva. Esta manera de extirpar
los chalacions es bastante complicada y dolorosa; por esta razdn, en
la mayoria inmensa de casos, se prefiere la incision simyple, tanto mas
cuanto que da el mismo resultado, La extirpacion no estd indicada
sino cuando se trata de chalacions muy desarrollados, formando ex-
cesivo relieve, cuya capsula estd particularmente hipertrofiada.

Afecciones del tarso.— El tarso no s6lo participa de las enfermeda-
des de las glindulas de Meibomio, sino también de las de la conjun-
tiva. En el tracoma, volviendo el parpado superior, se percibe con fre-
cuencia que el tarso es mas denso y mads pesado. Este estado depende
de la presencia de una infiltracién inflamatoria, que determina después
la atrofia y la desviacién de este cartilago por retraccion cicatricial y
que, por este motivo, debe considerarse como la causa principal del
triguiasis. In los cartilagos palpebrales modificados de este modo, se
encuentran las glindulas de Meibomio destruidas en gran parte. En
la degeneracion amiloide de la conjuntiva, el tarso es asiento del mis
mo proceso, de modo que se transforma en una masa densa y friable
(vease tomo I, page. 123 y 124),

Una afeccién propia del tarso se observa en la sifilis bajo la forma
de tarsitis sifilitica. Se desarrolla lenta y habitualmente sin dolores.
Cuando ha llegado 4 su apogeo, se encuentra uno de los parpados ¢
los dos del mismo ojo excesivamente desarrollados, la piel tensa y roje.
Por la palpacidn, se adquiere el convencimiento de que la causa de esta
hipertrofia se encuentra en el tarso, que se presenta & través de la
piel, como un cuerpo denso, duro como cartilago y de forma redon-
deada. Muy frecuentemente, el abultamiento del tarso es tan pronun-
ciado que no se consigue volver el parpado, Si se practica una ineisién
en el tarso de este modo desarrollado, se ve que se ha transformado
en un tejido lardaceo y pobre en vasos. Las pestafias del parpado
afectado caen, y el ganglio linfitico preauricular se tumefacta. Después
que la hinchazon se ha mantenido en el mismo grado de intensidad
durante algunas semanas, disminuye muy lentamente, hasta que el
tarso haya adquirido su volumen anterior ¢ se haga mas pequeiio pox
atrofia. Antes de que la enfermedad termine por completo, pasan mu-
chos meses, La tarsitis es una manifestacion sifilitica terciaria y debe,
por consiguiente, considerarse como una infiltracién gomosa del
tarso.
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1V, — ANOMALIAS DE DIRECCION Y DE POSICION DE LOS PARPADOS
1." Triquiasis y distigquiasis.

& 110. Kl triquiasis (1) consiste en que las pestanias, en vez de diri-
girse hacia delante, estan dirigidas hacia atras, ya mas, ya menos acen-
tuadamente, de modo que vienen & estar en contacto con la ebrnea.
Esta anomalia de direccién puede alcanzar 4 todas las pestafias, ¢ s6lo
4 las colocadas mas posteriormente. Por otra parte, puede extenderse 4
toda la longitud del parpado, 6 sélo 4 una parte (triguiasis total 6 par-
cial). Lias pestanas dirigidas hacia dentro rara vez estin normales; con
mas frecuencia aparecen enfermizas. Se presentan en grupos pequenos,
& pequefios pelos finos, palidos, frecuentemente apenas visibles.

En el triquiasis, las pestafias producen uuna irritacién constante del
globo del ojo. Esta irritacion va acompanada de fotofobia, de lagrimeo
v de una sensacion de cuerpo extrafio en el 0jo. La edrnea misma sufre
lesiones importantes. En la superficie de este drgano se notan opaci-
dades superficiales: en efecto; 4 consecuencia de la irritacién gonstan-
te de que es asiento el 0jo, el epitelio se torna denso y calloso, y pre-
serva al mismo tiempo 4 la cornea contra las perniciosas influencias
exteriores. En otros casos se producen sobre la cornea depdsitos pan-
niformes 6 ulceras. No es raro que algunas personas estén molestadas
por pequeiias tleeras de la edrnea que recidivan frecuentemente. Al
fin, el médico descubre, dirizida contia la cornea, una fina pestaiia que
era la causa de las tlceras.

La causa mas frecuente del triquiasis es el tracoma (tomo 1, pagi-
na 93). Habiendo sufrido la conjuntiva, durante el estadio regresivo
del tracoma, ura retraceién que la ha arrugado, tiende a tirar de Ia
piel exterior hacia atras, mas alld del borde libre, é imprime de este
modo 4 las pestanas una direccién cada vez mas opuesta 4 la normal.
En primer lugar, las pestafias posteriores son las que se dirigen atris;
después, sucede lo mismo con las anteriores. El tarso, encorvindose,
obra en el mismo sentido. En efecto; la parte del tarso mas aproxima-
da al borde libre forma un dngulo con el resto del cartilago y se dirige
hacia atras (fig. 19, B, ), arrastrando consigo el revestimiento del
borde libre que estd sélidamente adherido 4 este punto.

Kl triquiasis parcial, es decir, aquel en que no hay mas que algu-
nas pestafias dirigidas hacia atras, puede también desarrollarse bajo
la influencia de las cicatrices que se forman en el borde libre del par-

(1) De %k, el cabello.
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pado 6 en la conjuntiva, después de la blefaritis, del orzuele, la difte-
ritis, las quemaduras, las operaciones, ete., ete.

Bajo el nombre de distiguiasis (1) se designa el estado en que exis.
ten dos series de pestafias sobre un parpado normalmente conformado.
Una de las series se dirige hacia delante; la otra, habitualmente me-
nos completa, mira atris. Se observa este estado como una anomalia

-congénita, & veces en los cuatro parpados.

TraTaMIENTO. — Cuando no hay mas que algunas pestanas en
direccion viciosa, puede separarselas por depilacion. Pero, como bro-
tan de nuevo, es necesario repetir esta pequena operacion con inter-
valo de algunas semanas. Es, por lo demas, un cuidado que puede
abandonarse al del mismo enfermo. Sin embargo, prefiero emplear uno
de estos métodos en que, al lado de la depilacion, se destruye al mismo
tiempo el folieulo piloso de la pestafia, perque de esta manera no brota
mas, Kl mejor procedimiento es la electrolisis. Con este objeto se uti-
liza la corriente constante; el electrodo positivo esta guarnecido de una
esponja, el negativo de una agnja fina de coser. Se coloca la aguja en
el foliculo de ln pestafia, después se cierra la corriente aplicando el
‘electrodo de esponja snbre la sién. Entonces ge forma en seguida un
pequeiio deposito de una espuma muy fina al nivel de la raiz de Ia
pestafia, Esta espuma estd constituida por pequefias burbujas de hi-
drogeno que se desarrollan en el polo negativo y que atestignan la
«lescomposicion de los liquidos de los tejidos por la corriente eléctrica,
No es necesario producir una escara para destruir el foliculo pileso.
Entonces la pestana se deja separar muy facilmente, 6 bien cae des-
pués de una manera espontianea, y no brota mds. La electrolisis de
los foliculos pilosos es medianamente dolorosa. Cuando un gran ni -
mero de pestafias 6 todas estan dirigidas hacia el globo ocular, la de-
pilacién no es practicable. Entonces hay indicacion de aplicar los mé-
todos por los cuales las pestanas adquieren su direccién normal, mo-
dificando la situacion del punto de implantacion de los bulbos pilosos
{véase § 168).

La mayor parte de los autores se sirven de la expresion distiquia -
18, no s6lo para designar la doble serie congénita de pestafias, sino
también para indicar la anomalia de posicién adquirida por el tra-
coma cuando las posteriormente colocadas son las 1nicas dirigidas
hacia atrag, en tanto que las anteriores han conservado su direccidon
normal, Pero este estado no es otro que el triquiasis, le es esencial-
mente idéntico y no. difiere sino por su menor grado de desarrollo, Al

(1) De 85, doble, y ariyng, hilera, servie.
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principio de la retraccién cicatricial, las diversas series de pestafias:

estan sepuradas entre si; gon primero las posteriores, después las an-
teriores quienes se encorvan hacia atris. Se desarrolla, pues, primero
un distiquiasis, y no pueden establecerse limites bien claros entre amn-
bos. Prefiero, pues, designar este estado en todos sus grados con la ex-
presién triquiasis y reservar el nombre de distiquiasis simplemente
para los casos en que congénitamente existen dos series regulares de
pestanas. De esta manera las palabras distiquiasis y triquiasis desig-
nan efectivamente dos estados absolutamente distintos.

2." Entropién.

§111. El entropién (1) es la inversién del parpado hacia dentro.
El paso del triquiasis al entropion se opera gradualmente. En el tri-

quiasis, el lorde palpebral considerado en su totalidad ha conservado-

su direccién normal; s6lo ¢l angulo palpebral posterior es redondeado
y las pestanas estin dirigidas hacia atris. En el entropion, por el eon-
trario, todo el borde palpebral esta encorvado hacia atris, de tal modo
que no ge le ve aun cuando se examine el ojo abierto. Para verle, es
necesario intentar desenrollar el pirpado trayéndole hacia el borde or-
bitarie. Las consecuencias molestas son las mismas para el entropién
que para el triquiasis. Desde el punto de vista etioldgico distingnimos
dos especies de entropion.

a) El entropion espasmddico ez el que se produce por la contrac-
cién del orbicular. Las fibras de la porcion palpebral del orbicular
(véase tomo I, pig. 139) describen arcos en dos sentidos, La primera
curva depende de que las fibras musculares circunscriben la abertura
palpebral. Resulta que la concavidad de esfos arcos estd dirigida
hacia la abertura, de manera que, para el parpado superior, mira
abajo, y para el inferior arriba La curva de la segunda especie de-
pende de que las fibras musculares se aplican con los parpados
exactamente sobre la superficie anterior convexa del globo ocular; la
concavidad de este arco esta dirigida hacia atras en ambos pérpados.
Empero cuando las fibras del orbicular se contraen, en vez de conser-
var la posicién en arco, tienden & tomar la de la enerda. De esta ma-
nera las fibras ejecutan una doble accién: por la desaparicién de la
curva de la primera especie, reducen la abertura palpebral; por la de
la eurva de la segunda, aplican intimamente los parpados sobre la su

(1) De év y tpenery, volyer.
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perficie del globo, En tanto que el parpado estd uniformemente apli-
cado en toda su altura, queda bien colocado sobre el ojo. No sucede lo
mismo euando, por causas mecinicas, una 4 otra parte de la poreidn
palpebral predomina de modo que el parpado sea mis violentamente
atraido hacia atras en uno que en otro punto. Cuando son los manojos
de fibras situados mas cerca del borde palpebra! quienes prevalecen
sobre los de la porcion periférien del miusculo, el borde del parpado se
vuelve hacia atras y se forma un entropién. Reciprocamente, cuando
la aceion de las fibras del orbicular situadas cerca del borde orbitario
prevalece sobre Ja de los manojos que se encuentran en la inmediacion
del borde palpebral, éste se vuelve hacia fuera y se produce un ectro-
pion. De esta manera es como la contraceion del orbicular puede, se-
eiin las cireunstancias, provocar dos estados diametralmente opuestos,
el entropion y el ectropion. Sin embargo, procurese investigar las cir-
cunstancias de que depende el resultado de la accion mecinica de la
contraceién del orbicular.

Para que se produzea un entropién son necesarias dos condiciones:
primero, falta de sostén del borde libre del parpado, y después una piel
abundante y extensible. Cuando, por la contraccion de los manojos
muscnlares que contiene, el borde palpebral esta normalmente aplicado
contra el gloho ocular, encuentra en éste apoyo y resistencia. Si se ex-
tirpa el globo del ojo, €l borde palpebral puede volverse hacia atras.
Resulta que el entropion espasmdidico se desarrolla principalmente
cuando falta el globo ocular (entropion orgénico, segiin Stellwag). Em-
pero, para que se produzea un entropién, no es necesario que falte ab-
solutamente el globo del ojo : basta con que sea mis pequeno 6 este
mas profundamente situado en la 6rbita, como sucede en los viejos en-
magrecidos. Cuando el borde palpebral se vuelve hacia dentro, arrastra
consigo la piel del parpado. Evitese esta traccién, y el desarrollo del
entropion es imposible, Si se pone en su lugar el parpado atacado de
entropion, atrayendo la piel palpebral un poco hacia el borde orbita-
rio, y se la fija en este punto comprimiéndols, se impide que el par-
pado se vuelva de nuevo hacia atras. Resulta que el entropion espas-
médico no se produce en las personas cuya piel pn]pehm] es resistente
y eldstica, Para que ¢l entropitn se desarrolle es necesaria la presencia
de una piel abundante, arrugada y movible, tal y como se la encuen-
tra en las personas de edad avanzada,

Facil es comprender que la inversion del borde palpebral esta fa-
vorecida cuando las fibras del orbicular se contraen muy enérgica-

mente, como sucede en el blefarospasmo, 6 cuando la fuerza con gue

los manojos musculares del orbicular atraen el borde del parpado
hacia atras estd ademas aumentada por una presion exterior, por
€jemplo, por un vendaje. Lo mismo sucede eon el blefarofimosis, de-
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fecto que fayorece también el desarrollo del entropién ( véase tomo I, i
piginas 174 y 175). i
Recapitulemos en pocas palabras lo que acaba de decirse. El en- w
tropién espasmddico no se encuentra mas que en los viejos, cuya piel '
palpebral es flicida ; el desarrollo estda favorecido por la depresion; la
disminucion de volumen 6 la falta del globo ocular, por la presencia
de un blefarospasmo, de un blefarofimosis, 6 por llevar un vendaje, El
entropiéon espasmodico es, pues, una complicacién frecuente y des-
agradable durante el tratamiento consecutivo de la operacién de la
catarata, en que se ha tratado de gentes de cierta edad, 4 las cuales se
estd obligado 4 vendar los ojos durante mucho tiempo. Kl entropidn
espasmdédico se observa casi exclusivamente en el parpado inferior.

b) El entropidn cicafricial resulta de una retraccion cicatricial de
la conjuntiva, lo cual hace que el borde libre del parpado se dirija .
hacia dentro. Constituye un estadio mas avanzado en la via en que ol =
tiene su origen el triquiasis. Como éste, el entropién cicatricial se des-
arrolla después del tracoma, la difteria, las quemaduras de la conjun-
tiva, ete. i

Para frafar el entropién se ba recurrido 4 ciertos procedimientos ;
mecdnicos, 6 & una operacién. Para el entropion espasmaodico, desarra-
llado bajo un vendaje, basta abandonar éste. 8i, por graves motivos,
se esta obligado 4 sostenerle, se coloea sobre el parpado inferior, muy
eerca del borde orbitario, un pequeno rodete de esparadrapo que se
sostiene colocado con el vendaje. lsta practica se apoya en la obser-
vacion de que el parpado inferior entropionado se endereza esponté -
neamente cuando, por medio del dedo, se empuja hacia atras la parte
situada en la inmediacién del borde orbitario. 4rlf ha propuesto otro
método para obtener una presién constante y uniforme, Por medio
del eolodion se fija uno de los extremos de un delgado vendolete de
tela 4 la extremidad interna del parpado, por debajo del &ngulo interno
del ojo. Desde aqui, pasando el vendolete sobre la parte inferior del
parpado, va & parar, bastante tenso, hacia el lado externo, donde se
fija igualmente por medio del colodién. Cuando el entropién depende
de la falta del bulbo ocular, se coloca un ojo artificial, Cuando nada se
consigue por los medios mecdnicos, es necesario recurrir 4 una ope-
racion ( véase § 171).

3.2 HEetropion. I

§ L112. El ectropién consiste en la inversion del parpado hacia
fuera, de modo que la superficie conjuntival mira hacia delante.
Hs, pues, lo contrario del entropién. Kl ectropién presenta muchos
grados, En el mis ligero, el dngulo palpebral interno se separa ligera-
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mente del bulbo (eversién del borde palpebral). Pero ya este grado
inferior lleva en si los gérmenes de un desarrollo ulterior. En efecto;
de la eversion de los hordes palpebrales depende la de los puntos la
grimales, de donde nace el lagrimeo. Kste engendra la retraccién de la
piel del parpado inferior, lo cual favorece atin mas el desarrollo del
ectropién. Kste puede presentar todos los gradoes, hasta el ranversa.
miento completo del parpado en su totalidad. Las consecuencias del
ectropion son e] lagrimeo, el enrojecimiento y la hipertrofia de la
conjuntiva en toda la extension en que estd expuesta al aire. Cuando
Ja conjuntiva ha sufrido ya importantes alteraciones anteriores (& con-
secuencia de una blenorrea aguda 6 de un tracoma), la hipertrofia
puede adquirir un grado tan acentuado, que parece como uUnNa masa
carnosa y mamelonada (granulaciones cicatriciales ), estado que legi-
tima las antiguas denominaciones de ectropium luxurians sive sarcoma-
tosim,

Kn el ectropion muy pronunciado, la cérnea queda incomple-

tamente cubierta por los parpados y se desarrolla una queratitis por

lagoftalmos.
Segiin su etiologin, se distinguen las especies de ectropions si-
guientes
a) El ectropion espasmddico. — Mas arriba hemos visto que el par-
pado se vuelve hacia fuera cuando las fibras de la porcién palpebral
del orbicular, situadas en la inmediacién del borde orbitario, prevale-
cen sobre las que se encuentran cerca del borde palpebral. Las eir-
cunstancias mecanicas que producen ¢ determinan esta preponderan -
cia son diametralmente opuestas 4 las que hemos dado & conocer como
constituyendo las causas del ectropion. Consisten en el retroceso de la
porcién tarsiana del parpado hacia delante y en el estado resistente
y elastico de la piel palpebral, circunstancias ambas que arrastran el
borde del parpado hacia el borde orbitario. Hay frecuente ocasién de
comprobar la aceion de semejante traceion cuando se trata de abrir la
lente palpebral & un nifio cuyos parpados estin hinchados y espasmo
dicamente contraidos, Desde que se separan los parpados, se vuelven
por sf mismos hacia delante, y si se olyidase en semejante caso colo-
carlos cuidadosamente, podria producirse de este modo un ectropifn
espaszodico definitivo. En efecto; los fasciculos periféricos de la por-
cién palpebral se contraen espasmidicamente detras de las partes
tarsales ranversadas, y sostienen la posiciér viciosa. Entonces, a con-
gecuencia del éxtasis venoso, los parpados se tumefactan, como en el
parafimosis, y se les vuelve tanto mas dificilmente 4 colocar bien
cuanto mas tiempo ha durado la posicién defectuosa. Por consiguien-
te, puesto que es indispensable para el desarrollo del ectropion espas-
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mbdieco, que la piel palpebral presente cierta resistencia, ge encuentra
este defecto principalmente en los nifios y sujetos jovenes.

La segunda condicion mencionada més arriba, como susceptible
de contribuir al desarrollo del ectropién, es la separacion de las partes
tarsianas del globo ocular, lo cual fayorece el ranversamiento de lag
mismas, Esta separacion es debida principalmente & la hipertrofia de
la conjuntiva, por ejemplo, 4 consecuencia de una blenorrea aguda ¢
de un tracdoma. El bulbo mismo puede también empujar los parpados
tan adelante que se vuelvan. De este modo puede tener lugar un des-
arrollo inugitado, ¢ la protrusién del bulbo (eetropion mecanico, seglin
Stellwag). Los dos estados que acabamos de indicar determinan tanto
mis rapidamente la inversién del parpado cuando existe al mismo
tiempo un blefarospasmo, mas pronunciado porque tiene por efecto
llevar hacia atras las partes periféricas de los parpados.

De lo que acaba de decirse, se deduce que el ectropion espasmoédico
ge encuentra sobre todo en los individuos jovenes que padecen una
inflamiacion de la conjuntiva con abultamiento y blefarospasmo con -
comitante. El ectropion espasmodico ataca frecuentemente 4 los par-
pados superior é inferior al mismo tiempo.

b) El ectropion paralitico depende de la paralisis del orbicular.
Entonces, faltando las contracciones de las fibras de este musculo, los
parpados no se aplican contra el globo ocular, y el inferior llega 4
quedar péndulo bajo la influencia de su propio peso. Por este motive,
s6lo se encuentra el ectropion paralitico en el parpado inferior; el supe-
rior queda extendido sobre el bulbo, exento también de toda accion
muscular. Kn el ectropién paralitico, no sélo cae el parpado inferior,
gino que no es ya susceptible de elevarse para cerrar los parpados. Re.
sulta, pues, que la abertura palpebral no puede cerrarse exactamente
(lagoftalmos).

¢) Bl eetropidn senil no se observa mas que en el parpado inferior.
Proviene de que, en las personas de edad avanzada, el parpado inferior
estd relajado en todas sus partes y de que no estd convenientemente
colocado contra el globo del ojo & causa de la debilidad de las fibras.
del orbicular. Concurre también 4 este resultado el catarro erdnico de
la conjuntiva, tan frecuente en las personas de edad avanzada (cata-
1ro genil ). También por debilidad de la accién del orbicular se desarro-
lla un ectropion del parpado inferior cuando, estando cortado éste en
algtin punto perpendicularmente 4 la direccién de sus fibras, 6 estan-
do destruida la comisura externa, se interrumpe la continuidad del
miisculo orbicular,

d) Bl ectropion cicatricial nace cuando una parte de la piel palpebral
estd destruida y se encuentra reemplazada por tejido cicatricial, de
niodo que el parpado estda arrugado 6 retraido. Esta variedad de ectro-

=
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pion puede ser debida 4 cualquier especie de traumatismos, tales como
quemaduras, 1ilceras, gangrena, excision de la piel en ciertas operacio-
nes, ete. A consecuencia de la caries del borde orbitario, se desarrolla
frecuentemente un ectropién en los nifios escrofulosos. No solo se
vetrae la piel palpebral, sino que se fija & la cicatriz del borde orbitario,
lo cual tiene por efecto retraer la piel hacia atrds. También se des-
arrolla el ectropién 4 consecuencia de un eczema que produce el acor-
tamiento de la piel y la pérdida de su extensibilidad. El eczema
mismo es el resultado de la humectacion constante de la piel palpebral
por las laigrimas 6 por otras causas. Por este motivo se encuentra fre-
cuentemente el ectropion como complicacion de la blefaritis antigua,
& bien de las afecciones de la conjuntiva 6 del saco lagrimal.

El fratamiento sin operacién da resultado, sobre todo en el ectropion
espasmodico. Kl tratamiento consiste en colocar el parpado en posicidn
y sostenerle contra el bulbo ocular por medio de un vendaje bien apli-
cado. En el ectropion paralitizo, ademas del vendaje, deben emplearse
Jos medios apropiados para curar la paralisis del facial, sobre todo la
electricidad. Bl ectropion senil no se cura sin operacién mas que cuando
todavia no es muy pronunciado, Se aplica durante mucho tiempo un
vendaje por la noche y se recomienda al enfermo secarse las ligrimas
que corren por la mejilla, dirigiendo los frotes de abajo arriba v no,
como habitualmente se hace, de arriba abajo, lo cual hace descen -
der todavia mas el parpado. Ademés, se aconseja hender el conducto
Jagrimal infetior para disminuir la epifora que resulta de la eversion
del punto lagrimal. Los ectropions muy acentuados, sobre todo el ei-
catricial, exigen un tratamiento operatorio cuya téenica se encuentra

més adelante (§ 172).
4.° Anquilobléfaron.

§ 113. El anquilobléfaron (1) congiste en la reunién del piarpado
inferior al superior 4 lo largo del borde palpebral. Es total 6 parcial,
y muy frecuentemente complicado con adherencias entre el parpado y
el globo del ojo, es decir, de simbléfaron. El simbléfaron y el angui-
lobléfaron tienen por lo demds un origen comun. El anquilobléfaron
se desarrolla cuando, 4 consecuencia de quemaduras, de tlceras, eteé-
tera, ambos bordes palpebrales estan denudados sobre dos puntos que
ge aplican entre si y establecer. adherencias.

El anquilobléfaron tiene por efecto disminuir la abertura palpebral
y dificultar los movimientos de los parpados. Cuando es total, la aber-

(1) avxbly, miembros rigidos.
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tura palpebral esta cerrada en absoluto. Cuando se trata de un simple
anquilobléfaron sin complicaciéon de simbléfaron, el tratamiento con -
sigte en separar, por medio de un corte practicado con la tijera, los par-
pados adherentes. Si las adherencias se extienden hasta el angulo del
0jo, es necesario recubrir éste de conjuntiva, si no se reproducen las
adherencias, comenzando por este angulo. En el caso en que el anqui-
lobléfaron estd complicado de simbléfaron, la posibilidad de operar
depende principalmente de la extension de este \iltimo.

5. Simbléfaron. (Véase tomo 1. pigs, 185 y siguientes,)
6.” Blefarofimosis (1.

En el blefarofimosis, la abertura palpebral parece disminuida al ni-
vel del dngulo externo del ojo. Pero, si se separan los parpados uno de
otro, se comprueba que la reduccién procede de un pliegue de la piel
que se extiende verticalmente al nivel del angulo externo del ojo, y
que avanza delante de este dngulo como una corredera, Cuando se trae
el pliegue cutdneo hacia fuera, se descubre detris de él el 4neulo ex-
terno del ojo normalmente conformado, asi como la estrecha zona que
retine los dos bordes palpebrales. La diferencia entre el anquilobléfaron
y el blefarofimosis, dos estados que habitualmente se confunden, es,
pues, la siguiente: en el anquilobléfaron son los bordes palpebrales
quienes estan adheridos entre si; por el contrario, en el blefarofimosis,
los bordes de log ndrpados son normales, la disminucién de la abertura
palpebral es solo aparente y constituida por un repliegue de la piel
que avanza delante de la extremidad externa de esta abertura,

Se encuentra muy frecuentemente el blefarofimosis en las personas
que padecen desde hace mucho tiempo lagrimeo y espasmo palpebral,
por ejemplo, en las inflamaciones crénicas de la conjuntiva. Procede
de que, 4 consecuencia de humectaciones repetidas por una secrecién
o por las Jagrimas, la piel del parpado se reduce. Cuando la reduccion
es particularmente pronunciada en el sentido horizontal, la piel inme-
diata queda en traccién, y forma al nivel de la sien un pliegue que
gira como una corredera delante de la abertura palpebral. Tirando con
los dedos de la piel de la sien hacia la abertura palpebral, puede imi-
tarse artificialmente el blefarofimosis. De ordinario, no se encuentra
el blefarofimosis en el angulo interno del ojo, porque la piel de la nariz
es muy poco movible; sin embargo, de una manera excepcional se

1) Pipwse, retraceidn. de gipoc, bozal, frenillo,
: 1K ) 3 ipalG, H
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observa también la formacién de un andlogo pliegue prominente. El
blefarofimosis debe, pues, su origen 4 una retraccion de la piel, abso-
lutamente lo mismo que el ectropion que se desarrolla & consecuencia
de un catarro crénico, de un lagrimeo, etc., etc. La diferencia consiste
en que, en el primer caso, la retraceion se produce principalmente en
el sentido horizontal; en el segundo, en el vertical, Pueden observarse
al mismo tiempo el blefarofimosis y el ectropion, conio procedentes de
la misma causa. Sin embargo, es raro que ¢stos dos estados se encuen-
tren reunidos, porque el repliegue cutaneo vertical que forma el ble-
farofimosis lleva hacia arriba el parpado inferior, y previene su in-
version hacia fuera. Por este motivo, el blefarofimosis concurre al
desarrollo del ectropién que, en este caso, se cura muchas veces silo
con hacer desaparecer aquél. Otra consecuencia del blefarofimosis es
que, aunque no disminuys la abertura palpebral mas que de una ma-
nera aparente, impide sin embargo abrirle como en el estado normal.
Cuando llega 4 ser molesto, puede hacérsele desaparecer ensanchando
la abertura palpebral por medio de la cantoplastia (véase mas adelan-
te, § 169).

7. Lagoftalmos.

(jon el nombre de lagoftalmos (1) se designa la oclusion imperfecta
de la abertura palpebral cuando se contraen los parpados. En los gra-
dos inferiores de lagoftalmos, la oclusion de los parpados es todavia
posible cuando se los contrae con fuerza. Pero como durante el sueno
log parpados no estan apretados, sino s6lo suavemente cerrados, estas
personas duermen con los ojos abiertos; de aqui el nombre de la en-
fermedad. En lox grados mds acentuados de lagoftalmos, el enfermo,
aun apretando fuertemente los parpados, no logra poner en contacto los
bordes de uno y otro.

Las molestas consecuencias del lagoftalmos dependen de que el
globo del ojo queda incompletamente cubierto por los parpados. i Qué
parte de la superficie anterior del bulbo queda al descubierto en el la
goftalmos ? Cuando un enfermo que padece uno poco acentuado cierra
ligeramente los pirpados, vemos que los bordes de éstos quedan sepa-
rados uno de otro algunos milimetros y que en el intervalo se presenta
la esclerdtica por debajo de la cdrnea; ésta, por el contrario, estd com -
pletamente cubierta, lo cual obedece & que al mismo tiempo que los
pirpados se cierran, el ojo se dirige hacia arriba, de modo que la

(1) Ojo de liebre, de Awydc, liebre, porque se creia quelas liebres dor-
rmian con los ojos abiertos.




176 TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0J0S

cornea se oculta debajo del parpado superior. Lo mismo sucede du-
rante el suefio. Solo la conjuntiva, que se encuentra situada en el seg-
mento inferior de la cornea, es la que se halla constantemente expuesta
al aire, de lo cual resulta que se presenta inyectada, y el enfermo sufre
los sintomas de un catarro conjuntival cronico. Pero, cuando el lagof-
talmos es mas pronunciado, en la abertura que queda al descubierto
en el momento de la contraceién de los parpados, se ve también la eor-
nea, sobre todo su parte inferior, porque ésta esta dirigida hacia arriba,
Iis raro que el lagoftalmos adquiera un grado tal que la ¢irnea quede
completamente al descubierto. Hsta membrana puede sufrir de dos
maneras: cuando esta insuficientemente protegida, 6 bien se deseca en
toda la extensién que se encuentra constantemente expuesta al aire,
las partes desecadas se necrosan y se produce una queratitis por la-
goftalmos (véase tomo I, pag. 197 ); 6 bien, por sustraer la cornea &
las perniciosas consecuencias de su exposicion al aire, el epitelio se
hipertrofia y llega 4 ser analogo al del epidermis, lo cual preserva
contra la desecacion & sus eapas mdas profundas (xerosis de la eornea,
tomo 1, pag, 138). Como 4 esta hipertrofia se asocia la alteracion del
epitelio, asi como la de la cornea misma, la vista disminuye, Asi que,
en todos los casos, el lagoftalmos compromete la vista desde que la
afeccion es bastante pronunciada para impedir que los pirpados cubran
la eornea. Otra consecuencia del Iagoftalmos es el lagrimeo, porque
para que las lagrimas sean normalmente impulsadas hacia la nariz, es
necesaria la oclusion perfecta de los parpados,

Las causas del lagoftalmos son : 1.0, el acortamiento de los parpados
que depende, en el mayor nitmero de casos, de la pérdida de una parte
de la piel palpebral 4 consecuencia de quemaduras, de tlceras (sobre
todo el Jupus), de ciertas operaciones, ete., ete. Rara vez se observa
este defecto como de naturaleza congénita. Se reconoce en que, durante
la oclusion ligera de los parpados, queda entre ellos un intervalo de
algunos milimetros, y en que ademas faltan los signos que indican
una pérdida cualquiera de sustancia bajo la forma de cicatrices. En
estos casos se observan con frecuencia los sintomas de una antigua ble
faritis ulcerosa; 2.° el ectropién; 3.0, la parilisis del orbicular, En
este 1ltimo caso, la causa del lagoftalmos depende exclusivamente del
parpado inferior, puesto que no se eleva durante la contraceion; 4.9, la
abertura permanente de los ojos en las personas muy enfermas ¢ sin
conocimiento. En este caso, la sensibilidad de la cornea esta de tal
modo disminuida, que el parpadeo y la oclusién reflejas del parpado
dejan de ejecutarse; 5.°, el desarrollo exagerado del ojo en tales pro-
porciones que, 4 pesar de sus dimensiones y movilidad normales, no
basten lod parpados a enbriv el globo ocular. Aqui es neeesario men-
cionar sobre todo la enfermedad de Basedow, en la cual el lagoftalmos
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-es bilateral, de modo que entonces la ceguera que resulta ataca 4 la
vez 4 ambos ojos,

El tratamiento del lagoftalmos consiste todo en satisfacer la indi-
cacion causal, es decir, en combatir las causas que impiden la oclu-
sion perfecta de los pérpados. Una de estas indicaciones consiste en
hacer desaparecer el acortamiento de los pirpados por la blefaro-
plastia, por la curacitn del ectropion, por el tratamiento de la parali:
'sis facial, ete En tanto que se logra hacer desaparecer el mismo lagof-
talmos, lo cual exige ¢en frecuencia mncho tiempo, es necesario pre-
servar al ojo contra lus molestas consecuencias que causa, Se obtiene
este objeto con la oclusién artificial de la abertura palpebral por me-
dio de un vendaje. A este efecto, se aproximan desde luego los bordes
de los parpados para coadaptarlos exactamente y sostenerlos en esta
posicidn por medio de vendoletes de tafetan inglés, que se fijan vertical-
mente sobre los pirpados. Se eoloea después un vendaje protector or-
«dinario con algodén. En los casos ligeros basta aplicar el vendaje tini-
camente por la noche, porque es cuando mas debe temerse el deseca-
miento de la ¢éroea. Durante el dia, el parpado basta para humedecer
la ebrnea. Por el contrario, en los grados mis acentuados del lagoftal-
mos, & cuando esta ya comprometida la cérnea, es necesario recomen -
dar que el vendaje se lleve de una manera constante. En los casos en
que no es posible la desaparicion de las causas del lagoftalmos, o
cuando se prevé que estas causas no desaparecerin sino al cabo de
mucho tiempo ( por ejemplo, por la curacion de la enfermedad de Ba-
sedow ) seria dificil para el enfermo llevar el vendaje durante tan largo
tiempo, es decir, durante afios. Para estos easos estd indicada la tarso-
rrafia (véase mis adelante, § 170). Por este procedimiento, se reduce
le abertura palpebral y se a proximan los bordes de los parpados, de
modo que la oclusion se hace mucho mas ficil.

El acortamiento congénito de los parpados adquiere de ordinario un
grado muy poco scentuado. Cuando los pirpados se cierran ligera-
mente, la abertura palpebral presenta una entreabertura de algunos
milimetros, de modo que una estrecha zona de la eselerdtica (pero no
de la eérnea) queda al descubierto. Otro signo del acortamiento congé -
nito de los parpados es que las personas que le padecen duermen con
los ojos incompletamente cerrados. Esta particularidad se observa, sin
embargo, también en personas que tienen los piarpados normales.

Encuentro que la costumbre de dormir con los 0jos medio cerra-
dos es con frecuencia un rasgo de familia, Sin embargo, en este caso,
cuando se invita 4 la persona que tiene esta ecostumbre 4 cerrar sua-
vemente log pirpados, lo hace perfectamente, en tanto que la que
padece acortamiento palpebral no puede hacerlo, sino ejecutando una
enérgica contraccion. Para comprenderlo mas exactamente, es necesario-

FECHS. — TRAT.. DY DE ENFERMEDADES DE LOS QJOE, — TOMO {1 12
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medir las dimensiones de los parpados. Esto no puede hacerse mas:
que sobre el parpado superior, porque entre el inferior y la mejilla no
hay limites bien distintos. He aqui como se practica esta mensuracion.
primero, después de haber hecho cervar ligeramente los ojos, se mide
la altura del parpado superior, es decir, la distancia vertical que separa
el borde libre del parpado del centro de la ceja. En seguida se toma la
medida de la extension vertical de la piel palpebral, después de haber
hecho desaparecer las arrugas o pliegues. A este efecto, se coge el par-
pado por las pestaiias y se le extiende moderadamente para determinar
resueltamente la distancia entre el borde del parpado y la ceja.

La altura del parpado da la medida de la superficie que cubre el
superior; la extension vertical de la piel palpebral, la de la cantidad
de piel disponible & este efecto. De la relacion que entre ambas exista,
depende el grado de oclusion de los parpados. Después de muchisimas
mediciones, he hallado que, en los adultos, la extensitn vertical de la
piel palpebral debe al menos traspasar la mitad de la altura del pdr-
pado para que la oclusion sea posible sin esfuerzo alguno.

-Cuando la extension de la piel desciende de la relacion de unu vez y
media de la altura del parpado, hay lagoftalmos. Las consecuencias de
este estado se manifiestan principalmente por lagrimeo y, ademas, por
Ja blefaritis nlcerosa. Resulta que estos casos se consideran de ordi-
nario como blefaritis antiguas, y el acortamiento de los parpados pasa
desapercibido, 6 se considera como una consecuencia de la blefaritis.
n ésta hay, & causa de la supuracion de las glindulas de Zeiss, pe-
quenas pérdidas de piel, con formacion consecutiva de cicafrices. Sin
embargo, las cicatrices son muy poco importantes para explicar el
considerable acortamiento de los parpados. Bs preciso, pues, atribuirle
4 una causa congénita, cuando no puede encontrarsele subordinado 4
otras. Este estado es incurable. Se consigue atenuar los inconvenien-
tes que ocasiona aplicando sobre los ojos, durante la noche, pomada
de precipitado blanco, extendida sobre una compresa de tela. De este
modo se logra aliviar la blefaritis concomitante. He encontrado muy
pocos casos en que el acortamiento de los parpados fuese tal, que la
Jérnea sufriera hasta el punto de hacer necesaria una operacion (tar—
sorrafia ).
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V. — ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS PALPEERALKS

1." Orbicular.

§ 114. a) EspasMo DEL ORBICULAR (BLEFAROSPASMO) (1), — Se ma-
nifiesta por la compresién de los parpados. Constituye, ya un sintoma
de otra afeccion ocular (blefarospasmo sintomatico ), ya una entidad
morbosa propia ( blefarospasmo esencial e

El blefarospasme sintomdtico acompana 4 todos los estados irritativos
del ojo, y se encuentra, por consiguiente, cuando hay un cuerpo extra-
fo en el saco conjuntival, en el triquiasis y en las diversas inflama-
ciones de los ojos, ete., ete, Kl grado de blefarospasmo no estd abso~
lutamente en relacion directa con la gravedad de la enfermedad del
ojo. Seria, pues, un error tomar el grado del espasmo como medida de
la intensidad y duracién de la afeceion originaria. Pero frecuentemente
hace muy dificil el examen del ojo. El blefarospasmo es de ordinario
mas violento y mas rebelde en la conjuntivitis linfitica. Ademas de
que obra desfavorablemente sobre la afeceion ocular, provoea con fre-
cuencia el edema, el blefarofimosis, el ectropion ¢ el entropién espas-
médico. Para curar el blefarospasmo sintomdtico, basta hacer desapa-
recer la afeccion principal (véase tomo I, pag. 116).

El blefarospasmo esencial se distingue del sintomatico en que afecta
4 los dos ojos, por otra parte perfectamente normales. En las personas
jovenes, sobre todo las mujeres, esta afeccién se manifiesta por la oclu-
sion esponténea de los ojos, que quedan cerrados como durante el sue-
fio. Hste estado se distingue del ptosis porque, si se intenta abrir el
ojo levantando el parpado superior, el orbicular resiste confrayéndo-
se enérgicamente (blefarospasmo histérico J- En lag personas de cierta
edad, el blefarospasmo se manifiesta bajo la forma de un espasmo cl¢
nico, es decir, de un parpadeo constante ( mictitatio) (2), 6 bien bajo la
de un espasmo ténico, que hace que el ojo quede enérgicamente ce
rrado durante mucho tiempo (‘blefarospasmo senil ). Bl blefarospasmo
esencial es excesivamente molesto para el enfermo, hasta el punto de
que, en los casos graves, acarrea casi las mismas consecuencias que
una ceguera efectiva, puesto que el enfermo no puede utilizar el ojo
cerrado. El blefarospasmo histérico desaparece espontineamente con
el tiempo, en tanto que el senil resiste 4 todo tratamiento, y muchas
veces es incurable.

(1) oruopdc, de ondw, yo tiro.
(2) Nictare, guiiiar,
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hY PARA.1818 DEL ORBICULAR. — Cuando se trata de una paralisis
reciente, no se nota nada con el ojo abierto; pero cuando se le hace ce-
rrar, se ve que la oclusion es imperfecta, porque el pirpado inferior
no se eleva como en el estado normal, Hsta particularidad es sorpren-
dente, sobre todo en la mitad interna del pérpado. A consecuencia de
Ja oclusion incompleta de los parpados, se produce lagrimeo que, en
los casos leves, es muchas veces el inico inconveniente de que se queja
el enfermo. Cuando la paralisis dura mucho tiempo, se presentan otras
alteraciones. En primer lugar, el parpado inferior se separa del globo
ocular y llega & ponerse cada vez mis laxo y mas péndulo: ectropién
paralitico. Después In eérnea, quedando al descubierto durante el sue-
fio, estd expuesta 4 desecarse en su parte inferior, y es asiento de una
queratitis por lagoftalmos.

La pardlisis del orbicular depende de una afeccién del nervio fa -
cial que inerva este musculo. Las lesiones del nervio facial pueden ser
centrales 6 periféricas. En el primer caso, la lesion se encuentra en el
trayecto de las fibras nerviosas desde la corteza hasta el niicleo del fa-
cial; en ¢l segundo, en un punto del mismo tronco nervioso. Las pa-
ralisis centrales del facial interesan principalmente la rama bucal, y
entonces el orbicular queda normal de ordinario. Por consiguiente,
cuando este misculo estd paralizado, se trata generalmente de una le-
si6n periférica del nervio facial, muchas veces de lo que se llama pa -
rilisis reumatica. Ademas, la parilisis puede depender de un trauma.
tismo ( sobre todo de una operacion en la region parotidea), de una oti-
tis interna, de un tumor 6 de la sifilis Las parilisis renmaticas son
las de prondstico mds favorable; sin embargo, para obtener la curacién
son necesarios muchos meses de tratamiento. Este debe ante todo en-
eaminarse & hacer desaparecer la causa de la pardlisis. El tratamiento
sintomatico consiste principalmente en la aplicacién de la corriente
eléctrica (tanto constante como inducida). Si transeurre mucho tiempo
sin que los parpados se cierren exactamente, es necesario. practicar la
oclusion de la abertura palpebral ( véase lagoftalmos) por medio de un
vendaje, para prevenir el desarrollo de un ectropién 6 de una quera-
titis. En los casos de paralisis muy acentuada, el vendaje debe llevarse
constantemente; en los casos leves, basta aplicarle solo durante la no-
che. Si la paralisis parece incurable, entonces, para hacer posible la
oclusitn palpebral, estd indicada la tarsorrafia.

=
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2" Elevador del parpado superior.

La pardlisis del elevador del parpado superior se manifiesta por la
caida del parpado del mismo nombre : plosis (1). El ptosis se encuen-
tra en todos los grados de desarrollo, desde el simple descenso apenas
perceptible, hasta la caida completa del parpado superior, de tal modo,
que pende flacido y sin arrugas y oculta enteramente el globo ocular.
En los grados muy acentuados de ptosis, en los cuales el parpado des-
ciende hasta delante de la pupila, la vista esta dificultada cuando el
paciente .o levanta el parpado con los dedos 6 cuando no logra, por la
contracecion del musculo frontal, elevarle lo suficiente, Por la contrac-
cién de este musculo, la frente se arruga, lo cual da como resultado
retraer la piel, al mismo tiempo que elevar la cejas y el centro del
parpado superior. Pero la elevacién del parpado por estos medios es
insuficiente, y el enfermo debe ademas inclinar la cabeza hacia atras,
4 fin de que, mirando hacia delante, pueda dirigir los ojos hacia abajo
¥ colocar de este modo la pupila en la abertura palpebral, situada muy
abajo. Las arrugas de la frente y la costumbre de tener la cabeza in-
clinada hacia atras, son dos sintomas caracteristicos en las personas
atacadas de ptosis bilateral.

El ptosis puede ser tanto adquirido como congénito. El adguirido
depende de una parilisis de la rama del motor ocular que inerva el
elevador del parpado superior. Se le observa, pues, con frecuencia al
mismo tiempo que las parilisis de los demis misculos animados por
el motor-ocular. Los casos de ptosis sencillo, sin otros signos de parali-
sis del tercer par, dependen mnchas veses de una afeccién nerviosa
central.

El ptosis congénito no resulta de una pardlisis del nervio, sino de un
desarrollo defectuoso 6 de la falta completa del elevador del parpado
superior, & consecuencia de una anomalia de desarrollo. Al contrario
del ptosis adquirido, que no afecta generalmente m4s que & un ojo, el
congénito es bilateral. Este defecto se propaga frecuentemente, por
herencia, 4 fravés de muchas generaciones.

En lo que se refiere al tratamiento, en el ptosis adquirido debe
buscarse la causa de la pardlisis y tratar de hacerla desaparecer por
los medios apropiados. Pero cuando se trata de un ptosis inveterado o
de uno congénito, ro puede mejorarse mas que por procedimientos
operatorios ( véase mas adelante, § 173).

(1) wintety, caer.
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Blefarospasmo esencial. — En el blefarospasmo histérico, los ojos del
enfermo se cierran de pronto espontaneamente, muchas veces sin causa
conocida. Al cabo de algunag horas, de algunos dias 6 también de al-
gunos meses, los ojog pueden stubitamente abrirse de nuevo. Semejantes
ataques pueden repetirse muchas veces, y su duracién puede ser muy
variable. El espasmo histérico ataca casi siempre ambos ojos; solo una
vez he visto un blefarospasmo histérico unilateral. Al mismo tiempo
que el blefarospasmo, se observan también otros sintommas de la hiate .
ria. En una joven que padecia semejante blefarospasmo, y que trate
en vano con diferentes remedios, me decidi 4 curarla instilando una
sola vez la cocaina, pero algunos minutos después que la joven abrid
log ojos, sus dos miembros inferiores se paralizaron y la paralisis durd
muchos dias.

Cuoando se examinan los enfermos que padecen blefarospasmo
histérico, se logra muchas veces encontrar los puntos que se llaman
de compresién, es decir, puntos del cuerpo sobre los cuales basta
apretar para hacer abrir los ojos como por un golpe con la varita ma-
gica (v. Gragfe). En la inmensa mayoria de los casos, los puntos
de compregitn ge encuentran en el dominio del trigémino, por ejem -
plo, en los de emergencia de los nervios supraorbitarios o infraor-
bitariog , al nivel del borde orbitario superior ¢ inferior. Sin em-
bargo, muchas veces estos puntos se encuentran mds dificilmente
cuando, por ejemplo, estan situados en las fosas nasales, la cavidad
buecal (en la caries de los dientes), 6 en la garganta. Otras veees, log
puntos de compresion no se encuentran en el dominio de las ramas
del trigémino. Asi que hay casos en que, gjerciendo una presién sobre
log cartilagos costales 6 sobre las vértebras, 6 bien sobre uno 1 otro
punto del brazo, de la pierna, ete., ete, se consigue hacer desaparecer
el blefarospasmo. Muchas veces es el mismo enfermio quien llama la
atencion del médico sobre los puntos de compresion, cuyo conoci-
miento ya ha utilizado para procurarse algtin alivio. Los casos maés
frecuentes son aquellos en que el paciente hace desaparecer el blefaros
pasmo ejerciendo una presion sobre la frente en los puntos que corres-
ponden 4 las ramas del nervio supraorbitario. Asi que los jévenes
llevan un sombrero de bordes duros, que aprietan sobre la frente; las
jovenes se ponen en la cabeza un vendnje muy cenido, etc., pero desde
que cesa la presion, por ejemplo, si se quita el sombrero, los ojos se
cierran de nuevo. En muchos casos, se consigue hacer desaparecer
momentaneamente el blefarospasmo, distrayendo la atencion del pa-
ciente.

El blefarospasmo senil no es muchas veces mas que un sintoma
parcial de un espasmo general de la cara [ tie convulsivo). De las dos
formags de espasmo senil, la clénica es la menos incomoda para el en-
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fermo, puesto que la vista no esta sino ligeramente dificultada por el
parpadeo constante. En el blefarospasmo tonico, los ojos se cierran
bruscamente y quedan espasmédicamente cerrados durante algunos
minutos. Cuando estos enfermos sufren un acceso en el momento en

“que se encuentran entre una multitud O atraviesan una calle muy con-

currida, etc., estan expuestos a accidentes. En el blefarospasmo senil,
también se hallan los puntos que tienen influencia sobre el espasmo.

Asi como el parpadeo normal es un movimiento reflejo, provoecado
por la exeitacion de las extremidades del trigémino al nivel de la sa-
perficie del bulbo ccular, asi también el blefarospasmo, en la mayoria
inmensa de los casos, es de naturaleza refleja. El hecho es indudable
para el blefarospasmo sintomdtico, en que se ve claramente gue lus
terminaciones del trigémino estan irritadas por un cuerpo extrafio,
una inflamacion del ojo, ete., ete. Pero también, para la mayoria de
casos de blefarospasmo esencial, debe admitirse una aceion refleja por
la yia del trigémino En favor de esta opinion milita el hecho de que
la presion ejercida sobre lag ramas del trigémino detiene con frecuen-
cia el blefarospasmo, y que, ademds, los puntos de compresion son
freecuentemente sensibles 4 la presion. Resulta que el tratamiento ird
seguido de exito, sobre todo en los casos en que se consiga encontrar
los puntos de compresion, porque entonces se estd en condiciones de
atacar directamente el de origen del arco reflejo. El tratamiento eon-
siste en aplicar la corrviente galvinica sobre los puntos de compre-
sion, 6 en practicar inyeeciones hipouérmicas de morfina. En una jo-
ven, en quien el blefarospasmo cesaba comprimiendo el craneo, basté
aplicar sobre este sitio un ungtiento indiferente (pomada de veratrina)
para hacer desaparecer el mal. Cuando no se encuentran puntos de
compresion, es preciso asegurarse de si la superficie misma de la edr-
nea no es el origen de la contraccion refleja. Con este objeto se procura
insensibilizarla por medio de la cocaina, 6 bien se aplica la corriente
constante sobre los parpados cerrados. Ademds, se administran los re-
medios empleados contra las neurosis en general. En un caso de ble -
farospasmo senil, confra el cual fracasé todo, logré obtener’la curacion
por medio de repetidas aplicaciones de moxas detras de las orejas. En
los casos mis rebeldes se ha recurrido, ya 4 la elongacién, ya 4 la re-
geccion de la rama del trigémino, de donde parte la contraceidon refle -
ja. También se ha practicado muchas veces la elongacion del tronco
del nervio facial sin que, en general, esta operacién haya dado muy
satisfactorios resultados. Solo en el blefarospasmo senil se aplicardn
tan hervicos remedios, puesto que el blefarospasmo histérico, con el
tiempo, desaparece siempre espontineamente.

Muchas veces llevan los padres & su hijo, de ocho 4 quince afios de
edad, 4 casa del médico, para conzultarle acerca de un parpadeo cotiti-
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nuo, Este defecto se ha desarrollado con motive de una conjuntivitis,,
pero que, seglin su euenta, se acentud después de desaparecer la infla-
macion. En general ge {rata de nifios anémicos ¢ nerviosos. Esta afee-
cibn — que los padres llaman con frecuencia una mala costumbre —
desaparece de ordinario espontineamente después de cierto tiempo.’

En las personas cuyos ojos estin absolutamente normales, se ob-
servan con frecuencia confraceiones espasmodicas de algunos faseiculos
aislados del orbicular, contracciones de que se da cuenta el mismo
sujeto que las padece, Hs un fenémeno & que conviene no conceder:
importaneia alguna,

Ptosis.— El ptosis congénito se encuentra frecuentemente acompa-
fiado de otras anomalias congénitas. A éstas pertenecen el epicantus
(& 117), y la imposibilidad de mirar hacia arriba, debida 4 un des-
arrollo defectuoso 6 también a la falta del recto superior (Steinkeim).
Hay nna especie de ptosis que, sin causa conocida, se presenta en las
mujeres en la edad media de la vida. s siempre doble y se desarrolla
tan lentamente, que sdlo al cabo de cierto ntimero de afos comienza
a dificultar la vista de una manera notable, En este caso, no se trata
de una parilisiz del nervio, sino de una atrofia primitiva del miseulo..

El nombre de ptosis se emplea también incorrectamente para de-
signar ciertos estados con que no tiene relacion alguna la afeceion del
elevador del parpado superior. Asi sucede, por ejemplo, cuando el pir-
pado superior estd péndule, porque su peso ha aumentado bajo la in-
fluencia de una hipertrofia debida al tracoma, de un neoplasma, eteé-
tera, ete. Tampoco lo que se llama plosis adiposo ( Sichel ) es, propiamente
hablando, un ptosis. Consiste en que el repliegue del parpado superior
es de longitud desmesurada, de modo que desciende hasta mas alla del
borde libre del parpado, delante de la abertura palpebral. En otro
tiempo estaba admitido que este desarrollo dependia de una acumula-
cion exagerada de grasa en el repliegue del parpado, y por este motivo
se le denominé ptosis adiposo. Pero la verdadera cansa consiste en que
lag fibras del fascia, que unen la piel al tendén del elevador ( fig. 92, 1)
y el borde superior del tarso, no presentan hastante resistencia. Resulta
que la piel no es arrastrada como conviene cuando el parpado se eleva,
pero que pende como una bolsa flacida ¢ Holz). Aparte de la deformi-
dad, el ptosis adiposo no ocasiona otros inconvenientes, Por otra parte,
puede hacérsele desaparecer separando el exceso de piel. También
puede emplearse el procedimiento de Hofz, mas complicado, pero que-
es preferible; consiste en fijar la piel al borde superior del tarso para
impedir que quede péndula ( véase mis adelaute, § 168).

Kl elevador de fibras lisas, 6 el mitsculo palpebral superior ( Miller)..
puede estar paralizado, asi como también espasmédicamente contraide.
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De la pardlisis de este musculo es de quien depende el ptosis leve, que
constituye uno de los sintomas de la pardlisis del gran simpatico
(véase tomo I, pag. 878). Un espasmo de este misculo, que se mani-
fiesta por la elevacion del parpado superior y la ampliacién de la
abertura palpebral, puede producirse artificialmente por la instilacion
de la cocaina. Segtin algunos autores, la elevacion mas notable del
parpado superior en la enfermedad de Basedow depende también de
un espasmo del museulo de Miller.

V1. — HERIDAS DE LOS PAKRPADOS

& 115. Los traumatismos de los parpados, de cualquier clage que
sean, tales como simples contusiones, heridas por instrumentos cor-
tantes, por rotura, desgarro, quemadura, corrosion, efc., ete., son muy
frecuentes. Como particularidad de estos traumatismos, debe hacerse
observar que, 4 consecuencia de la gran extensibilidad de la piel palpe-
bral y su laxa unidn al tejido subyacente, las sufusiones sanguineas, asi
como el edema, son de ordinario mucho mds considerables, con motivo
de las heridas de los parpados que de las de cualquier ofra parte de!
cuerpo. No conviene, pues, asustarse a la vista de una excesiva tume -
faceién o del color azul negruzeo de los parpados, porque estos feno -
menos se observan muy frecuentemente aun con motivo de una con-
tusién relativamente ligera. Sélo después de un atento examen es como
podrd establecerse el diagndstico y el pronostico. A este fin, se fijara
la atencion sobre los tres puntos siguientes: ¢hay soluciones de conti
nuidad de la piel palpebral?; ¢estan heridos los huesos subyacentes?;
¢la herida interesa al globo ocular?

Las soluciones de continuidad de la piel palpebral presentan diferente
aspecto segiin su direccién, Aquellas que se dirigen horizontalmente,
o8 decir, de una manera paralela 4 la direccién de las fibras del orbi-
cular, no presentan entreabiertos sus labios, y se adaptan con fre—
cuencia espontineamente Por el contrario, si la herida 6 la rotura
divide transversalmente las fibras del orbicular, la herida presenta
considerable abertura, 4 causa de la retraccion de los manojos museun-
lares cortados. Resulta que las cicatrices de las heridas horizontales
de la piel palpebral son apenas visibles, en tanto que las que proceden
de uns herida vertical son aparentes y deformes. Por este motivo,
para las operaciones en los parpados, se ha establecido Ja regla de que,
en cuanto sea posible, es preciso practicar las incisiones siguiendo la

direceién de las fibras del orbicular, Pero las heridas peores son aquellag
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que dividen el parpado verticalmente en todo su espesor. Cuando en
este caso la herida no cieatriza por primera intencién, queda sobre el
borde palpebral, ya una escotadura, ya una gran pérdida de sustancia
triangular (coloboma traumatico del parpado). Este defecto tiene por
resultado impedir la oclusion perfecta de los parpados, de modo que,
al lado de la deformidad, la herida tiene ademas como consecuencia
ocasionar un lagrimeo continuo,

Compruébase si hay fractura de los huesos subyacentes, palpando con
el dedo el borde orbitario situado debajo del parpado tumefacto. Si
hay fractura, se comprueba por las desigualdades y por una sensibi-
lidad especial sobre un punto donde se siente con frecuencia una
crepitacion evidente. Un signo cierto de que hay fractura de los huesos,
es el enfisema del parpado. liste fendmeno consiste en que el aire ha
penetrado en el tejido celular subcutaneo de los piarpados. Entonces
éstos presentan al dedo una sensacién de blandura especial, analoga
4 la que da un cojin de pluma; al mismo tiempo se percibe la erepita-
cida produeida por el cambio de lugar del aive bajo la presion del dedo.
El aire viene de las cavidades inmedintas de la drbita: de las fosas
nasales, de las cavidades etmoidales, del seno frontal y de la cueva de
Higmoro. La presencin del aire en el tejido subcutaneo de los parpados
indiea la existencia de una comunicacion sanormal con estas eavidades,
comunicacion que no puede establecerse mas que poruna fractura
de los huesos. El enfisema aumenta cuando el enfermo huce esfuerzos
limpidndose la nariz 6 tosiendo, actos todos que comprimen el aire
en las fosas nasales y en las cavidades inmediatas, y que le empujan
hacia el tejido celular subeutaneo.

La gravedad de las heridas de los pirpados resulta de que sumu-
tilacién compromete las funciones del mismo ojo. lin efecto; 4 conse-
cuencia de una refraceion cicatricial 6 de un eoloboma delos parpados,

puede desarrollarse un lagoftalmos y como consecuencia una inflama- .

cion de la cornea,

El tratamiento de las heridas de los parpados se establece segiin las
reglas generales de la cirugia. En las simples sufusiones sanguineas se
aplican compresas frias de agua blanca. En el enfisema de los par-
pados, el aire aprisionado en el tejido desaparece de ordinario sin otras
consecnencias. Para activar la reabsorcion, se aplica un vendaje con -
presivo, Al mismo tiempo, evitard el enfermo hacer esfuerzos, sonarse
la nariz, ete., para no enviar nuevas cantidades de aire al tejidc. Las
heridas frescas, cuyos bordes no estan muy desgarrados, se suturaran
lo mas pronto posible. En las heridas cuyos labios estan muy contun-
didos, ete., se aplica una cura antiséptica, esperando que se eliminen
las partes necrosadas de la piel. Lo mismo conviene practicar en las
quemaduras y corrosiones. Después de la eliminacién de las partes

.i
e
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cutineas mortificadas, se encuentra ante una superficie denudada, cu-
bierta de mamelones que se cicatrizan y determinan de este modo una
retraccion de los parpados. Para impedirlo, se procede absolutamente
como en el easo de destruceion de la piel por inflamacion ( véase to -
i mo II, pay. 147).

De ordinario Jas sufusiones sanguineas terminan bruscamente al
nivel del borde orbitario, porque la piel esta fija en este punto por te
jido conjuntivo resistente, que impide que la sangre vaya mas lejos,
Por el contrario, no es raro que la sangre huya bajo la piel del dorso
de la nariz hasta el lado opuesto, y entonces se encuentra también la

sufusion en los pirpados del atro ojo, Pero como la piel esta abultada
: sobre el dorso de la nariz, la sangre no se ve muchas veces, y no puede
3 percibirse la continuidad que existe entre la sufusion de uno y de otro
: ojo. Entonces podria ficilmente inducir 4 error y hacer creer que es~
taban heridos ambos ojos. Sin embargo, en muchos casos, este error es
imposible, cuando por ejemplo, & consecuencia de la enucleacién de
an ojo, el equimosis se presenta en el otro lado.
Semejante sufusion de sangre se observa tamlién en las fracturas
- de la base del eraneo. La sangre, procedente del sitio fracturado, huye
a lo largo del suelo de la orbita y se presenta bajo la piel. Entonces,
algtin tiempo después del accidente, forma la sangre un equimosis al
nivel de la parte inferior de la conjuntiva bulbar, asi como del parpado
inferior muy cerca del borde orbitario, y principalmente en la region
del angulo interno de! ojo. En un sintoma muy importante para el
diagnostico de la fractura de la base del erineo, aunque no siempre se
presenta. '
Como en la conjuntiva, se observan 4 veces en los parpados equi-
mosis espontdneos provocados por esfuerzos violentos, tos fuerte, ete.
Las extravasaciones sanguineas de los parpados, en vez de desapa-~
recer por reabsorcion, pueden llegar 4 ser purulentas y dar lugar & un
absceso del parpado. Esta terminacion es de temer principalmente
cuando existe al mismo tiempo en la piel del parpado una solucién
de continuidad por donde puedan penetrar los gérmenes infeccioses
en el tejido palpebral.

VII. — TUMORES DE LOS PARPADOS

& 116. a) Tumorrs BENIGNOS.— Bl zanfelasma (1) es un tumor apla-
nado, de un color de azufre gucio, que se eleva muy poco por encima

De &uvboc, amarillo, y fhuspe, placa, Se llama también xantoma.

(1)
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del nivel de la piel. Se le encuentra muy frecuentermente sobre los par-
pados superior é inferior, en la inmediacién del dngulo interno del ojo.
Muchas veces se observan estos tumores simétricamente en cada lado,
analogos 4 las manchas amarillas que tienen por encima de los ojos
los perros de caza. Los xantelasmas se observan en las personas de
cierta edad, sobre todo en las mujeres, El desarrollo es muy lento y no
acarrea otros inconvenientes que los que resultan de la deformidad.
Asi que por este s6lo motivo se les hace & veces desaparecer por una
operacion.

El molluscum contagiosum es un pequefio tumor redondeado, cuya
superficie, ligeramente plana, tiene en su centro una depresion umbi-
licada. Cuando se comprime este tumor, se escapa una sustancia pa-
recida al sebo. El molluscum contagiosum es infeccioso. El molluscum sim-
plex (fibroma molluscum) es un tumor cuténeo, adherido al parpado por
un pediculo y suspendido de la piel como una bolsa. En fin, se obser-
van sobre los parpados verrugas y producciones corneas (6 queratomas).

Entre los quistes que en los parpados se observan, mencionaremos
el milium, los quistes ateromatosos y dermoides. Estos ultimos, que
pueden adquirir un gran desarrollo, se describiran més detalladamente
con motivo de las afecciones de la 6rbita (& 135). Sobre los bordes de
los parpados aparecen frecuentemente pequefios quistes de contenido
limpio como el agua, y se desarrollan 4 expensas de las glindulas su-
doriparas de los hordes palpebrales (las glindulas de Moll).

Los fumores vasculares (angiomas) se observan en los parpados
bajo las dos formas de tumores eréctiles arteriales y angiomas venosos.
Los primeros se presentan bajo la de manchas de un eolor rojo claro,
teniendo su asiento en la misma piel palpebral. Por el contrario, los
ultimos estan bajo la piel del parpado que levantan, y detris de la
cual aparecen de un color azulado. Estin formados por un paquete
de gruesos vasos tortuosos, que puede percibirse y comprimirse bajo
la. piel. Las arterias que terminan en el tumor aparecen dilatadas. Los
tumores vasculares son muy frecuentemente congénitos, pero crecen
después, hasta adquirir 4 veces tal desarrollo, que ocultan 6 cubren
gran parte de la cara, y se extienden también por detrds sobre la
conjuntiva y en el tejido orbitario. Por este motivo, es necesario hacerles
desaparecer lo mas pronto posible. Cuando se operan estos tumores,
conviene desde luego respetar cuanto sea posible la piel palpebral, por-
que si no el pirpado se retraeria, lo cual ocasionaria como resultado el
desarrollo de un ectropién y de un lagoftalmos. Por este motivo el pro-
cedimiento mas sencillo, la excision del tumor, no debe aconsejarse de
ordinario, porque esta operacién sacrifica mucha extension de piel.
Ademds, la abundante hemorragia de que va acompanada, compro-
mete a veces la vida de los nifios pequefnos, de quien comiinmente se

e TS
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trata en estos casos. Respecto 4 las telangiectasias pequenas, se las
destruye por la cauterizacién con el dcido nitrico fumante 6 por el
termo 6 galvano-cauterio. En las telangiectasias de mayor volumen,
basta destruir cierto nimero de puntos, que se cicatrizan obliterando
los vasos intactos, situados entre los puntos cauterizados, En log tumo-
res venosos he visto producir buenos resultados 4 la electrolisis. Los
dos polos de una bateria de corriente constante estan provistos de agu-

jas, cuyas puntas se introducen en dos puntos diferentes del tumor, y

se hace pasar la corriente. A consecuencia de la descomposicion de los
humores de los tejidos por la corriente eléctrica, la sangre se coagula
en los vasos sanguineos, que se obliteran. Para hacer desaparecer el
tumor por completo, son siempre necesarias muchas sesiones.

b) Tomores MaLiGyos, — Los carcinomas que se observan en el
parpado son, en general, epiteliomas que tienen su origen en la piel
del parpado (sobre todo el borde). Después, invaden el globo ocular
y penetran en las profundidades de la 6rbita. Los sarcomas se desarro-
llan & expensas del tejido conectivo del parpado, sobre todo en el
tarso, y son frecuentemente pigmentados (melano-sarcomas). En los
tumores malignos se encuentran infartadas las glandulas linfaticas
inme .atas, primero las preauriculares, después las submaxilares y
las del cuello. Se extirpan estos tumores segin las reglas conocidas,
Cuando, extirpando el humor, hay que sacrificar una extension tan
considerable del parpado, que el ojo queda al descubierto, es necesario
terminar la operacién reemplazando la piel que se ha perdido por la
blefaroplastia. Cuando los tumores estin muy desarrollados, es mu-
.chas veces necesario enuclear el globo del ojo, y ann practicar la exen-
teracion de la orbita.

Los cancroides aplanados, que tan frecuentemente se observan en
los parpados, merecen especial mencién. Son tumores poco elevados,
de fondo abollonado y de bordes duros é irregulares. La infiltracion
de los bordes de la tlcera es el tnico signo caracteristico de la afec-
cién, porque no existe tumor propiamente dicho. Por esta razin, los
gue no tienen experiencia se equivocan ficilmente acerca de la ver-
dadera naturaleza del mal, que no es otra cosa que un carcinoma epi-
telial. La ulcera se extiende por un lado, en tanto que por el opuesto
se eicatriza; por esto se le ha dado el nombre de wleera corrosiva. Sin
embargo, la extension tiene lugar con extraordinaria lentitud, de modo
que semejantes tlceras existen con frecuencia desde muchos afios
antes de que adquiriesen cierta extensidn. A consecuencia de lo com-
plicado de la estructura anatémica de los parpados, compuestos de
tan diferentes especies de tejidos, no sorprende que se observen, con
cualquier motivo, los mis diversos tumores. Como tumores raros de los
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parpados se han encontrado los fibromas, encondromas, lipomas, lin-
tangiomas cavernosos, neurofibromas plexiformes, adenomas de lag
glindulas sebaceas, de las de Meibomio, de las de Krause, de lus sudo -
riparas y de las de Moll; en fin, log carcinomas glandulares,

g i By
VIII. — ANOMALIAS CONGENITAS DE LOS PARPADOS -

§117. Con el nombre de coloboma del parpado se designa una es-
cotadura de este drgano, la cual afecta casi la forma de un triangulo,
cuya bage se dirige hacia el borde palpebral y el vértice al borde orbi-
tario. Tanto el coloboma congénito como el adquirido, aparece 4 con-
secuencia de un traumatismo. El coloboma adquirido es, en general, |
raro, y se observa con mas frecuencia en el parpado superior que en el
inferior. A veces est4 acompafiado de un dermoide de la cornea (véa-
se tomo I, pag. 143).

Se llama epicantus un repliegue cutaneo que avanza de cada lado
del dorso de la nariz delante del angulo interno del ojo , de modo que -
le cubre en parte. En la raza mongola, se observa regularmente cierto
grado de epicantus, lo eual produce el aspecto caracteristico de la aber-
tura palpebral propio de estas gentes. En la raza caucasica, se observa
con bastante frecuencia en los nifios un ligero grado de epicantus, pero
desaparece después cuando llega 4 ser mas saliente ¢l dorso de la nariz.
Los grados mas acentuados de epicantus, que persistén durante toda la
vida, deben considerarse entre nosotros como deformidades y 4 veces
van acompafiados de otros defectos congénitos (por ejemplo, ptosis).
El repliegue cutaneo que constituye el epicantus desaparece cuando,
con los dedos, se recoge la piel sobre el dorso de la nariz, de modo que
se: repliegue en sentido horizontal. En esta observacién se funda la
operacion de dmmon contra el epicantus. En efecto: consiste en la exci-
sion, sobre el dorso de la mariz, de un colgajo de piel en forma de
elipse. También puede excindirse el mismo repliegue cutéineo (Avlt).

Entre las deméis anomalias congénitas de los parpados, es necesa—
rio mencionar el ptosis, el distiquiasis, la cortedad anormal de los par-
pados, y, como grado extremo de este defecto, la falta completa de los
parpados (ablefaria). Ademas, el simbléfaron, el anquilobléfaron, en -
fin, la ocultacién completa de los parpados por la piel que, en su la-
gar, se extiende uniformemente sobre la abertura orbitaria (criptoftal- l'
mos, Zehender ). En fin, los quistes del parpado inferior en el mierof- A
talmos.




JAPITULO VI

ENFERMEDADES DEL APARATO LAGRIMAL

Anatomia y fisiologia.

& 118. El aparato lagrimal esta constituido por la glindula y las
vias lagrimales.

La glandula lagrimal es una glandula acinosa, que com prende dos
poreiones: la mayor, llamada glazdula lagrimal guperior 1 orbitaria,
esta alojada en el angulo supero- externo de la orbita, en una fosita
de la pared Osea orbitaria, denominada fosa de la glindula lagrimal.
Los conductos excretores de la glindula lagrimal superior se dirigen
hacia abajo para terminar en la mitad externa del fondo de saco su-
perior de la conjuntiva.

La segunda porsion de la glandula lagrimal, la inferior 6 palpebral,
es mucho mis pequefia y no esta formada més que por algunos 16bu-
los. Por esto se la designa también con el nombre de glindula lagri-
mal accesoria. Estos lobulos estdn situados & lo largo de los conductos
excretores de la glandula superior, inmediatamente debajo de la mu-
cosa del fondo de saco.

Cuando se vuelve el parpado superior y el ojo se dirige hacia abajo,
se ve muchas veces que muy cerea del dngulo externo del ojo la con-
juntiva forma relieve bajo el aspecto de una masa blanda, que es
precisamente la glindula lagrimal accesoria.

El origen de las vias lagrimales esta representado por los puntos de
este mismo nombre, que se encuentran sobre el borde libre de los
parpados superior ¢ inferior (puntos lagrimales superior ¢ inferior),
no lejos de la extremidad interna del pirpado, en el sitio donde termi-
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na el tarso (fig. 93, p). Se hallan situadas sobre pequefias elevaciones,
lag papilas lagrimales, y constituyen las embocaduras de los eanalicu-
los del mismo nombre. Istos, en un corto trayecto, se dirigen primero
perpendicularmente en la profundidad de los tejidos, hacia arriba para
el parpado superior, y hacia abajo para el inferior. Entonces se reflejan
en angulo recto y se dirigen directamente hacia el saco lacrimal. En
este trayecto, pasan primero detras de la cartineunla, y después, con-
vergiendo cada vez mas, ferminan en el saco lagrimal, donde desem-
bocan ya separadamente, ya reunidos en un solo conducto muy corto

Kl saco lagrimal esti situado en el dngulo interno del ojo, en el
surco que al efecto aparece en el hueco lagrimal (foseta del saco la -
grimal ). El saco lagrimal (fig. 93, §) estd limitado hacia dentro por
el hueso unguis, en tanto que por delante y afuera estd abrazado por
tas dos porciones del ligamento palpebral interno (fig. 93, v y b). La
relacion del saco lagrimal eon el ligamento palpebral interno nos per -
wite fijar su sitio aun en el vivo, lo cual es importante desde el punto
de vista operatorio. Cuando, atrayendo hacia fuera el parpado, forma
relieve el ligamento palpebral, el saco se encuentra inmediatamente
detras de €él, de modo que por su fondo le traspasa todavia ligeramente
hacia arriba,

En el sitio donde la gotiera del hueco lagrimal se transforma en
un condueto seo , el saco lagrimal llega 4 formar el conducto nasal.
Hste sitio constituye el punto mis estrecho de todo el trayecto lagri-
mal, y por consiguiente el mis sujeto 4 las estrecheces. Desde aqui el
conducto nasal se dirige hacia abajo para terminar en las fosas nasa-
les debajo del cornete inferior. En su trayecto de arriba abajo, el con-
ducto nasal se dirige un poco hacia afuera y atris. Resulta que los
dos trayectos lagrimales divergen de arriba abajo y que los sacos la-
grimales no estan tan distantes entre si como la embocadura inferior
de los dos conductos del mismo nombre. Sobre el vivo puede repre-
sentarse el trayecto del condueto lagrimal colocando una sonda recta,
de modo que por arriba ocupe el centro del ligamento palpebral in-
terno y por abajo el limite que separa el ala de la nariz de la mejilla
{surco naso-labial). La sonda indica entonces muy exactamente la
direccién del conducto (4»1t). Cuando se coloca de este modo una sonda
en cada lado de la nariz, se ve que divergen de arriba abajo, y puede
ficilmente adquirirse el convencimiento de que el grado de divergen-
cia no es igual en todos los individuos. Las diferencias dependen, de
un lado, de la extension de la raiz de la nariz, de otro de la abertura
de este Organo. El conocimiento de esta disposicion es muy impor-
tanie para el cateterismo del condueto nasal, porque es necesario em-
pujar la sonda en la direccion que dejamos indicada,

[.a mucosa del saco lagrimal y la del condueto nasal constituyen
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‘una membrana continua. No hay, pues, limite bien marcado entre
ellas. La mincosa del saco lagrimal y la del condueto nasal se distin-
guen principalmente porque la primera no estd aplicada sobre una
pared ¢sea (el hueso unguis) siro en un solo lado, en tanto que por
todas las demas partes es libre, mientras que el conducto nasal estda
rodeado de paredes 6seas por dondequiera. En virtud de esla disposi-
cién, en los éxtasis de liquidos en las vias lagrimales, el fondo de saco
se distiende, de manera que forma relieve bajo el aspecto de un tu -
mor en el angulo interno del ojo. Respecto al conducto nasal, no puede
distenderse; por el contrario, constituye el sitio de predileceion de las
estrecheces que no se encuentran en el saco lagrimal, El desarrollo de
las estrecheces esti favorecido por la presencia de uua densa red de
ampliag venas entre el conducto nasal y sus parvedes dseas, red que se
parece & la que se encuentra depajo de la mucosa del cornete inferior,
La ingurgitacion de estas venas basta por sl sola para disminuir el
ealibre del conducto nnsal O para obliterarie por completo.

Las vias lagrimnales contienen siempre una pequena cantidad .Jde
lignido lagrimal, y cuando contienen aire hay que considerar el hecho
como patolégico.

Kl liquido seqregado por la gldndule lagrimal contiene muy pocas sus-
tancias solidas: la principal es el cloruro de godio (ligrimas saladas).
Bn el estado normal, las glandulas lagrimales segregan muy pocas
mis de la cantidad que puede evaporarse en la superficie del bulbo
ocular, de modo gue corre muy poeo liguido hacia la nariz. Solo cuan-

do la secrecion es mas abundante, ya & consecuencia de una excitacion
psiquica 6 de una irritacion del ojo, afluye mayor cantidad de ligri-

mas 4 la nariz, lo cual se traduce por la necesidad de lim piarse frecuen-

temente. Por lo demas, no sdlo son las glandulas lagrimales quienes
misma y la

lubrifican el globo del ojo. La secrecion de la conjunt
de sus glindulas mucosas (glandulas de Krause y de Haldeyer) tam-
ulta que, aun cuando las glanda.

bién toman parte en esta accion, R
las lagrimales se extirpen o estén degeneradas, el ojo no se seca. Es
cierto que la pérdida de la glandula lagrimal no interesa muchas ve-
ces mas que la parte superior, de modo que se conserva la glandula
aceesorin,

En el mecanismo del devrame de las lagrimas hacia la nariz deben

considerarse dos aetos bien distintos: [a penetracion de las lagrimas en

el saco lagrimal y su paso desde éste 4 la nariz.

@) La penetracion en los puntos lagrimales y el transporte de las
lagrimas al saco de su nombre se verifican bajo ln influencia del parpas
do. Durante este aeto, los parpados se cierran de fuera adentro. De esta

manera, lag grimas recogidas de la superficie del globo son acumu-

FIUCHS — TREATAD, PE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS. —'TaMu 11 L
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ladas y empujadas hacia el angulo interno del ojo, porque los bordes:
palpebrales, estando embadurnados de una capa de grara, no las per-
miten escaparse. Se acumulan en el espacio en forma de herradura de
caballo del 4pgulo interno del ojo, donde forman el lago lagrimal en
que estan sumergidos los puntos lagrimales. Iin fin, cuando log parpa-
dos estan completa y herméticamente cerrados, la presidn que ejercen
hace penetrar las lagrimas en los puntos correspondientes. Ksta pene-
tracion esta ademas favorecida por la distension que sufre el saco la-
grimal por la oclusion de los parpados. En efecto; las fibras de la por-
¢ién palpebral del orbicular se insertan en parte en el lignmento pal-
pebral interno ( mtsculo de Horner, fig. 93, H ), que separan del hueso
lagrimal, contrayéndose en la oclusion palpebral. Al misme tiempo
gue el ligamento palpebral, es airaida hacia delante la pared ante-
rior del saco lagrimal, de modo que éste se ensancha y aspira el con-
tenido de los canaliculos lagrimales.

b) El paco de las ldgrimas del saco 4 la nariz se verifica, tanto
por la llegada de nuevas cantidades de lagrimas conducidas por los
canaliculos lagrimales, como por el peso del mismo liquido. Pero el
principal papel corresponde 4 la elasticidad del snco lagrimal. Gracias
4 esta propiedad, el saco distendido por las ldgrimas tiende 4 contraer-
se de nuevo y de este modo desaloja el liguido que le ocupa, Por este
motivo, en los easos patolGgicos, donde el saco lagrimal ha perdido su
elasticidad (atonia del saco lagrimal), las lagrimas dejan de ser em-
pujadas en Ja nariz, aun cuando el conducto nasal este perfectaments
permeable,

La mucosa de los canaliculos Jagrimales esta tapizada por un epi-
telio pavimentoso estratificado; la del saco lagrimal y del conducto
nasal, por uno cilindrico cencillo. En la mucosa del saco se encuen-
tran frecuentemente glandulas muciparas acinosas. En diferentes
puntos, la mucosa forma, en el interior de las vias lagrimales, pliegnes
calientes que se han descrito considerandoles como valvulas. La ma-
yor de ellas, la de Hasner, se encuentra en la embocadura inferior delk
conducto nasal. Sin embargo, ni aqui ni en ninguna otra parte, ha-
blando con propiedad, existe verdadera vilvula que estuviese en
condiciones de cerrar la abertura de las vias lagrimales, Mas bien es
un pliegue que resulta de que el conducto nasal penetra muy obliena-
mente en las fosas nasales, Lo mismo que los demas pliegues mucosos
de las vias lagrimales, la valvula de Hasner no es constante. Como
anomalia congénita, se ha visto tanto la duplicacién como la falta de
puntos y conaliculos lagrimales.

Para explicar la propagacion de las lagrimas en Ja nariz se han pro-
puesto diferentes teorias. Lo cierto es que como condicion sine qua
non para la progresion de las lagrimas, se necesita la oclusion perfecta
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de los parpados; si esta oclusion es defectuosa, por ejemplo, por la para-
lisis del orbicular, por la retraceién de los parpados, por una escotadura
en los hordes palpebrales, ete., ete., se produce el lagrimeo. La penetra-
eidn de las lagrimas en el saco tiene lugar, aun cuando el camino ulte-
rior hacia la nariz esté cerrado por la obliteracion del conducto nasal.
Se comprende que las ldgrimas no son aspiradas en el saco lagrimal
por la rarefaccion del aire en Ia nariz durante la inspiracion. [ Teoria
de la aspiracion de E. H. Weber v Hasner.)

|. — BLENORREA DEL SACO LAGRIMAL

§ 119, Sinromas. — Kl enfermo se queja de lagrimeo (epifora) (1).
Cuando se le examina de cerca, se obgerva un relieve de la piel en la
reginn del saco lagrimal, relieve que le hace aparecer mas lleno que el
del lado sano, Bl tumor — tumor lagrimal — procede de que el saco
esta distendido por una acumulacion de liquido, Cuando se comprime
el tumor, el contenido se escapa por los puntos lagrimales, y parece
purulento en los casos recientes, mucoso 0 acuoso en los casos anti-
guos, Sin embargo, 4 veces, bajo la influencia de la presién ejercida
sobre el saco lagrimal, €l contenido, en vez de saliv por los puntos
lagrimales, desciende 4 la nariz, y en este caso no se le ve. A estos
sintomas, que indican que el saco lagrimal esta lleno, y que es asiento
de una secrecion anormal, se asocia una estrechez del conducto nagal
(constriceion). Hste hecho se comprueba por medio de la sonda de
Bowmann. Cuando se intenta hacer pasar este instrumento 4 través
del eonducto nasal, se tropieza con un obsticulo que indica que esta
estrechado 1 ohliterado por completo.

ErioLoaia. — La causa inmediata de la blenorrea del saco lagrimal
e8 la estrechez del condueto nasal. Bupongamos, por ejemplo, una
estrechez consecutiva i la tumefaccion de la mucosa. En este caso, las
lagrimas no corren en totalidad en la nariz. Pero como, por otra parte,
bajo la influencia del parpadeo, una nueva cantidad de lagrimas pe-
natra en el saco lagrimal, éste se llena y se distiende cada vez mas, Kl
lignido lagrimal acumulado en el saco del mismo nombre se-deseom-
pone con rapidez. lin efecto; las lagrimas, pasando por la superficie
del globo ocular, arrastran una cantidad de gérmenes que, en el inte-

(1) De emuepialion, verter. También se dice illacrymatio 6 stillicidium
( de stilla, gota, y cadere, caer).
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rior del saco, encontrando un liquido estancado 4 la temperatura del
cnerpo, estin en las mejores conticiones de desarrollo. Efectivamente,
al microscopio se ve en el contenido del saco lagrimal, atacado de
blenorrea, pulular los micro-organismos de foda especie, Kl liguido
descompuesto irrita la mucosa del saco lagrimal. Tste se inflama y
produce una secrecion purulenta, que se mezela 4 las ligrimag alli
acumuladas. De esta manera, el contenido del sacp lagrimal =e altera
cada vez mas, y por ultimo se hace purnlento. La blenorrea del saco
lagrimal no es otra cosa que una inflamacion catarral de la mueosa
de este drgano. Por consiguiente, el nomhbre de blenorrea no es exacto
sino en enanto significa un derrame de pus en general, Pero seria un

ervor asimilar esta afeccion 4 una flegr a especifica del saco lagri-

mal, andloga 4 la blenorrea de la uretra 6 de la conjuntiva. La prueba,
es gue se puede, tantas veces como se quiera, reproducir la secrecion
en el fondo de saco conjuntival sin determinar una blenorrea de la
conjuntiva. El producto de secrecion de la blenorrea del saco lagrimal
no posee, pues, ningln cavacter especifico. No es virulento mas que
en el sentido que todos los liquidos purulentos 6 putrefactos, es decir,
porgue contiene piococos. Por esta razén, cuando hay pérdidas de
sustancia de la cérnea, la secrecion blenorreica del saco lagrimal
produce ficilmente una infeecién, y por consiguiente, abscesos de la
cornea.

Ia estrechez del conducto nasal que, segin lo que antecede, cons-
tituye la terminacion de la blenorrea del saco lagrimal, resulta habi-
tualmente de cierfas afecciones de las fosas nasales. Istas son :

1.0 La inflamacion de la mucosa nasal. — A esta aleceion correspon-

de ol romadizo del cerebro en sus diversas formas, agude @ erénico,
simplemente catarral 6 dependiendo de la escrofulosis 6 de la sifilis.
Iin todos estos easos hay tamefaccién de la mucosa nasal, tumefaceion
que, por la presencia de un tejido cavernoso debajo de la mncosa, ad-
guiere ficilmente gran desarrollo hasta el punto de que las fosas na-
gales pierden su permeabilidad. Por continuidad de tejido, la hincha-
s6n invade también la mucosa del conducto nasal, sobre todo por in-
gurgitacion de las muchisimas venas que le rodean. Hsta ingurgitacion
hasta ya por si sola para obliterar por completo el conducto nasal. En
la forma ordinaria del ocena ( rinitis atréfica) no hay hinchazon, sino
én cicatricial de la mucosa nasal que, de la emboeadura

una retrac
inferior del conducto nasal, puede invadir este conducto y estrecharle.
9.0 Las ilceras que acompanan sobre todo & las inflam ~ciones es-

crofilosas O sifiliticas de la mucosa nasal, ademnds de las Uleerns del

Inpns. Canndo se eienlrizan lns leeras, se desarrollan las estrecheces

o la= ohliferaciones completas del conduseto. Este pernicinso resultado
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es mas de temer aun cuando los huesos subyacentes estan también
comprometidos.

30 Los lumores. — lstos pueden desviar la embocadura inferior
del conducto nasal y ocasionar de este modo el éxtasis lagrimal. Entre
los tumores, los més frecuentes son log polipos.

MARCHA, — La blenorrea del saco lagrimal es una enfermedad emi-
nentemente crénica, cuya duracion se prolonga durante anos. Puede
curarse espontianeamente, sobre todo cuando, con la desaparicidn de la
flegmasfa de la mucosa nasal, el trayecto se hace de nuevo permeable,
y cuando al mismo tiempo se disipa la inflamacion catarral del saco
lagrimal. Sin embargo, ests terminacion tan feliz es muy rara. Lo ge-
neral es que sin intervencion del arte no haya curacién, y que la mar-
cha de la enfermedad sea la siguiente: la secrecion, purulenta al prin-
cipio, se hace mucosa y fluente despues de cierto tiempo; en fin,; &
consecuencia de la atrofia de la mucosa, la secrecidn se agota comple-
tamente. Entonces el saco lagrimal distendido no contiene gino un
liquido claro: las ligrimas acumuladas. A pesar de esto, la epifora
continta porque la estrechez del conducto nasal impide la progresion

de las ldgrimas en la nariz.

A consecuencia de la distension permanente del saco lagrimal por
¢l liguido, sus paredes pierden la elasticidad que poseen, Desde que se
desarrolla este estado, llamado atonfa del saco lagrimal, las lagrimas
no penetran ya en la nariz, aun cuandoe el conducto nasal sea de nuevo
permeable. El saco lagrimal puede distenderse cada vez mas, de modo
que llegue a constituir un tumor fluctuante, del volumen de una nuez
y aun mdas. Este tumor forma prominencia en un lado, muy hacia de-
lante en el otro, con frecuencia profundamente hacia atras en la Or-
bita, de modo que empuja el bulbo ( exoftalmia), Esta lleno de un li-
quido limpio como el agua, de donde procede el nombye de hidropesia
del gaco lagrimal gue se le ha dalo.

La blenorrea del saco lagrimal molesta sobre todo al enfermo por
la epifora, que le obliga 4 enjugarse frecuentemente log ojos. El lagri-
meo se hace todavia mas intenso por el aire frio, el viento, el humo,
etcétera. Si la blenorrea dura mucho tiempo, produce el desarrollo de
un catarro de la conjuntiva ¢ de una blefaritis ulcerosa. Cuando no se
encuentran estas dos ultimas afecciones mas que en un solovjo, es ne-
cesario sospechar giempre uny en fermedad del saco lagrimal. Despues
la humeectacion del parpado inferior por las lagrimas produce un ecze-
ma & consecuencia de la retraceion de la piel del parpado, y, por ulti-
mo, un ectropién. Asi que el lagrimeo se hace todavia mucho mdis
abundante. En presencia de una blenorrea del saco lagrimal, las ero-
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siones de la cornea pueden transformarse en abscesos y las heridas
operatorias infectarse con suma facilidad.

§ 120, Traramienro. — Cuando existe todavia la afeceién de la
nariz, es indispensable combatir ésta sobre todo, oponiéndole un tra-
tamiento apropiado, porque es el primitivo origen del mal, Respecto
al mismo saco lagrimal, conviene recomendar al enfermo comprimirse
muy frecuentemente el contenido del angulo interno del ojo, De este
modo se impide la acumulacion de los produetos segregados y la des-
composicion gue resulta, asi como la distensién consecutiva del saco
lagrimal. Ademas, es necesario limpiar el saco por medio de inyeceio-
nes practicadas con una jeringa. A este efecto, las disoluciones desin-
fectantes (sublimado 1 : 4.000, 6 acido bérico al 3 por 100), que pueden
reemplazarse después por las disoluciones astringentes. Se inyecta el
liguido en el canaliculo lagrima! por medio de una jeringa, provista
de una delgnda cinula encorvada en dngulo recto (jeringa de Anel).

Kl objetivo principal del tratamiento consiste en hacer desaparecer
la estenosis del conducto nasal por la dilatacion prolongada por medio
de las sondag de Bowmann. Como operacién preliminar del cateteris-
mo, se abre el canaliculo lagrimal inferior. Para ejecutar esta pequena
operacion, ge dilata primero el canaliculo inferior por medio de una
sonda ednica, que se introduce por su extremo adelgazado en el punto

lagrimal inferior. y se desliza &4 lo largo del canaliculo lagrimal hasta
que la punta choque contra la pared interna del saco del mismo nom-
bre (hueso unguis). Después de haber retirado la sonda, se introduce el
euchillo de Weber en el canaliculo dilatado, de modo que, cortindola,
se dirija hacia arriba y un poco hacia atris. Entonces se separa de
pronto el cuchillo, cuya extremidad obtusa se apoya en el saco lagri-
mal, y se hiende el canaliculo de este nombre, transformindole asi
en una gotiera abierta hacia arriba y atras. El objeto que se persigue,
hendiendo, antes del cateterismo, los canaliculos lagrimales, es facilitar
la introduecion de las sondas.

Para practicar el cafeferismo se utilizan las sondas de Bowmann.
Es necesario tener una serie de diversos calibres (ntims. 146), Se em-
pieza por empujar la sonda & lo largo del canaliculo lagrimal hendido,
lo bastante lejos para que la extremidad venga 4 toear contra la pared
interna del saco lagrimal. De este modo se da & la sonda la direceion
del eanalieulo, de fuera adentro y de abajo arriba. Entonces se la en-
dereza, es decir, se la dirige easi verticalmente, levantando el extremo
libre lo bastante para que la punta, que se encnentra en el saco lagri-
mal, mire hacia el surco situado entre ¢l ala de la nariz y la mejilla.
HEste surco indiea el sitio de la enbocadura inferior del conducto
nasal, Kntonces se empuja la sonda, lenta y prudentemente hacia
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-abajo, hasta que su extremidad venga a tocar el suelo de las fosas na-

sales. En este trayecto debe hallarse el punto estrechado, euyo sitio
de predileceion se encuentra, ya en el limite que separa el saco lagrimal
del conducto nagal, ya en la extremidad inferior de este tliimo, 1l
primer punto se estrecha facilmente porque es normalmente el sitio
mis estrecho; el segundo, porgue es invadido mucho antes que el resto

.de las vias lagrimales, por las inflamaciones de la mucosa de la nariz,

Se comienza por las sondas mas finas. Si no se logra franquear el sitio
estrechado, conviene no forzar la sonda; al eontrario, es preciso repetir
el ensayo en los dias siguientes, hasta que al fin se consiga hacer
avanzar la sonda hasta la nariz. Cuando se ha introducido la sonda,
se la deja colocada durante un cuarto de hora proximamente. s ne-
cesario repetir el cateterismo todos los dias ¢ cada dos dias, en tanto
gue se utilizan sondas cada vez mas gruesas, hasta que al fin el con-
ducto nasal sea ficilmente permeable y que la epifora desaparezca. Sin
embargo, en este momento es preciso cuidarse mucho de suspender
de pronto el cateterismo, porque, si asi se obrase, los puntos dilatados
no tardarian en estrecharge de nuevo por retraccion cicatricial. Es ne-

\¢ésario, pues, repetir el sondaje 4 intervalos mas largos ( desde algunas

semanas hasta un mes).

La duracion y el éxito del tratamiento por el cateterismo dependen
de la naturaleza de la estrechez. Los casos mas favorables son aquellos
en que la coartacién depende de una simple hinchazdn inflamatoria; los
menos favorables aquellos cuya estrechez resulta de una retraceibn ci-

catricial ; en fin, los mas desgraciados aquellos donde un punto del

conducto nasal esti completamente obliterado. Los casos de la ultima
especie no se curan generalmente. Aun en los ".2as felices, ln duracion
del tratamiento no baja de cuatro & seis semanas, y muy frecuente-
mente alecanza muchos meses. Cuando se trata de retraceiones cleatri-
ciales, una nueva retraceion del tejido puede provocar una recidiva.
Hste accidente se presenta, por desgracia, con tanta frecuencia, que lt
eura radical es la excepeidn.

Kn los casos que no pueden curarse por el cateterismo, y que mo-
lestan mucho al enfermo, debe destruirse el saco lagrimal. Tsta des-
truecion puede operarse por extirpacion 6 por obliteracion. En las dog
aperaciones, se empieza por abrir el saco lagrimal por una ineision
hacia delante. A este efecto, se sigue el método de J. L. Pelit, para
el cual establecio 4+l los puntos de partida siguientes: atrayendo los
parpados hacia fuera, se pone tenso el ligamento palpebral interno,
de modo que se le vea formar relieve 4 través de la piel del dngulo inter-
no del ojo. Exactamente debajo del centro del ligamento palpebral, se
coloca la punta de un bisturi agudo. El dorso del cuchillo mira arriba,
y se tiene el bisturi de modo que el mango corresponda al centro de
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una linea imaginaria tirada desde el extremo de la nariz al borde or-
bitario externo. En esta direccion sostenido, el cuchillo se introduce
perpendicularmente y penetra en el saco lagrimal después de fran-
quear la pared anterior. Desde el instante en que se siente que la
punta del cuchillo toca con la pared posterior del saco Jagrimal (el
hueso lagrimal ), se detiene y se baja la punta del cuchillo, mientras
que el mango se levanta hacia la frente. 8i se empuja entonces el cu-
chillo, su punta se introduce en la extremidad superior del conducto
nasal, y se ensancha de este modo la incision de la pared anterior del
saco lagrimal. Después de haber retirado el cuchillo, se prolonga la
herida de arriba ahajo, de modo que se pone al descubierto en toda
su extension la mucosa del saco lagrimal,

Una vez abierto el saco, se trata de destruirle Sise propone exlir-
parle, se diseca, en toda sn extension, la mucosa del saco lagrimal
puesta al descubierto. Cuando presenta bastante resistencia, ¥, por
consiguiente, hace dificil la extirpacion completa del saco, se separa
el resto por medio de una cuchilla cortante. En seguida se sutura la
herida exterior, y con la aplicaciin de un vendaje compresivo se trata
de obtener el adosamiento de las paredes de la eavidad. Si quiere con-
seguirse ln obliteracidn del saco lagrimal, se introduce en su cavidad
abierta un ciustico (de preferencia la pasta de Viena, de que se hace
una pequena bolita con un poco de harina y agua), 6 bien se destruye
la mucosa al hierro rojo. En este easo es preciso abstenerse de cerrar
la herida exterior, puesto que la mucosa mortificada debe eliminarse,
Solo después de esta eliminacion es cuando la eavidad se cicatriza de
una manera gradunal por la formacidon de un tejido mamelonado,

Se logra el objeto que se persigue, tanto por la extirpacién, como
por la obliteracion del saco lagrimal El primer procedimiento es de
muy dificil gjecuciin, pero es mds breve el tratamiento. Cuando la he
rida se cura por primera intencién, la curacion esta terminada al eabo
de algunos dias. Al contrario, cuand~ se opera la destruccion del saco
lngrimal, el tratamiento dura muchas semanas antes de que la cavidad
esté completamente cerrada. Una condicién indispensable para con-
seguir buen resultado por uno é por otro método es que tods la mucosa
se levante O se destruya. En efecto; si una parte de la mucosa queds
en su lugar, la secrecion persiste y se desarrolla una fistula, que no
desaparece,

La destruccion del raco lagrimal estd indicada cuando se prevé
que el eateterismo no puede lograr la euracion. Tal es el caso ecuando
hay una estrechez cicatricial muy extensa, 6 una obliteracién completa
del conducto nasal. La destruccion del saco lagrimal estd mag indica.
da todavia enando puede afirmarse que estan invadidos los huesos, ya
porque al sondar se perciba su denudacidn, ya porque una depresién
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de la nariz indigue que el hueso estd comprometido (4 consecuencia
de la sifilis). Ademas, la destruccion conviene también en los casos de
atonia y de hidropesia del saco lagrimal, asi eomo para todos aquellos
en que, por ciertas razones, no puede aplicarse el prolongado trata-
miento por el cateterismo.

En tanto que el tratamiento por el cateterismo restablece, en los
casos felices, la via lagrimal normal, por la destruceiln, al contrario,
ésta queda definitivamente obliterada. Queda, pues, una epifora defini-
tiva, que, por lo demas, no es molesta sind en tanto que, 4 consecuen-
cia de la inflamacion de la conjuntiva, se produce una abundante se-
crecion lagrimal A este precio los enfermos se ven libres de una cavi-
dad que supura sin cesar, que les expoune al peligro permanente de
sufrir abscesos de la cérnea, y que de ordinario da lugar de vez en
cuando & flegmones agudos (dacriocistitis)

1. — DAcRIOCISTITIS

§ 121. Sinromas.— En un individuo que padece blenorraa del saco
lagrimal, se desarrolla de pronto en esta region una inflamacion vio-
lenta, En este sitio la piel estd roja é hinchada. La tumefaceidn se
extiende también 4 los parpadosg y aun & la conjuntiva, donde se pre
senta el quemosis. La inflamacion va acompanada de fiebre y de vio
lentog dolores hasta el punto de que el enfermo no puede dormir du-
rante muchas noches. Al eabo de algunos dias, en el vértice del tamor,
cambia la piel de eoloracion, se pone amarilla y acaba por perforarse,
La perforaeion va geguida del derrame de una gran cantidad de pus.
En seguida disminuyen los dolores y no tardan en cesar por completo.
Respecto a la hinehazdin, desaparece también muy rapidamente. lon su
congecuencia, por la abertura de la perforacion, se derrama primero ui
liguido purulento, que después se torna mucoso y que acaba por ger
enteramente limpio edmo el agua. Finalmente, no sale por la abertura
otra cosa que las lagrimas impulsadas en el saco lagrimal; este estado
se llama fistula lagrimal.

En tanto que la fistula permanece abierta, el enfermo estd asegu-
rado contra una nueva inflamacion; pero desde el momento en que ge
cierrn, las ligrimas se acumulan en el saco y puede recidivar la dacrio
cistitis.

Bsta consiste en una inflamacidn supurativa del tejido conjuntivo
que rodea ¢l saco lagrimal | que determina la fusién purulenta del te
jido submuceso, con formacién de un absceso que se abre al exterior.
La daeriocistitis es, pues, un flegmoén. Por el contrario, la blenorrea
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del saco iagrimal es una inflamaeion catarral de la mucosa misma, y
en la superficie de esta membrana se produce la secrecion purnlenta.
La relacién entre las dos afecciones consiste simplemente en que la
blenorrea del saco lagrimal precede al legmon y da lugar 4 él. Kl saco
lagrimal atacado de blenorrea esté lleno de un producto de secrecion
descompuesto. Una pequefia solucion de continuidad en el revesti-
miento epitelial de la mucosa del saco lagrimal basta para permitir,
4 los micro organismos contenidos en la secrecion, penetrar en el tejido
submucoso, donde provocan la supuracién y el desarrollo de la dacrio-
eistitis,

Traramiento, — Cuando se trata de una dacriocistitis incipiente,
puede intentarse el impedir In formacion del absceso Con este objeto
se desaloja con cuidado el contenido del saco lagrimal, que se limpia
por medio de inyecciones antisépticas, v en los intervalos se aplica un
vendaje compresivo,

Desde que la inflamacién esta francamente declarada, és inttil que
se quiera impedir la formacion de un absceso, Ademas, la prictica re-
comendadsa ya de exprimir, de inyectar y de comprimir el saco seria
impracticable 4 cansa de la hinchazon y del dolor. Desde entonees no
se trata sino de precipitar la formacidn del abseceso, y se consigue mis
facilmente este resultado con la aplicacion de compresas de agua ca-
liente. Desde que se manifiesta la fluctuacion, se incinde la pared an-
terior del saco lagrimal, en el sitio de la piel donde puede comprobarse
la presencia del pus. De este modo se establece artificialmente una
fistula por donde se vacia el contenido del absceso y del saco lagrimal.
Introduciendo diariamente en la fistula un vendolete de gasa iodofor.
mada, se la tiene abierta tanto tiempo como sea necesario, hasta que
desaparezean los sintomas inflamatorios y la secrecion que derrama
pierda su cardcter purulento. Sin embargo, todavia en este momento
serfa un error querer cicatrizar inmediatamente la fistula. En efecto;
no debe olvidarse que la dacrioeistitis fué precedida de una blenorrea
del saco lagrimal, lo cual indica la existencia de una estrechez del con-
ducto nasal. 8i la fistula se cerrase, antes de destruir la evartacién, no
se harfa esperar el desarrollo de una nueva dacriocistitis. s necesario,
pues, ante todo restablecer por medio del cateterismo la permeabilidad
de! conducto nasal. Desde el momento en que se logre este resultado,
la fistula se cierra de ordinario espontdneamente; pero si la oclusion
1o tiene lugar con este cardcter, se puede, avivandola y reuniéndola ¢
cauterizando los bordes de la herida, obtener la obliteracion de la fis-
tula. Cuando la situacion es tal que no puede conseguirse una permea.-
bilidad definitiva de las vias lagrimales, se procede i la destraceion
del saco lagrimal.

——

.-‘-.-_____"_.__:_____—_.__x__ .
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Hs muy raro que la glindula lagrimal sea asiento de enfermeda-
des. Entre las afecciones de este drgano se han observado: 1.0, la in -
flamacién Puede terminar por resolucion. En otros casos, se ha visto
supurar la glandula y fraguarse el pus salido al exterior, lo cual
da lugar 4 una fistula de la glandula lagrimal. También se han des -

crito casos de dacrioadenitis bilateral de marcha aguda, y muy fre -

cuentemiente eronica. Algunos de estos easos estaban complicados de
tumefaceion de lag pardtidasg; 2.9, neoplasmas tales comoe los carcine -
mas, los adenomas, los eilindromas, linfadenomas, cloromas y sarco-
mas; 5.9, lag dilataciones cistoides de uno de los conductos exeretores
de la glindula, estado que se designa con el nombre de dacriops; 4.9, la
atrofia de la glindula lagrimal en el xeroftalmos ( Arlf, véase tomo I,
pag. 141)

Frecuentemente se comprueba en los punfos lagrimales un eambio
de posicion, que consiste en que el punto inferior esta dirigido hacia
fuera (hacia delante), en vez de estarlo hacia arriba: eversidn del punto
lagrimal. Este es el principio de un ectropién, principio que leva en
si el gérmen de una vuelta palpebral méas pronunciada (véase tomo IT,
pag. 171). En la simple eversion de los puntos lagrimales, sin éstropidn
propiamente dicho, puede hacerse dezaparecer la epifora por la inei-
sion del conducto lagrimal, Bl eanaliculo lagrimal se transforina de
este modo en una gotiera abierta por detris, y sumergiéndose en el
lago para tomar alli las ligrimas. Es uno de los méritos de Bowmann,

haber demostrado que la incisién de los conductos lagrimales no en-
torpece nada sus funciones. Practicada de la manera que hemos des-
¢rito, con el cuchillo de Weber, esta incision no interesa mas que
los dos tercios externos; el tercio interno, situado debajo (detras) de
la cariincula, queda intacto. No serla posible cortar esta tiltima parte
sin incindir la cartincula misma. Ademas, obrando de esta manera,

se produciria una herida bastante extensa cuya reunién ulterior serfa

dificil impedir. Aun hendiendo el condueto ingrimal segun el proce-
dimiento ordinario, se encuentra habitualmente al siguiente dia cerra-
do de nuevo este condueto, hasta el punto de que es precizo introducir
ung sonda eénica y separar los bordes aglutinados de la herida, Cunando
en los primeros dias después de la operacion, se impide que se esta -
blezea la cicatrizacion, la herida se cubre de epitelio, y no hay ya
temor de una reunion ulterior,

Algunas veces, los puntos y los conducfos lagrimales se hallan es-
trechadog 1 obliterados, lo enal da también lugar 4 una epifora. Muy
frecuentemente, provoca este estado una lesion de la mucosa produ -
cida durante el cateterismo. Paia hacerle desaparecer, debe intentarse
ensanchar logs puntos y canaliculos lagrimales, introdueiendo nna
sonda eénica, v en caso de necesidad , hendién”oles La obliteracion
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del canaliculo lagrimal puede proceder también de la presencia de

un ¢uerpo extrano ¢ de ciertas concreciones en este conducto. Estas

tltimas tienen un eolor gris 6 gris:verdoso, de consistencia friable &
dura, y estin constituidos por una masa conglomerada de un hongo,
el streplotriz Forsteri. En algunos casos ge ha observado la dilatacion
cistoide de los canaliculos lagrimales. Este estado proviene de que
estin obliterados los dos extremos del conducto, en tanto que el con-
dueto mismo se llena de serosidad y se dilata bajo la forma de un
quiste,

Blenovrea dal saco lagrimal. — Para designar las dos afecciones
migs importantes de las vias lagrimales, es decir, la blenorrea del saco

Ingrimal y la dacriocistitis, se han propuesto los nombres de daerio-

cistitis catarral y flegmonosa. Aunque estas expresiones corresponden

miejor que lag antiguas designaciones al estado real de las cosas, me

abstengo, sin embargo, de emplearlas, por evitur confusiones. Ademas,
se ha distinguido también una dacriocistitis blenorrdgica. Se designan
de este modo los casoe en que, al lado de una blenorrea del saco lagri-
mal, existe al mismo tiempo un tracoma de la conjuntiva. Es ésta
una afeccidn que se encuentra muy frecuentemente, y que se hace de-
rivar de que la.secrecion tracomatosa, penetrando en el saco lagrimal,
infecta la mucosa. Se trata, pues, aqui efectivamente de una verdadera
blenorrea, es decir, de una inflamacion especifica de la muepsa del
gaco lagrimal. Esta ultima afeccidon difiere de la blenarrea catarral
ordinaria del saco lagrimal, en que suministra una secrecion purulenta,
en tanto que la de esta tltina es de consistencia mucosa. Sin embargo,
¢l estado de la secrecion no depende de la naturaleza de la blenorrea
del saco lagrimal, sino del estado 4 que ha llegado la inflamacion. La
seerecion es purulenta en los casos recientes; en los invelerados es
mucosa 6 acuosa. Que la blenurrea tracomatosa del saco lagrimal
pueda desarrollarse 4 consecuencia de una infeccién eéspecifica, es po-
gible sin duda alguna, y aun probable; sin embargo, el hecho no esta
ahsolutamente demostrado. En los tracomatosos, es sorprendente la
frecuencia del ocena, y en este caso hay que atribuir la blenorrea del
saco lagrimal mucho més 4 esta tltima afeccion gue al tracoma mismo.
En efecto; en la blenorrea aguda de la conjuntiva, cuya secrecion es
infinitamente mas infecciosa que la del tracoma, la macosa del saco
lagrimal no se infecta por el pus blenorragico.

La blenorrea del saco lagrimal ataca mas frecuentemente 4 la mu-
jer que al hombre; sin duda, porque la primera abusa mas del apara-
to lagrimal, Ademds, las personas de nariz chata (0 acabalgada, sobre
todo 4 consecuencia de la sifilis hereditaria) estan mas especialmente
predispuestas 4 contraer esta enfermedad,
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La fubereulosis del saco lagrimal se observa coma afeccion de con-
tinunidad de la tuberculosis de la conjuntiva 6 de la mucosa nasal (lu-
pus). Se observa el saco lagrimal muy abultado, y abriéndole se en-
cuentra la superficie cubierta de granulaciones de mal aspecto (veéase
tomo I, pag. 128).

Las inyecciones en el saco lagrimal por medio de la jeringa, no golo
tienen por objeto limpiarle ¢ tratar la mucosa, sino que sirven ademas
para comprobar si las vias lagrimales son permeables en toda su lon
gitud. Si hay permeabilidad, el liquido inyectado penetra en la nariz
¥, enando el enfermo tiene inclinada la cabeza durante la operaciin,
se derrama por In nariz. Si, por inadvertencia, se hiere la mucosa con
la punta de la cinula, puede inyectarse el lHquido en el tejido celular
subeutdneo de los parpados. De este modo, se provoca un edema in-
Aamatorio violento que, sin embargo, desaparece de ordinario al eabo
de algunos dias sin dejar molestas senales.

Bl cafeterismo se practica por el conducto lagrimal superior 6 infe-
rior. El primero es mis estrecho; por el contrario, una vez introducida

a conda, no hay necesidad de imprimir 4 este instrumento un novi-
miento muy considerable para colocarle verticalmente. Cuando se
sonda por el cunaliculo inferior, la extension del movimiento que debe
imprimirse 4 la sonda para enderezarla es mayor de un angulo recto,
pero el canalicalo es mayor, v habitualinente se elige el conducto in-
ferior, por temor de que, pasando sondas de grueso calibre en un con-
ducto estrecho, se hiera la mucosa. Las consecuencias de este accidente
serian provocar una estrechez 6 una obliteracion del canaliculo, que
se manifestaria desde el momento en que se suspendiese el cateteris-
mo. También puede pasarse la sonda & traves del conducto no hendi-
do. Sin embaroo, no se recomienda esta practica por el peligro que se
corre de herir la mucosa, peligro que, como acabu de deeir, conviene
evitar siempre. Por lo que me incumbe, tengo la costumbre de practi-
cavle solamente con un objeto diagnostico ( para comprobar la existen-
cia de una estrechez), v en este caso solo utilizo los mimeros mas
finos y que mis facilmente pasan en los canaliculos no hendidos. Para

un cateteris

mo de larga duracion, es indispensable siempre hender
previamente uno de estos conductos. ‘
Bl cateterismo mismo exige una mano delicada y habil. Por este
motivo, es necesario empezar por practicarle con frecuencia sobre el
cadaver. La operacion es frecuentemente muy dolorosa, de tal modo
gue alguna vez los enfermos sufren un sincope. Por esta razén se hace
preceder el cateterismo de una inyeccion, en el saco lagrimal, de algu-
nas gotas de una solueion de cocaina, para anestesiar la mucosa Los
principiantes cometen con frecuencia la falta de enderezar la sonda

antes de que la extremidad haya penetrado en el saco lagrimal, Cuan-
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do se procede de este modo, se siente, tratando de empujar la sonda,
que se toca contra un obstaculo, v, &i se quisiera vencer 4 la fuerza, se
harfa una falsa via. Se comprueba que se ha separado muy pronto la
sonda cuando, empujindola hacia delante, se ve que se arrastra Y se
repliega la piel que se encuentra debajo del canaliculo. No se come-
terd este error, 81 no se endereza la sonda hasta el instante en que, cou
la extremidad del instrumento, se sienta distintamente la resistencia
dura de la pared interna del saco lagrimal, es decir, del hueso unguis.
Los obstaculos que deticnen la sonda en el mismo condueto nasal, no
solamente son coartaciones reales y efectivas, sino frecuentemente
pliegues salientes de la mucosa en que se introduce el instrumento.,
Entonces se procura avanzar la sonda dirigiendo la punta alternativa-
mente 4 lo largo de una U otra de sus paredes, para evitar los obs-
taculos. Algunas veces sucede que se pasa mas facilmente por medio
de una sonda de grueso calibre (niimero 3) que con las mas finas,
Ademds, éstag hieren con mag facilidad la mucosa y se introducen
mas rapidamente debajo de ella formande un camino falso o falsa
via. Cuando, después del eateterismo, la sangre se escapa por la nariz,
esto indica que se ha herido la mucosa. Lo mismo sucede cuando se
siente denudado el hueso bajo lu extremidad de la sonda. A veces,
puede tropezar ésta con el hueso denudado, sin que se haya herido la
mucosa, cobre todo cuando esta membrana, destruida por supuracion
al nivel del conducto nasal, ha dejado denudado el hueso. En los ¢asos
de esta especie, el cateterismo es de ordinario inutil,

Eun fin, cuando la sonda ha atravesado todo el conducto, se la
siente detenerse contra el suelo de lag fosas nasales. Entonces, en el
mayor niimero de personas, la placa de la sonda se apoya casi contra

" la extremidad interna de la ceja, Para conocer con exactitud la pro-
fundidad & que se encuentra la sonda, puede utilizar otra, de la misma
longitud, y colocarla exteriormente en la direccién del conducto lagri-
mal, de modo que las dos placas ge adapten; entonces la sonda externa
indica 4 que profundidad se encuentra el extremo inferior de la que
ge ha introducido.

Debe continuarse el cateterismo por lo menos el tiempo suficiente
para que el nimero 4 de las sondas de Bowmann pase con facilidad.
Ademas, es necesario practicur de vez en cuando el eateterismo, para
prevenir el desarrollo de una nueva estrechez, Con este objeto, puede
aconsejarse al enformo que él mismo se sonde aaxiliindose con an
espejo.

En virtud de la larga duracion del tratamiento por el cateterismo,
se ha intentado operar Ia dilatacion, no gradualmente, sino de una
vez, y abreviar de este modo el tratamiento. Hsta operacion puede
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practicarse, ya introduciendo las sondas de Weber muy gruesas, ya in-
eindiendo las estrecheces con el cuchillo de Stilling, 6, en fin, combi-
nando ambos métodos. Pero, por este procedimiento, se practican en
la mucosa soluciones de continuidad que no se cierran sino por la for-
macién de nuevas cicatrices; resulta que, después de una curacion
aparente, sobrevienen muy pronto las recidivas. Por este motivo la
mayor parte de los oculistas prefieren la dilatacién oradual de las coar-
taciones.

La daeriocistitis procede casi siempre de una blenorrea del saco la
grimal. Por esto dicen los enfermos que la inflamacidon violenta, que
llaman con frecuencia evisipela, fué precedida durante mucho tiempo
de lagrimeo. S6lo en casos muy raros, la caries del hueso unguis da
lngar 4 una dacriceistitis. A veces, los nifios vienen al mundo con una
dacriocistitis reciente; otras, la adquieren algunos dias después del
nacimiento. El diagnéstico de la dacriocistitis es facil por el sitio del
absceso en la region del saco lagrimal. En algunas ocasiones, un fo-
riineulo que se desarrollage en la piel al nivel del saco lagrimal podria
presentar andlogos sintomas; pero puede decirse que casi nunca se
observan fortinculos en este sitio. Asi que, cuando en presencia de un
absceso que ocupa la region del saco lagrimal se diagnostica una da-
eriocistitis, hay poco riesgo de equivocarse. Pero el punto de la perfo-
racion no siempre corresponde & la region del saco lagrimal. Al enn-
trario, se encuentra de ordinario debajo de esta region, con frecuencia
también bastante lejos, abajo y afuera. Esto proviene de que el pus
desciende debajo de la piel y de que, por otra parte, huye, hacia el
lado externo, 4 lo largo del borde orbitario inferior, al cual estd unida
la piel por tejido conjuntivo resistente. Kl trayecto de la fistula es
tanto mds largo, cunnto mas abajo desciende el pus, fraguandose una
salida al exterior. Puede afirmarse que una abertura de la piel, aun-
que gituada muy abajo y sfuera, es sin embargo una fistula lagrimal,
4 introduciendo una sonda puede llegarse hasta el saco lagrimal. Cuan-
do esta tentativa no resulta, se inyecta con una jeringa, por los con-
ductos lagrimales, en el saco lagrimal, un liquido coloreado; entonces
este liquido no tardara en presentarse en la abertura fistulosa.

Despueés, las fistulas lagrimales se estrechan, y & veces lo hacen de
tal modo que no puede pasar por alli sino una fina cerda de puerco.
La abertura exterior de esta fistula, llamada capilar, apenas es visible
4 simple vista. Todo lo que se nota es que, de vez en euando, sobre la
piel, por debajo del saco lagrimal, aparece una gotita de lquido lagri-
mal claro; s6lo por un examen muy atento puede descubrirse la aber-
tura eapilar.

Los desérdenes funcionales del aparato lagrimal se manifiestan, ya
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por epifora, ya por la suspension de la secrecién lagrimal. La epifora
€3 un sintoma excesivamente frecuente, que corresponde a4 estados
patoldgicos muy diversos y depende, ora de una exageracion de la se-
crecion, ora de un obsticulo en el curso de las ldgrimas. La hiperse -
erecion lagrimal se produce fisiologicamente cuando se llora. Kxiste
también con motivo de cualquier irritacion que afecta las ramas ter-
minales del trigémino en el ojo y sus inmediaciones, Al ntimero de
estas influencias irritantes pertenecen: una luz viva, un aire vieciado
por el humo, ete., los cuerpos extrafios en el saco econjuntival, las in-
flamaciones del ojo y sus anejos, Ins afecciones de la nariz, la neural-
zia del primer par y de la segunda rama del trigémino. Los des6rde-
nes del derrame de las lagrimas en la nariz pueden depender, ya de
una oclusion imperfecta de los parpados, ya de una anomalia de las
vias lagrimales. Hay oclusion imperfecta en la paralisis del orbicular,
en la retraccion y el ectropiaon de los parpados, en lag escotaduras del
borde palpebral y aun en la simple eversion del punto lagrimal infe

rior. A las anomalias de las vias lagrimales corresponden todas las
afecciones de estos drganos tratadas en el presente capitulo. No es
raro que algunas personas se quejen de epifora, sobre todo cuando
snlen al aire libre, sin que pueda encontrarse ninguna ofra causa que
la explique. Bn muchos de estos casos es necesario atribuir el fend-
eno 4 exc

siva irritabilidad de la mucosa nasal, que provoca, por via
refleja, una hipersecrecion lagrimal. Los olores penetrantes, tales como
los vapores de amonfaco, el rabano silvestre, ete., ete., que irritan las
terminaciones del trigémino en la mucosa de las fosas nazales, hacen
también lagrimear. En el romadizo intenso del cerebro hay también
niuy frecuentemente lagrimeo. La relacion reciproca no es menos cier-
ta, porque la accién de una lnz viva provoca el estornudo, lo cual se ve
particularmente en los nifios atacados de fotofobia, que estornudan
desde el momento en que se intenta abrir ojos para examinarlos, Por
este motivo; en los casos de epifora que no obedecen 4 una causa evi

dente, es necesario examinar cuidadosamente la nariz, y si es preciso,
instituir algun tratamiento.

El estado opuesto 4 la epifora, el agofamiento de la secrecion lagri-
mal, es extremadamente raro. Se observa esta afecién en la pavalisis
del trigémino que produce un desorden de la inervacion de la glan-
dula lagrimal, y en el xeroftalmos depende de la atrofia de la misma
glaindula. Deben atribuirse 4 un trastorno ¢ desorden nerviose los
casos en que algunas personas dicen que, después de haber lorado
mucho otras veces, son desde hace mucho tiempo incapaces de llorar,

aun von motivo del mas grave disgusto.




CAPITULO VII

TRASTORNOS DE MOTILIDAD DEL QJO

Anatomia y flsiologia de los musculos del ojo.

§ 122. Los musculos del ojo se distinguen en musculos exteriores
¢ internos. Hstos tltimos, llamados también musculos interiores del
ojo, son el esfinter de la pupila y el misculo ciliar. Después hablaremos
de éstos; ahora vamos & ocuparnos solamente de los primeros, que
son geis : cuatro rectos y dos oblicuos, y

Los cuatro musculos recfos son el recto interno, el externo, el superior
y el inferior. Los cuatro tienen su origen en el vértice de la drbita, &
lo largo del anillo 6seo del agujero optico (fig. 94, F'), y desde aqui
se dirigen hacia delante en direccion divergente. De este modo limi-
tan un espacio infundibuliforme (), el embudo muscular, cuya base
esta representada por el bulbo, y cuyo eje esta ocupado por el nervio
Optico (o). Los musculos rectos interno y externo (i y ¢) se insertan
en la esclerética por dentro y por fuera de la cérnea.

¥l misculo recto superior (s#) se inserta por encima (s,), el recto
inferior por debajo de la cornea. La insercion tiene lugar por medio
de tendones muy cortos que se despliegan en forma de abanico. Estos
tendones se confunden con la esclerdtica, haciendo més grueso el
segmento anterior.

Los dos misculos oblicuos son el oblicuo mayor y el oblicuo menor.
Su trayecto es mas complicado que el de los musculos rectos del ojo.
El oblicuo mayor ( fig. 94, 0s) se inserta también en el borde del agnjero
6ptico, y se dirige desde aqui hacia delante, 4 lo largo de la pared
supero-interna de la 6rbita, hasta la polea del oblicuo mayor, donde
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empieza su tendon. La polea misma (figs. 94 y 95, T), se encuentra
un poco por detras del borde orbitario supero-interno. Consiste en un
anillo fibroso s6lido, por donde pasa el tendon del musculo, de modo
que puede ejecutar movimientos de vaivén. Después de su paso 4 través
de la polea, se refleja el tendSn hacia atras en dngulo agudo, y se dirige
al globo pasando debajo del recto superior. En este sitio, el tendén se
despliega en forma de abanico, y se inserta al nivel de la mitad su-

Frovwa 94, — Corte horizontal esquemdtico d través de la orbita. Tamafio na-
tural. — Bl vértice de la Grbita estd constituido por el agujero dptico F.La
pared externa de la 6rbita avanza menos gue la interna, de tal suerte, que
su borde anterior A se encuentra en el plano del ecuador del globo ocular.
En la extremidad anterior de la pared interna de la 6rbita esta dibujada Ia
polea 7 del oblicuo mayor, Ia cual en realidad estd sitnada en el dngulo
supero-interno de la érbita y no deberd encontraree en el corte agui repre-
sentado. El recto interno i y el recto externo e limitan el embudo muscu-
lar f£. Se ha separado un trozo del recto superior su, para dejar ver el ner-
vio éptico o; 8, es la insercion del reeto superior al globo, la cual estd' colo-
cada oblicuamente con relacién al borde de la cérnea; 03, es la insercién en
abanico del tendén del oblicuo superior 0s; oi es la linea de insercién del
obli¢uo menor; /7, eje transversal; ss, eje antero-posterior del globo.

perior del globo, casi en el meridiano vertical, detris del ecuador
( fig. 94, 0s).

BI obliciio menor ce inserta en el borde orbitario inferior, haeia su
extremidad interna (fig. 95, oi). Desde aqui sedirige afueray arriba, y
terming en el lado externo del globo del ojo, en' el cual se inserta.casi
al piggl del meridiano horizontal, también detrds del ecuador (figu-
v, 94, oi).
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Antes de alcanzar la esclerética, los tendones de los miisculos
-deben atravesar la cipsula de Ténon que envuelve el ojo. En el sitio
<donde el tenddn del misculo atraviesa esta cipsula, ésta no presenta
una simple abertura, sino que se refleja hacia atras sobre el tendén
(fig. 53, e ye,). La membrana de Ténon le suministra de este modo una
vaina y se continta por detris en la envoltura del misculo.

Por medio de estas vainas laferales, los tendones estan unidos & la
capsula de Ténon, y esta disposicion es muy importante para la ope-
racion del estrabiemo.

Los musculos del ojo estan inervados por tres nervios; el motor
ocular comun anima los rectos interno, superior é inferior, asi como
el oblicuo menor (ademas, el mismo nervio inerva también el elevador
del parpado superior y los misculos internos del ojo, es decir, el esfin-
ter de la pupila y musculo ciliar). El motor ocular externo esta desti-
nado al musculo recto externo, y el patético al miseulo oblicuo mayor.
Los nticleos de los nervios destinados 4 los musculos del ojo estin
situados en el suelo del cuarto ventriculo.

Los movimientos del globo ocular, como los de una articulacién
cotiloidea (artrodia ), se ejecutan libremente en todos sentidos. Kl globo
representa la cabeza articular, la cipsula de Ténon la cavidad articu-
lar. L.os movimientos se verifican de modo que el globo in fofo no
cambia de lugar; ejecuta sus movimientos de rotacion alrededor de un
-centro de rotacion que coincide casi con el centro del ojo.

Pueden representarse todos los movimientos del globo del ojo por
la combinacion de tres movimientos correspondientes 4 tres ejes prin-
cipales. Estos ejes se cruzan en angulo recto en un punto que representa
el centro de rotacién. Uno de ellos es vertieal. Los movimientos que
se ejecutan alrededor de este eje son los laterales del ojo, es decir, el
movimiento de derecha a izquierda y de izquierda & derecha, ¢ bien
108 movimientos hacia fuera (abduceién) y los movimientos hacia
dentro (adduceion). Kl eje transversal se dirige de derecha & izquier-
a (fig. 94, ff). Alrededor de este eje, el 0jo se levanta y se baja. El eje
antero- posterior se dirige de delante atras y coincide con la linea vi-
sual (fig. 94, ss). Los movimientos que se ejecuten alrededor de este
eje se designan con el nombre de rotacién del bulbo. Por estos movi-
mientos, la extremidad superior del meridiano vertical tiende 4 cam-
biar de sitio hacia fuera ¢ hacia déntro.

Pueden agruparse los miisculos por pares, segiin que hayan de hacer
girar el ojo alrededor de tal eje mas bien que de tal otro. Los musculos
que corresponden al mismo par se llaman antagonistas, porque tien-
den & hacer mover el ojo alrededor del mismo eje, pero en sentido con-
trario. Bajo este concepto, los seis musculos del ojo se colocan en los
ires pares siguientes:
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Primer par. Recto externo y recto interno, que hacen girar el ojo

alrededor del eje vertical.
Segundo par. Los rectos superior inferior, que hacen girar el ojo. ,u;

alrededor del eje transversal,
Tercer par. El oblicuo mayor y el menor, que hacen girar el bulbo

alrededor del eje antero- posterior.

Ficurs 95, — Abertura anterior de la drbita con el globo. Tamafio naiural. —
Los tendones de los cuatro misculos rectos estdan cortados cerca de su in-
gercion en el ojo; al contrario, el oblicuo menor oi y el tendén del oblicuo
mayor os se han congervado. Este dltimo sale del anillo de la polea de re-
flexién, Fuera de ésta se encuentra la escotadura gupraorbitaria 7, y un
poco per fuera de ésta una segunda abertura 4, , cuya existencia no es re-
gular para una rama del nervio supraorbitario. También aqui, el agujero
infra-orbitario fi se divide anormalmente en dos aberturas aisladas; z es el
orificio del conducto zigomdtico facial; /i 1a fosita lagrimal.

Solo el primer par tiene una accion sencilla, es decir, que hace gi-
rar el globo alrededor de uno solo de los tres ejes principales; produce
‘dnicamente la abduccién 6 la adduccion del ojo. La accion de los otros
cuatro musculos es complicada, y cuando se exploran los ejes & cuyo 3
alrededor hacen girar el globo ocular, se encuentra que ninguno de

ellos coincide con uno de los ejes principales.
El recto superior, después de su insercion en el fondo de la orbita S

hasta el globo, no se extiende solamente de atris adelante, sino tam-
bién algo de dentro afuera. Resulta que Ia direceion de este museculo
no coincide exactamente con el eje antero- posterior del globo ocular,
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tsino que forma con él un dngulo abierto hacia dentro (figs. 94 y 103, A).
Y puesto que su insercién se encuentra delante del punto de rotacién
«del ojo, este misculo no solo elevara el bulbo ocular, sino que también
1e pondra en adduccién. Por el mismo motivo hard girar el ojo de
‘modo que la extremidad superior de su meridiano vertical tienda 4
«cambiar haecia dentro.

En su trayecto de atras adelante, el recfo inferior se dirige también
algo de dentro afuera. Su accién no se limita, pues, solo 4 hacer des-
«cender la cérnea, sino también 4 colocarla en adduccién. Ademds,
-«cambia de lugar hacia fuera la extremidad superior del meridiano ver-
tical.

Para darse cuenta de la accion del museulo oblicuo mayor, basta
considerar solamente de este miisculo el extremo que se extiende entre
la polea y el globo del ojo. En efecto; la polea puede considerarse como
el origen fisiolégico del musculo. Su principal aceién consiste en pro-
-ducir una rotacion del ojo, de modo que la extremidad superior del
‘meridiano vertical tiende & colocarse hacia dentro. Pero, como se in- -
serta sobre la mitad posterior del bulbo, y como este punto esta situado
més bajo que la polea (fig. 95, 0s), resulta que su contraccién tiene
por efecto elevar la mitad posterior del globo ocular y, por consiguien-
te, bajar la cérnea. Ademas, el oblicuo mayor tiene por efecto poner
la cérnea en abduccién, puesto que se inserta detras del centro de ro-
tacién del ojo, y que, contrayéndose, atrae hacia dentro la mitad poste-
rior del bulbo ocular, y, por consiguiente, la cérnea hacia fuera, La
acci6n del oblicuo mayor es, pues, producir la rotacion, el descenso y
la abduccién del globo ocular.

La accién prineipal del oblicuo menor es producir la rotacion del ojo
en sentido inverso & la del oblicuo mayor. Tiende, pues, & cambiar
hacia fuera la extremidad superior del meridiano vertical. Pero como
en su origen el borde orbitario est4 situado mas bajo que su insercién
en la mitad posterior del globo (fig. 95, oi), éste es atraido abajo y 1a
cornea se eleva, En fin, como lleva hacia dentro la mitad posterior,
pone la cérnea en abduccién. La accién del oblicuo inferior es producir
la rotacidn, la elevacién y la abduccion del ojo.

No hay, pues, en todos conceptos verdadero anfagonismo mis que
entre el recto externo y el recto interno. Los rectos superior é inferior
no son antagonistas sino desde el punto ce vista de la elevacién y del
descenso, asi como de la rotacién del ojo; al contrario, ambos son ad-
.ductores. Los dos oblicuos son antagonistas respecto & los cambios de
lugar en altura y en la rotacién, pero ambos son abductores.

Sin embargo, diremos en pocas palabras cudles son los misculos
que concurren & producir los movimientos altededor de los tres ejes
principales, La adduccién tiene lugar por la accion de los misculos
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rectos interno, superior é inferior; la abduccién, porla delos misculos:
recto externo, oblicuo mayor y oblicuo menor. La cornea se eleva por
la contraccion del recto superior y del oblicuo menor; baja por la accion
del recto inferior y oblicuo mayor. La rotacién del ojo en el sentido-
que la extremidad superior del meridiano vertical tiende 4 colocarse
hacia dentro, se verifica por la accion del oblicuo y del recto superior,.
la rotacion en sentido inverso se produce por la accién del oblicuo-
menor y del recto inferior.

Por consigniente, todo movimiento del ojo es el resultado de la:
aceion combinada de muchos miisculos. Ademis, los musculos de un
ojo obran en armonia con los del otro, de modo que todos se mueven
en el mismo sentido : asociacidn de los movimientos oculares. Los
movimientos asociados son ordenados por los centros de una cate-
goria mas elevada que los nucleos de los nervios, por los centros
de asociacién, Inervan, segtin las necesidades, ciertos musculos 6 gru-
pos de muisculos de un ojo, y al mismo tiempo los mismos misculos
del otro. Asi, el recto interno del ojo derecho y el recto interno del ojo
izquierdo pueden contraerse sinultdneamente y provocar de este modo
una convergencia. Por otra parte, el musculo recto interno del ojo de-
recho puede también entrar en contraccién al mismo tiempo que el
recto externo del ojo izquierdo, de manera que ambos ojos se dirijan
4 la izquierda.

& 123. Omienracioy. — La orientacion en el espacio, es deeir, el
sentimiento de la situacién de los objetos vistos, en el punto en gue en
realidad se encuentran, se obtiene de la maneia siguiente. Los objetos
del mundo externo producen una imagen sobre la retina. Para darse
cuenta de la situacion de la imagen de un objeto cualquiera sobre la
retina, no hay mds que tirar una linea recta desde el objeto hasta la
retina pasando por el punto nodal del ojo (fig. 96, k). De este modo,.
la imagen del ohjeto fijado o (fig. 96), se encuentra en f ¢ (fovea cen-
tralis).

Los puntos que se encuentran mas bajos que el objeto fijado, por:
ejemplo o,, proyectan su imagen por encima de la fovea centralis, en
b,, y, reciprocamente, los puntos que se encuentran mas arriba del
objeto fijado ¢,, forman su imagen en b,,, es decir, debajo de la fovea.
Nosotros, juzgamos del sitio en que se encuentra el objeto procediendo-

* en sentido inverso. Colocamos el objeto en la extremidad de una
linea gue nos imaginamos partiendo de la imagen retiniana, pasando-
por el punto nodnl y prolongindose al exterior. Esta manera de pro-
ceder, que hemos adquirido por la experiencia y que sirve para deter-
mjuar la situacion real de los ohjetos exteriores, se designa con ek
nowmbre de proyeccidn (de las imdgenes retinianas al exterior). Por me-
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dio.de esta facultad, vemos los objetos del mundo externo colocados
unos:al lado de otros de la misma manera que se encuentran:coloea-
dae sus imagenes sobre nuestra retina, pero en sentido inverso: log
objetos cuya imagen se encuentra & la derecha del punto de fijacidn

Fiauna 96, — Proyeccion de las imdgenes retinianas al exterior.

se ven 4 la izquierda de este punto, ete., ete. De esta manera, estamos
hasta cierto punto informados acerca de la situacion relativa de los
objetos entre si: orienlacion objetiva. Pero, para que la orientacién gea
perfecta, es necesario que todo el mosaico de imdgenes que proyeeta-

Fieupa 97. — Visién binoenlar simple.

mios desde nuestra retina al exterior, y que es la representacion exacta
de los objetos, sea proyectada también por nosotros 4 su sitio real. Es
que sdlo entonces obtenemos una concepeién exacta de la situacion
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real de los objetos, no s6lo en sus relaciones entre si, sino también re-
lativamente 4 nuestro propio cuerpo: orienfacion suljetiva. La orienta-
¢i6n subjetiva descansa en el sentimiento que tenemos de la situacién
de nuestro cuerpo en el espacio y de la posicién de nuestros ojos en el
cuerpo. Conocemos la posicién de nuestro cuerpo en el espacio por el
sentimiento del equilibrio, y la de nuestros ojos en el cuerpo por el
sentido muscular de los miisculos oculares, que nos dicen cudl es la
relacién de nuestros ojos con nuestro cuerpo. Por la orientacién subje-
tiva y la objetiva combinadas, estamos en condiciones de determinar
la situacién absoluta en el espacio de cualquier objeto que pereci-
bimos.

Ordinariamente, miramos con los dos ojos 4 la vez, Bajo el imperio
de los movimientos asociados, los ojos estan colocados de manera que
sus lineas visuales se eruzan en el objeto fijado — decimos gque nos-
otros fijamos el objeto. El objeto o (fig. 97) proyecta entonces su ima-
gen en ambos ojos al nivel de la fovea cenfralis (fy f,). Un objeto o,
situado 4 la izquierda del punto fijado proyeetaria su imagen en am-
bos ojos 4 la derecha de la fovea, en b y b,, y esto en ambos ojos 4 una
distancia igual, 4 la derecha de este punto. Estas imdgenes, lo mismo
que todas las que se encuentran sobre los puntos simétricos de la re-
tina, estdn, segiin las leyes de la proyeccion, colocadas para los dos
0jos en los mismos sitios del mundo externo (o, 0, etc.) y, por consi-
guiente, se ven sencillas : visidn binocular simple.

Se reconocen las alteraciones de la visién binocular simple cuando
hay diplopia binocular, y esta diplopia existe siempre cuando la linea
visual de uno de los ojos se separa del ohjeto fijado. Supengamos que
el ojo derecho R (fig. 98) fija el punto o, mientras que la linea visual
¢ del ojo izquierdo L desvia hacia dentro, porque el ojo padece estra-
bismo convergente, El punto o se dibuja entonces en el ojo derecho,
al nivel de la fovea f; al contrario en el ojo izquierdo, en b, 4 la derecha
de la fovea f,. Con el ojo derecho, el objeto se ve en el sitio ¢ donde
se encuentra. Con el izquierdo, deberia verse también el objeto frente
4 frente de la imagen retiniana b, es decir, en el gitio exacto o, y verse
binocularmenite, si el poseedor del ojo juzgase sencillamente dejandose
guiar por las leyes de la proyeccién. Pero no sucede esto, porque
es inducido 4 error por la posicién del ojo izquierdo. No sabe abso-
lutamente nada de la_desyiacion de este ojo hacia dentro; al contra-
rio, tiene la conviceidon de que este ojo esta dirigido como el derecho,
de modo que la linea visual pasa por el objeto. Espera, pues, 4 que la
imagen de este objeto se encuentre también en la fovea del ojo iz
quierdo. Pero como esto no sucede, y como la imagen b s¢ encuentra
4 la derecha de la fovea, deduce que el objeto o estd colocado 4 la iz-
quierda en o, porque, por experiencia, sabe que todos los objetos situa-

e
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dos & la izquierda del punto de fijacién proyectan su imagen 4 la
derecha de la fovea. En este caso falta, pues, la orientacion subjetiva;
todo el mosaico de las imégenes retinianas del cjo izquierdo es trans:

Fieuna 98. — Diplopia homonima.

portado muy 4 la izquierda en el espacio, porque el paciente se equi-
yoca respecto de la posicion del ojo en la caheza (Nagel, Alfred Graefe).

Las imagen es dobies aqui elegidas como ejemplo se llamdn imé-
genes homdnimas, porque lafimagen o, vista en la derecha, corresponde

Ficura 99. — Diplopia cruzada.

al ojo derecho, en tanto que la imagen o, vista 4 la izquierda, pertenece
al izquierdo. Para comprobar practicamente este hecho, se tapa mo-
mentineamente, ya uno 6 ya otro ojo, y se pregunta al enfermo cuadl
de lasidos imégenes es la que desaparece cada vez. También puede co-
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locarse.delante de uno de los ojos un vidrio de colorrojo, y deciral.en-
fermo que indique cudl es la imagen que ve de este color y cusl es la
quertha conservado el suyo normal. Las imagenes dobles homdnimas
dependen, segtin muestra la figura adjunta, de una excesiva conver-
gencia de los ojos.

Las imdgenes dobles (heterénimas) 6 ¢ruzadas se producen cuando-
hay divergencia relativa de los ojos. En la figura 99, el ojo izquierdo
L desvia hacia fuera. La imagen del punto o cae, pues, en b, es decir,
4 la izquierda de la fovea f,, de donde resulta que el objeto se ve por
error 4 la derecha del punto de fijacion o, es decir, en 0,. En este caso,

Figura 100. — Diplopia con diferencia de altura de las imdgenes,

la imagen izquierda corresponde al ojo derecho, Ia imagen derecha al
izquierdo.

Las diferencias de altura de los dos imagenes se producen cuando
los ojos no se encuentran al mismo nivel, En la figura 100, los ojos
estian colocados uno detris de otro, en vez de encontrarse uno al lado
de otro. El ojo derecho R fija normalmente, el ojo izquierdo I esta
desviado hacia arriba: La imagen b del punto o cae, pues, en el ojo
izquierdo por encima de la fovea f,, y el paciente que se imagine el
ojo normalmente dirigido, cree ver el punto o debajo de su situacién
real en p;, puesto que, cuando el ojo esta normalmente dirigido, tedos
los objetos situados debajo del plano de mira proyectan su imagen
sobre la mitad superior de la retina. La imagen que se encuentra
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mas baja corresponde siempre al ojo desviado hacia arriba, y ree{pro-
camente.

Las dos imagenes pueden también estar inclinadas, de modo que:
se aproximen por sus extremos superiores ¢ inferiores. Asi sucede
principalmente cuando uno 1 ofro ojo ha sufrido una rotacion alre-
dedor del eje antero posterior, en tanto que el otro ha conservado su

 pogicién normal. Sean en la figura 101, 4, R y L, que representan las

mitades posteriores de ambos ojos vistos por detrds y como si fuesen
transparentes, de modo que se ve, dibujada sobre la retina, la imagen

Fisura 101, — Diplopia con oblicuidad de una imagen.

invertida de una flecha. Supongamos, ademés, que en el ojo derecho
el mevidiano vertical de la retina vv esté en realidad colocado verti-
calmente, mientras que en el ojo izquierdo esta inclinado v, v;. La
imagen, verticalmente colocada, se dibuja en la misma direccién sobre
ambas retinas. Resulta que en el ojo derecho coincide con el meridia-
no vertical ; por el contrario, en el izquierdo forma un angulo con el
meridiano vertical inclinado. Pero puesto que el ojo tiene la costumbre-
de no considerar como verticales mas que los objetos cuyas imagenes
coinciden con el meridiano vertical, atribuira 4 la flecha una posicién
oblicua. El paciente verd, pues, dos imagenes (fig. 101, B, w ys), de
1a flecha, y la corréspondiente al 0jo izquierdo sera oblicua. 1
Guando hay diplopia binocular, no parecen iguales las dos image-
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wes, una es mas clara que la otra; por esto se designa la primera con
<l nombre de imagen verdadera, en oposicién 4 la segunda, llamada
imagen falsa. La imagen verdadera corresponde al ojo que fija. Se
la ve, pues, claramente y en el sitio real, puesto que es percibida por
la fovea. La imagen aparente es la que corresponde al ojo desviado,
€s menos clara que la del otro, por el motivo de que la percibe un
punto periférico de la retina. Ademss, se ve en un sitio donde no se
encunentra el objeto, de modo que si el estrabico quisiera coger el ob-
jeto en este punto, se equivocaria. De aqui el nombre de falsa imagen
0 imagen aparente.

Es indispensable distinguir con cuidado la diplopia binocular de
la diplopia monocular. En la primera no hay mas que una imagen del
objeto en cada ojo, pero proyectada sobre los puntos asimétricos de
la retina; en la segunda, se forman sobre una retina dos imagenes del
mismo objeto. Por este motivo, la diplopia binocular desaparece en se-
guida que se cierra un ojo, en tanto que la monocular persiste, porque
el ojo que ve doble el objeto queda abierto. Este es el elemento de diag-
noéstico diferencial mas seguro entre las dos especies de diplopia. La
causa de la diplopia monocular reside en una refraccion anermal de
los rayos luminosos, 6 en la presencia en el ojo de una doble pupila.
La primera representa una forma de astigmatismo irregular (véase
§ 149) y reside, ya en la cornea, ya en el cristalino ( particularmente en
la luxacién de éste). En la catarata incipiente, 4 consecuencia del
«distinto poder refringente de los diferentes sectores del cristalino, la
diplopia monocular puede también manifestarse. Sin embargo, enton-
‘¢ces aparece mucho mas frecuentemente la poliopia monocular ( véase
tomo II, pag. 12). La doble pupila da origen 4 la diplopia, cuando el
0jo no estd acomodado 4 la distancia del objeto fijado, Se observa muy
frecuentemente la doble pupila en la iridodialisis.

Las lineas de insercidn de los cuatro misculos rectos del ojo no se
encuentran 4 la misma distancia de la eérnea, y muy frecuentemente
no son con toda exactitud concéntricas 4 ella. Ademads, no siempre son
absolutamente simétricos, con relacion 4 los meridianos horizontal y
vertical, Las separaciones medias, desde el punto de vista de la sitna-
«¢ion de las lineas de insercion, estan tomadas con toda la exactitud
posible en la figura 102, que representa la mitad anterior del globo pro-
yectada sobre un plano. Las distancias entre la cérnca y las lineas de
insercion estan anotadas en milimetros. Estas distancias representan
los términos medios tales como los he encontrado después de muchas
mensuraciones,

Los miisculos estan envueltos por las aponenrosis que se contintian
por delante con la capsula de Ténon én el sitio donde ésta se refleja so-
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bre los tendones musculares, Las expansiones laterales de estas apo—
neurosis ponen los muisculos en comunicacion entre gi. Estas expan-
siones se dirigen igualmente de los misculos 4 la pared dsea de la
rbita. Por el intermedio de este sistema de aponeurosis que recorren
la 6rbita, esta fijo el contenido. Gracias 4 ellas es como, durante sus
movimientos, el globo ocular se mantiene colocado en su lugar y se
mueve alrededor de un centro fijo. Las expansiones aponeuréticas que

Fioura 102, — Lineas de insercion de los cuatro miiscalos rectos del ojo
en proyeccién sobre un plano. Tamafio natural.

se extienden entre los musculos y la pared orbitaria tienen por fun--
cién moderar las excursiones extremas del globo del ojo ( Merkel, Mo-
{ais). Estas aponeurosis presentan su maximum de desarrollo al nivel
de los musculos recto interno y externo (fig. 93, i y fe). El mismo ele-
vador del parpado superior, cuya accion se asocia con la del recto su-
perior, estd inmediatamente ligado & éste por medio de fasciculos co~-
rrespondientes 4 estas aponeurosis. Ademas, del elevador se extienden:
manojos de fibras hacia la piel del parpado superior (fig. 92, f), ast
como del fondo de saco superior; gracias 4 estos fasciculos, estos orga-
nos siguen normalmente el movimiento de elevacion del globo ocular-
y del parpado superior. Una disposicion aniloga tiene el mismo efecto
en el descenso del 0jo, porque hay también manojos de fibras que se
extienden entre el recto inferior, de un lado, y el parpado inferior y el
fondo de saco inferior, de otro.

Para los musculos cuyo modo de accion esti combinado (lo cual
sucede con todos, excepto el primer par), el efecto de los diferentes
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factores de que se compene la combinacidn es mas 6 menos prepon-—
derante segtin la posicién en que el ojo se encuentra. Expliqus.
monos. Tontemos como ejemplo el recto superior. Cuando ¢l ojo mira
recto hacia delante, este misculo forma con ¢l eje antero- posterior
de este drgano 88, un dngulo de 230 abierto hacia atris ( fig. 103] 4).
De aqui resulta que este musculo, no sélo tiene por efecto elevar el
ojo, sino también colocarle en adduccién é imprimirle ademas un mo-
vimiento de rotacién. Ahora bien; si el ojo se dirige hacia fuera en
una extension de 23° (fig. 103, B), entonces el plano de mira coincide
con el plano vertical del musculo G@,). En este caso, la accion del
mtsculo se reduce simplemente 4 llevar el ojo hacia arriba, y las otras
dos acciones desaparecen. Reciprocamente, cuanto mas hacia dentro
esta dirigido el ojo, mas sensible llega & ser la preponderancia de los
otros dos efectos, la adduccion y la rotacion. Aleanzardn su miximum
si el globo pudiese ser llevado lo bastante adentro para que la linea
de mira GG, formase con el plano museular un angulo recto (fig. 103,
C); entonces seria nulo el movimiento de elevacion, De la misma ma-
nera, para cualquier otro musculo del ojo, en cuanto se conozea la di-
reccion, puede deducirse la accion de cada uno de los efectos segtin la
posicion del ojo. He aqui un hecho importante para el diagndstico de
las-paralisis de los musculos del ojo. La inaceién del musculo parali-
zado se manifiesta, segiin las diferentes direcciones de la mirada, ya
de preferencia en el sentido de uno de los factores, ya en el de otro.

La mensuracién de las excursienes del bulbo es importante, no sélo
para los fisiblogos, sino también para el oculista, sobre todo para de-
terminar el grado de una paralisis, los progresos de un alivio, el pro-
nostico de una operacion de estrabismo, ete., ete. El sencillo procedi-
miento de la mensuracion lineal segin Alfred Graefe no es aplicable
mas que 4 los movimientos en el sentido horizontal (abduccién y ad-
duccién). Se hace desde luego fijar al enfermo, recto delante de él, un
objeto que se ha colocado muy lejos del ojo, delante del centro de su
mirada. Cuando el ojo ocupa de este modo su posicion media, se mide
con el compas la distancia que separa el borde externo de la cornea
del angulo externo del ojo (em, fig. 104). Se mide también esta distan-
«cia cuando el ojo, en cuanto es posible, esta en la adduccion y en la ab-
duccién (el y ca). La diferencia entre estos valores y la posicién me-
dia da la'extension de la adduccién y la abduccion del globo ocular.
Supongamos gue tenemos cm==8 mm ; ¢i =18 mm ; ca = 1 mm. Enton-
ces tenemos para la adduccion: ¢i — em = 10 mm, y para la abduc-
¢ion: em — ca = 7 mm. La adduceion y la abduceién juntas constitu-
Yen el desplazamiento total lateral. En el ejemplo elegido, seria de 17
milimetros.

Este procedimiento de mensuracion, aunque tachado de multitud

g sl
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de inexactitudes, es excelente, sobre todo en ciertos casos de-estrabis-
mo, en razon de su sencillez y de lo rapido de su ejecucion. Un-método
de mensuracién mas exacto es el que se practica por medio del

Fiovra 103, — Modo de accion del recto superior. d, en la mirada dirigida
hacia delante. B, en la abduecion. C, en la adduccion. 88, eje antero-pos-
terior del movimiento, GG, linea visnal.

perimetro. A este efecto, la persona que se trata de examinar apoya la
cabeza gobre el soporte del instrumento, de modo que el ojo que se va
4 mediri(el otro debe estar cerrado durante este tiempo) esté eolocado

Fioura 104, — Menguracién lineal de las excarsiones laterales del ojo,
gegtin Alfred Graefe.

on: el centro del arco del perimetro. Entonces, 4 lo largo de este instrii
mento, se hacen pasar lentamente los ohjetos (de preferencia letrasde
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cierta dimension ) de la periferia hacia el centro, hasta que la persona
examinada reconozea el objeto cuando le mira (por ejemplo, debe saber
como se llaman las letras, lo cual demuestra que las fija realmente por
el centro de la retina). Ks evidente que, para practicar esta experiencia,
debe impedirse todo movimiento de la cabeza, y solo debe moverse el
0jo. Los limites hallados en las excursiones del ojo se apuntan sobre
un esquema perimétrico ordinario. El campo limitado de este modo, y

Fieura 105, — Campo de mirada normal, segin Landolt.

que indica la extension de las excursiones del ojo, lleva el nombre de
campo de mira. La figura 105 representa el campo de mira de un ojo
normal segin Landolt, Las paralisis de los musculos del 0jo se mani-
fiestan por una reduccién correspondiente del campo de mira.

NERVIOS DE LOS MUSCULOS DEL 0J0. — Las paralisis de los misculos
del ojo constituyen un sintoma frecuente de las enfermedad es cerebrales,
El que conozea exactamente el origen, en el cerebro, de los nervios que
animan los mseulos del ojo y su trayecto desde los centros hasta la
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drbita, estard muy en condiciones de fijar el gitio de la lesion segiin la
naturaleza y la combinacion de las paralisis, es decir, que podra hacer
un diagndstico muy exacto de la afeccion del cerebro, en lo que con-
cierne 4 su naturaleza y 4 su localizacién. Por esto vamos 4 dar 4 co-
nocer rapidamente los pantos mas importantes respecto al origen y al
trayecto de los nervios de los musculos del ojo.

Los movimientos de los musculos estdn presididog por centros
nerviosos de diferentes 6rdenes, Ios centros del orden mas inferior
estan constituidos por los nucleos que se encuentran en el suelo
del cuarto ventriculo y debajo del acueducto de Sylvio, y de los
cuales emergen los troncos nerviosos. Después, vienen los centros de
un orden mas elevado que presiden & las contracciones asociadas de
los diferentes musculos del ojo: son los centros de asociacion. Los centros
del orden mads elevado son las capas corticales del cerebro. Son los
centros corticales, que presiden 4 los movimientos voluntarios de los
musculos del ojo. Estos centros se encuentran, probablemente gin
limites bien definidos, en las esferas motoras de la corteza del cerebro.

Los mas conocidos son los centros de primer orden, es decir, los
nticleos de origen de los misculos del ojo. Se encuentran debajo del
acueducto de Sylvio v en el suelo del cuarto ventriculo de cada lado
del rafe. El nucleo mas anterior es el del motor ocular comiin (figu-
ra 106, 1IT), que empieza ya al nivel de la parte posterior del tercer
ventriculo, y que se exticnde debajo del acueducto de Sylvio hasta de-
bajo de los tubérculos cuadrigéminos posteriores. Puede considerdrsele
como compuesto de cierto nimero de ntcleos parciales, es decir, de
gecciones, de las cuales cada una corresponde 4 uno de los miisculos
inervados por el motor ocular comiin. En qué orden se siguen uno &
otro los diversos nucleos, es un punto que todavia no esti completa—
mente resuelto, Sin embargo, parece cierto que los nicleos parciales
anteriores presiden 4 la acomodacion y 4 las contracciones pupilares,
y que inmediatamente después de ellos vienen los que estan destinados
al reeto interno (convergenecia ), mas atras siguen los nucleos parciales
que presiden & los otros musculos animados por el motor ocular ( Hen-
sen y Volckers, Kahler y Pick). Los nucleos de los fasciculos nerviosos
que entran siempre simultineamente en aceion, es decir, log nervios
destinados 4 la contraceion pupilar (esfinter de la pupila), & la acomo-
dacion y la convergencia, estan, pues, colocados unos al lado de otros, y
estos nucleos parciales ocupan la parte anterior de la totalidad del
nucleo del motor ocular.

Las fibras que salen del niicleo del motor ocular comtn descienden
4 través de los pediineunlos cerebrales, haecia la base del cerebro, donde,
reanidas en nn tronco nico, emercen al nivel del borde anterior del

puente de Yaralio ( fiy. LUG, 0% e agui, el broneo nervigso se
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1a 6rbita, 4 través del seno cavernoso y de la abertura orbitaria su-
perior,

Fl niicleo del patético (fig. 106, IV) toca casi al extremo posterior
del nucleo del motor ocular, de manera que podria considerarsele
como el tiltimo de sus niicleos parciales. Se encuentra bajo las emi-

Fioura 106. — Niicleos de origen de los muisculos del ojo. — Corte antero-pos-
terior esquemdtico del istmo del eneéfalo, Tamafio natural.— El nieleo del
motor ocular I estd debajo del par anterior de log tubéreulod cuadrigé-
minos @. Las fibras que de agui emanan se dirigen en sentido convergente
abajo para salir bajo la forma de un tronco nervioso 0O al borde anterior
de la protuberancia annlar Po. Inmediatamente detras de este nicleo, se
eneuentra el del nervio patético IV, cuyas fibras se dirigen hacia arriba.
Los dos pnntos blancos, dibujados inmediatamente por encima, del borde
posterior de los tubérculos cuadrigéminos, representan el corte de los tron-
cos nerviosos de los patéticos cruzdndose en la vélvula de Vieussens. El
nticleo del motor ocular externo VI estd en el suelo del cuarto ventriculo 4,
inmediatamente debajo del nicleo del facial VII. La cinta punteada que
va del nicleo del sexto par al niicleo del patético, representa el fasciculo
longitudinal posterior que los une. El tronco del motor ocular externo 4
emerge del borde posterior de la protuberancia; a, indica el sitio de la le-
si6n que, por la destruccién del motor vcalar O y del manojo piramidal PP,
producird una parélisis alternante de este nervio y sns extremidades; asi-
mismo, una lesion situada en b produciria una lesién alternante del motor
ocular externo y de las extremidades. P, P,, manojo piramidal del lado
opuesio. Th, tdlan o 6ptico.

pencias testes de los tubéreulos cuadrigéminos. Las fibras que emergen
de este nticleo no se adosan al tronco del nervio motor ocular comiin
que se dirige abajo, sino que toman una direceién contraria haeia arriba
y atrés en la valvula de Vieussens. De este punto pasan al lado opuesto,
eruzandose, y emergen més lejos en la base del cerebro, después de
haber rodeado los pedtinculos cerebrales.
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El nucleo del motor ocular externo ( fig. 106, V1), se encuentra bas-
‘tante lejos por detras de los otros dos; pero, por otra parte, en la in-
mediacién del nucleo del facial (fig. 106, VII), un poco por delante
+de las estrias medulares. Las fibras que nacen de este nicleo penetran
-entre los fasciculos de las pirimides, descienden y aparecen al nivel
-del borde posterior de la protuberancia anular (fig. 106, 4). Kl paté-
tico, lo mismo que el moter ocular externo, desde que llegan 4 la base
-del cerebro, se dirigen hacia delante, como el motor ocular comiin, y
penetran en la drbita por el seno cavernoso y la abertura orbitaria su-
perior.

Fieora 107. — Relaciones erire Ins niicleos del motor ecular externo
y del motor ocular conin, Figura esquemadtica.

Entre los niicleos de los nervios de los musculos del ojo hay nume-
wosas fibras de comunicacién. Las comunicaciones se establecen sobre
todo por el intermedio del fasciculo longitudinal posterior, es decir,
por las fibras que se ezcuentran 4 cada lado del rafe y que se dirigen
de delante (arriba) 4 atrds (abajo), y que unen los nicleos situados 4
diferentes alturas, Los ntcleos estan unidos también en el sentido
transversal. Estas uniones se establecen por medio de fibras que se
extienden de uno 4 otro lado. KEstas fibras, no solamente existen entre
los niicleos homoGnimos de cada lado (como, por ejemplo, los del mo-
tor ocular comin), sino también por el intermedio del manojo longi-
tudinal, entre los niicleos que se encuentran & diferentes alturas, Asi,
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ge admite cue las fibras que nacen del nicleo del motor ocular ex-
terno (fig. 107, a) se dirigen en parte directamente al tronco de este:
nervio del mismo lado (e), y otra parte atraviesala linea media para
unirse & las fibras que vienen del nicleo del motor ocular comin
del otro lado (o,) (Huguenin, Duval, Graux). La rama del nervio que
penetra en el recto interno (i,) contendria, pues, fibras de doble origen,.
las que proceden del nucleo del motor ocular del mismo lado (0,), ¥
otras que nacen del nticleo del motorocular externo del lado opuesto (a).
Es prchable que esta disposicién sirva para suministrar una doble
inervacion del recto interno, segiin que deba producir la convergencia
& el movimiento lateral. La contraccién, que produce la convergencia,
estaria presidida por las fibras que nacen del nucleo del motor ocular
comtin, fibras que entran en accién simultdaneamente con las fibras
homonimas del lado opuesto y que dan lugar 4 una contraceion enér-
gica de los dos rectos internos. La contraceién para los movimientos late-
rales tendria su origep en el niticleo del motor ocular externo, que excita
4 la vez el recto externioy del mismo Jado y el recto interno del opuesto.
La lesién de un nticleo del motor ocular externo haria imposible el
movimiento lateral del ojo del mismo lado, pero subsistiria la conver-
gencia, que no desapareceria mds que por la destruceiéon del nicleo-
del motor ocular comun. Pe esta manera se explicaria un gran nimero
de casos de paralisis conjugadas de los musculos del ojo, en las cuales
el recto interno no estd en condiciones de imprimir al ojo un movi-
miento de lateralidad simulténeamente con el opuesto, en tanto que
los movimientos convergentes no pierden nada de su extension.

Vision BINOCULAR. — Cuando alguno ve sencillo con los dos ojos,
puede explicarse de dos maneras: ¢ bien fija exactamente los dos ojos
y recibe las impresiones de ambos en el mismo sitio — visién bi-
nocular simple —, 6 no ve uno de sus ojos porque esta ciego, 6 porque
suprinie la in presién recibida — vision monocular —, 4 Como puede
saberse lo que sucede en un caso determinado? Se fija 4 distancia de
algunos metros un objeto, por ejemplo, una bujia. Si entonces se ve
que uno de los ojos estd evidentemente desviado, es imposible que:
exista una vision binoeunlar. Si, 4 pesar de esto, la vision es sensible,
no puede explicarse el hecho de otro modo gue admitiendo que la
imagen del ojo desviado no es percibida 6 esta suprimida. Si, por el
contrario, no hay evidente desviacién de uno de los ojos, debe investi-
garge de la manera siguiente si el enfermo fija exactamente con los
dos ojos: mientras la persona que se va & examinar fija la bujia en-
cendida, ge cubre ya un ojo, ya el otro. Si los dos ojos estan normal-
wente dirigidos, cuando se cubre el uno, el otro no cambia de posicion.
Admitamos, sin embargo, que el ojo derecho estd un poco desviado
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hacia fuera, en tanto que el izquierdo fija. Cuando se cubre el primero,
el izquierdo contintia fijando; pero si se cubre el izquierdo, el derecho,
por un movimiento de adduccion, debe colocarse en posicion de. fija-
ci6n. Asi que, cubriendo el ojo que fija, se observa un movimiento del
que no fija, movimiento cuya direccion es exactamente opuesta a la
de la desviacion. Este movimiento es sensible, aun cuando la desvia-
ci6n sea tan pequefia que apenas se reconozea, Otro método para com-
probar si la vision sencilla depende de la fusién de las dos imagenes
6 de la supresion de una de ellas, es el signiente: delante de uno de los
0jos se pone un prisma cuya base esta dirigida abajo (fig. 112). Antes
habia visién bino.ular; sin embargo, deben verse dos imagenes situa~
das exactamente una por encima de la otra (o y 0;). Si; por el contra-
rio, todavia se ve sencilla, no puede suceder mas que porque la ima-
gen de uno de los ojos no se perciba 6 porque esté excluida.

Esto no ocurre sino al que estd dotado de visién binocular senci-
lla, que ve los objetos en relieve o estereoscopicamente. Resulta que tam-
bién puede inguirirse la visién binocular por medio de las imigenes
estereoscopicas, de que se tienen preparados modelos especiales con
este objeto. Un ensayo muy delicado de la vista estereoscopiea, es decir,
de la percepcion de las distancias, se practica por medio de la expe-
riencia de Hering. La persona & quien se va & examinar mira por un
largo tubo con los dos ojos un hilo tendido verticalmente. Entonces
se dejan caer pequefias bolitas (perlas de vidrio 6 guisantes pequefios)
al lado del hilo, ya un poco por delante, ya un poco por detras de él.
El que estd dotado de una visién binocular normal dira, sin vacilar,
si la bolita ha caldo delante 6 detras del hilo; pero el que no posea
gino la vision monocular podra todo lo mas adivinarlo, lo cual hace
que se equivoque con mucha frecuencia.

La vision binocular sencilla llega 4 ser la diplopia binocular cuando
uno de los 0jos no es capaz de fijar de una manera normal. Ksto sucede
frecuentemente 4 consecuencia de desérdenes en los miisculos oculares,
tales como paralisis ¢ contracturas que pueden afectarles, Mecénica-
mente puede también estar propulsado el ojo y colocado en muy defec-
tuosa posicion, por ejemplo, por tumores de la érbita, ete., ete. Tam-
bién puede sin dificultad producirse de un modo experimental la di-
plopia binocular, comprimiendo uno de los ojos un poco lateralmente
-con el dedo. En fin, se desarrolla la diplopia binocular cuando la ex-
tensién de la excursion de uno de los ojos ha disminuido con relacién
4 la del otro, por un obsticulo mecanico, como, por ejemplo, en el
simbléfaron o el pterigion.

La posicién de las imagenes ya se ha indicado mas arriba. La dis-
tancia de las dos imagenes medida en grados corresponde exactamente
4 la desviacién del ojo de su posicién normal; puede, pues, servir de
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medida 4 esta desviacidn. Por el contravio, la distancia lineal no sdlo-
depende del grado de la desviacion, sino tambien de Ia distancia 4 que-
se proyecta la doble imagen. Cuanto mayor es esta Gltima distancia,
mayor parece la separacion de las imagenes. Cuando éstas estan muy
proximas entre si, se cubren parcialmente, de modo que sélo loe
contornos parecen dobles. En este ¢aso, el paciente ignora muchas
veces su diplopia y no se queja sino de no ver c'aramente los objetos
6 de ver una gombra en todos ellos,

Las imdgenes dobles turban la vista é inducen & error; porque cads
uno trata de evitarlas en cuanto es posible. Se hacen desaparecer las.

Figura 108, — Convergencia destinada 4 vencer el efecto de un prisma.

imagenes dobles tratando, por esfuerzos musculares correspondientes,.
de colocar los ojos en posicién conveniente, de modo que ge fusionen
las dos'imdgenes. La tendencia 4 hacer coineidir 6 & fusionar las dog
imagenes se designa con el nombre de fendencia d la fusidn. Esta facul-
tad triunfa de ciertos importantes obstaculos que alteran la vidién
sencilla. Es lo que demuestra la experiencia siguiente :

Se hace fijar un objeto o ; después se pone delante de uno de los-
ojos, por ejemplo delante del derecho, un prisma P, cuya base esta di-
rigida hacia el lado temporal (fig. 108). Los rayos procedentes de o
llegan del lado de la base del prisma y vienen herir la retina del
ojo por fuera de la fovea. Ahora bien; como en el izquierdo el ob-
jeto proyecta su imagen al nivel de la fovea misma f,, se producira la
diplopia eruzada. Para evitarla, el ojo derecho converge suficientemen-
te para cambiar la fovea hacia fuera, hasta el punto de que sea herida
por los rayos refractados por el prisma. Para evitar la visién doble, ge-
hace, pues, un esfuerzo exagerado de convergencia, de modo que las
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lineas visuales se erucen en & en vez de hacerlo en 0. Lia convergencia ha
vencido al prisma. Si se emplean prismas cada vez mas fuertes, se llega
4 encontrar uno que pueda ser vencido por la convergencia, y el ma.
ximum de ésta, hallado de este modo, se denomina adduccién. Si, por
el contrario, se dispone el prisma delante del ojo, con la base hacia
dentro, los rayos se desvian en esta direccién y la imagen de los obje-
tos esta situada por dentro de la fovea. En este caso, el ojo, para situar
la fovea en el gitio de la imagen, debe dirigirse hacia fuera. Entonces,
para que se vea sencilla, debe ser vencido el prisma por una disminu-
¢ion de convergencia, y si es necesario, por una divergencia de los ojos.
El tiltimo prisma que puede ser vencido de esta manera da la medida

Figura 109, — Experiencia de Scheiner. — El ojo estd acomodado
para el punto o.

10 la abduccion. La tendencia 4 la fusion se presenta también cuando
el prisma tiene colocada la base hacia arriba 6 hacia abajo (fig. 112).
En este caso las dos imagenes estan separadas entre si en el gentido
vertical, y para fusionarlas es necesaria una dasviacién hacia arriba 6
hacia abajo de uno de los ojos. La adduccion es quien puede vencer
los prismas mas fuertes, la abduccion Jos mas débiles, y la desviacién
del ojo en altura no es capaz de vencer sino los prismas absolutamen-
te débiles (de 10-20).

La diplopia monocular por doble abertura pupilar (iridodialisis,
agujero en el irig, separaciéon de la pupila en dos por una brida no
transparente, ete.), no existe sino cuando el 0jo no'estd bien acomoda-
do para el objeto, porque de otro modo la pupila doble no ocariona
diplopia. Esta se explica segtin la experiencia bien conocida de Schei-
ner. En un naipe se practican, con una aguja, dos agujeros, separados
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uno de otro por una distancia ligeramente inferior al diametro de la
pupila, de modo que mirando 4 través de ellos caen al mismo tiempo
en la pupila, A través de este aparato, ge mira un objeto, por ejemplo,
un hilo o colocado 4 la distancia de 25 centimetros. Cuando el ojo
estd acomodado para esta distancia, todos los rayos procedentes del
objeto o se retinen sobre la retina en el punto o, (fig. 109). Poco im~
porta que de todo el cono luminoso no haya mas que rayos que pasen
por los agujeros, que lleguen 4 la retina, que no por eso dejan de
reunirse en o, para formar alli una imagen. La tinica modificacidén que
la interposicién del diafragma puede determinar, es una atenuacion
de su brillo luminoso, 4 consecuencia de la intercepsion de un gran
ntmero de rayos. Si, por el contrario, no est4 acomodado el ojo para
la distancia del objeto (fig. 110), el vértice del cono luminoso no cae

Ficura 110. — Experiencia de Scheiner. — El ojo no estd acomodado
para el punto o.

sobre la retina, sino mds atras, por ejemplo en o,. La retina corta el
vértice del cono luminoso de modo que la imagen del punto o llega &
ger un ecirculo: circulo de difusién (a), y el punto parece absolutamente
difuso. Pero como de todo el cono luminoso, 86lo dos fasciculos ¢ ma-
nojos pasan 4 través del diafragma al ojo, cada uno de ellos proy ccta
en parte un circulo de difusién mas pequefio (b y b,); en este caso, el
punto o se ve més distintamente, pero doble.

En la miopia acentuada, se quejan con frecuencia de la ex:atencls.
de una diplopia monocular. Ksta se manifiesta sobre todo durante la
fijacién de objetos de contornos en linea recta, tales como los hilos
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telegraficos, los marcos de los cuadros, etc., que parecen dobles. Pro-
bablemente se trata aqui del efecto de un astigmatismo irregular.

I. — INSUFICIENCIA DE LO8 MUSCULOS DEL 0JO

§ 124. En el estado normal, los ojos, en toda su posicion natural,
es decir, no forzada, presentan un equilibrio muscular absoluto. La
experiencia siguiente hara comprender lo que significa esta expresion:

Se hace fijar con ambos ojos un objeto situado 4 la distancia de 30
centimetros. Entonces se pasa por delante de uno de los ojos una hoja
de papel, y se examina de este modo el ojo oculto detrs del papel. Se
hallara que esta dirigido sobre el objeto en cuestién, aunque no le vea.
El ojo queda en la posicién de fijacién, porque es la del equilibrio
para este ojo. Esta posicion es el resultado de la inervacidn que co-
rresponde a cada uno de los musculos y que les esta distribuida en
justas proporciones.

La misma experiencia sirve para reconocer los desordenes del equi-
librio muscular. Sean ambos ojos dirigidos convenientemente sobre el
objeto que se les presenta. Entonces se coloca una pantalla delante de
uno de los ojos, detras de la cual, este ojo desvia por ejemplo hacia
fuera. Sise separa la pantalla, la linea visual no se dirige ya hacia
el objeto, pero el ojo bizca hacia fuera. Debe, pues, colocarse en Ia
posicién de fijacién por un movimiento hacia dentro (movimiento
de adduccion ). En €l momento, pues, en que se separa la pantalla,
se nota un movimiento del ojo en sentido inverso del movimiento de
desviacion que ejecutéd detris de la pantalla (movimiento de endereza -
miento). Kste tltimo es mas facil de observar que el que se verifica
detras de la pantalla, y sirve, por consiguiente, para conocer este
tltimo. Si el ojo, en el momento en que se separa aquélla, ejecuta un
movimiento de correccion hacia dentro, es un signo de que, detras
de la pantalla, se habia desviado hacia fuera, y viceversa. Los fe-
némenos que se observan en esta experiencia se explican de la manera
siguiente: en el ejemplo elegido, en que el ojo detrds de la pantalla
estaba desviado hacia fuera, los dos ojos, durante la fijacion, no esta-
ban en equilibrio muscular. Los misculos externos, por el contrario,
preponderaban sobre los internos. En tanto que los dos ojos funcionan,
1a fijacién no es menos normal, si no hubiesediplopia. Pero hay la firme
voluntad de resistir & la diplopia y tendencia 4 ver sencillo con una
fuerza correspondiente (tendencia & la fusién, véase tomo 11, pag. 230).
A este efecto, los miisculos rectos internos reciben una cantidad de
influjo nervioso mayor que en el estado normal, con el objeto de
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restablecer el equilibrio con los musculos rectos externos. Desde que
estd tapado un ojo, la diplopia es imposible, el exagerado esfuerzo de
los miseulos internos no tiene ya objeto, y el ojo desvia hacia fuera 4
una distancia correspondiente 4 la preponderancia de los rectos exter-
nos. La posicién de equilibrio de este ojo es, pues, una posicién pato-
légica, es decir, la de cierta divergencia, Desde que de nuevo se separa
la pantalla, reaparccen lag dos imagenes, pero se fusionan muy pronto,
porque el ojo desviado vuelve de nuevo 4 la posicién conveniente,

El desorden de equilibrio de los mtsculos del ojo que acabamos
de describir re designa con el nombre de insuficiencia. Cuando le pro-
ducen los rectos externos, se dice que hay insuficiencia de los rectos
internog; en el caso contrario, de los rectos externos.

El estrabismo y la paralisis de los musculos del ojo son también
alteraciones de equilibrio. Pero la insuficiencia se distingue porque no
cae habitualmente bajo la observacidn, puesto que estd compensada
por un aumento del esfuerzo correspondiente de los museulos mas
débiles. Por este motivo se llama estrabisico latente ¢ dinamico
(v. Graefe),

Las causas de la insuficiencia, que dan la preponderancia de un
par sobre otro, son en parte de naturaleza organica, y en parte de na-
turaleza funcional.

a) Las causas orgdnicas dependen de ciertas disposiciones especia-
les tales como la fuerza del musculo, la naturaleza de su insercidn,
etcétera, ete. El volumen del globo del ojo también debe tenerse en
cuenta, porque los ojos voluminosos (en la miopia acentuada ) se mué-
ven mas dificilmente que los pequefios; ademas, la distancia entre am.
bos ojos, ete.

b) Las causas funcionales de la insuficiencia son una debilidad
muscular general, que resulta de enfermedades adinamicas ¢ de afec-
ciones del sistema nervioso, Pero las causas que se manifiestan por un
desorden de la relacion que existe entre la acomodacién y la conver-
gencia son de considerable importancia. En un ojo emmétrope normal,
estos dos actos estan de tal modo unidos, que un grado cualquiera de
acomodacidén va siempre acompafado del grado correspondiente de
convergencia, y reciprocamente (véage § 141). Cuando los ojos. estin
acomodados, por ejemplo, para un objeto que se encuentra i la dis-
tancia de 30 centimetrog, convergen para la misma distancia, y, ade-
mas, se encuentran entonces en equilibrio museular. Cuando un ojo
presenta un estado anormal de refraccién manifestado por la miopia
0 la hipermetropia, el esfuerzo de acomodacién necesario para cierta
distancia se modifica al mismo tiempo. El miope necegita emplear
menog acomodacion, el hipermétrope mds que el emmétrope. La con-
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vergencia, por su parte, estd en condiciones de adaptarse 4 estas
modificaciones, de suerte que se conserva la armonia entre la acomo-
dacion y la convergeneia. Sin embargo, generalmente no es ése el caso.
Asi, por ejemplo, un miope cuyo punctum remotun se encuentra 4 30
centimetros, no ha menester ncomodar para ver un objeto 4 esta dis-
tancia. De lo cual resulta que falta la impulsién normal para dar ori-
gen 4 la convergencia necesarin , puesto que, durante el reposo de la
acomodacidn, los ojos tienen tendencia a dirigirse paralelamente, y en
este caso habra insuficiencia de los rectos internos.

Lo contrario tiene lugar para el hipermétrope, que debe acomodar
muy fuerte para la distancia de 30 centimetros. Por este motivo, hay
tendencia 4 una acomodacién exagerada, lo cual da la preponderancia
4 los rectos internos, y se presentan los sintomas de una insuficiencia
de los externos. Los desérdenes del equilibrio muscular, acerca de los
cuales estamos informados por la sinergia de la acomodacién y de la
convergencia, son de la mayor importancia, porque constituyen en la
mayoria de los casos la causa del estrabismo,

Las consecuencias de la insuficiencia difieren segtin los grados:

1.0 Los grados ligeros de insuficiencia son facilmente vencidos por
un anmento correspondiente de la energia de inervacion de los pares
musculares mas débiles, y no determinan ningin inconveniente.

9.0 Los grados medios y elevados de insuficiencia de los rectos in-
ternos hacen méas dificil la convergencia necesaria para toda ocu pacion
4 corta distancia, como la lectura, la escritura y cualquier trabajo de-
licado. De lo cual resulta que los ojos se fatigan. por un trabajo pro-
longado. El objeto que se mira se ve indistintamente y con frecuencia
doble; después sobreviene cefalalgia y 4 veces nauseas. Este estado se
designa con el nombre de astenopia muscular ( para distinguirla de la
astenopia acomodativa y nerviosa). Lo caracteristico para la astenopia
muscular es que lus molestins astendpicas desaparecen en segnida que
el paciente cierra un ojo y no fija mas que con el otro, porque enton-
ces ninguna convergencia se ha menester.

30 La insuficiencia de los rectos internos, que es tan frecuente en
log miopes, favorece los piogresos de la miopia, porque hace dificil y
fatigosa la convergencia

40 Los grados mas elevados de insuficiencia pasdn frecuentemente
‘al estrabismo. Segiin que los musculos rectos externds 6 internos estén
dotados de un poder preponderante, el estrabismo sera divergente 6
convergente. La impulsion que da por resultado la transformscién de
la insuficiencia (del estrabismo latente) en evidente estrabismo, pro-
cede muchas veces de la circunstancia de que uno de los ojos ha su-
frido una disminucién de la agudeza visual por la que la visién bino-
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cular ha perdido de su valor 6 estd enteramente abolida. Entonces se
presenta el caso que se produce artificialmente para la investigacién
de la insuficiencia, en que estando tapado uno de los ojos, esta excluido
del acto visual. Por este motivo los ojos ciegos estan muy frecuente-
mente desviados hacia fuera 6 hacia dentro.

TraramieNTo. — Sélo los casos de insuficiencia que ocasionan in-
convenientes & amenazan pasar al estrabismo, son los que deben tra -
tarse. Aqui se trata principalmente de la insuficiencia de los rectos in-
ternos, la cual hace mas dificil la convergencia, de donde resulta que
es imposible cualquier trabajo de larga duracion. Puede remediarse la
insuficiencia de la convergencia por medio de prismas. Se los coloca
delante de los ojos, con la base dirigida hacia dentro (fig. 111, Py P,)

Figura 111. — Empleo de los prismas en la insuficiencia de los miisculos
rectos internos para facilitar la convergencia.

Los rayos que proceden del punto fijado ¢ son, por cada prisma, desvia-
dos del lado de la base. De lo cual resulta que los ojos no tienen ya que
converger mas que si quieren fijar un punto o, situado m4s lejos, Tanto
4 causa del peso de los prismas, como de la dispersién de los colores
que originan, no pueden utilizarse prismas que pasen de 49, 6 todo lo
mads de 6. Puede combinarsélos con vidrios esféricos. Para los casos de
insuficiencia de un grado mas pronunciado, estd4 indicada la tenoto-
mia. La operacién se practica sobre los musculos que poseen la pre-
ponderancia, por consiguiente sobre los rectos externos en la insu-
ficiencia de los rectos internos.
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Puede examinarse la amplitud de convergencia colocando un obje-
to, por ejemplo, el dedo extendido, sobre la linea media, delante de
una persona, y aproximéndole cada vez més. Cuando la amplitud de
conyergencia es normal, los ojos pueden converger hasta el punto de
ver la punta de la nariz. Si uno de los ojos desvia ya desde luego hacia
fuera, es un signo de que hay insuficiencia de los rectos internos.
Pero, si esta desviacion no existe, no puede por ello deducirse la con-
clusi6n opuesta, que se conserva el equilibrio mu scular. Porque es muy
posible que se produzea, por un momento, la convergencia mas inten-
sa, desplegando una tendencia de fusion enérgica y un gran esfuerzo
de voluntad, en tanto que grados moderados de convergencia no se so-
portan cuando es preciso sostenerlos m ucho tiempo. De este modo un
hombre débil, desplegando un gran esfuerzo de energia, puede realizar
durante un momento una gran fuerza, mientras que no estaria en con-
diciones de ejecutar trabajos penosos durante todo el dia. Bl método
mas seguro para descubrir la insuficiencia serd, pues, siempre el que
consiste en el empleo de la pantalla. Cuando hay insuficiencia, se ob-
gerva siempre un movimiento de correccién en el instante en que se
retira aquélla. :

Para fijar numéricamente el grado de insuficiencia, v. Graefe ima-
ginb su experiencia del equilibrio. Este autor parte del hecho que el
desorden del equilibrio llega 4 ser evidente desde que se hace imposi-
ble la visién binocular simple. Con este objeto, pone delante de uno
de los ojos un prisma cuya base esta dirigida haeia abajo 6 hacia arri-
ba. El prisma debe tener una fuerza tal, que no pueda vencerse por
una desviacion del ojo en sentido vertical (véase tomo II, pag. 231).
Colocamos, por ejemplo, el prisma P (fig. 112, A)), cuyo angulo de re-
fraccion es de 100, delante del ojo izquierdo, con la base dirigida hacia
abajo. Entonces se invita & la persona 4 fijar un objeto o ( por ejemplo
un punto negro sobre un papel blanco, y si quiere alejarse mis el obje-
to, se tomara la llama de una bujia). El ojo izquierdo no ve de momento
el punto o en su sitio real, sino en o,. Sirviéndose, pues, de los dos
ojos 4 la vez, la persona examinada vera dos imagenes, algjadas una de
ofra en el sentido vertical. Si hay equilibrio muscular, de modo- que
los dos ojos convergen exactamente gobre o0, lag dos imagenes se en-
contraran verticalmente una debajo de la otra (fig. 112, B, L y R). Si,
por el contrario, nog encontramos ante un desorden de equilibrio, 0,
como consecuencia, de una convergencia exagerada ¢ insuficiente, en-
tonces, ademas de la desviacion vertical, las imagenes presentarin
también una desviacion lateral. Actualmente la tendencia & compen-
sar la insuficiencia por una inervacién mas enérgica de los musculos
més débiles desaparece, puesto que, por la separaciGn vertical de las
n

dos imigenes, es imposible la vision geneilla, Supongamos gue se
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los musculos rectos internos quienes poseen la preponderancia. En
este caso, el ojo izquierdo, que e encuentra detras del prisma, se des-
via hacia fuera, y resulta que ¢l punto o proyecta su imagen en esta
direccion (& la izquierda de la fovea), y se ve, por consiguiente, muy &
la derecha: imagenes dobles cruzadas ( sig. 99). El punto situado mas
arriba 6 mas alto, que corresponde al ojo izquierdo, no se encuentra,
pues, verticalmente por encima del punto mas bajo, sino 4 la derecha de
éste (fig. 112, C). Si, entonces, delante del prisma 4 base inferior se
coloca otro cuya hase estd dirigida hacia dentro, éste desvia hacia

Fiaura 112. — Experiencia del equilibrio muscular de v. Graefe.

dentro, en la direccion de la fovea, los rayos procedentes del punto o,
y la imagen superior se coloca mas por encima de la inferior, Ensa-
yando unu serie de prismas eada vez mas fuertes, puede encontrarse
uno que coloque las dos imdgenes exactamente una por encima de
otra en la linea vertical. Este prisma es el prisma corrector de la des-
viacidn, y representa, por consiguiente, la expresiéon numérica de la in-
suficiencia. De ordinario, se determina de este modo la insuficiencia
para dos distancias, para el infinito (es decir, 6 metros) y para la dis.
tancia habitual de la lectura,
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II. — PARALISIS DE 108 MUSCULOS DEL 0JO

§ 125. Sinrtomas, — 1.0 Disminucion de la motilidad. — En la para-
Tisis de un musculo del ojo, la excursion de este organo esta dismi-
nuida 6 completamente suprimida en el lado que corresponde 4 la
aceién del miisculo paralizado. Supongamos, pues, que el recto exter-
no del ojo derecho esté completamente paralizado; este ojo no podra

Froora 118, — Desviacién primaria en la parélisis del recto externo derecho.

gerjconducido més que hasta la linea media, de izquierda & derecha, y
no mas alla. Cuanto menos pronunciada es la pardlisis, naturalmente
menos sensible es también la disminucion de la motilidad, hasta el
punto de qne las muy ligeras no puede reconocérselas sino por compa-
racién con el ojo sano, porque en estas tltimas, el defecto de la moti-
lidad no es generalmente bastante sensible para apreciarla con segu-
ridad. Hsta observacién se aplica particularmente & los musculos
cuya accion es combinada, es decir, sobre todo & los dos oblicuos, En
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este cago, para llegar 4 fijar el diagnostico, es preciso atenerse 4 la ex-
periencia de las imagenes dobles.

El resultado de la disminucién de la motilidad consiste én que el
0jo no obedece, cuando un movimiento asociado debe ejecutarse del
lado de la esfera de accién del musculo paralizado. Asi que cuando, en

la paralisis del reeto externo, un objeto o (fig. 113), situado 4 la dere- |

cha, debe ser fijado, el ojo izquierdo est4 exactamente dirigido, pero el
derecho no es conducido lo bastante 4 la derecha, y la linea visual se

dirige 4 la izquierda del objeto. El ojo bizea hacia dentro: estrabismo

paralitico 6 mirar afravesado (luscitas) (1). El estrabismo no se mani-
fiesta sino cnando los ojos deben dirigirse del lade de la esfera de
accion del musculo paralizado. Kn todas las demés direcciones de la
mirada, ningiin defecto se observa. Este hecho distingue el estrabismo
paralitico del ordinario 6 concomitante que se manifiesta en todas las
posiciones de la mirada.

Se fija la medida de la desviacion por el angulo s (fig. 113) forma-
do por la linea visual g y el rayo de direccion » que viene del objeto y
que, pasando por el punto nodal del ojo hasta la retina, indica el sitio
de la imagen retiniana . La desviacion del ojo estribico se designa
con el nombre de desviacion primaria. Empero en tanto que el enfermo
contintia mirando el objeto o, se coloca una pantalla § delante del ojo.
izquierdo (fig. 114). En este momento el ojo derecho es quien procura
fijar el punto o, suponiendo que pueda ser conducido lo bastante a la
derecha para esto. Ohsérvese entonces el ojo izquierdo decras de la
pantalla y se ver4 que esta dirigido hacia dentro mucho mas fuerte-
mente que desviado estaba antes el derecho. La desviacién oculta del
o0jo sano, que se mide por el angulo s, (fig. 114) se llama desviacion se-
cyndaria, que, por consiguiente, le lleva sobre la desviacién primaria.
He aqui cdmo se la explica: cuando, estando descubiertos ambos ojos,
la mirada estaba dirigida & la derecha, el recto interno izquierdo y el
externo derecho se hallaban bajo la influencia de la impulsién habi-
tual para mirar & la derecha. Pero el recto externo, en virtud de su in-
novacién defectuosa, no obedece mas que parcialmente, y el movimien-
to del ojo derecho era incompleto. Ahora bien, cuz.do se cubre el ojo
izquierdo, el paciente estd obligado 4 fijar el ojo derecho, En la hipo-
tesig de que el objeto no esté situado muy 4 la derecha, puede alcan-
zarle i envia 4 su musculo recto externo una violenta impulsiéon ner-
viosa, cuyo efecto, sin embargo, es siempre muy limitado. Pero no estd
en su poder localizar esta enérgica inervacion sélo en el recto externo;

(1) Strabismus, de stpipw, yo tuerzo. La expresién luscitas procede
de fuscus, de donde deviva la palabra bizeo, v se emplea hoy exclusi-
vameute para designar el estrabismo paralitico.

o

- —
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al contrario, debe utilizarla para llevar ambos ojos 4 la derecha, y,
por eonsiguiente, el recto interno izquierdo recibe la misma impul-
gion nerviosa que el externo derecho. Ahora bien, en el recto iz
quierdo, la impulsion nerviosa determina su efecto total, y el ojo iz-
quierdo es fuertemente atraido a la derecha (hacia dentro). Asi, pues,
en tanto que, en la desviacién primaria, se trata de una sencilla insu-
ficiencia del movimiento del 6jo, la desviacion secundaria, por el con-
trario, depende de una enérgica contraceion muscular; por consiguien-
te, esta desviacidn es mayor que la primaria. He aqui también un
punte importante para distinguir el estrubismo paralitico del estrabis-

Ficura 114.—Deeviacién secundaria en la pardlisis del recto externo dereclios

mo concomitante, porque, en el ltimo, la desviacién primaria es igual
4 la secundaria. Para medir la extensién de la desviacién primaria y
de la secundaria, el mejor procedimiento es sefialar con un trazo de
tinta, sobre el parpado inferior, la posicién momentanea del borde ex-
terno de la edrnea. Daremos amplias explicaciones con motivo del es-
trabismo (§ 127).

2.0 «Falsa orientacidn. — Con el ojo paralizado, el paciente no ve log
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objetos en su situacién real. Por ejemplo, sea el paralizado el recto ex-
terno del ojo derecho, y hagamos cerrar el izquierdo de manera que sdlo
el derecho vea el objeto que se encuentra un poco a la derecha en la
esfera de accion del musculo paralizado. lnvitese entonces al enfer-
mo 4 llevar de pronfo su indice sobre el objeto, y el dedo indicara
siempre un punto que se encuentra 4 la derecha del objeto; de donde
se deduce que ha visto muy 4 la derecha (experiencia de v. Graefe).
El mismo fenémeno se manifiesta cuando el enfermo, cerrando el ojo
sano, trata, utilizando solo el paralizado, de marchar recto hacia un
objeto. Anda titubeando y en zig zag, porque dirige primero sus pasos
a la derecha; después, reconociendo su error, se corrige y le reproduce
de nuevo, y asi sucesivamente.

La explicacion de estos fenomenos es idéntica 4 la de la diplopia
binocular (tomo 11, pag. 216). El objeto estda falsamente localizado
porque el paciente se equivoea acerea de la posieion de su ojo. Cuando,
con su ojo derecho paralizado, el paciente fija un objeto o situado un
poeo 4 la derecha, de modo que la imagen se proyecte sobre la fovea
centralis f (fig. 115), no logra este resultado sino inervando enérgica-
mente el recto externo paralizado. La idea que formamos de la pogicién
de nuestros ojos descansa sobre la sensacién que tenemos de la inerva-
cién de cada muiscule. Por este motivo debe el paciente imaginarse que
el ojo derecho estd colocado en la posicién de desviacidén extrema 4 la
derecha (como el ojo dibujado con la linea punteadaen la figura 115),
puesto que ha enviado al recto externo una impulsion suficiente para
que el ojo ocupe esta posicion. Pero este ultimo miiseulo no ha respon -
dido sino en parte 4 esta impulsion, por ser defectuosa la via de trans-
mision ; ahora bien, el paciente lo ignora. Parte, pues, de la idea que el
0jo derecho estd muy inclinado en esta misma direccién, y que, por
consiguiente, la fovea se encuentra en f,. Debe, pues, ereer que el ob-
jeto cuya imagen corresponde 4 la fovea, se encuentra frente & frente
de 7, es decir en o, y ve el objeto muy 4 la derecha. Por consiguiente,
resulta que los objetos fijados por el ojo paralizado se ven siempre muy
Iejanos del lado del misculo paralizado.

3.0 Diplopia. — Se maniliesta cuando se mira con ambos ojos al
mismo tiempo, y es la consecuencia de la falsa orientacion. La expli-
cacidn de la manera como vienen 4 nacer las dos imagenes y como se
disponen en las diferentes posiciones anormales del ojo, se ha dado en
la pigina 216 y siguientes (fomo II). La doble imagen es el fendmeno
mis importante para fijar el diagnéstico exacto de la pardlisis,

Todos los sintomas mencionados hasta aqui, la disminucién de la
motilidad, el estrabismo, la falsa orientacién y la diplopia, no se ma-
nifiestan mas que cuando los ojos se mueven en la esfera de accién del
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musculo paralizado, y son tanto mas acentuados, ecuanta mayor es la
inclinacién de los ojos hacia este lado. Asf que, en la paralisis completa
del recto externo derecho, la diplopia y el estrabisnmio se manifiestan
-desde el momento en que los ojos pasan la linea media hacia la dere-
cha. Cuanto mas se dirige la mirada de este lado, mds se separan una
de otra las imdgenes y también se acentiia mas el estrabismo. Si se
trata de una paralisis incompleta ( paresia) del reclo externo derecho,
Ia doble imagen y el estrabismo no se presentaran sino enando el ojo

Fiorra 115, — Falsa orientacion cu lu purdbisis del reclo externo derecho.

esté muy fuertemente dirigido hacia fuera, n veces también euando el
paciente mira absolutamente de lado; en este caso del derecho. Obser-
vando la direccion en que se manifiestan sobre todo el estrabismo y
la diplopia, observando la reciproca situacion de las dos iméagenes, el
aumento ¢ la disminueién de su separacion en las diversas direcciones
de la mirada, se diagnostica el musculo paralizado y si se trata de una
pardlisis completa 0 incompleta.

4,0 Vértigo. — Este sintoma es la consecuencia simultinea de la
falsa orientacion y de la diplopia. S8e manifiestan ya durante la mar-
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cha por un piso llano, pero es mas frecuente cuardo se suben escale-
ras, durante el trabajo, las ocupaciones complicadas que exigen cierta.
atencion, ete., ete. Este sintoma hace al paciente vacilante é inquieto,
y aun puede provocar nauseas. Esta especie de vértigo se designa con
el nombre de vértigo de la vista. Se distingue de todos los demas por
la particularidad de que desaparece en segnida que se cierra ¢l ojo pa-
ralizado. La mayor parte de los pacientes encuentran este medio es-
pontaneamente, y tienen el ojo cerrado durante la progresion, contra-
yendo el miuseulo orbicular 6 llevando un vendaje. Una manera de
aliviarse de este vértigo consiste en

50 Mantener oblicua la cabeza. — De este modo un paciente, cuyo-
recto externo derecho esté paralizado, tiene inclinada la cabeza hacia.
el lado derecho. Teniendo la cabeza de esta manera, cuando mira ha-
cia delaute, ambos ojos se dirigen un poco 4 la izquierda, el recto ex-
terno derecho no entra en funcion y la paralisis no se manifiesta. Asi
que para la paralisis de cada uno de los musculos del ojo, hay una po-
sicion determinada de la cabeza que disminuye el vértigo de la vista, y
gue s tan caracteristico para la parilisis, que, solo por esto, el que
tiene alguna experiencia puede sospechar la especie de paralisis de que:
se trata.

PaRrALISIS INVETERADAS. — Los sintomas caracteristicos de la pa-
ralisis son tanto mas puros y pronunciados, cuanto mas reciente es la
afeceion. Cuando la paralisis desaparece, al eabo de un tiempo no muy
largo, los sintomas que ha provocado se disipan simultineamente y
ge restablece la visién binoeular normal. Por el contrario, si la parali-
sis no se cura sino después de mucho tiempo 6 no se cura totalmente,
el cuadro sintomitico se modifica de la manera giguiente:

1.0 El defecto de orientacidn, tal como se presenta en la experien-
cia de v, Graefe, se corrige poco & poce. El enfermo aprende por expe-
riencia que las impulsiones nerviosas producen sobre el ojo paralizado
efectos mucho menos pronunciados que sobre el ojo sano, y, como
tiéne en cuenta esta circunstancia, juzga de nuevo exactamente de la
posicion de los objetos ; 2.9, la diplopia desaparece porque del ojo pa~-
ralizado estan excluidas las percepciones visuales; 3.0, lentamente ge
establece una contractura del antagonista del musculo paralizado. Asi
que, en la paralisis del recto externo derecho, es el recto interno del
mismo ojo quien se contrae; en tanto que, en la paralisis reciente del
recto externo, todavia puede el ojo colocarse sobre la linea media
cuando mira recto hacia delante; después es cada vez mis atraido ha-
cia dentro y no puede ser conducido sobre la linea media. Resulta




T

AL

TRASTORNOS DE MOTILIDAD DEL 0JO 245

-que el estrabismo paralitico aumenta continuamente. El estrabismo
adquiere, pues, un grado mas elevado y comprende mayor extension,
puesto que no solamente se extiende del lado del misculo paralizado,
gino también sobre todo el campo de fijacion. De esta manera el estra-
bismo paralitico adquiere cada vez mayor semejanza con el estrabismo
concomitante, hasta el punto de que llega i ser muy dificil la distin-
¢ién entre ambos. La contractura de los antagonistas también puede
persistir cuando la paralisis esta curada, y puede también hacer im-
posible el restablecimiento de la vision binocular normal.

§ 126. Formas, — La paralisis puede alcanzar ya simplemente un
miusgenlo, ya muchos con diversag combinaciones,

1,0 Cuando la pardlisis nc afecta mis que a un solo ndsculo, son
principalmente atacados el recto externo y el oblicuo mayor, porque
estos musculos estan inervados por un nervio propio (el motor ocular
externo y el patético). Todos los demas musculos del ojo estin ani-
mados por el motor ocular comun, de donde resulta que la paralisis
aislada de uno de estos musculos se presenta muy rara vez,

2 0 La paralisis simultinea de muchos museulos se encuentra mas
frecuentemente, por los motivos ya expuestos, en los musculos inerva-
dos por el motor ocular comtin. Bstos miseulos pueden estar parali-
zados en parte 6 en totalidad. La pardlisis completa del mofor ocular
comiin presenta un aspecto caracteristico: desde luego, el parpado su-
perior esta flacido y caido (ptosis), y hay que levantarle con el dedo
para ver el globo ocular. Iste esta muy desviado hacia fuera y un
‘poco abajo, porque los musculos que no estin paralizados, el recto ex-
‘terno y el oblicuo mayor, tiran en este sentido. La pupila estd dila-
tada é inmavil ( paralisis del esfinter de la pupila), el ojo esti acomo-
dado para el punctum remotum, y no puede acomodarse para ios pun-
tos aproximados (paralisis del miseculo ciliar). Se presenta un ligero
exoftalmos, porque tres de los musculos rectos que en el estado nor-
mal retienen el bulbo en la 6rbita, han perdido su tonicidad.

Al lado de los musculos inervados por el motor ocular comin, pue-
den estar comprendidos otros. Por otra parte, las parilisis pueden
manifestarse, no s6lo en uno de los ojos, sino también en ambos a la
vez. De este modo se producen numerosas combinaciones, de las cuales
las mis comunes son las siguientes:

@) En uno solamente 6 en los dos ojos a lu vez, todos los muscu-
los oculares estan paralizados, de modo que los parpados estan flaci-
«dos y caldos, los ojos inmoviles hacin delante, con dilatacion de la pu-
pila y pérdida de la acomodacion : oftalmoplegia folal.
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o) La paralisis no ataca més que 4 los muisculos extrinsecos del
ojo, en tanto que los intrinsecos (esfinfer pupilar y musculo ciliar)
estan intactos: offalimoplegia exferna. Esta ulfima es mis frecuente que
la total, lo cual se explicn por la disposicion de los niicleos nerviosos
bajo el acueducto de Sylvio. Estos niicleos estiin dispuestos de modo
que los que presiden al esfinter de la pupila y al muisculo ciliar estin
situados mas adelante ( véase tomo 11, pag. 227 ). De este modo quedan
frecuentemente indemnes 4 cierlos procesos patolégicos, que invaden
los ntieleos de los demas musculos del ojo situados mas atras, La of-
talmoplegia externa no puede ser, pues, sino de origen central (nu-
clear).

¢) La oftalmoplegia tnlerna constituye la afeceion opuesta 4 la ex-
terna; en este caso, sdlo estian paralizados los musculos intrinsecos.
Puede provocarsela artificialinente por la atropina.

3.0 Hay paralisis combinadas gque no atacan musculos aislados,
8ino 4 los movimientos asociados. Asi que esti, por ejemplo, perdida
la facultad de mirar 4 la derecha 6 & la izquierda, arriba o abajo, ete.,
etcétera. HEstas paralisis se designan con el nombre de pardlisis conju-
gadas ( Prévost). Los casos mas caracteristicos son la paralisis conju-
gada de los musculos laterales. Supongamos que se trate de una para -
lisis de los movimientos asociados hacia la derecha. Si el paciente fija
un ohjeto que pasa delante de él de izquierda A derecha, los ojos le
giguen hasta llegar 4 la linea media. En este momento, ambos ojos se
detienen, sin poder ir mas & la derecha. Podria creerse que se trata de
una paralisis del recto externo derecho, combinada con una del recto
interno izquierdo. Esto es un error, que puede facilmente compro-
barse aproximando un objeto sobre la linea media. Entonces el pa-
ciente converge sobre el objeto hasta muy corta distancia, lo cual de—
muestra que puede, como en el estado normal, utilizar su recto interno
izquierdo para producir la convergencia, en tanto que este msculo.
esta paralizado en su funcion de rotador lateral.

Las causas de las paralisis conjugadas son lesioues de los centros
de asoeciacion de los nervios de los misculos oculares,

Ertorocis. — Las pardlisis de los musculos del ojo dependen de
una lesion situada en la direccion del trayecto del nervio, desde su
origen en las capas corticales del cerebro hasta sus terminaciones en
el mismo musculo. Segtn el sitio de la lesion, se distinguen las para.
lisis en intracraneanas y orbitarias.

En la paralisis infracraneana el foco de la afeccion se encuentra en
la boveda craneana. La afeccion puede alcanzar los centros del orden
mads elevado, los que se encuentran en la corteza cerebral (paralisis
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eortical), 6 bien los centros de asociacion, o, en fin, los centros del or-
den mads inferior, es decir, los niicleag nerviosos que se encuentran al
nivel del suelo del cuarto ventriculo y del acueducto de Sylvio (para-
lisis nuclear ). También pueden estar lesionados los fasciculos nervio-
gos que unen los centros entre si, 6 bien las fibras que se extienden
entre los niicleos y la superficie del cerebro, donde ge refinen en tron-
cos nervioses ( paralisis fascicular). En fin, los mismos troncos nervio-
sos pueden estar afectados en su trayecto en la base del cerebro (pa-
ralisis basal (?).

Las paralisis orbitarias son las en que la lesion ocupa el tronco
nervioso y sus ramificaciones desde la entrada del nervio en la 6rbita
por la abertura orbitaria superior, hasta sus terminaciones en el mis-
mo musculo,

Respecto a la naturaleza de la lesidn , puede manifestarse primitiva-
mente en los nervios 6 en su esfera de origen, cuando son asiento de
una inflamacién 6 de una simple degeneracion. Sin embargo, el nervio
6 sus origenes son mucho mas frecuentemente atacados de un modo
indirecto, 4 consecuencia de una afeccion de log Organos vecinos, tal
como exudados (sobre todo en la meningitis), las hipertrofias del pe-
riostio, los neoplasmas, las hemorragias, las lesiones traumatieas, ete.,
etcétera, afecciones todis que pueden inflamar, comprimir ¢ lesionar
de cualquier modo los nervios y sus ntclece. Entre las modificaciones
vasculares que determinan lesiones de los nervios de los musculos
oculares, citaremos log aneurismas, los ateromas y las obliteraciones
jasculares.

La causa de la lesion debe buscarse con frecuencia en una afeccion
general. La de indole general mas comiin de las paralisis de los miscu-
los del ojo, es la sifilis. Entre las demas afecciones que pueden deter-
minar las parilisis, mencionaremos la tuberculosis, la tabes dorsal, la
diabetes, las intoxicaciones, la esclerosis diseminada, la histeria y, en
general, las enfermedades mds diversas del cerebro, sobre todo las en
foco y las de la base del craneo. Entre las enferme dades infecciosas
agudas, la difteria es la causa mas frecuente de las paralisis muscula-
res. Los traumatismos pueden atacar & log nervios de los msculos
del ojo en su trayecto orbitario, 6, en caso de fractura de la base del
eraneo, en su recorrido intracraneano. Tamhién son muy frecuentes
las paralisis reumaticas. Con este nombre se comprenden las que, 4
juzgar por los sintomas concomitantes, no residen en el craneo y pare
las cuales no es posible hallar otra causa que un enfriamiento. Por este
motivo se las designa con el nombre de paralisis reumatieas,

MARCHA Y TRATAMIENTO. — Liag puralisis se presentan brusea o
gradualmente. A veces e observan recidivas. Su marcha siempre es
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insidiosa. Aun en los casos mas felices, la curacién, para verificarse, ne-
cesita seis semanas 6 mas; muchas pardlisis son incurables. Esto de-
pende, sobre todo, de la causa que las provoca; por esta razén interesa
tanto descubrirla para establecer el pronostico. Otro elemento para el
prondstico le suministra el tiempo transearrido desde que se presento
la paralisis, porque, en virtud de las alteraciones secundarias que so-
brevienen (atrofia del musculo paralizado, contractura de) antagonista)
no hay curacion que esperar en las pardlisis inveteradas,

Kl fratamiento debe, ante todo, preocuparse de la indicacién causal,
En este concepto, las paralisis sifiliticas y reumaticas son las de pro-
nostico mas favorable. Contra las primeras, se instituye un tratamiento
antisifilitico enérgico por medio del iodo y del mercurio. Contra las
segundas, se administra el salicilato de sosa y se instituye una cura
sudorifica (también con el salicilato ¢ la pilocarpina). Respecto al
tratamiento sintomatico, consiste, sobre todo, en la aplicacion de la
electricidad, de preferencia bajo la forma de corriente constante, rara
vez bajo la de corriente inducida. También se emplean i veces con
ventaja los prismas, con los cuales se adiestran los musculos del 0jo.

Al lado del tratamiento de la pardlisis misma, también parece in-
dicado, esperando la curacién deseada, aliviar al paciente de los incon-
venientes que ocasionan la diplopia y el vértigo, Cuando se trata de
parilisis muy ligeras, se puede, por medio de prismas conveniente-
mente dirigidos, fusionar las dos inidgenes. Kn este caso, se hace lle-
var 4 los enfermos prismas en vez de lentes. Por el contrario, en las
paralisis mas acentuadas, los prismas no bastan para compensar la
posicion viciosa, y entonces no hay otro medio de hacer desaparecer
la diplopia que cubrir el ojo paralizado con un vendaje, 6 mejor atin
hacerle llevar lentes cuyo viario correspondiente al ojo paralizado estd
reemplazado por una placa opaca,

En lag parilisis inveteradas en que se ha desarrollado una contrac-
tura del antagonista, no se logra el objeto sino por un tratamiento ope-
ratorio. La operacion consiste en la tenotomia del museulo contractu-
rado, combinada con la utilidad del musculo paralizado (véase § 165),
De este modo, se coloca este tiltimo en las mejores condiciones meea-
nicas de actividad. Es cierto que no puede aprovechar esta ventaja
sino en tanto que esté dotado de contractilidad. Resulta que las para-
lisis completas con pérdida considerable del movimiento son incura -
bles, aun por una operacion.

¥

Para llegar 4 hacer el diagndstico de las paralisis de los museculos
del 0jo, no basta conocer los signos de la de cada musculo en particular
¥ ver de qué musculo se trata en un caso dado. Sin duda, en los tipi-
¢os y no complicados, éste seria el medio de llegar ripidamente al
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diagnéstico; por el contrario, en los numerosos casos complicados,

. seria muy embarazoso. Juzgo mucho mas preferible, para cada caso

particular, fijar cuidadosamente todos los sintomas, y deducir en qué
direccién es defectuosa la motilidad del ojo. Con el auxilio de un
exacto conocimiento de la aecion de cada musculo, podra indicarse el
6 los museculos paralizados. Expliquemos este procedimiento de exa-
men por un e¢jemplo concreto:

Viene un enfermo 4 consultarnos y se queja de diplopia. Compro-
bamos desde luego que se trata de una diplopia binocular (y no mo-
nocular), tapando uno de los ojos; la diplopia desaparece inmedia-
tamerte. En seguida hacemos fijar al paciente un dibujo y, en tanto
que le cambiamos en distintas direcciones, observamos si ambog 0jos
le signen uniformemente. Supongo que encontremos que éste es el
cago para todas las direcciones de la mirada, excepto para la que se
dirige hacia abajo: el ojo izquierdo no desciende tanto como el derecho

¥ioora 118, — Posicion de las imdgenes dobles en la pardlisis
del ablicno mayor.

v, ademas, estd ligeramente dirigido en sentido convergente. Se trata,
pues, de la paralisis de uno de los musculos que tienen por efecto ba
jar el ojo izquierdo, es decir, el recto inferior 6 el oblicuo mayor. Para
saber cual de los dos esta paralizado, buscaremos las imagenes dobles.

Por segunda vez, presentamos ante Jos ojos del enfermo el dibujo
y le movemos de nuevo en diferentes direcciones. Comprobamos gue
el dibujo se ve doble sobre todo en la mitad inferior del campo de fija-
¢i6n, lo cual corresponde al hecho de que, mirando hacia abajo, uno de
los ojos se retarda. De las dos imagenes, la de la derecha (fig. 116, ")
es clara, vertical y mds alta. La izquierds, por el contrario (L), no es
distinta, es la imagen falsa. Isti situada mas abajo, y es oblicua, de
modo que se inclina hacia la imagen recta por su extremidad superior.
En seguida, tapando ya el ojo derecho, ya el izquierdo, preguntamos




250 TRATADO DE ENFEEMEDADES DE LOS 0JOS

al enfermo cual de lag dos imagenes desaparece en cada experiencia.
De esta manera:

1.0 Comprobamos que la imagen simulada (imagen falsa) corres--
ponde al ojo izquierdo, y deducimos que la paralisis concierne &
este ojo.

2.9 Que la imagen del ojo izquierdo esta situada més abajo, Esto
demuestra que se encuentra relativamente muy alto (véase tomo II,
pagina 218 y fig. 100) y concuerda con nuestra primera observacion, de
que, mirando hacia abajo, el ojo izquierdo se retrasa, pues: uno de los
depresores esta paralizado:

3.0 Que la imagen del ojo derecho se encuentra 4 la derecha, ln del
izquierdo 4 la izquierda, es decir, que ambas imagenes son homoéni-
mas, lo cual indica la existencia de una convergencia patolégica ( véase
tomo 11, pag. 217 y fig. 98). Gracias 4 estos hechos, podemos distinguir
cual de los dos depresores esta paralizado.

Kl recto inferior, ademas del descenso del ojo, produce también la
adduccién, como el recto superior ( tomo 11, pag. 212). Es debido a4 que
el plano muscular del recto inferior no coincide con el eje antero-pos-
terior del ojo, sino que forma con él un dangulo abierto hacia atras. En
efecto; el musculo, 4 partir de su insercion en el agujero dptico, no se
dirige exactamente de atras adelante hacia el globo, sino un poco hacia
fuera. Por el mismo motivo, la contraceion del recto inferior produce
tal rotacion del ojo, que el extremo superior del meridiano vertieal se
inelina hacia fuera. Cuando el recto inferior esti paralizado, pierde su
accion adductiva y, por consigniente, se encuentra el ojo algo en ab-
duccion (doble imagen cruzada). En nuestro caso sucede precisamente
lo contrario, es decir, que el 6jo bizea un poco hacia dentro (las dos
imagenes son homodnimas).

El oblicno mayor baja el ojo, le hace ejecutar una rotacion y una
abduecion. Pero si, 4 consecuencia de la parilisis, se pierde el tltimo
efecto, hay convergencia patoldgica y ambas imagenes son homénimas;
es efectivamente el caso de que nos ocupamos; diagnosticamos, pues,
una paralisis del oblicuo mayor del djo izquierdo.

Pero ¢no podrian presentarse los mizmos sintomag & consecuencia
de la combinacion de dos paralisis, sobre todo por la del recto inferior
izquierdo, que dificulta el descenso del ojo, y del recto externo del
mismo ojo, causa de la convergencia? Esta cuestién se dilucida por el
examen de la direccion de la imagen falsa.

Hemos visto que, cuando un ojo ha sufrido una rotacién alrededor
de su eje antero-posterior de modo que el meridiano vertical sea
oblicuo, la imagen por este ojo percibida es también oblicua. Reci-
procamente, la direccién de la imagen oblicua pueGe hacernos conocer
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la posicion del meridiano vertical. En el caso de que nos hemos ocu-
pado, el extremo inferior de la imagen falsa (fig. 101, B, s) se ve muy
4 la izquierda. Pero la extremidad inferior de la imagen corresponde
4 la superior de la imagen retiniana (fig. 101, 4, p), que debe encon-
trarse 4 la derecha del meridiano vertical de la retina v,, v,, puesto que
es proyectada 4 la izquierda en el mundo externo. Empero, en realidad,
la imagen retiniana se encuentra verticalmente dibujada sobre la reti-
na, puesto que el objeto esta verticalmente colocado en el espacio. La
ley se formula, pues, mucho mejor como sigue: la mitad superior del
meridiano vertical de la retina se encuentra & la izquierda del extremo
superior de la imagen retiniana vertical. Resulta que el meridiano
vertical, por su mitad superior, esta inclinado & la izquierda (hacia
fuera), por su mitad inferior & la derecha (hacia dentro).

¢A qué paralisis corresponde esta direccion del meridiano? El obli-
cuo mayor (fig. 101, 4, s) imprime al ojo un movimiento de rotacion
tal, que el meridiano vertical se inclina hacia dentro por su extremo:
superior; por el contrario, el oblicuo menor (fig- 101, A, 1) tiende 4 in-
clinar hacia fuera el extremo superior del meridiano vertical. En el es-
tado normal, en la posicién primitiva de los ojos, los dos musculos
estan en equilibrio, y el meridiano vertical esta en realidad vertical-
mente colocado. Pero cuando, paralizado el oblicuo mayor, pierde su
aceion, el oblicuo menor adquiere la preponderancia, atrae el meridia-
no haeia su lado v le da una posicion ial, que su extremo superior se
inclina hacia fuera. Puesto que, en el caso que nos ocupa, tal es la po-
gicion del meridiano segiin la inclinacién de la imagen aparente,
nuestro diagnostico de parilisis del oblicuo mayor esta confirmado.

Si estuviese paralizado el recto inferior, la imagen aparente estaria
inclinada en sentido inverso. El recto inferior inclina hacia fuera el
extremo superior del meridiano vertical del ojo, y ecnando, 4 conse.
cuencia de la pardlisis, no funciona el misculo, el meridiano se inclina
en gentido opuesto, es decir, que lo hace hacia dentro por su extre-
midad superior. Esta posicion seria precisamente la opuesta del caso
que nos ocupa, y, por consiguiente, la imagen aparente tendria tam-
bién una direccion inversa.

Para completar el examen, convendria buscar ademas la posicion
de las imagenes dobles en las diferentes direcciones de la mirada.
La accion del oblicuo superior es el resultado de tres factores, cuyo
efecto difiere seglin la posicion del globo en el momento en que estos
tres factores entran en accién. Como consecuencia de este hecho,
la separacién horizontal, la distancia vertical y la oblicuidad de las
imagenes dobles cambian de una manera caracteristica en las diversas
direcciones de la mirada. Quizas nos diga también el paciente que la
imagen falsa le parece mas aproximada que la verdadera, He aqui una
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particularidad que se observa muy frecuentemente en la paralisis del
recto inferior. Convendria saber si, por medio de un prisma, podrian
fusionarse las imagenes, y cuales serian la fuerza y la presion. En fin,
mo huelga fijar la atencion en la actitud de la cabeza del paciente, En
Ia pardlisis del oblicuo superior, la cabeza esta inclinada y al mismo
tiempo dirigida hacia el lado del ojo sano.

Para facilitar 4 los principiantes el diagnéstico de las paralisis
musculares del ojo, he construido, en la pagina siguiente, un esquema
<que indica la posicién de las imdgenes dobles y sus relaciones en las
diversas direcciones de la mirada. La posicion de estas imagenes estd
representada por las figuras. La de contornos punteados corresponde 4
la imagen falsa, es decir, la del 0jo paralizado.

El saber qué musculos estan paralizados confunde con frecuencia
al prictico de mas experiencia, sobre todo en los casos complicados.

Estas dificultades se presentan :

1.0 Cuando estan combinadas muchas paralisis, especialmente si
ocupan los dos ojos y son en parte completas y en parte incompletas.

2.0 Cuuando ya habia antes una alteracién del equilibrio muscular,
en el sentido de una insuficiencia. Esta llega 4 ser evidente en el mo-
mento en que se manifiesta la paralisis, porque, 4 despecho de la ten-
dencia 4 la fusion, es imposible la vision binocular simple.

3.0 Cunando los dos ojos estan dotados de desigual agudeza visual y
la parilisis ataca al ojo que en mejor estado se encuentra. Entonces
¢éste es el que fija, y el no paralizado se encuentra en desviacion seeun-
duria. En un caso de este género, puede tomarse facilmente el ojo sano
por el paralizado.

4.9 Cuando —en las paralisis inveteradas — se ha desarrollado
una contraccion del antagonista.

RELACIONES DE LAS IMAGENES DOBLES EN LAS PARALISIS
DE LOS MUSCULOS DEL 0OJO

(La imagen falsa estd dibujada en lineas punteadas,)
Parilisis Parilisis
«del ojo izquierdo, del ojo derechao.

Recto externo.

Lasimdgenes dobles se presentan duran-
te la mirada del lado paralizado.
La separaciéon horizontal de las dos imé-

genes aumenta con la abduccidn del
ojo paralizado.

Fie. 117.




Parilisis
del ojo izquierdo.

Fic. 119,

Fig, 121.

Fig. 123.

Fic, 125,

Fic. 127.

Las dificultades del diagndstico aumentan también 4 consecuencia
de la falta de inteligencia ¢ de atencion del enfermo, lo cual hace que
sea imposible fijar exactamente la posicion de las imagenes dobles. La
misma dificultad existe cuando — en las parilisis muy antiguas — el
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Recto interno.

Imégenes dobles mirando del lado sano.
La separacién horizontal aumenta por
la adduceién.

Recto superior.

ImAgenes dobles en la mirada hacia
arriba.

La separacién vertical aumenta diri-
giendo la mirada hacia arriba en la
abdueccidn.

La oblicuidad aumenta en la adduccidn.

Lia distancia horizontal disminuye cuan-
do aumentan los dos movimientos la-
terales.

Recto inferior.

Imagenesdoblesen la miradahacia abajo

La separacién vertical aumenta cuando
el ojo se baja y en la abdnecidn.

La oblicuidad aumenta en la adducecién.

La distancia horizontal disminuye cuan-
do anmentan los dos movimientos la-
terales.

Oblicuo mayor.

Iméagenesdobles en la mirada hacia abajo

La separacién vertical aumenta mirando
abajo y en la adduccion.

La oblicuidad aumenta en la abduceidn.

La distancia horizontal disminuye cuan-
do aumentan los dos movimientos la-
terales.

Oblicuo menor.

Im#genes dobles mirando hacia arriba.

La separacién vertical aumenta miran-
do arriba y por adducecién.

La oblicuidad aumenta en la abduceién.

La distancia lateral aumenta elevando
la mirada y en la abduceion.

Parilisis -
del vjo derecho.

Fig

Fig.

Fia.

Fla.

. 120,

253

122,

128,
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paciente se inclina 4 suprimir una de las dos imégenes. En este caso,
conviene evitar la supresion de la imagen aparente haciéndola tan
manifiesta como sea posible, eligiendo, para la experiencia, un objeto
que salte & la vista (la llama de una bujia) y al cual se dé un color
brillante colocando delante del ojo un vidrio coloreado.

MENSURACION DE LA PARALISIS.—La determinacion exacta del grado
de una pardlisis es Gtil sobre todo para poder darse cuenta si, bajo la
influencia del tratamiento, la paralisis disminuye 6 no. Con el auxilio
de las imagenes dobles es como se practica la mensuracién. A medida
que la parilisis disminuye, estas imagenes retroceden hacia la perife-
ria del eampo de fijacion, al mismo tiempo que disminuye su distancia,

1.0 La manera mas sencilla de fijar la posicion y la separaciin de
las dos imsgenes, consiste en colocar el enfermo 4 la distanciade 2 6 3
metros de un muro, Frente al enfermo, se escribe sobre el muro un
punto, que se toma como punto de partida, desde el cual se mueve,
en diferentes direcciones, un ebjeto que el paciente debe seguir con
la vista. Se apunta sobre el muro el punto donde el objeto empieza &
verse doble, asi como la separacion de las imagenes proyectadas sobre
¢l en Ins diferentes direcciones de fijacion. Repitiendo la misma ex-
periencia despues de cierto lapso de tiempo, se comprueban los cam-
bios de la diplopia. Puesto que se conoce la distancia que separa al pa-
ciente del muro, es facil calcular el angulo formado por la linea de la
mirada y la direccién del ojo paralizado, y conocer de este modo la
desviacion estrabica primaria ( Landolt).

20 Cuando se dispone de un perimetro, pueden proyectarse las
imagenes dobles, no sobre un plano, sino sobre una esfera hueca, y de
este modo se conoce inmediatamente, sin calculo, el Angulo de la des-
viacién estrabica. Se hace sentar al paciente delante del perimetro
como para la determinacion del campo visual. Haciendo mover el sig-
no de mira 4 lo largo del arco perimétrico, se comprueba y se anota el
punto en que empieza 4 verse doble este signo. -

3.0 Por medio del perimetro, puede también tomarse el campo de
fijacion y, segtin su grado de reduccion, calcular el de la paralisis.

4.0 Se busca un prisma susceptible de corregir la desviacién estra-
bica en una direccion dada y de producir de este modo la fusién de las b
dos imagenes. Entonces el angulo estrabico es igual 4 la mitad de! an- ]
gulo refringente del prisma, segin la ley que dice que los prismas dé-
biles hacen desviar los rayos de un angulo igual 4 la mitad del que
forma la arista refringente. De este modo, cuando las dos imdgenes
estdn fusionadas por un prisma de 200, la desviacién estrabica es de
10. Una condicién indispensable para que todos estos métodos de
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mensuracion sean exactos, es que, durante la experiencia, el paciente
<o limite 4 mover los ojos y no la cabeza.

SIT10 DE LA 1ESION. — Las parilisis de los misculos del ojo consti-
tuyen para la medicina interna uno de los medios mas importantes
para fijar el sitio de una afeccion cerebral. Por este motivo vamos 4 in-
dicar mas exactamente los puntos de partida que podrin servir para
reconocer en qué punto del trayecto nervioso reside la lesién.

1.0 Las lesiones de los centros de un orden elevado que sstan situados
por encima de los nucleos nerviosos (asi como la corteza cerebral, los
-centros de agociacion y las fibras que unen estas partes entre si y con
los nicleos, cuyo conjunto se designa con el nombre de vias intracere-
brales) no producen jamas parlisis musculares aisladas. Pues, si se
presentan con este cardcter, pueden excluirse las lesiones cuyo sitio
esta tan elevado. Solo el ptosis constituye la excepcion, puesto que
esta enfermedad se observa & veces en las afecciones de la corteza cere-
bral.

2.0 Las lesiones de los centros de asociacidn ocasionan las parilisis
-conjugadas. Los ojos no pueden dirigirse en cierta direccién. No es
raro que entonces se los encuentre inclinados en sentido opuesto por
una contraccién espasmaodica del antagonista. Asi, por ejemplo, en la
paralisis de los rotadores 4 la derecha, puede suceder que, no sélo sea
imposible la mirada 4 la derecha, sino también que ambos ojos se
dirijan 4 la izquierda de un modo permanente (desviacion conjuga-
da). Las paralisis conjugadas con 6 sin desviacion de los ojos hacia el
lado opuesto, se observan en las afecciones de los pedunculos cerebe-
losos medios, de la protuberancia anular, de los tuberculos cuadrigé-
minos y de los gruesos ganglios cerebrales, sobre todo de las capas 6p-
ticas,

3.0 Las lesiones de los nticleos al nivel del suelo del ventriculo ( pa-
calisis nucleares) determinan con frecuencia paralisis de muchos
miisculos. De ordinario, la paralisis ataca un musculo y se extiende
gradualmente 4 Jos demas. De esta manera se desarrolla la oftalmople-
gia central, que es muy frecuentemente erénica y s6lo excepcionalmen-
te aguda. Esta afeccion puede ser unilateral 6 bilateral. En el mayor
. niimero de casos, los musculos internos del ojo ( pupila y acomoda-
ci6n) escapan 4 la paralisis, porque sus nicleos situados més adelante
estan nutridos por otros vasos, de donde resulta que generalmente no
| gon invadidos por la enfermedad. En los casos de oftalmoplegia exter-
?T na, puede, sin vacilar, diagnosticarse una paralisis nuclear. En efecto;
" no es admisible que una lesién que residiera en el mismo tronco
nervioso invadiese todas las fibras, con exclusién precisamente de




256 TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS

aquellas que estin destinadas 4 los musculos internos del ojo. Por el
contrario, cuando la oftalmoplegia es total, es decir, cuando todos los
miisculos sin excepciGn estan paralizados, puede ser distinto el sitio
de la lesion. La paralisis puede ser nuclear, y entonces la afeccion ha
inva lido también los niicleos mas anteriores. Pero una lesion del tron-
co nervioso al nivel de la base del eraneo, 6 también en la abertura
orbitaria superior puede ocasionar una oftalmoplegia total. En este
caso, no puede diagnosticarse el sitio de la lesion sino estudiando los
sintomas concomitantes.

La causa mis frecuente de la oftalmoplegia es una afeceion pri-
mitiva de la sustancia gris de los nicleos de los musculos oculares
(policencefalitis superior de Wernicke). Esta afeccién es esencialmente
analoga 4 la que ataca, en la paralisis bulbar, los nicleos motores
sitnados mas atras (el facial, el gloso faringeo, el hipogloso mayor y el
accesorio de Willis). Efectivamente, también se han observado muchos
€asos en que, 4 consecuencia de una extension del proceso hacia la parte
posterior se asocio 4 los sintomas de la oftalmoplegia una paralisis bul-
bar. La sifilis es la causa mas frecuente de las afecciones de los niicleos
nerviosos. Ademss, se conocen casos de oftalmoplegia ocasionada por la
difteria, la influenza, la tabes, Ia esclerosis diseminada, un trauma-
tismo, un envenenamiento ( por el alcohol, el plomo, el 6xido de car-
bo:o, la nicotina). También se han visto casos de oftalmoplegia con-
génita.

A consecuencia de una lesion de los nucleos nerviosos, pueden
fambién presentarse paralisis de musculos aislados; 4 estas paralisis
corresponden, ante todo, lag que se presentan al prineipio de la tabes
dorsal, asi como, aunque con menos frecuencia, en la esclerosis dise-
minada, y que fon muy probablemente de origen nuclear. En general,
las paralisis tabéticas tiene un prondstico favorable; en efecto, 4 des-
pecho de |a extension de la enfermedad originaria, desaparecen de
ordinario espontaneamente. Sin embargo, también se encuentran casos
en que estas paralisis no se curan por completo 0, &i se curan, no tardan
en recidivar. A consecuencia de una lesién nuclear, el motor ocular
externo puede estar paralizado sl mismo tiempo que el facial, porque
los niicleos de estos dos nervios estan inmediatos uno 4 otro.

4.0 La pardlisis fascicular, producida por una lesion de las fibras
entre su salida de los niicleos nerviosos y su punto de emergencia en la
base del cerebro, se diagnostica cuando una paralisis del motor ocular
comun de un lado estd complicada con una parilisis concomitante
de las extremidades del otro ( pardlisis alternante). En este caso es
necesario admitir un foco enfermo en la parte inferior del pedinculo
del cerebro (fig. 106, a). Este foco ataca: 1.9, las fibras del motor ocular
comin que atrayviesan el pedinculo, de modo que el motor ocular del
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mismo lado estd paralizado; 2.0, los cordones piramidales. Pero como
mas abajo éstos pasan al otro lado, las extremidades del opuesto al
foco enfermo son las paralizadas.

Sin emhbargo, semejante paralisis puede manifestarse fambién por la
presencia de un foco enfermo en la base del craneo, cuando se encuen-
tra en la inmediacién del pedtinculo de modo que pueda alcanzarle.
En la paralisis alternante del motor ocular comtin y de las extremida-
des no puede admitirse, con certidumbre, una lesion de localizacion
intrapeduncular, sino en el caso en que las fibras tdel motor ocular
destinadas 4 los musculos internos del ojo estan exceptuadas de la
paralisis, porque en los pedunculos, estas fibras distan tanto entre si,
que las situadas mas adelante pueden estar libres de todo ataque. Ade-
mias, una pardlisis alternante de las extremidades y del motor ocular
externo (asi como del facial), invoea la existencia de un foco enfermo
en la parte posterior del puente de Varolio 6 en la base del erineo que
le estd inmediata ( fig. 106,D).

Las lesiones de la base del craneo también pueden aleanzar uno 6
muchog nervios y con frecuencia de ambos lados.

Las circunstancias que permiten pensar, con mas ¢ menos proba-
bilidad, en una paralisis de la base son las siguientes:

a) Cuando, del mismo lado, toda una serie de nervios tales eomo
los e los musculos oculares, el facial, el trigémino, el nervio dptieo,
el oliatorio, se paralizan sucesivamente.

b) Cuando la afeccién del trigémino empieza bajo la forma de una
neuralgia, 1o cual no se observa en las paralisis centrales.

¢) Cuando uno de los ojos todavia.ve; en tanto que el otro esté.
atacado de ceguera completa, gin que por el oftalmoscopio se observen
las alteraciones correspondientes. De todo lo cual es licito deducir que
la lesion ocupa la regién intracraneana del nervio 6ptico. Las'interrup-
ciones de las viag Opticas que residen mis arriba no pueden atacar un
solo ojo; determinan de preferencia alteraciones visuales de los dos
bajo la forma de hemiopi: Esta puede manifestarse también & conge-
cuencia de una afeccién de la base, que siempre debe estar situada
detris del quiasma de modo que invada, pna de las cintas Opticas,
Sin embargo, no es menos cierto que la hemiopia puede depender
también de una lesién situada mas arriba, aun en la corteza cerebral,
De donde resulta que la existencia de la'hemiopia no habla ni‘en pro
ni en contra de una afeccion de la base, Esta observacién no se apliea,
por consiguiente, mas que 4 la hemiopia homénima, porque la deno-
minada temporal es siempre un signo de la presencia de una lesion de
la base que ataca al quiasma 2l nivel de sus dngulos anterior 6 poste-
rior, 6 también de su linea media (véase tomo II, pig. 93). -
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d) La pardlisis del olfatorio indica la existencia de una afeccion'de
la base en la fora craneana antérior.

Puede excluirse con seguridad la existencia de una paralisis de la
base cuando se:presenta una del mctor ocular comun en la cual no-
toman parte los musculos internos del ojo, Una paralisis de esta espe -
¢ie no puede ser mas que de origen nuclear.

"Pambién pueden atribuirse probablemente &un origen basal los ca-
g0s de paralisis del motor ecular de recidivas frecuentes, de que hoy solo
se conocen veinte observaciones. Se las ha visto muy frecuentemente 4
congecuencia de traumatismos. Algunos eran de origen histérico. Leber
ha descrito una parilisis bilateral del motor ocular externo que depen-
dia'de una compresidn ejercida por la cardtida sobre los nervios inme-
diatamente en contacto con ella.

6.0 Bl diagndstico de una pardlisis orbitaria debe resultar de los
gintomag concomitantes que indican una afeccién de la drbita, A estos
sintomas corresponde un dolor en la 6rbita, ya esponténeo, ya hajo la
influencia de la presién sobre el globo ocular ¢ sobre los bordes orbi-
tarios, una tumoracién evidente en la profundidad, la protrusién del
globo del ojo, Ja neuritis dptien unilateral provoeada por la compresion
ejercida sobre el nervio Optico; en fin, un traumatismo anterior de la.
orbita.

También pueden encontrarse paralisis congénifas de los musculos
del ojo. Ya hemos indicado mas arriba la oftalmoplegia congénita. El
motor ocular externo es el que con mas frecuencia padece paralisis
congénitas. Es notable:que, en este caso, al contrario de lo que sucede
en las adquiridas, nose desarrolla habitualmente coniractura del anta-
gonista. Ambos ojos ' conservan por completo su posicién normal,
én tanto que'no se dirige la mirada del lado del museculo paralizado,
Al mismo tiempo que el ptosis congénito, se ha observado también la
imposibilidad de dirigirlos ojos hacia arriba. Las autopsias han demos-
trado que se'trataba aquf de la' falta del recto superior; quizas faltas
analoges'son la cauvssde muchas otras paralisis congénitas.

[1I. — EstrRABISMO

«§ 127. - Binromas.—Elestrabismo consisteen que la linea visual de
uno de los ojos, en' vez de dirigirse hacia el objeto de mira, forma eon
esta direccion un dngulo constante, cualquiera que sea la posicidn de
l4 miirada, Asi que el estrabismo se ‘distingue de la paralisis ‘enique
la ‘desviacién, por una parte; no éxiste mas que en' la esfera de accion
del musculo paralizado; por otra, es tanto mayor cuanto el ojo 'parali-
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zado entra mdas en esta esfera, puesto que, de este modo, sigue cada
vez menos al ojo sano. Por el contrario, el njo estrabico no permanece
quieto en minguna posieion de la mirada, sino que acompaiia siempre
al otro ojo, presentando constantemente cierta desviacion; por esta razon
se-designa este estrabismo con el nombre de esfrabismo concomitante.
Para medir la desviacion estrabica, el procedimiento mas sencillo
es.el gigniente: se haece fijar al paciente un objeto que se ha colocado
delante de él & pocos metros de distancia, sobre la linea media, Sea el
ojo izquierdo L el que fija normalmente (fig. 129, 4), en fanto que el
ajo'derecho ‘R bizca del lado interno. Sobre el borde del parpado infe-

Eicurs 129. — Medida de la desviacion estrabica, — A, posieién estribies
primaria. B, posicién estrdbica secundaria.

rior -se anola, por medio de un trazo detinta,'la posicion del borde
gorneano externo en ambos ojos (m y o). En seguida, se cubre el ojo
izquierdo que fijaba, con una pantalla s (fig. 129, B), en tanto que se
invita al erifermo 4 fijar el objeto: Para esto debe utilizar el ojo derecho,
y-eon este objeto le eonduce en la posicion apetecida (fig. 129, B, R)
por un movimiento evidente de enderezamiento. También en este easo
se anota porun punto m,sobre el parpado inferior, la posi¢ion del borde
corneano 'de este ojo.' La distancia ms indica la medida lincal de la
desviacion del ojo estrabico, es decir, la desviacion estrdbica primaria.

En tanto que el ojo derecho era conducido en la pesicién de fija-
cién, ¢l izquierdo, detras de la pantalla, se dirigiria hacia dentro
(fig. 229, B, L,) 'y se mantiene en’ desviacidn secundaria. Detras de la
pantalla puede notarse por-el punto s la posicion del borde externo
de la cornea, y-de este modo se encuentra la extension de la desvia-
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cibp secundaria s, m;. Hs igual 4 la primaria, lo cual constituye otro
signo de dingndstico diferencial entre el estrabismo concomitante v el
estrabismo paralitico cuya desyiacion secundaria le lleva sobre la pri-
maria ( véase tomo LI, pag 23%).

A consecuencia de la defectuosa posicion de uno de los ojos, el es-
trabico debia ver doble. Sin embargo, no es este efectivamente el caso
gino al prineipio del estrabismo. En seguida desapavece la diplopia, y
despnés no puede hacérseln reaparecer sino por diversos ertificios,
en el caso de gque todavia sea posible. Esto constituye también un
signo diferencial del estrabismo con la pardlisis en que la diplopia es
tan incdmoda. El estrabico no ve deoble porque aprende 4 hacer abs.
traceion de lus impresiones del ojo estrabico; excluye la imagen de este
ojo. La execlusidn es un acto psiquico. En efecto; el ojo ve bien, pero las
impresiones visuales no excitan su atencién. Lo mismo sucede 4 mu-
chas personas que estdn acostumbradas 4 mirar con un ojo en el mi-
eroseopio, 6 en un anteojo de larga vista, teniendo abierto el otro ojo
gin ver. A causa de la exclusion, la vista del estrabico es monocnlar, y,
hablando con propiedad, no hay vision estereoseipica,

La agudeza wisual del ojo estrabico, comparado con la del sano,
estd disminuida. Sin duda, antes de la manifestacién del estrabizmo
hay cierto grado de debilidad visual, lo enal es una de las causas por
que ge manifiesta el estrabismo. Sin embargo, la debilidad de la vista
sumentsa a medida que el estrabismo dura més tiempo, porque por la
exclusion del ojo de las funciones visuales, se desarrolla una amblio-
pia por la falta de uso (véase tomo II, pig. 116). Ksta adquiere por
ultimo un grado tal que la lectura llega 4 ser imposible, y todo lo mas !
el enfermo se halla todavia en estado de contar log dedos 4 ciertd dis-
tanecia. Semejante ojo ha olvidado fijar. En efecto; cuando se tapa el = |
gano, el estrabico queda en su viciosa posicién.

El estrabismo se distingue en interno y externo, estrabismo eonver-
gente y estrabismo divergente. Ya es siempre el mismo ojo el que bizea—
estrabismo monocular; ya bizcan los dos alternadamente — estrabisma
alternante. Este tiltimo estado depende con mucha frecuencia de q:ue
uno de los ojes fija en la vision de lejos, el otro en la visién de cerea,
Pero uno de los ojos fijasiempre, y no sucede, como frecuentemente
pretende el vulgo, que ambos ojos sean estrabicos al mismo tiempo.
El estrabismo puede ser temporal ¢ permanente — estrabismo perid-

: T
dico d constante. !
Eriorocia, — El estrabismo tiene su origen en una insuficiencia.
Cuando, 4 consecuencia de una alteracién del equilibrio muscular, los B

0jos no pueden sostenerse en una posicion normal, aun por un es-
fuerzo partieular, sino que la toman en relacién con el estado mus-
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cular y asi permanecen, estd constituido el estrabismo, Si se con-
gidera la insuficiencia como un estrabismo latente, se estd mucho
mas autorizado todavia para llamar al estrabismo una insuficiencia
que s¢ ha hecho manifiesta. En efecto; en la insuficiencia, la altera-
cién del equilibrio muscular queda latente, puesto que, en interés del
acto visual binocular, el ojo se mantiene en una posicion normal; sino
ge presentaria una diplopia. La insuficiencia llega a ser manifiesta y
evidente; en otros términog, pasa al estrabismo a consecuencia de cier-
tas circunstancias que disminuyen el valor del acto visual binocular,
es decir, que hacen menos desagradable la diplopia. En la experien-
cia instituida para comprobar la insuficiencia (véase tomo I, pagina
933 ), se logra este resultado tapando uno de los ojos; en el desarrollo
nataral del estrabismo, este resultado se obtiene por la disminucion
de su agudeza visual. Asi que la imagen retiniana se hace menos clara,
de donde se deduce que la diplopia es menos incomoda. Por este mo-
tivo sucede que una persona que no ha sufrido hasta este momento
més que una simple insuficiencia, se hace manifiestamente estrabica
cuando, después de una queratitis, quedan en uno de los ojos opacida-
des de la cornea. Las cansas mas frecuentes que, a consecuencia de una
disminucion de la agudeza visual, condncen al estrabismo, son : 1.9, los
vicios de refraccién que atacan un solo ojo. 6 los dos, pero en diferente
grado. Hay muchas veces, al mismo tiempo, ambliopia congénita;
2.0, las opacidades de los medios refringentes, sobre todo de la cornea
y del eristalino; g 0 |ag afeceiones intraoculares. Los ojos afectados de
ceguera absoluta se hacen muy facilmente estrabicos.

Bl estrabismo es, pues, el resultado de la accion simultinea dedos
factores: la disminucion de la agudeza visual de un ojo, y la preexis-
tencia de una alteracion del equilibrio musecular. Segin que el equili-
brio muscular estd roto en favor de los musculos oculares internos ¢
externos, se manifiesta un estrabismo convergente 6 divergente.

§ 128. a) Estrabismo sonvergenfe. — Se presenta principalmente en
los hipermétropes, puesto que se encuentra la hipermetropia en los
tres cuartos proximamente de todos los casos de estrabiamo conver—
gente,

Donders fué el primero que establecio el hecho, y le explica de la
maners giguiente: para ver distintamente, los hipermeétropes tienen
necesidad de hacer un gran esfuerzo de acomodacion. Pero, 4 causa de

la asociacion que existe entre la acomodacion y la convergencia, este
esfuerzo no es posible mds que si, al mismo tiempo, se envia 4 los
miusculos cenvergentes una enérgica im pulsién. De esta manera, los
rectos internos adquieren cierta preponderancia funcional. Ademas, en
los hipermétropes, los rectos internos son de ordinario fuertes por sl
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mismos (preponderancia orginica, véase tomo 11, pig. 234). Esta pre:
ponderancia de los rectos internos conduee al estrabismo, cuando une
de los ojos es mas débil desde el nacimiento ( por ejem plo, por hiper-
metropia elevada o astigmatismo hipermetropico), 6 cuando, por una
afcceion ulterior, ha disminuido la agudeza visual, La conjuntivitis
linfatica, dejundo manchas opacas en la cérnea, provoea muy frecuen.
temente ¢l desarrollo del estrabismo,

El estrabismo convergente se desarrolla, en general, en la edad en
que, para fijar exactamente y mucho tiempo, el nifo tiene necesidad
de desplegar una gran energia de acomodacion, 6 sea entre dos v seis
anos, De ordinario, se notan los primeros signos del estrabismo durante
a fijacion de objetos situados & corta distancia (estrabismo periodico),
El estrabismo puede entonces permanecer tal durante toda la vida,
Pero se transforma con frecuencia en un estrabismo constante, es
decir, que al'cabo de algiin tiempo, el ojo es también estrabico durante
la fijacién de ohjetos lejanos. Pero, al principio, el estrabismo es de
ordinario méas acentundo durante la fijacion de objetos cercanos, 4 causa
de la gran energia de acomodscion necesaria; después, sin embargo, la
desviacion estrabica se hace constante.

Excepcionalmente, sucede que los nifios estrabicos dejan de serlo
hacia la época de la pubertad; su estrabismo desaparece con la edad.
Empero el ojo en otro tiempo desviado queda siempre mas débil, y la
vision binocular no se restablece.

b) Estrabismo divergente. — En este estado, la miopia desempenia el
mismo papel que la hipermetropia en el estrabismo convergente. Pro-
ximamente los dos tercios de todos los estribicos divergentes son mio
pes. La eausa es la siguiente: para ver de cerea, el miope (segitin el
grado de la miopia) no debe degplezar sino un esfuerzo de acomoda-
cion ligero & nulo. De lo cual resulta que la impulsion para la eonver-
gencia es muy débil; se desarrolla, pues, una insuficiencia funcional de
los rectos internos. Ademas, se asocian causas organicas que disminu-
yen lag propiedades funcionales de los rectos internos, sobre todo las
grandes dimensiones del ojo miope, que hacen mas dificil mecanica-
mente la conyergencia, Por estos motivos, los miopes estin particular-
mente inclinados al estrabismo divergente, sobre todo cuando no es
igual la agudeza visual de ambos ojos. Como los nifios pequenos no
son miopes, el estrabismo divergente, al contrario que el convergente,
no ge observa en la infancia, sino mas tarde, durante la juventud,
cuando se desarrolla la miopia. A medida que é<ta progresa, la energia
de la acomodacién, y, por consiguiente, la impulsion para la conver-
gencia disminuyen cada vez mas. Pero, en la misma medida, & conse-
cuencia de la aproximacion del punctum remotum, las necesidades de
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1a convergencia no hacen méis que crecer; estas dos causas deben con-

.dueir, en fin, al punto-en que la convergencia no estd ya en estado de

responder & los esfuerzos que exige. La convergencia se hace desde
luego insuficiente durante la fijacion de los objetos cercanos, es decir,
.cuando es necesaria una mas enérgica y uno de los ojos desvia hacia
fuera, Muchos miopes conservan durante toda su vida este estrabismo
periodico. En otros, se transforma en estrabismo constante, es decir,
.que, después, el ojo desvia también’ hacia fuera durante la fijacion de
los objetos lejanos. En el divergente jamas se observa la curacion es-
pontinea, como sucede a veces en el estrabismo convergente; la desvia:
cién tiene més bien tendencia 4 aumentar con los progresos de la edad.
En los grados muy acentuados de miopia, el estrabismo periodico
divergente es inevitable. En estos casos, el punctum remotum se ha
aproximado 4 la distancia de 10 centimetros 6 mas, y la lectura, la es-
eritura, ete., etc., deben hacerse 4 esta distancia. En este caso, los rec-
tos internos mas fuertes no estan en condiciones de producir gemejan-
te convergencia durante cierto tiempo. En la vision de cerca, uno de
los ojos esté, pues, siempre desviado hacia fuera, aun cuando la posi-
cidn es normal durante la mirada 4 una grande 6 mediana distancia.

Traramiento. — Por un tratamiento no operaforio, no se logra
curar sino el estrabismo convergente, y solo en los casos particular-
mente favorables. Este tratamiento se funda en el hecho que, por la
supresion de la acomodacion exagerada, que es la causa capital del
estrabismo convergente, éste desaparece de un modo egpontianeo,
cuando no es muy inveterado. Se empieza por paralizar completamente
la acomodacién haciendo instilaciones repetidas de atropina ; después
se determina con la exactitud posible el grado de hipermetropia ( hiper-
metropia total, § 146). Segtin el resultado de este examen, se prescriben
vidrios convexos que corrigen exactamente la hipermetropia, y que el
paciente llevara de una manera constante. n tanto que el estrabico
lleva sus lentes, la instilacion de atropina se continuard durante mu-
chas semanas, después se disminuira de un modo gradual hagta dejarla
por completo; este tratamiento es secun dado por la aplicacion, repetida
muchas veces por dia, durante un cuarto a media hora, de un Vun;laje
sobre el ojo fijador. De este modo se obliga al otro 0jo, es decir, al es-
trabico, 4 ejercer la fijacion. Bl tratamiento no operatorio no esaplicable
mias que 4 los nifios que tienen edad suficiente para llevar lentes, sin
que puedan serles perjudiciales. Por lo demss, no puede esperarse un
éxito muy decisivo mas que cuando se trata de casos que no son muy
inveterados. Este tratamiento es sobre todo aplicable a los en que
el estrabismo es periddico, es decir, en que se manifiesta frecuente-.
mente la diplopia sin el auxilio de medios artificiales, lo cual indiea
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que el ojo estrabico no esta todavia definitivamente excluido del acto
de la visibn binocular. Si se quiere que el tratamiento conduzca al
objeto que se persigue, debe continuarse con regularidad durante
mucho tiempo (meses y aun afios), Aun después de la desaparicion
del estrabismo, los vidrios convexos deben llevarse todavia durante
cierto tiempo 6 siempre, con el fin de prevenir la recidiva.

Sin embargo, en la mayor parte de los casos, y sobre todo en todos
los de estrabismo divergente, la curacién no puede obtenerse sino por
el tratamiento operatorio, que consiste en la tenotomia del recto-interno
en el estrabismo convergente, del recto externo en el divergente. En
los casos de estrabismo mas acentuado, la tenotomia debe practicarse
en ambos ojos 6 combinarse con el avanzamiento del antagonista. La
técnica y procedimiento de esta operacion se expondran en la cuarta
parte de este libro; agqui enumeraremos hrevemente las indicaciones.

En el estrabismo convergente, la tenotomia estd indicada en todos
los easos en que el tratamiento no operatorio queda sin resultado, 6
no le produce & priori. Tales son los casos de estrabismo invete-

rado 6 muy pronunciados. Puesto que en algunos, raros sin duda,

el estrabismo desaparece espontdneamente, cuando los nifios alean -
zan mdas edad, conviene retrasar la operacién hasta que tengan lo
menos diez afios. Si se opera demasiado pronto un caso dispuesto &
desaparecer espontineamente, se desarrollaria después un estrabismo
divergente. Para no quedar inactivo esperando que el nifio tenga
edad para ser operado, puede, aplicando frecuentemente un vendaje
sobre el ojo sano, obligarse al ojo estribico 4 trabajar con frecuencia
¢ impedir por esto el desarrollo de una ambliopia por falta de uso,
Ademsg, para evitar todo esfuerzo de acomodacion superfluo, se prohibe
el ugo de juguetes pequefios, y se hace llevar, si es posible, vidrios
convexos apropiados.

Respecto al estrabismo divergente, no puede ciertamente curarse sino
con la operacion. Puede esperarse sobre todo buen éxito en los casos
recientes en que el estrabismo es todavia periddico. Kntonces se con-
sigue habitualmente el objeto sélo por la tenotomia. Pero en el es-
trabismo divergente constante, es necesario recurrir con frecuencia al
avanzamiento del recto interno. Sin embargo, en los casos inveterados
6 muy acentuados, esta ltima operacién no da nunca sino resultados
incompletos.

El de la operacion es generalmente estético nada mas. La tenoto-
mia no tiene efecto sobre la agudeza visual del ojo estrabico, y es raro
que se establezca la vision binocular. Sin embargo, aun en estas con-
diciones, el efecto de la operacidn no es de despreciar. El estiabico, en
efecto, no se queja casi nunca de un defecto de la vista en el ojo que
bizca, ¢ de la pérdida de la visién binocular, porque habitualmente
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ignora los dos. Desea sencillamente que se le desembarace de su defor-
midad, y muéstrase muy agradecido cuando se le presta este servicio.

Kl vulgo atribuye de ordinario el desarrollo del estrabismo, ya 4 la
posicién viciosa de la cuna con relacion a la luz, ya 4 la circunstancia
de que los objetos colocados al lado del nifo excitan gu atencién y le
obligan & mirarlos. Sin embargo, todo esto nada tiene que ver con el
estrabismo. En efecto; el que se observa con tanta frecuencia en todos
los nifios pequeiios ( menores de dos afios), y que desaparece muy fre-
cuentemente con tanta rapidez, depende de que estos nifios no estin
todavia habituados a dirigir los movimientos asociados y complicados
que se han menester para la vision binocular normal. Esta clase de
estrabismo desaparece con la edad. El estrabismo convergente per-
manente se desarrolla algo mas tarde, después de los dos afios, y la
verdadera causa fué descubierta por Donders.

Se apoya, como hemos dicho mas arriba, en la relacion que existe
entre la acomodacion y la convergencia. Como ln asociacién de estas
dos funciones conduce al estrabismo, es lo que demuestra muy bien
una experiencia, debida también a Donders. A una persona, cuyos
musculos oculares estan dotados de un equilibrio perfecto, se hace
fijar un objeto situado a corta distancia. Si se oculta uno de los ojos
detras de una pantalla, conserva su posicion correcta. Pero gue se co-
logue delante del ojo libre un vidrio concavo gue obligue 4 la persona
examinada 4 hacer un gran esfuerzo de acomodacion para ver distin-
tamente el objeto : en segnida se coloca hacia dentro el ojo cubierto.
De esta manera se desarrolla artificialmente un estrabismo convergente
aumentando el esfuerzo de acomodacion: Ja ruptura de la relacion entre
la acomodacion y la convergencia constituye lu ciusa mas eficiente
del desarrollo del estrabismo, pero no es ln unica por cierto. Porque, si
fuese de otro modo, todos los hipermétropes sufririan estrabigsmo con-
vergente, y todos los miopes estrabismo divergente, en tanto que hay
muy pocos de estos amétropes que sean estrabices, Para que se des-
arrolle el estrabigmo son necesarins otras causas. Una de las mas im-
portantes se encuentra en el estado de equilibrio muscular congénito.
Un hipermétrope, que nace con los rectos internos débiles (insuficien-
cia de los rectos intermnos), no bizearda faci'!mente hacia dentro. La
energia de acomodacion que debe desplegar para ver distintamente,
hace que toda la fuerza de contraccién de los rectos internos debilita-
dos baste apenas 4 este efecto. Por el contrario, si, independieniemente
de la hipermetropia, los rectos internos preponderan, como sucede con
freeuencia en los hipermétropes, esta circunstancia constituye un mo-
tivo mas para que se desarrolle un estrabismo convergente. Y es muy
probable que este estrabismo no se manifieste sino cuando viene a
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agregarse otro elemento favorable, la disminucién de la agudeza visual
de uno de los ojos. El hipermétrope se encuentra ante el dilema si-
guiente: trata de ver distintamente, y esta obligado 4 acomodar con
enerzia, lo enal no puede haecer sino por medio de una fuerte conver-
gencia, y entonces ve doble; si, por el contrario, se limita & produeir
una convergencia apropiada & la distancia, entonces la acomodaeion es
insuficiente y los objetos no se ven distintamente. Hsta, pues, conde-
nado & ver distintamente, pero doble, 6 a la vision sencilla, pero in.
distinta. Prefiere la primera enando la diplopia le es menos incémoda,
por ejemplo, cuando una de Ias dos imagenes se hace menos clara.

En el estrabismo alfernante. ambos ojos estan con frecuencia dota-
dos de huena agudeza visual, pero poseen diferente poder refringente.
Asi que cuando, por «jemplo, uno de los ojos es hipermétrope, en tanto
que el otro es miope, el primero ve claramente de lejos, el segundo de
cerca, pero jamas ven los dos al mismo tiempo distintamente. En este
caso, el ojo hipermétrope fijara durante la mirada &lo lejosy el miope
fijara de cerca, y el que no fije sera cada vez mas estrabico. Y como la
imagen de este iltimo ro es distinta, la supresion se hace con facilidad,
Kl estrabismo alternante es de ordinario divergente.

En muchas personas sucede que, durante la fijacion, la posicién de
los njos es exacta, en tunto que, durante la mirada distraida, uno de
ellos bizea hacia fuera. Muy frecuentemente se trata de miopes cuyos
rectos internos presentan algo de insuficiencia, En la mayoria inmensa,
este estado permanece invariable durante toda la vida, mientras que
en otros se transforma en uh estrabismo constante.

En aposicion con la regla que pretende que los miopes bizquen
hacia fuera, se observa a veces un estrabismo convergente con una
miopia muy acentuada. HEste estrabismo se distingue del conyergente
ordinario, porque no se desarrollien Ja infaneia, sino mucho mas tarde,
y va muchas veces ncompanado de diplopia muy molesta. Depende de
la disminueidn, cada vez mas pronunciada, del movimiento de excur-
sion de los ojos que resulta del aumento de volumen.

No debe confundirse el esirabismo intermitenfe con el estrabismo pe-
ribdico. Mientras este 1ltimo no se manifiesta mis que en ciertas con-
diciones determinadas, por ejemplo durante la fijacion de cerca, el
primero se declara sin causas conocidas. El estrabismo intermitente se
presenta en efecto de una manera brusca, para desaparecer del mismo
modo después de algtin tiempo, y reaparvecer a intervalos regulares
(por ejemplo, después de dos dias). Este estrabismo es habitualmente
interno, y no se observa por decirlo asi mas que en los ninoes; es preciso

atribuirle & desordenes puramente nerviosos,
También se observan, aunque muy rara vez, desyiaciones de los
ojos hacia arriba y hacia abaje. Muy frecuentemente se trata de casos

el
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de estrabismo convergente, donde, ademés de la desviacién horizontal,
se presenta también una vertical. Haciendo desaparecer el estrabismo
por la tenotomia del recto interno, la desviacion hacia arriba desapa-
rece de ordinario al mismo tiempo. De este hecho es licito dedueir que
esta desviacion no corresponde al recto superior 6 inferior, sino mds
bien @ la insercién anormal del recto interno, de modo que con motivo
de la retraccion de este musculo, se manifiesta al mismo tiempo una
desviacion vertical. Las desviaciones verticales esenciales, que no de-
penden de alguna paralisis del recto superior d inferior, y que consti-
tuyen por consigniente un verdadero estrabismo superior O inferior, son
muy raras.

Al principio del estrabismo convergente no se trata mas que de una
energia anormal de inervacidn del recto interno. Por este motivo el es-
trabismo desaparece durante el suefio, 6 durante la anestesia (Stellwag).
Pero, después, ¢l misculo, constantemente contraido, se retrae de un
maoilo permanente, de suerte que queda demasiado corto,

D¢ ordinario puede diagnosticarse el estrabismo 4 primera vista,
En caso de duda sobre la existencia de la desviacidn, la experiencia
referida en la pag. 229 del tomo 11, debe servir para decidirze. Segun
esta experiencia, hay estrabismo cuando, tapando uno de los ojos,
gjecuta el otro un movimiento de enderezamiento evidente para llegar
g fijar el objeto presentado. Asi como un ligero grado de estrabismo
puede pasar desapercibido, puede hacer pensay en un estrabismo, aun-
queen realidad no exista. He aqui como un estrabismo aparente de esta
especie puede imponerse por une verdadero. La linea visual que une el
objeto fijado & la fovea centralis no coincide, en la mayor parte de los
ojos, con el vértice de la cornea. De lo cual resulta que éste estd situado
ya fuera, ya dentro de esta linea. Cuando, durante la mirada sobre un
objeto lejano dirigida, las lineas visuales son paralelas, el vértice de la
cornea esta en estrabismo divergente en el primer caso, convergente
en el segundo. Si esta desviacién adquiere un grado mas elevado, se
hace muy evidente y puede imponerse por um estrabismo. Kn este caso,
la experiencia mencionada conducira una vez mas al verdadero diag-
ndstico. Tapando alternadamente ambos ojos, se nota que no eambian
de posicion, es decir, que fijan con toda exactitud.

Vistén pe Los msTrABIcos. — Bs verdad que al prineipio del estra-
bismo existe la diplopia absolutamente como en la parilisis de un
mnisculo del ojo. Pero, como el desarrollo del estrabismo convergente
se verifica durante la infancia, la diplopia pasa desapercibida, y cuando
los nifios tienen edad suficiente para discernir, ya estan habituados
4 la exclusibn. Entonces, muy frecuentemente; no es posible pro
vocar la diplopia sino por medios artificiales, por ejemplo, por el em-
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pleo de vidrios coloreados ¢ de prismas, con los euales, en el ojo estra.
bico, se aproxima la imagen de la fovea centralis. Por el contrario, cuan-
do el estrabismo no empieza & desarrollarse sino mas tarde, lo cual es
una excepeion para el estrabismo interno, mientras que para el exter-
no es la regla, entonces ¢l paciente acusa también por lo regular di-
plopia. Algunas veces es ésta tan molesta, que constituye el motivo
principal que obliga al enfermo 4 consultar al médico.

En tanto que, en los casos antiguos de estrabismo convergente,
la diplopia falta de ordinario, se presenta por el contrario muy fre-
cuentemente después de la tenotomia. He aqui como se explica el
hecho: en tanto que el ojo bizeaba hacia dentro, la imagen del objeto
fijado eaia sobre las partes retinianas situadas por dentro de la jovea
(fig. 98). Esta region de la retina estd, pues, habituada & prescindir de
las impresiones que recibe (exclusion regional). Pero cuando, des-
pués de la tenotomia, el ojo estd coloeado en su posicion normal, la
imagen del objeto fijado cae en la fovea 6 en su inmediacion, es de-
¢ir, sobre las partes de la retina que no estan ejercitadas en la exelu-
sion, Por este motivo el paciente se queja de diplopia. De ordinario
desaparece bien pronto. En algunos cagos, rarog sin embargo, persiste
obstinadamente y llega & ger insoportable para el paciente.

El ojo estribico posee casi siempre una agudeza visual defectuosa.
Las opiniones no estin de acuerdo sobre la cuestion de saber cuil es
la causa de esta debilidad. Para unos, la debilidad de la vista, tal y
como se la encuentra en el estrabismo, existia ya antes de la manifes-
tacion de este defecto, y el estrabismo no ha aportado alli sino muy
poeas 6 ningunas modificaciones. Otros, admitiendo que, ya antes
de que se manifestase el estrabismo, habia cierto grado de debilidad,
puesto que es una de sus causas principales, sostienen que la inacti~
vidad del ojo la ha aumentado, y esto muchas veces en notables pro-
porciones. Esta opinién, de que participo, se funda en el hecho de
que Ja agudeza visual llega & ser peor, cnanto mas antiguo es el estra-
bismo. La vista acaba por descender de tal modo, que el ojo apenas
puede contar los dedos, y la facultad de fijar se pierde. Lntonees,
cuando se cubre el ojo sano, el desviado no se endereza ya para fijar,
gino que se mantiene en su posicion estrabica, 6 bien la convergencia
ge hace todavia mas fuerte. Sthmidi- Rimpler cita el caso siguiente,
muy instructivo, que demuestra el descenso progresivo de la agu-
deza visual en el ojo desviado. Operd un nifio de siete afios por un
estrabismo convergente muy pronunciado. En el momento de la ope-
racion, el estrabismo disminuyd, pero no desaparecidé por completo.
Diez afios mis tarde, sin que el ojo hubiese sido asiento de ninguna
afeceidn, la vista habia descendido de tal modo, que el enfermo no po-
dia contar los dedos mas alld de 4 metros, y la fijacién central se
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hizo imposible. Otra prueba de que la debilidad de la vista del ojo
estrabico no es congénita, sino adquirida, al menos en parte, por el es-
trabismo, es que, por ejercicios apropiados, la agudeza visual del ojo
estribico puede mejorarse. Se conocen algunos casos aislados en que
Jos 0jos, que no eran capaces de fijar, se aliviaron de tal manera con
el ejercicio, que adquirieron casi su agudeza visual normal (Javal).
En el estrabismo alternante, en que ambos ojos estan alternativamen-
te en actividad, la agudeza visual se conserva intacta en ambos,

Cuando un estribico ve con log dos ojos, parece al que no tiene mas
que uno, en el concepto de que, como este ultimo, no tiene la percep:
cién del relieve, es decir, que no posee la vision estereoscopica.

Los mismos estrabicos no se aperciben de este defecto, porque, por
¢l ejercicio, han aprendido 4 reconocer por otros datos los relieves que
no ven directamente. Uno de los primeros oftalmblogos contempora-
neos no estd impedido por su estrabismo de ser un operador eminen-
te. Bs una prueba de que con un solo ojo puede verse muy bien bajo
todos conceptos. Para demostrar que en los estrabicos la facultad de
percibir los relieves esti menos desarrollada que en las personag dota-
das de la vision binocular, deben dirigirse 4 las mas delicadas expe-
riencias, tales como la prueba estereoscopica 6 la experiencia de Hering
( véase tomo 11, pag. 230). Por el contrario, la vision estrabica se dis-
tingue de la monocular, porque la primera goza de un campo visual mas
extenso. Con relacién al campo visual binocular normal, el del bizco
estd reducido del lado nasal. Asi que en el eampo visual binocular re-
presentado en la figura 89, en caso de falta del ojo derecho, la parte
derecha sombreada R desapareceria. No sucederia lo mismo en el que
bizea del ojo derecho. Porque la exclusion de éste del acto visual no
tiene lugar sino cuando se trata de evitar la diplopia. Se limita, pues,
simplemente 4 los objetos cuyas imagenes se proyectan al mismo
tiempo en ambos 0jos, es decir, 4 los objetos gue se encuentran eén
las partes comunes del eampo visual (en la figura 89 aparecen en
blaneo). Es diferente cuando el objeto retrocede en la parte temporal
del'campo visual del.ojo estribico (en la parte sombreada 4 la derecha
de la figura 89) donde el otyo 0jo no ve, puesto que se lo impide la
nariz. Entonces la imagen del objeto visto por el ojo estrabico no estd
excluida. El campo visual binocular del estrabico es, pues, casi tan
extenso como el de cualquiera.

La parte del campo visual situada al lado temporal, y para la cual
no hay exclusion de las imagenes, corresponds 4 la region que se en-
cuentra mas dentro de la retina del ojo estrabico. Hsta parte continna
pues, en ejercicio, y conserva, por consicuiente, una agudeza visual com-
parativamente buena, en tanto que en las demés partes ésta se pierde
de un modo progresivo. Por esta razon se encuentra que, en log casos
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de estrabismo antiguos, si:se tapa el ojo sano, el estrabicorno stlo no
fija, sino-que se hace mas convergente, eon-el objeto de poner frente 4
frente del objeto las partes retinianas mas internas donde la vista es
comparativamente mejor.

La mensuracion de la desviacion estrabica, segiin el método indicado
en la pagina 259 del tomo II, no es posible més que cuando, estando
tapado el otro, el ojo estrabico se endereza todavia para la fijacién
exacta. Si no sucede asi, es necesario, en el momento de mirar hacia
delante, determinar sobre el ojo sano (fig. 129, 4, L) la distancia ¢, m,,
ysobre el estrabico (R) la distancia ¢s. La diferencia entre las dos
indica la medida lineal (de la desviacién estrabica. Este es en realidad
un valorangular, el del Angulo s (fig. 113), formado por la linea visual g
y el rayo de direccién », tirado del objeto 4 la retina pasando por el
punto nodal del ojo. Es posible medir directamente este angulo, pero,
para la prdctica, la mensuracion lineal basta, También puede conocerse
la abertura del 4ngulo estrabico si se sabe—admitiendo que el volumen
del globo sea casi normal —que 1 milimetro de desviacién lineal co-
rresponde 4 un angulo proximamente de 50,

Para la mensuracién lineal, aplicando el método propuesto por Al
Jredo Graefe (véase tomo 11, pag. 225 ), tumbién pueden medirse las ex -
cursiones laterales del ojo estrabico. He aqui lo que entonces se observa
en el estrabismo convergente : la adduccién del globo estd aumentada;
la edrnea puede; en efeeto, ser conducida, lo bastante dentro para que su
borde toque la eartincula, 6 aun quese oculte con bastante frecuencia
detras de ella. Por el contrario, la abduccion estd disminuida; pero si
el estrabismo no existe desde hace mucho tiempo, la disminucién no
vamais alld de la medida en que ha aumentado la;adduceién. Los mo-
vimientos de excursion lateral, en su conjunto, son, pues, los mismos,
sdlo que estan ligeramente cambiados6 inelinados. hacia dentro. En
los easos antiguos y acentuados-de estrabismo convergente, esta rela-
¢ion se modifica, porque la abduceién ha disminuido también sin estar
compensada por un aumento corregpondiente de la adduccion, cuando
ha disminuido en eu totalidad. el trayeeto de la excursion. Kl aumento
de la.motilidad hacia dentro existe siempre en ambos ojos, aungue ad-
quiere un grado mas elevado.en el ojo estrabico. Este fendmeno se ex-
plica de la, manera siguiente : puesto que la necesidad de acomodacién
se hace sentir mas vivamente, hay exagerada impulsién 4 la conver-
gencia. Pero siendo la convergencia unmovimiento asociado de los dos
rectos internos, la impulsion les alcanza 4 ambos; por consiguiente, se
contraen mas de lo que se desea, y las dos lineas visuales se ¢ruzarian
delante del objeto. Pero como: entonces el paciente no veria el objeto
con ninguno de los dos ojos, inclina la cabeza un poco lateralmente.
De este modo, ¢l objeto viene 4 colocarse sobre el trayecto de la linea
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visual g de uno (naturalmente el mejor) de los dos ojes L (fig. 150),
en tanto que la linea visual del otro ojo g, se separa otro tanto del ob-
jeto. De esta manera, el paciente obtiene al menos la ventaja de poder
fijar con un solo ojo, aunque los dos rectos internos estén muy con-
traidos. Esta tltima circunstancia hace que, con el tiempo, se desarro-
lle la adduccion de ambos ojos. Asi se explica también el manteni-
miento oblicuo de la cabeza en los estrabicos convergentes. Llevan la
cabeza inclinada del lado del ojo sano (Arlt).

Ficura 130. — Posicion oblicua de la eabeza en las personss.que bizean
hacia dentro.

En el estrabismo divergente, el campo de los movimientos latera-
Jes.del ojo ha cambiado haeia. fuera. La motilidad -én esta direceién
ha aumentado, y'la: de dentro dismindido. Pero como la disminueién
prevalece easi siempre sobre el aumento, la motilidad lateral del gjo
en-su totalidad siempre estd disminuida. Kl conocimiento de la exten-
wi6n de las excursiones|aterales del ojo estrabico esindispensable para
elegir el método-operatorioy para ladijacion del. prondstico dela ope-
racion. En el estrabismo convergente, la-secciim del re¢to-interno pro-
duce tanto mas éfecto; cuantoque; después.de la operacion; el ojo podra
llevarse micho-mas fuera, bajo la influencin de la.contraceion del
recto externo. Pero la medida de la capacidad funcional del recto ex-
terno la da la abduceién del ojo. En el caso en que esta capacidad ha
disminuido mucho, la simple tenotomia no dassino insuficientes resul-
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tados, y hay que recurrir al avanzamiento del recto externo. En el es-
trabismo divergente, 4 causa de la disminuecién considerable de la ad-
duceidn, el avanzamiento del recto interno es necesario cagi siempre.

IV. — NISTAGMUS

§ 129. Con el nombre de nystagmus (1) se comprenden los movi-
mientos breves y convulsivos de los ojos, que se repiten muy rapida-
mente y siempre de la misma manera. Esta afeccién no produce nin-
giin efecto sobre el conjunto de los grandes movimientos del ojo. Segiin
la direccitn en que s¢ ejecutan, se distinguen diversas clases de nis-
tagmus. Kn el oscilatorio, los ojos se mueven con la regulavidad de un
péndulo, ya en el sentido horizontal, ya en el verfical (nistagmus os-
cilatorio horizontal y vertical). En el rotatorio, el ojo ¢jecuta movi-
mientos de rotacion alrededor del eje antero- posterior. Frecuentemente
se encuentran los movimientos de péndulo combinados con los de rota.
cidn (nistagmus mixte).

De ordinario, el nistagmus es mas acentuado en algunas direc-
ciones de la mirada, menos pronunciado en otras. Muchas veces tam-
poco se manifiesta constantemente el nistagmus y no aparece siuo
cuando se mira en ciertas direcciones. Cuando el paciente sabe que se
le observa 6 se le invita 4 tener sus ojos en reposo, de ordinario ge hace
mas intenso el nistagmus.

Bste ataca con frecuencia ambos ojos. Sin embargo, sucede & veces
que en uno de ellos es mucho mas pronunciado que en el otro, y aun
puede limitarse 4 uno solo. No es raro que el nistagmus esteé lizgadd al
estrabismo.

Lias causas mas frecuentes del nistagmus son:

a) La debilidad de'la vista, cuando existe desde el nacimiento 0
desde la mas tierna juventud, Muy frecuentemente la blenorrea de los
recién nacidos da lugar al nistagmus, cuando deja tras de si opacida-
des de la cdrhea 6 una catarata polar anterior. En otros casos, se trata
de vicios considerables de la refraccion, de opacidades congénitas 6
de otras anomalias también congénitas (sobre todo el albinismo), de
una retinitis pigmentaria, ete., ete. Por este motivo, cuando hay que
examinar desde el punto de vista de la refraccién y de la agudeza vi-
gual 4 un individuo que padece nistagmus, puede desde Iuego asegu-

(1) vebz, mover la cabeza 6 parpadear.
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rarse que, con ningin vidrio corrector, se obtendrd una agudeza visual
completa.

¢Chmo la debilidad de la vista produce el nistagmus? El poder
de fijar no es nna facultad congénita del hombre, sino que debe ad-
quirirse por el ejercicio. Los nifios muy pequefios no fijan, mueven
log ojos sin saber por qué. Cuando la retina no recibe imgigenes
claras, el nifio no se habitia 4 tener el ojo en reposo y dirigido en el
sentido deseado. De lo cual resulta que no se desarralla nistagmus
sino cuando la debilidad de la vista sobreviene mds tarde, es decir,
en un momento en gque el ojo ya ha aprendido a fijar,

b) El nistagmus es un sintoma de muchas afecciones cerebrales,
sobre todo de la esclerosis diseminada,

¢) En los hulleros se desarrolla un nistagmus & consecuencia del
trabajo en la mina.

El nistagmus no causa verdaderos inconvenientes al paciente, por-
que la disminuneion de la agudeza visual no depende del nistagmus,
§ino que mas bien es la causa. Bl nistagmus no se cura. El que atacs
4 los obreros en carbon es el tinico que se exceptia de esta regla, Iste
molesta considerallemente 4 los enfermos, porque todos los objetos
les parecen en movimiento, lo ¢ual no gucede con las demas clases de
nisfagmus. Todo parece que danza delante delos ojos, v este fendmeno
provoca el vértigo y hace imposible el trabajo. Por el contrario, este
nistagmus se cura, pero s6lo a condiciin de gque se suspenda en abso-
luto el trabajo de la mina. Esta abstencion hasta por si sola para que,
al cabo de algin tiempo, el nistagmus desaparezea espontineamente.

Los que sufren de nistagmus no se aperciben de su afeccién; no
conocen el temblor de sus ojos sino porque se lo advierten los demds,
Algnnos enfermos ejecutan con la cabeza iguales movimientos de ba-
lanceo quecon los ojos, pera en sentido inverso. Hay también personas
que a voluntad pueden provocar el nistagmus. Para que éste se des-
arrolle, es necesario que haya cierto grado de vista; los que nacen
ciegos 0 atacados de cegnera, no adquieren el nistagmus. En éstos log
ojos se mueven con lentitud, ejecutando sin objeto amplias excursio-
nes, con frecuencia en oposieiGn con las leyes de asociacion,

El nistagmus de los mineros se encuentra exclusivamente en los
que trabajan-en las minas de earbon. Ataca casi exclusivamente & los
derribadores. Después de haber trabajade durante mucho tiempo en
la mina, notan que por la noche, cuando la abandonan, todo danza
delante de sus ojos. Iste fendmeno desaparece en seguida, pero vuelve
desde gue comienzan de nuevo el trabajo, siempre con mayor intensi
dad y duracion, hasta que, por 1ltimo, el enfermo esta obligado a dejar
de trabajar. Cuando se examina 4 estos enfermos, al principio de la
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afeceion, se comprueha que el nistagmus no se manifiesta sino durante
la mirada hacia arriba 6 hacia arriba y al lado. Este hecho explica
inmediatamente el nistagmus. En efecto; en un gran nimero de minag
los derribadores trabajan echados sobre la espalda, econ los ojos dirigi-
dos fuerte v oblicuamente hacia arriba. Hsta direcciéon de la mirada
es muy penosa y produce, cuandy se prolonga mucho tiempo, la fatiga
de los musculos de los ojos con espasmos clonicos. El movimiento
aparente de los ohjetos en el nistagmus es fieil de explicar. Puesto que
los ojes ejecutan un movimiento de péndulo, las imagenes de todos
los objetos se mueven sobre la retina, pero en sentido inverso, Pero el
paciente ignora los movimientos de sus ojos, y atribuye, pues, los
cambios de lugar de las imigenes retinianas 4 los movimientos de los
objetos mismos. ¢ Como sucede que los que han adquirido el nistag-
mus & consecuencia de una debilidad de la vista no vean danzar los
objetos? Porque sufren nistagmus desde la infancia, y como de este
modo aprendieron 4 ver, han al mismo tiempo aprendido 4 darse cuenta
en la proyeccion e las imigenes retinianas, de los movimientos nis-
tdgmicos de los ojos.

Los espasmos fonicos de log musculos oculares son extraordina-
riamente raros. Muchos casos de estrabismo intermitente (tomo II,
pag. 266) estan bajo su dependencia. Se les observa, ademas, en algu-
nas enfermedades del cerebro, sobre todo bajo la forma de desviaciones
conjugadas ( Prévost). Esta se produce 4 consecuencia de una afeccion
de uno de los centros de asociacion de los movimientos ocnlares, afec-
cién que tiene por efecto hacer desviar ambos ojos hacia el mismo
lado bajo la influencia de una contraccion espasmodica de los muscu-
los correspondientes. Kstos casos son andlogos 4 los de la paralisis con-
jugada (tomo II, pigs. 246 y 256), con esta diferencia, que en vez
de paralisis, aqui se trata de un espasmo. En la histeria pueden exis:
tir igualmente espasmos ténicos de log musculos del ojo. He obser-
vado, en mujeres, dos hechos absolutamente anilogos. Toda tentativa
de fijar un objeto de cerca iba inmediatamente seguida de una exage-
rada contraccidon convergente, con estrechez considerable de las pupi-
las y espasmo de la acomodaeidn. Por consiguiente, tres musculos aso-
ciados, los rectos internos, los esfinteres de la pupila y los misculos
ciliares, entran al mismo tiempo en contraccion espasmodiea. Por la
aplicacion, largo tiempo prolongada, de una corriente constante, uno
de los cazos se curd por completo, el otro se alivié mucho.




CAPITULO VIII

ENFERMEDADES DE LA ORBITA

Anatomia.

5 130. La cavidad orbitaria dsea representa una piramide cua-
«drangular, cuya base, dirigida hacia delante, constituye la abertura
orbitaria, y cuyo vértice forma el agujero dptico. Las paredes nasales
de ambas Orbitas son casi paralelas entre si; al contrario, las paredes
temporales divergen considerablemente de atris adelante, La pared
nasal es muy delgada, como una hoja de papel, porque estd formada
por los ungiiis, y por !a fina ldmina papirdcea del etmoides (fig. 93,
Ty L). En la parte anterior de esta pared se encuentra la fosita
lagrimal destinada & recibir el saco lagrimal (fig. 95, f1). En la parte
posterior de la orbita, se observan tres aberturas que sirven para
ponerla en comunicacion con lss drganos inmediatos. Estas abartu -
ras son:

1.0 Kl agujero 6ptico que conduce 4 la fosa craneana media pasand o
entre las raices de las alas menores del esfenoides. Por el agujero 6p-
tico penstran en la orbita el nervio dptico, y debajo de éste, la arte-
ria oftdlmica ( fig. 94, I).

2.0 La abertura esfenoidal v orbitaria superior se encuentra en el
limite entre las paredes superior y externa, limitada por las alas ma-
yor y menor del esfenoides. Conduce también 4 la fosa craneana media
y da paso 4 los nervios de los misculos del ojo, asi como & la primera
rama del trigémino.
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3.6 La abertura orbitaria inferior. Iista es mayor gue la superior,
y se encuentra en el limite entre las paredes externa é inferior de la
6rbita, entre el ala mayor del esfenoides y el maxilar superior. Pone
en comunicacion la érbita con la fosa temporal (fosa esfeno-maxilar).
Por esta ahertura pasan 4 la drbita Jos ramuseunlos de la segunda rama
del trigémino. de los cuales €l nervio suborbitario eg el mas impor-
tante. Al nivel del borde anterior, las paredes de la orbita se robus-
tecen y forman un potente anillo dseo, llamado borde orbilario, que
constituye la proteccion mas eficaz del ojo contra las violencias exte-
rioves, sobre todo por arriba y por abajo donde es mis saliente. Por
dentro no hay borde bien limitado, pero el ojo esti protegido por el
dorso de la nariz. Por el lado externo es menos saliente el horde orbi-
tario (fig. 94, A), y también por este punto estd mas expresto el ojo
4 lox trammatismos.

Al nivel del borde orbitario superior se encuentra la escotadura
supraorbitaria destinadn al paso de las arterias y nervios del mismo
nombre (fig. 95, i). Al nivel del borde inferior de la orbita se ve un
canal, el suborbitario, que sirve de paso 4 la arteria y al nervio de
este nombre. Este conducto se abre sobre la mejilla, 4 4 milimetros
proximamente por debajo del borde orbitario : agujero infraorbitario
(fig. 95, fi). Este agujero, lo mismo que la escotadura supraorbitaria,
constituyen Jos puntos de emergencia de los nervios precitados, y
tienen cierta importancia practica. En las neuralgias del trigémino y
el blefarospasmo esencial presentan frecuentemente sensibilidad & la
presion.,

La cavidad orbitaria estd rodeada de otras muchas cavidades eu-
yas afecciones repercuten & veces sobre ella, Tales son las tosas nasales
y los senos inmediatos, etmoidales y esfencidales, senos frontales y la
cueva de Hignioro.

El contenido de la 6rbita esta constituide por el globo ocular con
el nervio Gptico y log musculos, por la glindula lagrimal, los vasos y
log nervios, Los intervalos entre estos diversos Grganos estan ocupados
por tejido grasoso orbitario, y todo estd sostenido sélidamente por un
sistema especial de aponeurosis. Estas aponeurosis son particularmente
potentes y muy intimamente unidas entre si, sobre todo al niyel de tres
puntos:

1.0 A lo largo de las paredes de la orbita, que revisten bajo la forma
de periostio (llamado aqui periorbitario). Suministran también & la
orbita una pared anterior, que esta constituida por las membranas que
se extienden desde la pared de la orhita & los dos tarsos, asi como a
los ligamentos palpehrales interno y externo (aponeurosis tarso-orbi-
tarins). El conjunto de estos drganos constituye el septum orbitario
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-que, cuando estan cerrados los parpados, cierra la drbita y sostiene el

contenido.

2.0 Los misculos estin envueltos en lag aponeurosis suministrando
expansiones que los unen entre si, con los pirpados y con los bordes
orbitarios (véase tomo 11, phg. 122).

3.0 Todo alrededor del bulbo, las aponeurosis se hacen mds gruesas
y se transforman en una capsula fibrosa, la de Ténon (Hamada también
capsula de Bonnet). fsta se extiende por delante hasta debajo fe la
conjuntiva bulbar, por detras hasta muy cerea del nervio optico. Esté,
pues, abierta por detras y por delante, y forma de este modo un extenso
anillo rodeando al bulbo. Representa la cavidad articular del globo
ocular que puede moverse en todos sentidos. Las superficies contiguas
4 la capsula de Ténon y al bulbo son lisas y cubiertas de un endotelio
( Schwalbe).

Bl espacio comprendido entre Ins dos, llamado de Ténon ( fig. 53, t),
debe considerarse como un espacio linfatico que se contintia por
detras con el que rodea la tiiniea vaginal externa del nervio optico.
gspacio supravaginal (fig. 53, s). En el sitio en que lus tenidones de los
musculos del ojo pevforan la capsula de T¢non, esta se refleja sobre
ellos y se continia en las aponeurosis que los envuelven (invaginacio—
nes laterales de los musculos, fig. 53, e y e,).

Los vasos sanguineos de la orbita provienen de la arteria oftdlmica,
que es una rama de la caritida interna y que penetra en la fosa orbi-
taria por el agujero Optico. La sangre abandona la érbita por las venas
oftalmicas superior é inferior, que, pasando ambas por la abertura
orbitaria superior, se dirigen al seno cavernoso, en que desembocan.
Estas venas poseen numerosas anastomosis con las de la cara. La or-
bita no tiene ni vasos ni ganglios linfaticos.

Los nervios de la 6rbita son en parte motores, que estin destinadog
4 los musculos del ojo; en parte sensitivos, los que pertenecen a la
primera y segunda rama del trigémino. Al lado externo del tronco
del neryvio optico se encuentra el ganzlio ciliar, Ilste contiene fibras
motoras del motor-ocular comiin (raiz corta), fibras sensibles del tri-
gémino (raiz larga); en fin, fibras del simpatico proceden de la red que
envuelve la carotida, Del ganglio ciliar emergen los nervios eiliares
cortos del vjo, que penetran en el bulbo por el segmento posterior. Los
nervios ciliares largos que también penetran en el bulbo no proceden
del ganglio ciliar, sino directamente del trigémino (de la rama naso-
ciliar).

SITUAcION DEL BULBO EN LA OrBrrA, — HEsta situacidn es ordina.
riamente tal, que si ge coloca en sentido vertical una regla e ntra los
bordes superior ¢ inferior de la 6rbita y se la aprieta, se toca el vértice
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de la cornea 4 través de Jos parpados cerrados, pero no se comprime
sensiblemente el ojo. Tal es la situacion media, pero sufre numerosas
excepciones, que resultan, en parte, de las diferencias individuales en
la forma de la mirada, en parte, de las variedades en la cantidad de
grasa de Ja 6rbita. A medida que el vigor aumenta, los ojos se hacen
més salientes (ojos 4 flor de cabeza), se hunden en la Grbita si se
adelgaza,

Como excepciones patoligieas de la situacion normal, se observa
sobre todo la protrusién del gloho ocular: exoffalmos. A causa de las
considerables variaciones individuales en la situacion del bulbo, no
pueden diagnosticarse con seguridad los grados ligeros de exoftalmos
sino cuando esta afeccion se limita 4 un =olo ojo, de mode que el otro
da un punto de partida para la comparaciin. Respecto 4 los grados
mas acentuados de exoftalnios, se les reconoce 4 primera vista. kI
relieve del globo ocular es tan pronuneiado, que los parpados no bastan
para sostener el ojo en la orbita; el drgano se luxa entonces hacia
delante: luzacidn del bulbo. La protrusion del bulbo puede tener lugur-
directamente hacia delante, 6 bien adelante y 4 uno de los lados,

El exoftalmos depende, ya del aumento de volumen de los tejidos
orbitarios, ya de la disminucién de la ca pacidad de la érbita. La pri-
mera condicion se observa mucho mis frecuentemente que la segunda.
Sin embargo, un exoftalmos puede también desarrollarse 4 causa de la
pérdida de tono de los musculos rectos del 0jo, que retiene al globo.
ocular en la drbita. Tal es el caso en la pardlisis ¢ la seccion de estos
musculos (tenotomia).

Las consecuencias del exoftalmos muy pronunciado son muy perju
diciales para el ojo:

1.0 En efecto; cuanto mayor es el ojo, mas distiende los parpados,
de lo cual resulta que la abertura palpebral es mas amplia, y el bulbo
ocular se hace visible en mucha mds extension. En los casos ligeros de
exoftalmog, la separacién exagerada de la abertura palpebral molesta
mucho mas que la protrusion del bulbo mismo. Las congecuencias de
la exagerada denudacion del globo ocular son los sintonias irritativos
que sufre la conjuntiva, asi como la inyeccion del globo ocular y la
epifora, Cuando la protrusion se acentta todavia mas, la oclusion pal-
pebral se hace imposible (lagoftalmos). Entonces la ¢ornea empieza &
padecer y se desavrolla una queratitis por lagoftalmos, que es la con-
secuencia mds temible del exoftalmos, y contra ella debe dirigirse el
tratamiento (véase tomo I, pag. 177).

2.0 La presion que el globo ejerce sobre la cara posterior de los par-
pados produce su vuelta hacia fuera, y se desarrolla un ectropion del
parpado inferior,
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3.0 A medida que la protrusién aumenta, disminuye la motilidad
del bulbo en razén de la tension de los muscnlos rectos y del nervio
dptico.

4.0 lia agudeza visual esta alterada de diversas maneras. Asi que
en los casos en que, al lado de la protrusion del ojo, hay tembién un
cambio de lugar en sentido lateral, aparece la diplopia. Después, la
agudeza visual del ojo prominente puede perderse por completo a con-
secuencia de una queratitis 0 por una afeccion del nervio dptico. En
tanto que la protrusion del ojo es ligera, el nervio dptico no esti en
traceion, porgue su curvadura en § desaparece desde lnego (veage
tomo 1L, pags. 86 v 87 ). Solo cuando es muy pronunciada la protrusién
del ojo estd en tension el nervio dptico, Pero enando el nervio dptico se
alarga lentamente, las fibras nerviosas se acomodan muy bien & esta
extension, de modo que conservan sus propiedades conductoras y se
sostiene la vista. Por el contrario, cuando el exoftalmos adquiere
rapidamente gran desarrollo, el nervio dptico, sometido 4 cierto grado
de traccion, se inflama y acaba por atrofiarse.

Por los progresos de la edad, la drbita se ensancha en la misma me-
dida en que aumenta el volumen del bulbo. Asi que, enando el globo
del ojo no se desarrolla normalmente, y sobre todo euando se pierde
por completo en la infancia, las dimensiones de la érbita quedan mas
pequenas. También, cuando, en estos easos, quiere llevarse después un
ojo artificial, ocurre muy frecuentemente que la orbita es demasiado
pequena.

La abertura orbitaria superior estd cerrada por una membrana en
la que se encuentran muchas fibras musculares lisas ( misculo orbita-
rio de Miller). Kstas fibras estin inervaduas por el gran simpatico, y se
cree que el ligero hundimiento del bulbo, en la paralisis del gran sim.
patico, depende de la relajacion de estas fibras.

La situacidn del bulbo en la 6rbita no es solo diferente en las dis -
tintas personas, sino que puede variar también en el mismo individuo.
Hsta diferencia esta ligada al desarrollo asimétrico de la cara, muy fre-
cuentemente acompaniado de un estado refringente desigual de los ojos.
En el Gltimo caso, la diferencia de sitnacion no puede ser mas que apa-
rente, puesto que el ojo miope es mas largo y predomina por consi-
guiente mas; de esta manera, el ojo produce ¢l efecto de un exoftalmos.

Para medir el grado que éste alcanza se han construide instrumen-
tos que se llaman exoftalmémetros 6 estatometros (Coln, Hasner, Ze-
hender, Snellen ).

La afeceion opuesta al exoftalmos, es decir, el hundimiento del
bulbo en la drbita (enoftalmos), se observa: 1.9, en la disminuciéon de
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la grasa orbitaria, 4 consecuencia de un enmagrecimiento muy pro-
nunciado, En'el edlera asidtico, este estado se presenta en muy pocas
horas en virtud de la enorme pérdida de agua que sufren los tejidos
(v. Graefe); 2.0, en la paralisis del gran simpatico ( véase mas arriba );
3.0, en ciertos traumatismos (enoftalmos tranmatico). En la mayor
parte de los easoes, la herida afectd, no al bulbo, sino al horde orbitario
superior. Nieden encuentra la causa del enoftalmos conseeutivo en la
retraceion eicatricial del tejido orbitario después del tranmatismo. Por
el contrario, Lany cree que se trata de una fractura de la pared orbi-
taria inferior, rechazada hacia la cueva de Higmoro. De esta manera,
la cnpacidad de la drbita aumentaria y el bulbo seria rechazado hacia
atras por la presion atmosférica. Kn favor de esta opinion militan
algunos casos en los que, por herida de asta de toro, el bulbo mismo
fué luxado en la cueva de Higmoro; 4.0 después de la curacion es-
pontanea de un exoftalmos pulsatil { Bronner); 5.0 en laatrofia nerviosa
de ln cara.

I. — INFLAMACIONES

@) Inflamacion de la pared dsea v del periostio de la orbita.

§ 131, Laperiostitis de los huesos de la érbita no es rara, principal-
mente al nivel del borde orbitario. En este punto, el diagnostico es de
los mas faciles. Se percibe una tumefaccidn dura, inmévil, sobre el
hueso. Esta tumefaccién hace que el horde orbitario aparezea més
abultado y mas redondeado, v la diferencia es sobre todo sensible
cuando se le compara con el agudo borde orbitario del lado opuesto.
Como los parpados y la conjuntiva son dos érganos muy predispuestos
4 los abultamientos edematosos, ficilmente se comprende que la, pe-
riostitis orbitaria debe ir acompanada de edema considerable, Y aun
en este caso, es posible percibir, 4 través del abultamiento de los par-
pados, la tumefaceion peridstica. El punto enfermo se distingue, ade-
misg, por una gran sensibilidad 4 la presion,

Cuando la periostitis, en vez de estar en el borde, se agienta pro-
fundamente en la orbita, el diagnéstico es mucho mas difieil. Al prin-
¢ipio no se observan mas que los signos de una infAamacién dolorosa,
que se asienta en la profundidad de la érbita. Muchas veces no se
sabe que se trata de una periostitis mas que cuando la inflamacion
acaba por formar un absceso que se abre al exterior, Entonces, si se
introduce una sonda por la abertura, se toca el hueso denudado.

En los cusos favorables, la periostitis fermina por la reabsoreién
completa del exudado peridstico, 6 por una hipertrofia Gsea defini-
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tiva, (sobre todo en la periostitis sifilitica). Bl caso es ‘mucho menos
feliz euando la periostitis pasa 4 supuracion, porque entoneces va se-
cuida de una caries 6 de una necrosis del hueso. Cuando, al nivel
del borde orbitario, se desarrolla un absceso periostico, la piel corres-
pondiente & este punto comienza & enrojecerse, después se adelgaza y
por (ltimo acaba por perforarse. De esta manera se forma una fistula,
4 cuyo través puede, con la sonda, percibirse la denudacion del hueso.
Después, al nivel de la abertura fistulosa, se desarvolla vna depresion
infundibuliforme, caracteristica de las afecciones 6seas. La supuracidn
por la fistula dura hasta que los huesos enfermos, en toda la extension
necrosada, se eliminan, lo eual exige con frecuencia anos enteros. En~
tonces se cierra la fistula, y en su lugar queda una depresion easi circu-
lar formadu por una cieatriz fija al borde orbitaiio. Por la palpacién se
percibe la pérdida de sustancia que la necrosis ha produeido. Otra
eonsecnencia frecuente de la fistula es el desarrollo de un ectropién
del parpado correspondiente y aun de un lagoftalmos. Estas dos afec-
ciones dependen en parte de que el parpado fijo al borde orbitario esta
muy retraido, y, en parte, de que, por lo mucho que dura la supura-
eion, la piel palpebral se ha destruido parcialmente.

Cuando la periostitis que llega 4 supurar estd profundamente
situada en la drbita, se manifiesta por los sintomas del flemon retro-
bulbar, que describiremos después En este caso, el proceso inflama-
torio es mucho mas laborioso y mas largo, porque, para fraguarse una
via desde el sitio en que se ha formado hasta la superficie, ¢l pus ne-
cesita mucho tiempo. Ademas, las supuraciones profundas pueden
llegar 4 constituir un peligro para la vida, sobre todo cuando se pro-
pagan 4 la boveda del crineo y dan origen 4 una meningitis 6 4 un
absceso cerebral. Bajo este concepto, son muy de temer las perios-
titis de la boveda craneana, porque en este sitio no estid separada
del foco supurante de la Grbita més que por una limina 6sea muy
delgada.

Las causas de la periostitis de la 6rbita son: 1.0, las heridas. La
periostitis traumatica se observa muy frecuentemente al nivel del borde
orbitario, puesto que esta parte es la mas expuesta a herirse; 2.9, las
discrasias, tales como la escrofulosis (tuberculosis) y la sifilis. Hstas
periostitis se localizan también mis facilmente sobre el borde que en
la profundidad de la érbita, porque alli también los traumatismos
desempenian el papel de causa ocasional. Los traumatismos leves, tales
como una caida 6 una contusion del borde orbitario, que en los indi-
viduos sanos no producen consecuencia alguna, pueden constituir en
los diserasicos el punto de partida de una inflamacion especifica de
larga duracién La periostitis escrofulosa (tuberculosa) se observa
principalmente en los nifios, y ataca sobre todo los bordes orbitarios
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supero - exferno é infero-externo, que son log puntos mas expuestos &
las violencias exteriores; generalmente termina por la caries. Al con-
trario, la periostitis sifilitics se encuentra de preferencia en los adultos,
y solo por exeepeion en los nifios (atacados de sifilis hereditaria ), Esta
afeceion corresponde & la sifilis terciavia ( gomas), y se presenta muy
frecuentemente bajo la forma de una hipertrofia cronica del perios
tio, mas rara vez bajo la forraa aguda con supuracién consecntiva,

El tratamiento debe dirigirse sobre todo contra el elemento etiold-
gico. Bujo este concepto, se obtienen excelentes resultados en la pe-
riostitis sifilitica, que se cura de ordinario muy pronto instituyendo-
oportunamwente, y dirigiéndola bien, una medieacidon a base de mercu-
rio y de ioduro de potasio. Como tratamiento local, ge aplican compre-
sas calientes y humedas, que, al principio, favorecen la resolucidn, y
despues facilitan el reblandecimiento del abseeso en vias de formaeion.
Desde que se observan Jos signos de la supuracion, no hay que vacilar
para practicar una incision 4 fin de impedir que el pus acumulado
bajo el periostio no denude el hueso en mayor extension. En log absce-
80§ periosticos profundamente situados en la drbita es donde estd
sobre todo indicada la incision oportuna, aun antes de que se perciba
la fluetuacion, a fin de impedir que el pus se dirija hacia el cerebro,
Después de la abertura del absceso, se establece un drenaje 6 se intro-
duce una mecha de gasa iodoformada en la herida para sostenerla
abierta y facilitar el derrame del pus. Si la periostitis va seguida de
caries o de necrosis, es necesario tratar estus complicaciones segiin las
reglas de la cirugla, El ectropion y el lugoftalmos, que se desarrollan
después, deben combatirse también por una operacién, que debe practi-
carse sin demora alguna euando la edrnea, mal protegida, estd en peli-
gro. Si asi no fuese, convendria mucho mas remitir toda intervencion
operatoria hasta que la afeccién dsea baya terminado por completo,
porque &1 no, por la formacién de un nuevo absceso ¢ de una nueva
fistula, podria comprometerse el éxito de la operacion.

b) Inflamacidn del tejido celular orbitario.

§ 132. La inflamacién del tejido celular orbitario, que pasa 4
supuracion, se designa con el nombre de femon orbitario ¢ de flemdn
retrobulbar (abseeso retrobulbar). Se anuncia por un edema considera-
ble del parpado y de la eonjuntiva (quemosis) El bulbo es empujado
hacia delante, lo cual disminuye la movilidad; la vista disminuye
también, 6 se pierde por completo. Hay, ademas, violentos dolores,
fiebre, con bastunte frecuencia sintomas cerebrales, tales como cefa-
lalgia, nauseas, angustia, enrarecimiento del pulso, ete, Cuando los
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sintomas han llegado 4 su apogeo, la piel de los parpados se enrojece
en un punto, despues se torna amarilla, y por tltimo se perfora por el
pus. Después del derrame de una gran cantidad de pus, es frecuente-
que desaparezean muy pronto los sintomas inflamatorios, y la aber-
tura rio tarda en cieatrizavse. La sgudeza visual puede disminuir para
siempre, 0 también abolirse por completo, en el caso en que el nervio
Gptico haya sido invadido al mismo tiempo. De este modo puede des-
arrollarse una inflamacion de los nervios Gpticos, 6 una frombosis de
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sus vasos, dos afecciones que tienen como consecuencia la. atrofia del
nervio El flem6n retrobulbar también puede ocasionar el desprendi-
miento de la retina y aun 4 veces la supuracion del bulbo (panoftal-
mitis). Cuando la supuracién pasa de la érbita 4 la cavidad craneana,
determina una terminacion fatal, producida por una meningitis puru-
lenta 6 un absceso del cerebro,

Las causas del flemon retrobulbar son las siguientes:

1.0 Los traumatismos; como sucede cuando el cuerpo vulnerante
penetra en la 6rbita y alli deja gérmenes infecciosos. Los tranmatis-
mos en que el cuerpo extrafo permanece en la drbita son singular-
mente peligrosos. Ademas, las operaciones tal como la enucleacion
pueden, cuando no se han practicado asépticamente, dar lugar & la
supuracion de Ja orbita,

2.0 La propagacion de la inflamacién de las paredes de la orbita &
de los 6rganos inmediatos al tejido celular. Esto sucede sobre todo en
la periostitis de la pared orbitaria ¢ de los huesos proximos, asi como
en el empiema de las cavidades vecinas, cuando el pns invade la
drbita; en fin, en la trombosis purulenta de los senos cavernoses, cuan-
do se propaga 4 las venas inmediatas.

3.0 La erisipela, cuando la inflamacion se propaga desde la piel al
tejido profundo orbitario.

4.0 Las metastasis, en la pihemia, el tifus, la escarlatina, la viruela,
la meningitis supurada, etc.

5.0 En los casos en que no han podido hallarse otras causas, el
desarrollo del flemoén retrobulbar se ha atribuido 4 un enfriamiento.
En la mayoria inmensa de los casos hay que admitir que la afeccién
fué precedida de una erisipela muy leve, gue por lo mismo paso des-
apercibida ( Leber ).

En el lemén retrobulbar es necesario proceder tan pronto como
sea posible 4 la abertura del absceso para prevenir la extension de la
supuracidn al cerebro, Con un bisturi agudo se punciona el sitio que
se presuma asiento del absceso, y no se vacila en penetrar profunda-
mente, Kl sitio del absceso estd indicado por el cambio de lugar del
bulbo, que empujado, por ejemplo, hacia delante y abajo, hace supo-
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ner que el absceso se encuentra en la parte superior de 1a orbita.
Por lo deméds, aungue por la puncién no se logre evacuar el pus, por-
que el foco purulento es todavia muy pequeno, el efecto de esta opera-
eién no es menos Util en virtud de Ja relajacion de los tejidos y de la
abundante hemorragia que ocasiona.

La periostitis erénica, sobre tode de origen sifilitico, puede tener
como resultado la hipertrofia gradual del hueso de la 6rbita, lo cual
reduce cada vez mis la capacidad de esta cavidad. Las consecnenciag
de este proceso son el desarrollo de un exoftalmos, asi como la com-
presion de los nervios que penetran en la 6rbita; de aqui resultan
neuralgias y pardlisis. El cuadro sintomatico es idéntico al que se ob-
serva en la elefantiasis dsea. Xsta consiste en una nipertrofia progresiva
general de todos log huesos de la cara y, por eonsigniente, también de
los bordes orbitarios. Tenemos, pues, aqui sintomas de reduccion de )
Ia orbita con hipertrofia concrmitante de sus paredes, i

Los sintomas que se dbservan al principio del flemén retrobulbar, !
acompanan también & la frombosis del seno eavernoso. Los parpados y
la conjuntiva son asiento de una hinchazén edematosa, el bulbo pro-
pulsado hacia delante, y muy dificultados los moviniientos. Al oftal-
moseopio, las venas retinianas aparecen muy llenas de rangre. Al mis-
mo tiempo, la region mastoidea es asiento de un edema blando. Estos
sintomas dependen de que las venas de la Orbita vierten la mayor
parte de su sangre en la vena oftdlmica, y por conducto de ésta en el |
seno cavernoso, Cuando este seno ésta obliterado, se desarrolla nece-
sariamente en la orbita un éxtasis venoso muy pronunciado que aca-
rrea la protrusion del globo del ojo, asi como la hiperhemia venosa
de la retina. En cuanto al edema de la regién mastoidea , depende de
gque una vena emisaria de Sanforini (la mastoidea) desagua en el seno
transverso y, por consiguiente, indirectamente en el seno cavernoso,

Resulta que cuando éste esta obliterado, la regiim mastoidea toma
parte en el éxtasis venoso, HEste edema, cuando existe (que no siem-
pre aparece), constituye un sintoma importante de diagnostico dife-
rencial entre la trombosis del seno y el flemon retrobulbar donde falta
este fendmeno. Otro sintoma diferencial consiste en que la trombosis
del seno se propaga frecuentemente al lado opresto, donde se mani-
fiesta el mismo cuadro sintomdtico. Por el contrario, el femén orbita: i
rio bilateral serla una afeccidén execesivamente rara. En fin, la trom-
bosis del seno va acompafiada de sintomas cerebrales graves que, por
ultimo, acarrean la muerte.

Las obliteraciones del seno dependen, ya de una simple trombosis
marastica, ya de una frombosis por infeccidn. Esta nltima procede
muy frecuentemente de un foco purulénto, situado en la inmediacion,
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por ejemplo, de un flemon orbitario, que produce la trombosis de la
vena oftalmica superior 6 inferior, desde donde invade el seno. Muchas
veces se encuentra el origen de la trombosis del seno en una caries
*del pefasco, y desde este hueso se propaga al cavernoso. Las trombosis
-del seno pueden resultar también de supuraciones dentarias. Kn fin,
se desarrolla & veces por via metastatica en las enfermedades infec-
ciosas, tales como la erisipela, la escarlatina, ete.

TeNoxiTIs, — La capsula de Ténon puede tomar parte en las infla-
maciones del globo del ojo, ¥ cuando se acumula un exndado en los
espacios linfaticos de esta capsula, empuja el bulbo hacia delante, De
' donde resulta que, en los casos graves de iridocielitis (sobre todo des-
pués de un traumatismo), se observa 4 veces un ligero grado de exof-
talmos, Sin embargo, en la panoftalmitis, el exoftalmos, que eés uno
de los sintomas mas constantes y evidentes, se desarrolla en un g ralo

mucho mas elevado. Cuando se enuclea el bulbo durante estz estadio
de la enfermedad , se comprueba que el exudado es fibrinoso y muy
yara vez purulento. Después, el exudado se organiza y protduce adhe-

rencias muy extensas entre la cipsuls de Ténon y el bulbo, lo cual
puede comprobarse cuando se procede & una enucleacidn ulterior. Se
produce igualmente un exudado de la capsula de Ténon cuando ha
sido perforada por un traumatismo, pero sobre todo después de la ope-
racion del estrabismo, cuando, sirviéndose de instruientos poco asea-
dos, se ha infectauo la herida.

También se observa una feronitis serosn primitiva. La descripcion
del caso siguiente, observado por mi, nos dara el euadro sintomatico
1 de esta rara afeccion: se trataba de una mujer de cincuenta y ocho

aiios de ednd, de buena salud habitual, en guien comenzo la afeecion
' sin cansn conocida, seis dias antes de presentarse en mi clinica. La

piel, en la inmediacion de los parpados, pero sobre todo éstos, estaban
| muy edematizados, de modo que los ojos apenas podian entreabrirse
espontaneamente. Separando los parpados, encontré los ojos salien-
tes y casi inmoviles. La conjuntiva palpebral estaba moderadamente
inyectada; la del bulbo, por el contrario, lo estaba muy excesiva-
mente; pero ademas hinchada por modo tan violento, que cubria
l ebrnea por todas partes bajo la forma de un denso rodete. La secre-

- cién no habia aumentado. La cornea, lo mismo que las partes profun-
! das del ajo, estaban indemnes y la agudeza visual normal ; solo habia

diplopia 4 causa del entorpecimiento de la motilidad del ojo. La en.
fertnedad iba acompanada de dolores mode ados, y sobre todo de una
sensacion de presion y tension en ambos 0jos. Como tratamiento, ad-
ministré 4 la paciente una infusion de jaborandi, & fin de provocar, por
una abundante transpiracién, la rapida desaparicién del exudado, Bajo
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la influencia de este medicamento, el edema y la protrusion de los ojos
se disiparon poco 4 poco, y cuando la paciente, cuatro semanas des-
pués, abandono la clinica, €l estado de sus ojos era absolutamente
normal.

Casi no hay duda de jue la afeccion, que acabamos de deseribir, no
depende esencialmente de la presencia de un exudado seroso en el es.
pacio de Ténon T.as causns son oseuras; en algunos casos, sin embargo,
ha creido poder atribuirse el origen 4 un enfriamiento. Algunos casos
(entre ellos uno de tenonitis supurada primitiva) ge han observado en
la ultima epidemia de influenza, La afeccién tenia tendencia & recidi-
var, pero no dejaba consecuencias,

11, — TrRAUMATISMOS

§ 133. Las heridas de la 6rbita interesan, ya las partes blandas so.
lamente, ya también los huesos. Las heridas de las parfes blandas son,
en general, el resultado de la penetracion de un cuerpo extraio en la
orbita, y es natural que entonces los parpados y el bulbo estén muy
frecuentemente atacados al mismo tiempo. La consecuencia inmediata
de la herida es la produccion de una hemorragia en el tejido de la 6r-
bita. Cuando es abundante, ocasiona un exoftalmos y se extiende hasta
debajo de la conjuntiva y el parpado, donde aparece bajo la forma de
un equimosis resultante de que la sangre ha llegado nasta alli. La
herida puede ademaés tener por consecuencia parilisis de los musculos
oculares, asi como lesiones del nervio éptico, que acarvean inmediata-
mente despues una ceguera pareial 6 total. También sucede que el
-euerpo extrafio, que penetra en la drbita, expulsa el globo ocular, de
modo que éste cuelga delante de los parpados: luxacidn traumdtica del
bulbo. Este accidente es, sobre todo, posible, cuando el cuerpo vulne-
rante penetra por el lado externo, que es el sitio menos saliente del
borde orbitario; éste no pasa casi el plano del ecuador del bulbo. Hay
paises donde, en las rifias y quimeras, se producen intencionadamente
semejantes heridas dirigiendo, por el lado externo, el pulgar 4 la Grhita,
v expulsan el globo del ojo. Los alienados, 4 veces, se han enucleado
de este modo un ojo 6 los dos. Muy frecuentemente el bulbo luxado se
pierde; sin embargo, se conocen algunos casos en que el ojo, después
de colocado en su lugar, ha curado conservando su agudeza visual.

Respecto 4 las heridas del borde orbitario que los huesos forman,
son muchas veces debidas 4 una contusién (golpe 6 caida) sobre el
borde orbitario. El diagnostico es fieil enando la herida interesa el
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borde mismo, S¢ reconoce el sitio de la fractura por la existencia de
una desigualdad, la sensibilidad 4 la presion, & veces porla crepitacion.
Cuando, & consecuencia de la fractura, 1a drbita se ha puesto en comu-
nicacion con las cavidades inmediatas, puede presentarse un enfisema
de los parpados (véase tomo 11, pag. 186), asi como de la misma orbita,
El enfisema de esta cavidad se manifiesta por la existeneia de un ex-
oftalmos, como sucede con lag heniorragias en este punto Se digtingue
el primero en que es posible empujar, con la mano, el ojo exoltalmico
en la orbita, porque de este modo se expulsa el aire gue contiene, Por el
contrario, como el aire penetra en la orbita & consecuencia de estuerzos
tales como la tos, la masticaeion, ete., ete., entonces aumenta el exof-
talmos.

Cuando no se han destruido 6rganos importantes, la herida puede
curarse después de la reabsorcién de la hemorragia, y entrar todo en
orden Por el contrario, cuando el nervio 6ptico ha sido herido, puede
presentarse una ceguera permanente. Las consecuencias son t.davia
peures cuando la herida produce el desarrollo de un flemén en la or-
bita, En este caso puede terminar por la muerte.

Cuando se trata de una herida reciente, el frataniiento consiste, ante
todo, en limpiar y desinfectar cuidadosamente la herida. 81 se sospecha
la presencia de un cuerpo extrano en Ja 6rbita, proetirese su extraceion.,
Por ¢l contrario, gi se trata de cuerpos extranos. tales como granos de
plomo, que como se sabe pueden enquistarse, pueden abandonarse en
la 6rhita. Ademas, se toman precauciones parn gue la secrecion pro-
.ducida por la herida pueda correr libremente ( para esto se introduce
.en la herida un tubo de desagiie, 6 un trozo de gasa iodoformada), y
se aplica un vendaje antiséptico. Cuando el lagoftalmos es muy pro=
nunciado, la aplicacion de un vendaje facilita la pronta reabsorcion
.Je la sangre 6 del aire (en el enfisema). Desde que se presentan los
sintomas de la supuracion profunda, es necesario proceder como en el
flemdn retrobulbar.

Las fracturas profundas de la orbita, sin fractura del borde orbitarie,
pueden ser ocasionadas por cuerpos extranos, penetrando profunda-
mente en esta cavidad, pero pueden también ser determinadas indi-
rectamente ( por contragolpe). Tal es el caso, por ejemplo, después de
una caida sobre la cabeza 6 de un cuerpo pesado sobre ésta, ete. Cuando
las fracturas de esta especie se encuentran profundamente situadas, no
se las sospecha porque van acompafniadas de una hemorragia intraor-
bitaria. Ksta hemorragia se traduce por el desarrollo instantédneo de un
exoftalmos, y después, por un equimosis de la conjuntiva y de los
parpados, Otro punto de partida serd el hecho de que el o0jo, inmedia-
amente después del accidente, conservando todo su aspecto exterior
normal, fuese stibitamente atacado de ceguera parcial ¢ total. La ce-
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guera, en este caso, debera atribuirse 4 nuna herida del nervio dptico
en el trayecto del conducto de este nombre, cuya pared se ha fracturado
(Holder y Berlin, véase tomo II, pag. 112). Sintomas analogos acompa-
nan también 4 veces 4 las fracturas de la base del erineo, excepta que,
de un lado, falte el exoftalmos y que, de otro, se presente todavia mas
tarde el equimosis de la conjuntiva y de los parpados, teniendo la
sangre necesidad de mas tiempo atin para llegar hasta alli.

Las hemorragias espontaneas de la érbita son muy raras: no se las
observa sino a consecuencia de la cogneluche, 6 en los hemdfilos.

CoNTusion peL 070. — Puede ser atil para el médico practico tener
un cuadro que resuma brevemente las consecuencias que la contu-
sion del ojo 6 de los tejidos inmediatos puede acarrear. El médico,
ante un caso de esta naturaleza, podra, consultando este resumen, co-
nocer las alteraciones posibles del suceso. Examinard si encuentra
una de estas alteraciones en el caso que le ocupa, y de este modo quizas
le sea. posible descubrir las lesiones que, siendo muy poeo evidentes,
hubiesen sin esto pasado desapercibidas. Las alteraciones producidas
por las contusiones, son :

Ea los pdarpados : los equimosis, el enfisema, las soluciones de con.
tinuidad.

En el borde orbitario : las fracturas, con ¢ sin separacion de frag-
mentos,

Desde el punto de vista de la sifuacidn del bulbo : el exoftalmos, gue
puede tener por causa, ya la produccion de un derrame de sangre o
aire (enfiserna) en el tejido retrobulbar, ya un aneurisma arterio- ve-
noso procedente de una rotura de la eardtida en el seno cavernoso
(vease tomo II, pag. 206).

En el easoen que se hayan perforado las envolturas, la fensidn del
bulbo disminuye considerablemente. Pero, aun aparte de toda lesidn
material importante , la tensién del ojo puede estar muy disminuida,
a consecnencia de la reduccion de volumen de los Hquidos del ojo,
sobre tode del cuerpo vitreo (Leplat). Esta hipotonia debe considerarse
como dependiente de un desorden tréfico de origen nervioso.

En la conjuntiva : los equimosis, las desgarraduras (con 6 sin rotura
escleral concomitante).

Bn la c¢drnea : las erosiones epiteliales, después las inflamaciones
parenguimatosas, rara vez los procesos supurativos ¢ las roturas de la
cornea,

En la edmara anterior y en el cuerpo vitreo: los derrames sangui-
neos (hifema, hemoftalmos). _

En el iris: la iridodialisis parcial 6 total (aniridia tranmatica ), las
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desgarraduras radiales, inversién del iris; ademas de la pardlisis del
‘mismo (midriasis), eon 6 sin paralisis de la acomodacion,

. En el cristalino; 4 consecuencia de la rotura parcial ¢ total de la
wbnula , se observa el astigmatismo, la luxacidn o la subluxacion | en
fin, la formacién de una catarata

En la esclerdtica : roturas en el segmento anterior, eventualmente
con hernia de la tivea, del cristalino 6 del euerpo vitreo,

En la corotdes y en la retina : derrames sanguineos, desprendimiento
« roturas; alteraciones de la misma retina (conmocion de la retina).

En el nervio dptico: compresion por hemorragia, heridas 6 desga-

rraduras debidas 4 una fractura del condueto dptico.

[Ll. — ENrErMEDAD DE BASEDOW

-+ 8§134. La enfermedad de Basedow es.del dominio de la patologia
interna, y no debe mencionarse aqui sino- porque uno de sus sintomas
mds importantes es el exoftalnos. Este.es bilateral. Los ojos estan direc-

stamente propulsados hacia delante; ya de nna. manera poco sensible, ya

‘tan: considerablemente que los, parpados no pueden cubrirlos sino de
-un modo incompleto Pero aun cuando el exoftalmos sea muy pronun-
ciado, la disminucién de la motilidad del ojo es ligera 6 falta total-
mente. Desde que el exoftalmos adquiere cierta importaneia, intutil
parece decir que la deformidad es sorprendente. Pero, aun cuando la
protrusién sea poco considerable, el .aspecto particular de los ojos se
nota inmediatamente. Kste aspecto depende de la elevacion extraordi-
nariamente pronunciada de los parpados superiores. l.os ojos aparecen
muy abiertos y dan al enfermo la expresion de sorpresa y de terror.
Cuando la mirada se dirige hacia abajo, log parpados no acompanan
normalmente al ojo, sino que permanecen fijos hacia arriba, de modo
que-una ancha zona esclerotical queda al descubierto por encima de Ia
cornea (sintoma de v. Graefe). El parpadeo es mas raro, lo cual fayo-
rece la desecacidn de la cornea mal protegida (sintoma de Stellwag). En
tanto que no sufre la cornea, el bulbo mismo estd normal y la agudeza
visual permanece intacta,

Los otros dog sintomas principales de la, enfermeda:l de Basedow
son la fumefaccidn de la glandula tiroides y la aceleracion de los moyi-
mientos del corazon, la taquicardia. La tumefaccién del cuerpo tiroides
se distingue del bocio ordinario en que, aplicando la mano, se percibe
un movimiento pulsatil muy apreciable de las arterias, que ocupa toda
la glindula. Asimismo se encuentran las carétidas muy dilatadas y
presentan latidos intensos. La fuerza de las pulsaciones cardfacas esta
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aumentada, el nimero de latidos pasa generalmente de ciento. Kl
menor esfuerzo corporal 6 la excitacién moral mas insignificante
aumentan en seguida de un modo considerable la frecuencia del pulso.
En los casos recientes, el examen fisico del corazon indica que esth
alterado en el sentido de que los pacientes son con frecuencia muy ex-
citables y sufren sintomas de anemia y de clorosis. Aunque el apetito
sea bueno, no s raro, sin embargo, que se presente un rdpido enma-
grecimiento,

La enfermedad ataca de preferencia & las mujeres, & partir de la
época de la pubertad hasta la de la menopausia. Los hombres rara vez
Ia sufren. La causa mas frecuente de la enfermedad de Basedow se
encuentra en las afecciones de los Organos genitales (en la mujer).
Ademds, la enfermedad estalla 4 veces & consecuencia de emociones
morales, de un gran terror, de zozobras, etc., ete.

La enfermedad de Basedow se desarrolla muy frecuentemente con
excesiva lentitud De ordinario, el primer sintoma que se observa son
las palpitaciones, 4 las cuales suceden después el bocio, y, por @ltimo,
el exoftalmos. Cominmente, s6lo al cabo de cierto niimero de meses 6
de anos, es cuando son bien evidentes tndos los sintomas de la enfer-
medad. Entonces, la afeccién queda muchas veces estacionaria durante
afios para desaparecer en seguida muy lentamente, subsistiendo cierta
tendencia 4 la recidiva. Sin embargo, en muchos casos, la enfermedad
no se cura, sino que persiste hasta la muerte del enfermo. Puede tam
bién — por el agotamiento 6 las complicaciones — ocasionar la muerté.
En los hombres y en los viejos, la enfermedad afecta, en general, un
cardcter mas grave que en las mujeres y los individuos jovenes. Res-
pecto de los ojos, la enfermedad de Basedow es peligrosa porque, cuan—

" do el exoftalmos llega 4 ser considerable, la oclusién palpebral exacta
es imposible y se desarrolla una queratitis por lagoftalmos. Ksta ulti-
ma afeccién puede ocasionar la ceguera de uno de los ojos 6 de ambog
& la vez.

Respecto al tratamiento, es desgraciadamente poco eficaz contra la
enfermedad de Basedow. La anemia se combate con un régimen forti-
ficante, por el hierro, la quina y el arsénico. Contra la taquicardia se
prescribe la digital, en tanto que, en atencién 4 los sintomas nerviosos
generales, se administra el bromuro de potasio y las duchas de agua
fria, La aplicacién prolongada de la corriente constante sobre el sim-
patico cervical, constituye de ordinario el tratamiento mis eficaz. En
cuanto al exoftalmos mismo, no se le aplica tratamiento alguno sino

por impedir la oclusion perfecta de los parpados y amenazar de este

modo la integridad de la cornea. En este caso es necegario proteger el
ojo con un vendaje durante el suefio. Si el vendaje fuera insuficiente
para sostener cerrados los parpados en el ojo exoftdlmico, convendria
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recurrir 4 la tarsorrafia, por la cual se retine la parte externa de la aber-
tura palpebral. Respecto 4 la parte interna, en el caso en que la tensién
del globo del ojo contra los parpados sea muy considerable, pueden
previsoramente, es decir, ¢in avivarlos, reunirse los bordes palpebrales
por medio de simples suturas.

Se ha deserito la enfermedad de Basedow como entidad morbosa,
primero por los médicos ingleses, sobre todo por Parry y después por
Graves, y por esto, sin duda, la designan todavia los ingleses con el
nombre de Grave's disease. Sin embargo, estos autores no habian reco-
nocido aun el exoftalmos como uno de los sintomas esenciales de la
enfermedad. Basedow fué el primero, en 1840, que estahleci6 la trini-
dad sintomatica completa de la afeccion.

Cuando el caso es muy acentuado, no hay enfermedad que m4s fa-
cilmente se diagnostique; ya a distancia se reconoce el mal que el pa-
ciente sufre. Por otra parte, se encuentran muchos casos en los cuales
algunos sintomas son poco pronunciados 6 faltan por completo, y en-
tonces el diagnostico se hace muy dificil; si no consideramos aqui més
que el exoftalmos, puede ser ligero, faltar por completo, 6 no afectar
mas que 4 un ojo. En caso de faltar el exoftalmos, el sintoma de
v. Graefe no existe apenas, lo cual demuestra que no depende tinica-
mente del exoftalmos. Sin embargo, el sintoma de v. Graefe no es cons-
tante, y en el mismo cago puede, ya comprobarse su presencia, ya su
falta.

Asi como, desde el punto de vista de sus manifestaciones, los sin-
tomas de la enfermedad de Basedow presentan muchas variedades, asi
tambien la marcha misma de la enfermedad puede ofrecer grandes
variaciones. Aunque, por regla general, la marcha es muy cronica, se
conocen, no obstante, casos en que estallé el mal de una manera muy
aguda, Troussean cita una mujer en la que los sintomas de la enfer-
medad se desarrollaron en el transcurso de una sola noche que paséd
llorando la muerte de su padre. Por lo demas, la marcha ulterior de
la enfermedad puede ser de tal modo rapida, que sélo en algunas se-
manas termine por la curaeién O por la muerte.

La naturaleza esencial de la enfermedad de Basedow es todavia
muy oscura, porque la mayor parte de las autopsias han dado resul-
tados negativos. En atencion 4 los sintomas de la enfermedad y & su
ripida transformacion, y sobre todo 4 la falta de lesiones anatémicas
demostrables, es preciso admitir que debe su origen a un trastorno de
inervacion, Los sintomas oculares parecen debidos & un desorden
funcional del gran simpdatico. Por esto se observa una dilatacion de los
vasos en el dominio de las carétidas, dilatacién que se traduce ya ex-
teriormente por las pulsaciones de que son asiento los vasos. La in-
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gurgitacion de los vasos arteriales, de la glandula tiroides y de la 6rbi-
ta producen respectivamente el bocio y el exoftalmos, dos sinfomas:
que desaparecen con Ja muerte, Kl sintoma de v, Graefe debe atribuirse:
también 4 un trastorno de inervacion del gran simpatico, que anima
el elevador de fibras lisas de los parpados (museulo palpebral supe-
rior). En efecto; en algunas autopsias se han encontrado alteraciones
en la porcion cervical del simpatico; en otras, nada en absoluto se ha
observado. En estos tultimos casos es preciso sospechar que el foco:
patolégico se encuentra en el mismo sistema nervioso central, por
ejemplo en Ja médula oblongada ¢ cervical.

IV. — TuMORES DE LA ORBITA

§ 135. Kl sintoma comun mas importante de los tumores de la
.grbita — en el mas amplio sentido de la palabra —es el exoftnlmos,
Para fijar el sitio del tumor, es necesario considerar la naturaleza de
Ja protrusién: el bulbo es rechazado directamente hacia delante, 6
bien hay al mismo tiempo una desviacion lateral. Con el mismo ohje-
{0, e examina también la motilidad del ojo en todas direcciones. En
seguida se procura percibir el tumor, para darse cuenta de su volu-
men, de su forma, de su consistencia, de su movilidad, efe,, ete. Si
esta, profundamente situado en la 6rbita, se intenta penetrar con el
dedo mefiique, tan lejos como sen posible, entre el bulbo y el borde
orbitario (en caso de necesidad durante la narcosis), 4 fin de alcan-
zar el tumor. En fin, el examen se completara por la determinacidn de
la agudeza visual y el examen oftalmoscopico, que informaran acerca
de la existencia y la naturaleza de las alteraciones del nervio 6ptico

provocadas por el tumor.

a) Quistes. — Los mis frecuentes son los dermoides, que, aungue
congénitos, se desarrollan, sin embargo, muchas veces después hasta
el punto de llegar 4 ser muy considerables. Residen de ordinario en
las partes anteriores de la orbita al nivel del i ngulo supero-externo 6.
supero-interno. Gracias 4 su asiento superficial, no empujan al gloho
ocular, pero propulsan la piel de los parpados, y puede percibirselos
bajo la forma de tumores redondeados, méviles, del volumen de un:
haba ¢ de una nuez. Después de haberlos extirpado, puede compro-
barse que generalmente estos quistes son uniloculares, de contenido
viscoso O sebaceo. A veces envian prolongaciones bastante profundas
en la drbita, y la extirpacién completa es entonces mas dificil. Kl tinico
inconyeniente que 1esulta de los quistes dermoides consiste en la de-
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formidad que ocasionan, y éste es también el motivo tinico por que
muchas veces se procede 4 su extirpacion. En esta operacion es nece-
sario obrar con mucha prudencin para disecar el quiste sin abrirle. Si
In pared del quiste, con frecuencia muy fragil, se rompe muy pronto,
entonces puede una parte 6 fragmento quedar adherido y dar lugar 4
una recidiva.

ENFERMEDADES DE LA ORBITA

!f by  Tumores vasculares. — A los tumores vasculares, en el sentido
méas amplio de ia palabra, corresponden las dilataciones de los vasos —
aneurismas — y las neoplasias vasculares, es decir, los angiomas. Unos
y otros se observan en la 6rbita, aunque rara vez. Aqui, como en los
parpados, encontramos dos formas de angiomas, las telangiectasias y
los tumores cavernosos ( véase tomo 1I, pag. 188). Las primeras son
congénitas, y el sitio de origen se encuentra en los pirpados, de donde
pueden extenderse poco & poco & la 6rbita. También el diagnostico es
facil, puesto que el tumor esta al descubierto al nivel de los pirpados.
En la 6rbita, el tratamiento es igual que en los pirpados. Respecto a
los tumores cavernosos, al contrario de lo que sucede para log telan-
giectdsicos, nacen habitualmente en la 6rbita misma, y se desarrollan
lentamente empujando el bulbo eada vez mag adelante ; en tanto que
estos tumores se sitian en la profundidad de la 6rbita, no puede apo-
yarse el diagndstico sino sobre este dato, que su volumen es variable.
En efecto; puede reducirselos empujando el bulbo en la 6rbita; por otra
parte, ereécen cuando los enfermos lloran, hacen un esfuerzo, ete., ete.
Cuando log tumores vaseulares llegan & ser mas voluminosos y se ex-
tienden mas hacia delante, se les ve aparecer, azulados, a través dela
piel de los parpados, y en los parpados mismos se ven desarrollarse
log yasos sanguineos dilatados; entonees el diagndstico es naturalmente
muy ficil, Desde que estos tumores amenazan al ojo rechazindole de la
orbita, debe extirparselos. La extirpacion por medio del enchillo con-
viene sobre todo para los casos en que el tumor estd muy bien limitado
v envuelto por una capsula fibrosa. Al contrario, cuando el tumor
vaseular es muy extenso, esta indicado el tratamiento por la electrolisis.

¢) Tumores malignos, — En la orbita, también se encuentran sar-
comas y careinomas. Los primeros son desde luego mis frecuentes y
pueden tener su punto de origen en los huesos, en el periostio, en
los musculos 6 el tejido conjuntivo de la érbita, en las glandulas
lagrimales y aun en el nervio 6ptico y sus tinicas. No eonviene con=
fundir con los sarcomas, los que se desarrollan desde luego en el bulbo,
¥ que, después de haber perforado las paredes, vienen 4 presentarse en
la orbita y empujan al mismo tiempo el bulbo hacia delante. Los
surcomas orbitarios son muy frecuentemente redondeados, bastante
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blandos y bien circunscritos, porque estan encerrados en una envoltura
de tejido conjuntivo.

Los earcinomas primitivos de la 6rbita son muy raros, y nacen &
expensas de la glindula lagrimal. Por el contrario, sucede muchas
veces que los carcinomas, cuyo asiento primordial era los parpados 6
la conjuntiva, se propagan 4 la érbita,

Cuando no se practica la extirpacién oportuna de los tumores ma-
lignos, acaban porexpulsar gradualmente el ojo de la drbita, le destruyen
y ocupan en fin toda la cavidad orbitaria, de la cual salen bajo la forma
de una voluminosa masa ulcerada y que sangra con facilidad. Despues,
estos tumores invaden los tejidos inmediatos 4 la orbita, sobre todo el
cerebro: ademas, los ganglios linfaticos circunvecinos se tumefactan
y aparecen metastasis en los drganos internos. El paciente muere
por agotamiento, 0 por la propagacion del tumor & los érganos escn-
ciales para la vida. No es posible interrumpir este proceso sino por la
extirpacion pronta y radical del tumor. Los tumores sarcomatosos,
pequeiios y encerrados en una capsula, se dejan enuclear completa -
mente conservando el contenido de la 6rbita. Respecto 4 los tumores
voluminosos, sobre todo aquellos que no estan estrictamente limitados,
exigen que ge los extirpe con todo el contenio de la orbita (exente-
racion de la Grbita, § 168), y, aunque el ojo congerve todavia su agu-
deza visual, hay que sacrificarle sin vacilacion alguna.

Bl examen histologico de los guistes dermoides demuestra que la
estructura de su pared es esencialmente la de la piel exterior. En
efecto; esta pared estd compuesta de una capa de tejido conjuntivo, el
cuerpo papilar revestido de un epitelio idéntico 4 la epidermis de la
piel y conteniendo con bastante frecuencia foliculos pilosos y glandu-
las (sebaceas y sudoriparas). El contenido del quiste esta por lo gene-
ral constituido por una sustancia analoga al sebo, compuesta de
células epiteliales descamadas y de la secrecion suministrada por
las glandulas contenidas en las paredes. En muchos casos se han en-
contrado pelos y aun dientes. A veces este contenido toma el aspecto
de un liquido oleoso & meloso ( quistes oleosos y melosos 6 meliceris),
y aun puede ser seroso, La constitucion anatémica de estos quistes
hace que se los coloque en la categoria de los dermoides, es decir,
de aqueilos que puede sospecharse que proceden de una inflexion
de la hoja externa del blastodermo, que se transforma mas tarde
en un quiste | Remak), Respecto 4 los de contenido seroso, muchos de
ellos proceden guizis de una inflexion analoga de la mucosa nasal
(Panas). En atencion 4 su estructura y 4 su origen, los quistes der-
moides tienen analogia con los de igual naturaleza del borde de la
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cornea, que representan también islotes cutianeos perdidos (véase
tomo I, pag. 143 ). Las dos especies de tumores se distinguen clini-
camente una de otra, en que los quistes dermoides son espacios hue-
cos nrofundamente situados ; los dermoides, por el contrario, son te-
jidos superficialmente situados y extendidos en anchura, teniendo el
agpecto de una verruga.

Otra forma de tumor con que pueden confundirse en cierfas oca~
siones los quistes dermoides, son los encefaloceles, que estan constituf-
dos por una invaginacién herniaria de la dura- madre en la drbita. De
este modo se forma un saco lleno ya simplemente de liquido cerebro-
espinal (meningocele), ya al mismo tiempo de sustancia cerebral (en-
cefalocele propiamente dicho). Las hernias del cerebro se desarrollan
al nivel de las suturas del craneo. En la 6rbita estan situadas de pre-
ferencia al lado supero-interno, donde eligen, para salir del craneo, la
unién entre el etmoides y el frontal. El meningocele de la orbita se
presenta, pues, de ordinario bajo la forma de un tumor que reside en
el angulo supero-interno de la orbita, cubierto de piel normal, clara—
mente fluctuante, y cuya existencia data del nacimiento. Pero como
los quistes dermoides son también congénitos y ocupan con frecuen-
cia el mizmo sitio, es facil un error de diagndstico. liste error podria
tener graves consecuencias, porque si se procediese a la extirpacion
del meningocele, podria consecutivamente aparecer una meningitis.
Es, pues, importante conocer el medio de prevenir gemejante confu-
sién. Los signos diferenciales que distinguen el meningocele del quiste
dermoide gon principalmente los siguientes:

1.0 El meningocele se asienta, inmovil, sobre el hueso. No es raro
que con el dedo pueda percibirse la abertura ésea, por lo cual comunica
el meningocele con la boveda craneana (anillo herniario).

2.0 En el meningocele se observan los latidos del pulso y de la
respiracion, que se propagan del cerebro al tumor.

3.0 Ll meningocele se reduce bajo la presién del dedo, porque de
esta manera se rechaza parcialmente el contenido en la béoveda cra-
neana. Ademas, en el momento de la presion, se manifiestan & veces
los sintomas del aumento de la presion intracraneana, tales como el
vértigo, nauseas, desviacion de los ojos, convulsiones, ete., etc.

4.0 Para que no quede ninguna duda, puede practicarse una pun-
¢ién exploradora del guiste. En este caso es necesario aplicar una
severa antisepsia para prevenir la inflamacién del quiste y, por con -
siguiente, de las meninges. El diagnistico se hace muy dificil ¢ aun
imposible cuando se ha obliterado la comunicacion entre el meningo-
cele y la boveda craneana (espacio subdural ); pero, por otra parte, en
este caso la extirpacion del tumor no acarrearia ningn peligro. En el
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caso contrario, es preciso abstenerse de tocar un meningocele que, por
lo dem#s, es un tumor muy raro,

Al lado de los quistes de la érbita ya descritos, es necesario citar
también los que estin formados por los entozoarios (cisticercos y
cquinococos), asi como los quistes congénitos del parpado inferior en
¢l mieroftalmos (tomo I, pig. 406).

Exorratmos puLsAtir. — Tal es el nombre que se da al cuadro
sintomitico siguiente: ojo prominente, y dilatacién de los vasos san-
guineos de la conjuntiva y de log péarpados, y con frecuencia también
de log de las partes inmediatas. Cuando se aplica la mano sobre el
globo 6 sobre las partes vecinas, se perciben bien distintamente las
pulsaciones; aplicando el oido se oye un ruido de soplo, un mur-
mullo y zumbido continues. El mismo enfermo oye estos ruidos y
sienfe un aturdimiento incesante como gi se encontrase al lado de
una eascada, lo cual le incomoda de preferencia. Bajo la presidn
de la mano, ¢l ojo se deja hundir en la 6rbita. Un cardeter distintivo
especial es que la compresion de la cardtida del mismo lado dis:
minuye 6 hace desaparecer totalmente el exoftalmos, asi como las
pulsaciones y el soplo. En muchos easos, la agudeza visual del ojo se
pierde, y esto, segiin demuestra el oftalmoseopio, por una inflamacién
del nervio dptico. Al mismo tiempo, esta afectado por la enorme dila-
tacion de lcs vasos sanguineos de la reting. A veces, la 6rbita es asiento
de intensos dolores y la agudeza del oido estd en ocasiones disminuida.

Buen ntimero de antopsiss ha demostrado que la causa mais fre-
cuente de este cuadro sintomatico es un anenrisma arterio-venogo que
resulta de una desgarradura de la cardtidaal nivel del seno eavernoso.
A través de In rotura, la sangre de la cardtida se precipita bajo una
gran presion en el seno cavernogo y en las venas orbitarias que alli
degembocan, Por esta razon aparecen tan dilatadas y son asiento de
pulsaciones. La rotura de la eardtida es muy frecuentemente ocasiona-
da por los traumatismos, y sobre todo por las heridas graves complica-
dag con fracturag de la base del crineo; rara vez se produce una rotura
espontanea 4 consecuencia de la degeneracion de las paredes vascu-
lares.

En algunos casos excepeionales, el aneurisma ha desaparecido es-
pontianeamente. Por lo demas, no se cura y puede acarrear la muerte en
medio de sintomas cerebrales graves, ¢ por una hemorragia de los vasos
dilatados. El tratamiento se deduce del hecho de que los sintomas des:
aparecen en seguida que se comprime la cardtida del lado enfermao.
Ensdyese, pues, desde luego practicar la compresién de la cardtida, ya
con los dedos, ya por medio de instrumentos y, diariamente, por tan
largo espacio de tiempo como el enfermo lo tolere. Cuando esta
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practica, sostenida durante cierto tiempo, no protuce efecto, el tnico
recurso que queda es la ligndura de la cardtida, operacién que triunfa
‘n un gran numero de casos.

Ademis de los tamores ya enumerados, se han obse vado también
en la orbita, como producciones raras: los angiomas lipomatosos, los
Jinfangiomag, los neuromas plexiformes, los tumores leucémicos y los
linfosarcomas (al mismo tiempo en ambas 6rbitag), los cilindromas,
endoteliomas, psammonias y osteomas, Los osteomas tienen su punto de
partida en Jas paredes oseas de la 6rbita, y muy frecuentemente en el
hueso frontal. Sin embargo, pueden también desarrollarse en una de
lag eavidades inmediatas & la 6rbita, especialimente en el seno frontal,
v mas tarde, después de haber desgastado y perforado la pared orbita-
ria, penetrar en la drbita misma. Muchas veces se asientan sobre el
hueso, por una amplia base; rara vez son pediculados; pero, cuando lo
son, pueden & veces espontaneamente necrosarse y desaparecer por eli-
minacién. La mayoria de los osteomias son duros como el marfil, de
tal modo, que la sierra v lu tijern apenas pueden cortarlos (exostosis
ebiirnea), Sin embargo, también se encuentran osteonas de estruectura
esponjosa 6 parcialmente cartiluginosa. Se desarrollan muy lentamente,
cmpujan después el bulho fuera de la drbita y abolen la vista por com-
presion del nervio optico. Por este motivo debe extirparselos, perv la
operacion presenta 4 veces grandes dificultades por Ia dureza del tumor.
Por lo demas, no esta exenta de peligro, puesto gue se corre el riesgo,
separando el tumor, de abrir In bhoveda eraneana. Rentnciase, pues,
con frecuencia 4 la extirpacion radienl del tumor y se limita la inter-
vencion 4 separar solamente la parte que forma relieve en la orbita,
Si el osteoma esta ya bastante desarrollado para rechazar el globo del
ojo fuera de la 6rbita y produce la ceguera, entonces juzgo preferible
algunas veces hacer desaparecer los sufrimientos por la enucleacion
dlel ojo inttil, mejor que exponer al enfermo a los peligros de la extir-

pacion del tumor.

DISTENSION DE LAS CAVIDADES INMEDIATAS A LA OrBITA. — La afec-
citn ataca de ordinario a los senos frontales y maxilares superioves.
Las enfermedades de las otras eavidades inmediatas & !a nariz, sobre
todo del etmoides y del esfenoides, deben considerarse como rarezas
En el vivo, es muy frecuentemente imposible diagnosticarlas.

Las paredes de estas cavidades, ectasiandose, producen el ensan-
chamiento, De lo cual resulta que exferiormente se ve ya en el sitio
de estas cavidades una protuberancia procedente, al nivel de la frente,
de la dilatacion del seno frontal, y en lu mejilla, de la del seno maxi-
lar. Sin embargo, la pared de estas cavidades, dirigida hacia la 6rbita,
esti tambien prominente, lo cual ocagiona un exoftalmos, con ambio
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lateral del ojo del lado opuesto 4 aquel en que se encuentra la ectasia.
La causa mids frecuente de la ectasia de estas cavidades es una acu-
mulacion de las materias alli segregadas, puesto que se encuentran
cerca de la nariz y estin revestidas de prolongaciones de la mueosa
nasal, También la inflamacién catarral de esta mucosa se propaga
frecuentemente 4 la de las cavidades inmediatas, y cuando, por la
hinchazon de esta membrana, se interrumpe su comunicacion con la
cavidad nasal, las materias se acumulan en las mismas en que son
segregadas. Y como la mucosa de estas cavidades contintia segregando
siempre, se llenan poco & poco con el producto de la secrecion y acaban
por ectasiarse. La secrecion es purulenta ¢ acuosa, y seglin esta diferen-
cia, se distinguen las ectasiag de las cavidades en empiemas é hidrope -
slas. In algunos casos raros, las paredes de estas cavidades estin dis-
tendidas por tuniores, tales como los polipos, los osteomas 6 neoplas-
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mas malignos.

Cuando la ectasia de los senos depende de la acumulacion de li-
quidos, el tratamiento consiste en abrir estas cavidades segiin las re-
glas de la Cirugia y en asegurar & la secrecion una via de evacuacion
permanente. Cuando la ectasia es debida 4 un tumor, es necesario ex-
tirparle en tanto que sea posible la operacion.
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EL ojo esta construido como una cimara oscura, Una camara oscura.
estd compuesta de una caja ennegrecida interiormente, y cuya pared
anterior estd formada por una poderosa lente convexa, que proyecta
sobre la posterior una imagen invertida de los ohjetos colocados de-
lante. En el ojo humano, en lugar de una lente convexa, hay un
gran ntimero de superficies refringentes, que son las que limitan los
medios refringentes del ojo: la cornes, el humor acuoso, el cristalino
y el cuerpo vitreo. En el sitio de la pared posterior esti la retina, que
no #élo recibe la imagen, sino que la percibe al mismo tiempo. La
disminucion de la agudeza visual puede, pues, depender de dos causas
diferentes: ¢ hien es el aparato didptrico del ojo el afectado, de modo
que la imagen proyectada sobre'la retina carece de claridad, 6 bien es
la retina misma cuya sensibilidad estid embotada.

Jara que se proyecte sobre la retina una imagen clara, el aparato
diéptrico debe llenar dos condiciones: en primer Ingar, los medios re-
fringentes deben ser perfectamente transparentes. Por eso, cuando la
cornea, el cristalino, ete., ete., son asiento de opacidades, es imposible
la vigién distinta ; la segunda condicién es que el poder refringente de
los medios sea capaz de producir una imagen de los objetos exteriores,
que no s6lo sea clara, sino que al mismo tiempo venga & formarse
sobre la retina. Las excepciones 4 estas reglas las designamos con el
nombre de defectos del aparato éptico 6 de vicios de refraccion y de la
acomodacion. El conocimiento de estos defectos, tal y como hoy los
poseemos, perfectamente ordenados, lo debemos prircipalmente 4
Donders. s la parte mas exacta de la Oftalmologia y aun de toda la
Medicina, porque se funca directamente en la aplicacion al ojo de las
leyes de la Fisica y de las Mateméticas. Supongo, pues, conocidas estas
leyes, que debemos utilizar.
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CAPITULO PRIMERO

DE LAS LENTES

§ 136. La fuerza refringente de una lente se calcula segn la si-
tuacion de su foco principal. Asi se llama el punto donde vienen &
converger los rayos que proceden de una distancia infinita, es decir,
los rayos paralelos.

Para las lentes convexas, que hacen convergentes los rayos paralelos,
el foco principal (fig. 131, F) se encuentra al lado opuesto al de los

Fieura 131, — Reunitn de Jos rayos paralelos por una lente convexa.

rayos incidentes. Alli se reinen todos los rayos incidentes paralelos;
de aqui el nombre de lente convergente. Si el objeto luminoso es un
punto, los rayos se retnen también en un punto tinico ; en el caso
contrario, se retinen para formar del objeto una imagen mas pequena
é invertida. Esta imagen es real, es decir, formada por la reunién efec-
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tiva de los rayos en este punto. De igual manera que los rayos inei
dentes paralelos convergen hacia el foco principal F, los que partem
del punto /" atraviesan la lente en sentido inverso y emergen en pa-
ralelismo.

Las lenfes cincavas refractan los rayos incidentes paralelos de modo
que les hacen emerger en divergencia; de aqui el nombre de lentes di-
vergentes (fig. 132), Estos ruyos no se encuentran jamdas; al contrario,
ge separan cada vez mas unos de otros. ln este caso, no existe foco
eféctivo (real), es decir, punto de reunion de los rayos. Pero cuando
un observador, encontrandose detras de 1a lente, por ejemplo en @, re-
cibe los rayos divergentes en su ojo, tiene la misma impresion que si

Ficunra 132, — Dispersidn de los ravos paralelos por nna lente cdneava.

estos rayos vinieran de un punto situado mas alla de la lente, en F,
dond 2 vendrian # cortarse los rayos prolongados del otro lado. De esta
manera, el observador se imuginu ver en este punto In imagen del bb-
jeto que emite los rayos paralelos, aunque en realidad alli no hay ima-
gen, ni en esle sitio ni en ninguna otra parte, Esta imagen aparente
lleva el nombre de imagen virtual (foeo principal virtual), y se én-
cuentra al mismo lado que losrayos incidentes. Comno para las lentes
convexas, puede aplicarse la ley segtn la cual la marcha de los rayos
es la misma, en sentido inverso. Asi, cuandc los rayos caen sobre la
:ara, posterior de la lente (@) con una convergencia tal que se¢ cortan
en I, estos rayos emergen paralelos de la cara anterior de la lente,
Lia distancia entre el focu £y el centro optico i seliama distaneia
focal principal. En las lentes convexas se encuentra al lado opuesto
al de los rayos incidentes; lleva el nombre de distancia focal positiva,
y se designa en las lentes convexas por el gigno +, Parp las lentes
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concavas sucede lo contrario, y se les representa por el signo—. En
igualdad de circunstancias, la refraccién de los rayos es tanto mayor
cuanto mas fuerte es la curvadura de las caras de la lente, es decir,
cuanto mas corto es el radio de curvadura.

La numeracidn de las lentes, que tiene por objeto indicar la fuerza
refringente, se funda en la distaneia foeal principal. Cuanto més re-
fractados son los rayos, mis cerca de la lente se retinen y mucho me-
nor es la distancia focal principal. Esta estd, pues, en razén inversa de
la fuerza refringente de la lente, y puede tomarse la distancia foeal
como medida de esta fuerza. Como unidad de medida se admite la
distancia focal principal de 1 metro, y la lente cuya es la distancia
focal se llama lente métrica, 6 dioptria (D). Si se aplican dos lentes
métrieas una sobre otra, se obtiene una fuerza refringente doble, 6 2
dioptrias (2 D). La distancia focal principal no es entonces mas que
la mitad de lo que antes era, 6 sea !/2 metro — 50 centimetros. Bn vez
de aplicar dos lentes una sobre otra, puede tallarse una cuy: culva-
dura sea doble (el radio de curvadura es la mitad menor) de la de
la lente métrica. De este modo obtenemos una lente de una fuerza re-
fringente de 2 dioptrias y de una distancia foeal principal de 50 cen-
timetros. Por consiguiente, una lente de 4 I no tendria sino el cuarto
de la distancia focal de la lente métrica, pues 100 centimetros: 4 — 25
eentimetros. Al contrario, una lente de /2 D de fuerza refringente tiene
una distancia focal de 100 centimetros: /2 = 200 centimetros. Pues
la distancia focal de »D = 100 centimetros : n. Las cajas de lentes de

ensayo, que se emplean para examinar la vista, contienen lentes desde
0'25 D hasta 20 D.

DE LAS LENTES

§ 137. Las lentes de que hasta aqui hemos hablado eran biconve-
xas y bicéncavas. Para las lentes débiles se usan vidrios plano-conve-
X08 (fig. 133, 4) y plano-céncavos ( fig. 133, B), cuyo poder refringen-
te, para una curvadura igual, es la mitad de la de los cristales cuyas
caras gon curvas, También los hay, en los cuales una cara es convexa |
¥y otra eéneava. Cuando son iguales los radios de eurvadura de ambas
superficies, de modo que las dos caras sean paralelas, la lente se con-
duce como un vidrio plano. Tal es el caso para los vidrios ahumados.
Las lentes de esta especie no poseen poder refringente sino en tanto
que la curvadura de una de las caras predomina sobre la de la otra
(menisco). La curvadura de la cara convexa es mas fuerte que la de la
cara concava, la lente tiene las propiedades de un vidrio convexo (me-
nisco positivo, fig 133, ). Cuando, por el contrario, la cara concava es
mucho mas curva que la convexa, las propiedades del vidrio son las
de una lente concava (menisco negativo, fig. 133, D). Los meniscos
tienen, sobre las lentes ordinarias, la ventaja de permitir ver tan direc-

FUQHS,—TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS OJOE,— TOMO II A
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tamente 4 través de las partes periféricas como de las centrales ; los
vidrios ordinarios, por el contrario, por las purtes periféricas, suminis
tran imagenes deformadas. Por este motivo, los meniscos llevan tam-
bien el nombre de lentes periscopicas (1). Sin embargo, no convienen
mas que para las lentes débiles; para niimeros mas fuertes gerian de-
masiado pesados.

Aparte de las lentes que dejamos mencionadas y designadas con
el nombre genérico de lenfes esféricas, hay también las lenfes cilindri- -
¢as, Supongamos gue de un cilindro (fig. 134) se corta un segmento;
este segmento representa una lente cilindrica (fig. 133, E). Esta lente
tiene como propiedad, que todos los rayos caen segin el eje aa! (figu-
ra 134) atravesandola sin refractarse. Los rayos incidentes situados en
un plano perpendicular & este eje, en bbb, sufren el maximum de refrac-
cién, en relacion con la curvadura del cilindro. En fin, los rayos que
atraviesan la lente segn los meridianos intermedios entre estas dos

Ficura 183. — 4, lente plano-convexa. B, plano céneava. €, Menisco con=-
i 2 SRR / i
g vergente. D, Menisco divergente. K, lente cilindrico-convexa. F, cilindrico-

céneava.

direcciones principales sufren una desviacién igualmente intermedia
entre 0 y el maximum, y proporcional al tamario del angulo formado,
por una parte, por el meridiano en que los rayos se encuentran, y por
otra, por el eje.

Los migmos principios son aplicables 4 las lentes cilindricas con-
cavas (fig. 133, F'), que representan el modelo de los cilindros positivos.
Como las lentes cilindricas refractan desigualmente los rayos situados
en los diferentes meridianos, se utilizan para corregir las diferencias
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-del poder refringente de los diversos meridianos del 0jo: sirven, pues,
para la correccion del astigmatismo regular.

Para la confeccién de ciertas lentes, se emplean prismas, ya solos,
ya combinadog con las lentes. El ntimero sefialado sobre el prisma in-
dica la abertura del 4ngulo refringente. La desviacién sufrida por los
rayos en los prismas débiles es igual 4 la mitad de este angulo. Los
Jprismas encuentran sobre todo su aplicacion en la insuficiencia y la
parilisis de los misculos del ojo.

Las lentes protectoras contra la luz se construyen con vidrio azul 6
gris (london smoke) de diversos matices, Los mejores son los vidrios con-
‘coides, porque interceptan ademas una parte de log rayos luminosos

Fiura 134, — La lente cilindrico-convexa, seginento de un cilindro,

«aterales. Las lentes destinadas & preservar 4 los obreros contra los
cuerpos extrafos se hacen de vidrio, 6, para darlas bastante fuerza, de
mica 6 también de un fino tejido metalico.

Las lentes esfenopeicas (1) consisten en una placa metalica negra pro-
vista en el centro de un pequeiio agujero 6 una estrecha abertura. La
Jlente estenopeica sirve principalmente para el examen de los ojos astig-
méticos. Respecto 4 la abertura estenopeica redonda, se la emplea a
veces con ventaja en las opacidades de la cérnea. Conviene especial-
mente para los easos en que una parte del campo pupilar de la cérnen

(1) De s1-v4; estrecho, yoarth, ventanilloe,
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esta bien clara, en tanto que otra aparece ocupada por una opacidad’
semitransparente, que dificulta la vision difundiendo la luz. Cuando-
se tiene la placa delante del ojo, de modo que la abertura se encuentre
frente & frente de la parte transparente de la cdrnea, sélo ésta sirve
para la vision, y la opacidad que la dificulta queda excluida entera-
mente, Pero como el agujero ‘estenopeico no suministra sino un campo
visual muy reducido y el ojo no puede moverse, las lentes estenopeicas
no convienen para el paseo, pues sélo permiten la lectura en los casos
en que, sin ellas, no seria posible; lo mejor es tenerlas & mano.

ANTIGUA NUMERACION DE LAs LENTES.— Hasta hace algunos anos,.
las lentes estaban numeradas, no segtin el sisterna métrico, sino en pul-
gadas, y aun hoy, la mayor parte de los 6pticos venden las lentes marca-
das de este modo. La unidad que servia de base a la antigua numera-
ci6n era una lente de distancia focal de 1. Una de 10" de distancia
focal no posee sino la décima parte del poder refringente de la lente &
distancia foeal de una pulgada, y por eso se designa con el signo '10. Por
el mismo motivo, una lente cuya distancia focal es de 307, esta marca-
da /a0, ete. El poder refringente del vidrio se expresa, pues, por una
fraccion cuyo denominador representa la distancia focal principal, en
conformidad con la ley que dice que el poder refringente estd en razon
inversa de la distancia focal. Sobre la lente no se anota toda la frac.
cién, sino que se inscribe el denominador. Los vidrios contenidos en
las antiguas bolsas de ensayo tenian de ordinario desde el ntimero 80,
el vidrio mas débil, hasta el niumero 2 6 1 1/2. Estrictamente hablando,
estos niimeros no expresan la distancia focal, sino tinicamente el radio
de curvadura. En efecto; el dptico talla las lentes, no de una fuerza re-
fringente determinada, sine de una curvadura dada — segun la de sus
moldes —, y sobre el vidrio anota el radio de curvadura. Por una coin-
cidencia feliz, el que se emplea ordinariamente para la confeccidn de
las lentes posee un indice de refraccién tal, que el radio de curvadura
tiene casi el mismo valor que la distancia focal principal, de manera 1 :
que, sin exponerse 4 un error muy notable, puede tomarse el nimero

como represeatando la distancia focal principal. La ventaja mds im-
portante del antiguo sistema de numeracién de las lentes era que el
ntimero anotado daba inmediatamente la distancia focal, y no habia
necesidad, como para el sistema métrico, de hacer un caleulo. Por ]
otra parte, el antiguo gistema tenia tantos inconvenientes, que hubo

que abandonarle. Desde luego el poder refringente estaba indicado

en fracciones, lo cual complica algo el caleulo de los valores de lus L
lentes. La unidad del sistema, el pulgar mismo, no tenia igual valor
en los diferentes paises; de modo que un cristal, confeccionado en
Paris y que llevaba el ntumero 10, tenia una distancia focal diferente de
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la del fabricado en Londres 6 Viena. En fin, el pulgar estd destinado
-4 caer en el olvido. Asi que, cuando en 1866 Nagel propuso la lente
métrica como unidad de la nueva numeracién, la idea encontrd inme-
diatamente eco, y ha entrado por tltimo en la prictica, después que,
sobre la proposicion de Monoyer, una Comisién internacional ins-
tituida con este objeto fué adicta al sistema métrico para la anotacidn
de los cristales de las lentes,

La conversion de los niimeros de un sistema 4 los del otro es muy
sencilla. Segtin el valor del pulgar en los diferentes paises, el metro
equivale de 37" 4 39", Couandoe no se trata de hacer un calculo exacto,
para hacerle mentalmente pueden considerarse 40" como equivaliendo
a 1 metro. Un vidrio de 407 de distancia focal (Y/10) es, pues, igual &
una dioptria. Un vidrio niimero 10 (Y/10), es decir, de 10" de distancia
foeal, posee el cuarto de la distancia focal del vidrio ntiimero 40; es, por
consiguiente, cnatro veces mas fuerte que el primero; corresponde,
pues, 4 cuatro dioptring. De esta manera se convierte el valor de los
mnumeros antiguos en dioptrias, dividiendo 40 por los antiguos nime-
ros. La conversion de los ntimeros nuevos en antiguos se hace de la
misma manera. Por ejemplo, 5 D poseen /5 de la distancia foeal
de 1 D. Bsta es igual 4 40”; de donde 5 D tienen una distancia focal
de 40” : 5 = 8”. Se convierten, pues, los niimeros antiguos en niime-
ros nuevos, 0 viceverss, dividiendo 40 por el ntimero dado; asi se ob-
tienen inmediatamente los ntimeros del otro sistema.

Ocurre con frecuencia que el médico tiene que determinar la fuerza
del vidrio que el paciente usa. Cuando no se trata, como de ordinario
sucede, de obtener una gran exactitud, puede recurrirse 4 los métodos
siguientes, para defevminar la fuerza de una lente :

1.0 Medir directamente la distancia focal. Se coloca — supongamos
un fuerte vidrio convexo — cerca de la pared de la habitacion situada
frente & la ventana, y por medio del vidrio, se proyecta sobre el muro
la imagen de ésta. Entonces, cuando la imagen es mas clara, se mide
la distancia que hay desde el vidrio al muro. Esta distancia indiea di-
rectamente la foecal principal del cristal. Por ejemplo, sea la distancia
de 20 centimetros, aunque el nimero del cristal fuese de 100:20 =5 D,
Civrtamente, para esta experiencia se ha admitido un hecho que no es
exuacto, que la ventana se encuentra a una distancia infinita, porque el
fo 10 principal es el punto de convergencia de los rayos que caen para.
lelamente sobre la lente, es decir, que vienen de una distancia infinita.
Sin embargo, puede evitarse este error cuando entre la ventana y el
muro gdlo hay una distancia de 6 metros. Cuando la distancia es atin
mas corta, no es aplicable este modo de proceder. Tampoco puede uti-
lizarse para los cristales convexor débiles, que no dan una imagen clara,
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ni para log concavos, que no producen una imagen real, En estos dos

casos se asocia al vidrio que se va 4 ensayar una fuerte lente convexa,,

de una distancia focal conocida, y se determina la focal de la doble
lente. Del nimero de dioptrias, correspondiendo & las distancias foca -
les reunidas, es preciso sustrner entonces las dioptrias agregadas.
Supongamos, por ejemplo, que hemos encontrado que un vidrio 4 exa-
minar, reunido 4 una lente de + 10 D, forma una imagen distinta
sobre el muro4 la distancia de 14 centimetros. Una distancia de 14 cen-
timetros corresponde a 7 I), puesto que 100 : 14 = 7. Pero como el
vidrio agregado era de 10 D, el vidrio a determinar debe ser de
7— 10 D= —3 D; es, pues, un vidrio céneavo de un poder refrin--
gente de 3 D,

2.0 Cuando se dispone de una caja de cristales de ensayo, el proce
dimiento mas expeditivo para determinar la fucrza de una lente eon-
siste en reunir las de signo difercnte hasta que se encuentre una gue
neutralice exactamente la primera. Supongamos que haya de averi-
guarse el nimero de una lente céncava; pues se asocia una serie de
lentes convexas cada vez mas fuertes hasta que Ins dos reunidas obren
como una plana. Tal es el caso cuando, &4 través de las dos combina-
das, se ve como 4 simple vista. Pero prefiero todavia mejor juzgar
segun lo: desplazamientos paralicticos. Cuando se mira un objeto le-
jano & través de un cristal céncavo y éste cambia de lugar en el senti-
do vertical, el objeto esta dotado de un movimiento aparente en el
mismo sentido; al contrario, si es convexo, el movimiento aparente
del objeto se verifica en sentido inverzo. Asi, pues, en tanto que, es-
tando aplicadas una & otra ambas lentes, hay una que prepondera,
se obtiene un desplazamiento paralactico en uno u otro sentido, que
desaparece desde el instante en que se superponen dos cristales de
idéntica fuerza, pero de signo contrario.

Kl practico que no esté dispuesto 4 adquirir una bolsa completa de-

ensayo, puede contentarse con una que tenga menor nimero (10 4 12
cristales convexos y otros tantos edncavos); combinandolos entonces
de diversas maneras, pueden obtenerse los demas ntimeros.

El efecto de los vidrios no depende inicamente de su poder refrin-
zente, sino también de la distancia 4 que se encuentran del ojo. El
de los coneavos disminuye, el de los convexos aumenta con la dis—
tancia 4 que se encuentran del ojo. Asi se ve tan frecuentemente a los
viejos, cuyas lentes convexas son muy débiles, bajarlos hasta la punta
de la nariz para aumentar el intervalo entre el ojo y los lentes. La dis-
tancia entre el ojo y el cristal es tanto mas importante, cuanto mas
fuerte es el vidrio. Por este motivo, para cristales fuertes no hay nece-

sidad de tantos vidrios intermedios entre cada nlimero como para.

log débiles, puesto que basta un ligero cambio en la distancia para

—
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aumentar 6 disminuir la accidn. Esta propiedad es 1til principal-
mente para los operados de catarata, que no poseen acomodacién y
que, con sus potentes vidrios convexos, estan siempre acomodados para
]a misma distancia. Por ligeros cambios de lugar, logran, con el mismo
eristal, ver, ya un poco mids cerca, ya un poco mas lejos. Al prescribir
los lentes, debe cuidarse ademas de que los centros de los vidrios estén
separados en Ja misma distancia que las pupilas del que los usa, por.
que si no mirard, por el borde del cristal. En este caso, las imagenes son
menos claras, y ademas los cristales ‘producen el efecto de un débil
prisma.

Sucede con frecuencia que una persona necesita cristales para ver
de lejos y para ver de cerca, sélo que deben ser de diferente fuerza.
Pero enando hay necesidad de dirigir la mirada ya a4 grande, ya a corta
distancia, como, por ejemplo, sucede al pintor, que debe ver alternati-
vamente el paisaje y su tela, el cambio continuo de los lentes seria
muy incémodo. Para estos casos se construyen lentes compuestos de
dos semicristales que estin reunidos en un plano horizontal. La mi-
tad superior estd destinada 4 la vision de lejos, la mitad inferior 4 la
vision de cerea, porque para mirar de cerca, el plano visual se inclina
ligeramente. Estos lentes se llaman a lo Franklin, del nombre de su
inventor, que fué quien primero los usé. En vez de reunir dos vidrios
diferentes, puede hacerse también tallar uno cuya mitaa superior no
presenta la misma curvadura que el inferior (vidrios de doble foco).

Los construldos de eristal de roca son mucho mas caros que los de
cristal ordinario, y no tienen sobre éstos mas que la unica ventaja de
ser mas duros y, por lo tanto, rayarse mis dificilmente. Pero esta ven-
taja no tiene importancia alguna sino para las lentes convexas.
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CAPITULO II

PROPIEDADES OPTICAS DEL OJO NORMAL

a) Refraccion.

§ 138. Bajo el nombre de refraccidon del ojo se comprende el estado
refringente de este drgano en reposo, es decir, en ausencia de todo acto
de acomodacion. La refraccién del ojo normal es tal, que los rayos que
cacn paralelamente sobre la eornea se retinen sobre la retina en una
imagen clara. La retinn se encuentra, pues, 4 la distancia foeal prinei-
pal del aparato dioptrico del ojo, y constituye el pluno foeal. Seme-
Jante estado de refringencia se llama emmelropia (1) E ( Donders).

Para poder seguir el trayecto de los rayos 4 través de los medios
refringentes del ojo, es necesario conocer el radio de curvadura de las
superficies refringentes, sus reciprocas distancias, asi como el indice
de refraceion de cada uno de los medios, Con estos datos puede, por
un cileulo complicado, encontrarse el trayecto de los rayos de una 4
otra superficie hasta la retina.

Pero para la practica y para facilitar el calenlo ha construido Don-
ders un esquema simplificado, al cual ha dado el nombre de gjo esque
mdtico reducido (fig. 135). Este ojo, de 20 milimetros (kb)) de longitud,
estd constituido de una sola sustancia refringente, de un indice de re-
fraceion igual & */s, cuya cara anterior (que representa la superficie de
Ia coérnea) presenta un radio de curvadura de 5 millinetros. El eentro
de curvadura, que coincide con el puntonodal ( fig. 135, k), se encuen-

(1) De £-ustong, y o ojo de medida normal.
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tra, pues, 4 5 milimetros detras de la superficie refringente, y & 15
por delante de la retina que esta en el foco principal del ojo (20
milimetros). Kste ojo presenta diferencias muy notables con el
humano, cuya distancia focal principal (longitud total) es préxima-
mente de 24 milimetros. Sin embargo, calculando con éste el tamano:
de las iméagenes retinianas, los circulos de difusion, ete., se obtienen.
resultados que se aproximan sensiblemente & los que se han encon-
trado para el ojo verdadero. En la prictica puede, pues, tomarse sin
dificultad el esquematico como base del cileulo.

Ficura 135. — Qjo esquemdtico reducido de Donders.

El que el oculista practico debe hacer con frecuer cia, se refiere al
tamafio de la imagen retiniana de un objeto determinado. Para hacer
este caleulo, es preciso conocer el tamano del objeto y la distancia &
gue se encuentra del ojo. La imagen retiniana del ohjeto oo, es bb,
(fig. 135). Los triangulos oo, k y bb, k son andlogos, y se tiene bb, : 00, =

00, X bk

bk : ok, de donde bb, = - Representemos el tamafio de la

imagen (bb,) por B, la del objeto (00,) por O y la distancia del ob-
: ; ) ; 0O % 15 milimetros
jeto al ojo (ok) por E: entonces se tiene B —= —— TS De
5
este modo el tamano de la imagen retiniana estd en razén directa de la
del objeto, y en razén inversa de la distancia del objeto al ojo. Por
ejemplo, un bastén de 1 metro de alto, colocado 4 la distancia de 15
metros del ojo, daria una imagen cuya altura seria

e
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1.000 milimetros ¥ 15 milimetros

= 15.000 milimetros

El mismo bastén, colocado 4 un tercio de esta distancia, daria una
1.000 milimetros x 15 milimetros

5.000 milimetros 5
metros, es decir, tres veces mayor que en la primera experiencia. Este
método de caleulo se emplea con frecuencia para darse cuenta de la
extension de un campo retiniano enfermo, que proyecta en el campo
visual un escotoma, cuyo tamano puede determinarse por el examen.
En este caso, el escotoma se conside.a como el objeto cuya imagen se
quiere calcular,

imagen refiniana de = 3 mili-

4 Apudeza visual.

§ 139. La vista es tanto mas perspicaz cuanto mejor puede reco-
nocer objetos pequenios 6 uno de determinado volumen 4 larga distan-
cia. Supongamos el ojo en estado de reconocer todavia el objeto ab
(fig. 136) 4 la distancia ak. Otro ojo mejor que éste reconoce también
el objeto cuando se le coloca & doble distancia, en a, £. En este caso, el
tamafio de la imagen retiniana « 2, es la mitad que la primera (= g),
y la agudeza visual del segundo ojo es doble de la del primero. Kn vez
de retirar el objeto ab &4 doble distancia, podria dejarsele en sa lugar y
redueirle en la mitad su tamafio ab,. En este caso también, el tamanio
de la imagen retiniana estd reducido ignalmente en la mitac. En am-
bos casos la imagen retiniana es la misma, puesto que el angulo v no
cambia. Este angulo estd formado por los rayos que, partiendo de los
extremos del objeto, pasan por el punto nodal para terminar en la re-
tina. Se llama dugulo visual y da exactamente la medida de la agudeza
visual. Para determinar ésta, es decir, el menor angulo visual, segin
el ejemplo anterior, hay dos procedimientos, y ambos se utilizan. De
este modo puede tomarse un objeto de determinado tamafio y se le
aleja del ojo hasta el momento en que se hayan alcanzado los limites
de la visitn distinta, Es lo que sucede, por ejemplo, cuando se exa-
mina la distancia 4 que un ojo puede contar los dedos. El segundo
procedimiento se aplica 4 una distancia invariable. Se ponen delante
del ojo objetos de diversos tamafios y se averiguan las menores dimen-
siones que el objeto puede tener para ser reconocido. Es el método que
se sigue cuando se mide la agudeza visual por medio de los caracteres
de imprenta.

& Qué objetos son los més apropiados para el examen de la agudeza
visual? Un punto tinico que se coloca 4 diferentes distancias delante
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del ojo, no es 1util para esta investigacion, puesto que la visibilidad de .

un punto depende menos del angulo visual que forma, que de la luz. J

Las estrellas fijas mas brillantes, aun vistas con los mas potentes teles- o
copios, no son sino puntos matematicos; su dngulo visual es, pues, '

igunal a cero, y 4 pesar de esto, se ven tan distintamente. Todo el munde

recuerda haber visto brillar la cruz de una torre de iglesia bajo el es-

Figura 136. — Angulo visual de objetos de tamafio y distancia diferentes.

plendor del sol poniente, aun a distancias en que apenas podia recono-
cerse todavia la torre misma, Asi, pues, en vez de tomar un punto se
tornan dos (6 dos lineas paralelas) y se determina la mayor distancia
4 que puede percibirselas aisladas. Segiin esto, ficilmente puede cal-
cularse el menor angulo visual, que es el de 1’ préximamente para un
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ojo normal ( Volkmann). Fundindose en esta determinacion construyé
Snellon sus escalas tipograficas. Son letras alineadas de diversos tama-
fios. Cada linea estd formada de caracteres de iguales dimensiones y
con una cifra en la parte superior que indica la distancia en metros &
que debe reconocerse cada una de las letras de una linea por un ojo
normal. Asi la letra F, por ejemplo (fig. 137), estd tomada de la linea
sefialada por la cifra 12; debe, pues, leerse 4 12 metros de distancia,
Como todas las letras de la tabla, estd inscrita en un cuadrado, cuyos
lados estdn divididos en cinco partes por liness Jivisionarias. Las di-
mensiones se eligen de tal modo que el cuadrado, en su totalidad, se
vea 4 la distancia dada (12 metros por ejemplo) bajo un dngulo de 5"
De donde resulta que cada cuadrado divisionario se ve bajo un dngulo
de 1/, que es el menor dngulo visual para un ojo normal. Al tamano de
los cuadrados divisionarios corresponden los detalles de que depende

N 42

Fiocura 137. — Una letra de las escalas de Snellen.

¢l conocimiento de cualquier letra. Un ojo normal debe, pues, ver los
caracteres de las tablas de Snellen 4 ln distancia indicada por las cifras
que se encuentran por encimu de cada linea. Veri la letra K (fig. 137)
4 la distancia de 12 metros y su agudeza visual sera ¥V = /12 = 1.
De ordinario se coloca el ojo que se va & examinar, siempre 4 la misma
distancia del cuadro, por lo general &4 6 metros. Si 4 esta distancia re-
conoce la linea inferior, cuya suscripcion es 6, tendrd V = "s =1; si,
por ejemplo, no lee mas que la linea colocada que lleva el niimero 60,
entonces tiene V = 5/so — 110, Se tiene siempre, pues, V= d/D, ex-
presion en que d representa la distancia 4 que se lee, D el nimero
de la linea leida.

Bl examen de la vista de cerca se verifica por medio de finos ca-
racteres, principalmente con los pequenos caracteres-tipos de Jiger 6
de Snellen. También aqui es posible proceder de dos maneras: deter-
minando, ya el caracter mas fino que pueda leerse, ya Ja menor y ma-
yor distancia 4 que puede leerse. La figura 136 demuestra que las
imdgenes retinianas son tanto mayores, cuanto mdis se aproxima el
objeto al ojo. Asi que, cuando el objeto a, b, se aproxima i la mitad de
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la distancia, es decir, se cambia hacia ab, la imagen refiniana aumenta
el doble. Por esta razon colocamos los objetos tanto mas cerca de los
ojos, cuanto mas pequenos son aquéllos. Los excesivamente miopes no k-
poseen sino una agudeza visual defectuosa, y sin embargo, el vulgo los
tiene por excelentes, porque pueden distinguir objetos excepeional-
mente finos. Pero esto obedece 4 que pueden mirar los objetos & muy
corta distaneia. Las personas cuya agudeza visual es defectuosa estan
-obligadas 4 aproximar extraordinariamente los objetos para obtener
imagenes tan grandes como sea posible y para adquirir de este modo
lo que las imagenes pierden en claridad 6 la retina en sensibilidad.
Frecuentemente estas personas se consideran como muy miopes.

Cuando la agudeza visual ha descendido de tal manera, que las
letras mayores de los cuadros de Snellen no se reconocen 4 la distancia
-de 6 metros, entonces el paciente debe aproximarse; 6 bien, en vez de
letras, se toman objetos mas ficiles de reconocer, por ejemplo, los dedos
-extendidos, y se examina 4 qué distancia pueden contarse. Si la agu-
deza visual es peor todavia, los movimientos de la mano ante los ojos
son los 1inicos que se reconocen. Cuando no se ven ni estog moyimien-
tos, de modo que el ojo no distingue mas que la claridad de la oscuri-
dad, se dice que el ojo ha perdido la visién cualitativa, y no conserva
sino la cuantitativa, es decir, la simple percepcién de la luz (respecto
del examen de ésta, véase § 156).

El que primero introdujo, como medida de la agudeza visual , los
-caracteres de diferentes tamanios ( medidas en lineas) fué Arlt en 1844,
Diez anos después, Jiger editd sus escalas visuales, que en seguida
fueron universalmente aceptadas y que hoy se emplean todavia con
mucha frecuencia, Practicamente son muy ttiles, porque presentan
muchos grados en el tamafio de los caracteres, pero ningiin principio
cientifico ha presidido 4 su confeccién. Por sus escalas tipograficas,
Snellen hizo desaparecer eate defecto, que actualmente estén muy dis-
tribuidas. Snellen admitié, como base de sus tablas, que el menor in-
gulo visual para el ojo sano es el de 1’, de modo que el numero 6 de
sus caracteres, cuyos detalles, 4 6 metros, aparecen bajo un dngulo de
Y, pueden leerse correctamente 4 esta distancia. Ha tomado, pues,”
¥ = /s como expresion de la agndeza visual normal. Por consiguiente,
no debe creerse que ésta sea absolutamente la mayor agudeza visual
«que se encuentra, En efecto; la mayor parte de los ojos de personas
_jovenes ven el nimero 6 4 mayor distancia, por ejemplo, 4 12 me-
tros y aun mas, de suerte que su agndeza visual es V=1—=2 y
Aun mas,

La agudeza visual ¥V = %/s no debe, pues, considerarse sino conio el
minimum de lo que puede exigirce de un ojo normal. Cnando la agu-
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deza visual desciende por debajo de este minimum, el ojo no puede ya
Jjuzgarse como normal. Los de las personas de edad hacen excepeion 4
esta regla. Sin estar enfermos, no poseen una agudeza visual igual
4 6/s, La causa principal estd en que en una edad avanzada los medios
refringentes son menos transparentes, sobre todo el niicleo del erista-
lino, que ha llegado & ponerse muy oscuro,

Para no retroceder mis de 6 metros, las personas cuya agudeza vi-
sual es V= /s, Snellen anadio 4 sus tablas los nimeros desde el 5 al
9. Pueden por otra parte servir en el caso en que el médico, en vez de
una habitacion de 6 m: tros no puede disponer mas que de unade 5 6
de 4 metros. Para las personas que no pueden leer, hay tablas con ci-
fras 6 signos, Cuando se examina la vista, es necesario tener en
cuenta la luz. La luz artificial de los cuadros ¢ tablas es lo mejor, por-
que puede obtenerse siempre igual, en tanto que la luz natural ecambia
segtin ¢l tiempo y la hora del dia. Cuando el tiempo es nebuloso, es
preciso comparar su propia agudeza visual con el resultado hallado en
el paciente. Cuando el médico que, bajo una buena luz, posee V=",
no tiene en un dia nubloso, sino % (2/3), la agudeza visual observada
en el paciente debe aumentarse también en !/s.

Las agu-lezas visuales encontradas con las tablas de Shellen se ex -
presan de ordinario sin reducir las fracciones. Asi ge eseribe V="1/0 6
¥ =42 yno V= Y106 Y/s. De esta manera se hace ver al mismo tiem-
po por la fraccion de qué modo se ha encontrado la agudeza visual, es
decir, qué caracteres se han leido y & quédistancia.

Para conocer la agudeza visual absoluta de un ojo, es necesario exa-
minarle en un estado de refraccion emmétrope y de relajacion completa
de la ncomodacion. Para obtener esta relujacion, se hace mirar al ojo
4 una distancia infinita. Pero, como practicamente es irrealizable esta
condicion, basta hacer mirar al examinando 4 las tablas de Snellen &
la distancia de 6 metros. Los rayos cayendo sobre el ojo desde esta
distancia forman un angulo tan pequefio que, en la prictica, puede
considerarselos como paralelos, es decir, como procediendo de una dis-
tancia infinita.

Cuando el ojo que se va 4 examinar, en vez de ser emmétrope, pre-
senta un vicio de refraccion, debe hacerse E por medio de lentes. Lia
agudeza visual de un ojo emmétrope sin cristales no representa sino
1a agudeza visual relativa, y no da absolutamente la medida de la vista
del ojo en general.

¢) Acomodacion.-

§ 140. Be coloca delante del ojo un libro abierto 4 la distancia de
40) centimetros proximamente, y hacia el centro de csta distancia se
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presenta un dibujo entre el libro y el ojo. Entretanto el otro ojo debe
permanecer cerrado. Entonces se comprueba que la impresion y el di-
bujo no se ven jamds al mismo tiempo distintamente. No puede verse
bien sino la impresién ¢ el dibujo, y se necesita cierto tiempo para
acomodarse de uno 4 otro objeto, y se siente producirse un eambio en
el ojo. Este cambio es la acomodacién, que ya se distiende, ya se re-
laja, y que modifica el estado diéptrico del ojo.

¢ Por qué, en tanto que se fija la impresion, no se ve distintamente
el dibujo que se encuentra delante? Porque se le ve en cfreulos de
difusion? ; Qué significa esto? Cuando el ojo esti en el punto para los
rayos emitidos por el libro B (fig. 138), entonces estos rayos se relinen

Figura 138. — Cuando el ojo est4 colocado en el punto para una distancia
determinada B, los rayos que emanan de un punto S, colocalo mds cerca,
forman un cireulo de difusidn sobre la retina.

en el punto b de la retina. Por el contrario, los rayos procedentes del
dibujo §, situados mas cerca, son mas divergentes, y siendo el mismao:
el estado de los medioy refringentes, son, pues, algo menos convergen-'
tes; se reunirian, pues, en S, es decir, detras de la retina. lespecto’
al cono formado por estos rayos, esta truncado por la retina, Esta see-
¢ién transversal, que representa Ja imagen del punto §, es circular;
puesto que la base del cono, que es la pupila, es circular también, de-
¢imos, pues, que el punto 8 parece sobre la retina bajo la forma de un
circulo de difusion. Que la vista sea indistinta 4 causa de log eireulos
de difusion, es facil de comprender. Supongamos dos puntos bastante
distantes entre si y del ojo para que proyecten sobre la retina dos
imagenes separadas (fig. 139, A ); entonces gse ven facilmente los dos
puntos separados. Por el eontrario, cuando, 4 consecuencia de una aco-
modacion incorrecta, se proyecta, en el lugar de cada punto, un efreulo
de difusion sobre la retina, entonces los dos circulos se cubren en
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parte (fig. 139, B), si estin poco distantes, y el ojo se imagina no ver
mas que un solo punto extendido en longitud, Una linea (figu-
ra 139, C) vista en circulo de difusién, no parece distinta, sino alargada
y alterada. En efecto; puede considerarse la linea como formada por
una infinidad de puntos yuxtapuestos. 8icada uno de ellos se ve bajo
la forma de un circulo de difusidn, y éstos se cubren parcialmente (D),
entonces la linea estrecha cambia en una ancha zona ( E).

El ojo ve siempre en circulos de difusién los objetos para los cua-
les no estd exactamente acomodado; pero los circulos de difusion se
producen, no sdlo, como en el ejemplo elegido, 4 consecuencia de una
acomodacion incorrecta, sino también como consecuencia de un de-

Frouika 139, — Circulos de difasion,

fecto de refraccion, tal como la miopia y la hipermetropia. Toda visién
indistinta, resultante de una anomalia de refraceidn 6 de acomoda-
cién, es ocasionada por los circulss de difusién. La vista es tanto me-
nog clara cuanto mayores son los circulos de difusion. Es preeiso,
pues, preguntarse de qué depende el tamano de los eirculos de di-
fusion.

1.° Los circulos de difusion son tanto mayores, cuanto mas alejado
de la retina esta el foco de los rayos procedentes del objeto. Suponga-
mos — en la experiencia mencionada mas arriba — el ojo acomodado
para el libro de manera que el extremo del dibujo S (fig. 140) apa-
rezca en circulos de difusién. Empero, si colocamos un segundo objeto 2

entre el libro y el ojo, mis cerca de éste que S la acomodacion del 0jo
para este segundo objéto se apartarfa todavia mds de lo que debia ser.
Los rayos se cortarian mucho mis atras de la retina en p, y el circulo
de difusion serin otro tanto mayor, Puede, pues, enunciarse esta pro -

FUOHS, — TRATADC DE ENFERUEDADEE DE LIS OJOS. — TOMO 11 “l
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posicion : cuanto mas defectunsa es la acomodacion, mayor es la dis-
tancin que separa la retina del punto de reunién de los rayos, mas
lejano también el vértice del cono cortado por la retina, y mis extensa
la seccion transversal, es decir, el circulo de difusion. El otro factor
que influye también sobre el tamaifio de los circulos de difusion es

2.0 L amplitud de la pupila. — La pupila forma la base del cono.
Estando el vértice ignalmente distante de Ia retina, la seceion trans-
versal del cono serd tanto mds pequefa, cuanto menos amplia sea la
pupila. Asi que, cuando la amplitud de la pupila, de aa que era, se
torna bb (fig. 141), el circulo de difusién de un punto P se reduce al
mismo tiempo de a, a, en b,.

Fiacna 140, — Diferentes tamafios de los circulos de difusion, segin
el alejamiento del foco de los rayos de la retina.

Cuando de dos personas miopes en el mismo grado, la una ve mejor
que la otra a simple vista de lejos, depende de que las pupilas de la
primera son mas estrechas. Algunos miopes se imaginan que, con los
progresos de la edad, su miopia disminuye porque ven mucho mejor
de lejos. Frecuentemente, obedece esto 4 que, por la edad, disminuye
la amplitud de la pupila. Los présbitas que estin obligados 4 leer de
cerca sin lente convexa, busean una luz tan potente como sea pnmhle.
4 fin de obtener la contraccién de sus pupilas y disminuir de este
modo los circulos de difusion. Se ohtiene muy bien este resultado co-
locando delante del ojo una pequefia abertura estenopeica. Esta aber-
tura no deja pasar sino un estrecho haz de rayos, y de este modo reduce
los eirculos de difusion, que no ocasionan ya ningln inconveniente.
Cuando, en la c\pwiencm anterior, donde se fija+al mismo tiempo el
libro y ¢l dibujo, se mira por una pequefia abertura, se ve entonces 8i-
multdneamente la impresion y el dibujo. Con el auxilio del agujero
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<stenopeico, los miopes pueden ver distintamente de lejos sin hacer
augo de vidrios concavos,

La pupila, como base del cono luminoso, no sélo determina el ta-
mafio de los circulos de difugsion, sino también su forma, que es exac-
tamente la de la pupila. Asi se explica como las personas que tienen
alguna irregularidad de la pupila (por ejemplo, 4 consecuencia de si-
nequias posteriores ), se dan perfectamente cuenta de esta irregularidad.

Kjecutando la experiencia indicada maés arriba, por medio del libro
y del dibujo, se ve que no es sino por medio de algtin esfuerzo como el
ojo logra acomodarse alternativamente del libro mas lejano para el di.
bujo mis aproximado. Este esfuerzo se siente también, pero menos

Ficura 141. — Diferentes tamafios de los circulos de difusion, segin
las variaciones del de la pupila.

distintamente, cuando, por la relajacién de la acomodacién, la mirads
se dirige de nuevo sobre el libro,

De este hecho puede deducirse que el cambio que se verifica en el
0jo que mira alternativamente un punto lejano y uno situado mucho
mas cerca, constituye una moaificecion activa, un esfuerzo mussular,
que precisamente es lo que se llama acomodacién. La relajacion de la
acomodacién, por la cual es ojo se coloca de nuevo en condiciones para
ver de lejos, constituye e! reposo del musculo poco antes contraido. En
estado de reposo completo, el ojo emmétrope esta acomodado para una
distancia infinita. Tal es la acomodacién del ojo cuando el nervio motor-
ocular estd paralizado 6 cnando el musculo ciliar esta artificialmente
relajado de una manera absoluta por la atropina.

El mecanisme de la acomodacidn se ha fijado definitivamente por las
experiencias de Helmholtz. La acomodacién depende de la elasticidad
<e que esta dotado el cristalino, y merced 4 ella tiende constantemente
4 aproximarse 4 la forma esférica. En el ojo vivo, el eristalino est4 en-
cerrado en la cipsula, unida al enerpo ciliar por el intermedio de las
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fibras de la zonula de Zinn. Estas fibras estdn muy tensas, y ejercen,.
por consiguiente, sobre la capsula, en todos sentidog, una traccién uni-
forme, que la aplana al mismo tiempo que al cristalino. La elasticidad
de éste no puede manifestarse sino en tanto que las fibras de la zénula
de Zinn estén relajadas, Este estado se realiza mucho més completa-
mente cuando estan rotas. Cuando en un individuo joven se extrae el
cristalino, se le ve, desde que se rompen las ligaduras, tomar una forma
esferoidal, El mismo hecho se observa con motivo de la luxacién trau-
matica del cristalino en la cdmara anterior, En la acomodacion, la re-
lajacion de las fibras de la zonula de Zinn se verifica por la contraceion
del mivisculo eiliar, Las fibras circulares ( porcion de Miiller, véase figu-
ra 47, Mu ) son’las que principalmente funcionan, Cuando estas fibras-
se contraen, la corona ciliar se retrae, y los vértices de los procesos ci-
liares se aproximan al borde del eristalino (la linea negra de la figu-
ra 142), De esta rocanera, el espacio que separa el cuerpo ciliar del
crigtalino, y sobre el cual se extienden las fibras de la zonula de Zinn,
se retrae, y Ias fibras mismas estan relajadas. Las funciones de las fibras
longitudinales del musculo eiliar (porcién de Brilcke, fig. 47, M) con-
gisten en reforzar la accidn de las fibras circulares. Las longitudinales
se insertan por delante en el limite corneo-escleral, en tanto que por
detras e pierden en la coroides mévil. Cuando estas fibras se contraen,
la parte plana del cuerpo ciliar y la anterior de la coroides son atraidas
hacia delante, lo cual facilita la relajacién de las fibras zonulares que
se encuentran en la superficie de estos tejidos. Sin embargo, la parte-
principal del trabajo de acomodacién incumbe siempre 4 las fibras cir-
culares del musculo ciliar, y por este motivo, en los ojos que fienen
necesidad de acomodar mucho, tales como los hipermétropes, se en--
cuentran estas fibras particularmente desarrolladas ( véase fig. 153).

Por la relnjacion de la zénula, disminuye la tension de la edpsula,
de modo que el cristalino, obedeciendo & su elasticidad, estd en condi-
ciones de tomar una forma mas convexa. Este cambio de forma acarrea
necesariamente una disminucién correspondiente del didmetro ecua-
torial del eristalino. El ecuador se aproxima, pues, al ¢je ocular, lo cual
tiene por resultado impedir que los procesos ciliares, cuyo circulo se
retrae, vengan 4 ponerse en contacto con él,

El aumento de curvadura concierne tanto 4 la cara anterior como
4 la posterior, pero la anterior en un grado mas sensible (fig. 142).
Ademas, la posicion de la cara posterior del eristalino en la fosa pate-
lar no se modifica ; el aumento en el espesor del eristalino se traduce
bien pronto por un cambio hacia delante de su cara anterior, La pro-
fundidad de la cdmara anterior disminuye proporcionalmente, excepto
hacia la periferia, donde aumenta, porque en este sitio el iris retrocede
ligeramente. Al mismo tiempo que el musculo ciliar, se contraen tam-
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bién el esfinter de la pupila'y, en la visién binocular, los dos rectos
internos. (Generalmente, pues, la acomodacién va acompafnada de la
contraccién de las pupilas y de un movimiento de convergencia.

§ 141. MEepIpA DE LA AcoMopacidN. — Para medir la extensién de
Ia ncomodacidn, debemos determinar la posicion de dos puntos. Kl
primero es el mds lejano que el ojo pueda ver distintamente, es deeir,
-aquel para el cual estd el ojo en estado de reposo absoluto de la acomo-
dacion — el punto mds alejado B (punctum remotum). El segundo es
€l punto mas cercano que el ojo puede ver cuando la acomodacion estd

| i
i
e
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Ficura 142. — Mecanismo de la acomodacidn. Figura esquemdtica. — Las
sombras figuran la situacion de las partes cnando la acomodacion estd en
reposo, la linea negra durante el esfuerzo acomodativo. Esta linea negra
representa los procesos ciliares y el ecuador del cristalino dirigidos hacia el
eje del ojo. Las dos caras del cristalino estdn mny convexas y la anterior
desplazada hacia delante. El iris s mis ancho; su borde pupilar est4 diri-
gido adelante, su borde ciliar atrds.

en el maximum de tensién — el punto mas préximo P {punctum pre-
acimum ).

En el ojo emmétrope, de que nos ocupamos primero, R e encuen-
tra en el infinito, puesto que el ojo emmétrope, en estado de reposo,
estd colocado en el punto para los rayos paralelos. Entonces un ojo se-
mejante ve, pues, con claridad los caracleres de las tablas de Snellen,
suspendidas 4 6 metros, cuya distancia se considera en la practica
©omo infinitamente grande. :' '
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En tanto que, para todos los ojos emmétropes, la distancia B es
siempre la misma, la de P es muy diferente. La posicion de P se de-
termina colocando finos caracteres de impresion cada vez mas cerca.
del ojo, hasta que se haya alcanzado el limite en que la lectura es
todavia posible. Supongamos, por ejemplo, que esta distancia sea de
10 centimetros (2 = 10 centimetros). El intervalo situado entre R ¥
P, pues, en el ejemplo propuesto, entre o y 10 centimetros lleva ek
nombre de frayecto 6 dislancia de acomodacién. Sin embargo, la extension.
de este trayecto no di todavia la medida del trabajo de acomodacion
desarrollado. Este trabajo se mide mas bien por el aumento del poder
refringente adquirido por el ojo paeando del reposo de acomodacién (R):
4 la mayor tension de la misma (P). El aumento del valor refringente
obtenido de este modo se llama amplitud de acomodacién (4). Repre-
senta, por consiguiente, la diferencia entre el valor refringente del ojo-
en el aumento del esfuerzo maximo de acomodacién y la del ojo en es-
tado de reposo, 4 = P— R. Para R y P, no es preciso comparar el
valor lineal, sino mas bien el numero de dioptrias correspondientes,
que para nosotros representan la medida del poder refringente.

La determinacion de la amplitud de la acomodacion exige algunas
explicaciones que se comprenderin mejor por medio de ejemplos con-
cretos. Tomemos los tres casos representados graficamente en la figu-
ra 143. 1.0 Un emmétrope de veinte afos, cuyo punctum remotun
estd situado en el infinito, el punctum proximum & 10 centimetros del
©jo; 2.9, un emmétrope de treinta y siete afios cuya R — oo, y P = 20
centimetros, y por tltimo, 3.0, un miope de veinte afios cuya B = 10
centimetros y P— 5 centimetros. El trayecto de acomodacion , es decir,
la distancia entre B y 2, es en los tres casos muy diferente. En el pri-
mero y en ei segundo caso, el trayecto es infinitamente grande, puesto.
que se extiende hasta el infinito; en el tercero, no es mas que de 5 cen-
timetros. Si fuese 4 evaluarse el trabajo de acomodacién segun la ex -
tension del trayecto de acomodacion, se llegaria 4 esta conclusién errd-
nea, que hay una diferencia enorme entre el trabajo de acomodacién:
de los dos primeros casos, por un lado, y del tltimo, por otro.

No obstante, las cosas suceden de otro modo que puede creerse se-
gun la experiencia anterior respecto de la acomodacién. Asi que, en
tanto que uno de los ojos permanece cerrado, se coloca delante del otro-
un libro 4 la distancia de 20 centimetros y en medio de la distancia
entre el libro y el ojo, es decir 4 10 centimetros de éste, el extremo de
un dibujo. Si entonces se mira por encima del libro & lo lejos para
moderar enteramente la acomodacitn, y después se fija el libro, se sien-
te en este momento un esfuerzo de acomodacion en el ojo. En.seguida,
que del libro se lleva la mirada sobre el dibujo y se procura verle
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distintamente, Cuando se consigue, este paso cuesta un considerable
esfuerzo que la wmayor parte estimaran mayor que el que fue preciso
desplegar para acomodar de la distancia infinita & la del libro. Asi que
¢l cambio de la acomodacion de 20 centimetros & .0 centimetros exige
al menos tanto esfuerzo como el necesario para pasar de oo 4 20 centi-
metros. De lo cual se deduce que no es la distancia lineal de los pun-
tos fijados quien debe servir de medida al esfuerzo de la acomodacidn,
y que, por consiguiente, no es el trayecto de la acomodacién quien
puede servir de expresion al trabajo desarrollado por ésta,
Concebimos una idea justa de la acomodacién empleada, cuando
no consideramos mas que el aumento de la fuerza refringente del ojo
producida por la acomodacion. Ksta tiene lugar 4 consecuencia del

R-100m P_5em
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Fisura 143, — Trayecto de la acomodacién. — 1.9, de un emmétrope de vein-
te afios: 2.0, de un emmétrope de treinta v siete afios; 3.9, de un miope de
veinte afios.

aumento de la curvadura del cristalino, Puede representarse este au=-
mento como resultante de la adieion, al cristalino invariable, de una
segunda lente convexa mas débil. Esta lente adicional (fig. 144, z) re-
presenta el aumento de la fuerza refringente, y constituiria la mejor
medida de la acomodacién. En verdad que no nos es posible determi-
nar de un modo directo el poder refringente de la lente adicional, pero
podemos saber qué lente convendria colocar delante de la cérnea para
- obtener el misnio aumento de refringencia que por la lente adicional,
que se supone colocada en el mismo ojo. Tomemos primero el caso
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nimero 1 (fig. 143) y demostremos como es preciso proceder entonces.
En este caso, y cuando la acomodacion estd en el maximum de ten-
sior, el poder refringente del ojo estd aumentado en el punto en que
los rayos proceden de P, es decir, de una distancia de 10 centimetross

medio de la atropina la acomodacion de este ojo, de modo que quede
constantemente colocado en el punto para el infinito, y busquemos
la lente con que podra ver el ojo distintamente el punto P. Encon-
tramos que, para ohtener este resultado, habemos menester un vidrio

Fisura 144, — La acomodacién representala esquemditicamente
por una lente adicional.

L de una distancia focal de 10 centimetros = 10 D (fig. 145). Cuando
de este modo se coloca el vidrio delante del ojo, es decir, 4 1J centi-
metros de distancia por detras del punto P, éste cae precisamente
en el foco de la lente (si se tuviese en cuenta la distancia de la lente
al ojo, deberia tomarse una lente de una distancia focal maés corta, por
ejemplo de 9 centimetros, si Ia distancia entre la lente y el punto nodal
del ojo es de 1 centimetro). De esta manera, los rayos procedentes
de 7 se hacen paralelos por la lente (fig. 145, pp), y se retinen, pues,
sobre la retina del ojo privado de acomodacién, La lente [ suministra,
por consizuiente, el mismo efecto que la acomodacion natural repre-
sentada por la lente adicional 2, y puede servir de medida & ésta. La
acomodacién medida de este modo se designa con el nombre de am-
plitud de la acomodacidn. Kn el primer caso, ésta serfa, pues, 4 = 101D,
En el segundo (fig. 143, 2.°), como puede comprobarse, de 4 =— 5 D.
Asi que, en el ojo emmétrope, 4 se expresa por una lente cuya distan-
cia focal es igual & la que separa el ojo del punctum proximum. Se tiene
pues, A = P cuando P se expresa en dioptrias.

¢Como se conduce A en el tercer caso ( fig. 143, 3.*)? Aqul 2 se en-

cortdndose sobre ln retina (fig. 144). Paralizamos, in embargo, por
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cuentra a la distancia de 5 centimetrog, pues P = 20 D. Pero este valor
no puede considerarse como la expresion del trabajo de acomodacion,
puesto que, siendo miope el ojo de que se frata, ésta en el reposo de la
sicomodacién, ya en el punto para una distancia inferior al w0, la de
10 centimetros. En el estado de reposo de la acomedacion, este ojo se
conduce como uno emmeétrope privado de acomodacién, delante del
cual se hubiese colocado una lente de + D (fig. 745). Podemos decir
de este ojo; R — 10 D. Al contrario, en el estado de su miximum de
acomodacion, se conduce como un ojo emmétrope en reposo, delante
del eual se hubiese colocado - 20 D). Para encontrar el trabajo de
acomodaeion, es decir, el aumento del poder refringente en el mo-

Ficura 145. — La acomodacion, reemplazada por una lente I colocada
delante del ojo.

mento del paso de R & P, debe evidentemente, del valor equivalente
4 P, sustraerse el de R= 4 =20 D—10 D = 10 D. Como ley
general puede, pues, establecerse la formula

A=P—R,

en la cual P y R se expresan en dioptrias. Esta férmula es aplicable &
todos los estados refringentes. Todavia se simplifica para el ojo em-
métrope que, en el estado de reposo de acomodacién, esta en el punto
para una distancia infinita. Entonces R = Oy, por consiguiente, 4 = P,
como ya hemos encontrado,

Volvamos de nuevo & nuestros tres casos, comparando sus trayce-
tos de acomodacion con su amplitud para la misma. En el primero
y segundo, el trayecto de acomodacién es infinito; en el tercero
es s6lo de 5 centimetros. En el primer caso, 4 esde 10 D; en el se-
gundo s6lo de la mitad, 6 sea de 5 D; en el tercero, por el contrario,




330 TRATADO DE ENFERMEDADES DE LO8 0JOS

s de nuevo tan grande como en el primero. La amplitud de la aco-
modacién da una idea muy distinta y mds exacta del trabajo de aco-
modacién que el trayecto de la misma. Esto procede de que las diver.
gas secciones del trayecto de acomodacion estan representadas por muy
distintos valores. Para determinar la acomodacion de 10 centimetros
4 b (tercer caso), es necesario desarvollar un esfuerzo de acomodacion
tan grande como para determinar la de o 4 10 centimetros (primer
caso), es decir, cada vez un esfuerzo de 10 D. Este resultado concuerda
con lo que en los 0jos se siente en la experiencia citada més arriba
cuando se mira sucesivamente primero infinitamente lejos, después al
libro, y por tiltimo al extremo del dibujo. El cambio de acomodacién
para 1 centimetro de trayect> de la misma corresponde 4 un trabajo
tanto mayor, cuanto mas cerca del ojo esti situado este centimetro,

Por el contrario, el irayecto de acomodacion da buena idea de la
utilidad de ésta. En el primer caso, es su trayecto tal, que ¢l ojo puede
ver distintamente 4 todas las distancias exigidas en la vida practica.
En el tercer caso, por el contrario, el trayecto de acomodacion se en-
cuentra tan cerca del ojo, que, pricticamente, no debe tenerse en
cuenta. Sin acomodacion,-este ojo no estarla peor. (Lo cual quiere
decir que no es aplicable sino en la suposicidn de que no lleve vidrios
correctores, que modifican el trayecto de acomodacion.)

DererMiNAcION PRAcTICA DE R v P. — La refraccién de un ojo, es-
tando el estado refringente del mismo en reposo de acomodacion, es
decir, colocado en el punto para el puuctum remotum, resulta que la de-
terminacion de la refraccidon se confunde con la del punctum remotum.
Determinado este tiltimo, la refraccién es conocida. En la emmetropia
R se encuentra en oo. g En qué se reconoce que este es el caso? Pri-
mero en que el ojo es capaz de leer el ntimero 6 de los caracteres de
Snellen 4 6 metros de distancia (que equivalen a una infinita). En
cualquier caso, por esta prueba, se excluye la hipntesis de la situacién

de R mas aproximada que oo (miopia), porque si no el nimero 6 no

se veria bastante distintamente. Por el contrario, no esta excluida la
hipermetropia, porque, por medio de la acomodacian, el ojo hipermé-
trope puede corregirse de tal modo, que le sea posible ver 4 una dis-
tancia infinita (véase § 147 ), Pero, en este caso, el niimero 6 se veria
también distintamente por medio de vidrios convexos, lo cual no
podria hacer un ojo emmétrope. Puede, pues, decirse: se trata de un E,
es decir, B = oo, cuando el numero 6 de Snellen se lee 4 simple vista,
4 6 metros de distancia, mientras que, por el contrario, se hace impo-
sible la lectura con los cristales convexos por débiles que sean.

Se determina £ por medio de los niimeros pequefios de las pruebas
visuales; sin embargo, todavia puede hacerse uso de un optémetro de

—ag——et
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hilos. Estd compuesto de hilos muy finos tendidos en un cuadro me-

‘talico. Se les aproxima al ojo hasta el punto en que dejan de verse dis-

tintamente. :

Sucede que 2 esta de tal modo alejado del ojo, que los objetos, tales
como los caracteres finos 6 los hilos del optdmetro, aparecen bajo un
angulo tan pequefio, que no se ven ya claramente; entonces ge recurre
4 la experiencia que sigue. Se coloca delante del ojo un vidrio con-
vexo, por ejemplo - 6 D, por medio del cual ve distintamente de
cerca, y se determina el punctum proximum. Suponemos, por ejemplo,
que se encuentra 4 16 centimetros de distancia, 4 la que corresponden
6,6 D, y para tener el verdadero punclum proximum esnecesario sus-
traer las 6 D suministradas por el cristal. Se tiene, pues, P= 6,5 — 6
D =05D = 2 metros.

AcoMODACION RELATIVA. — Iin las consideraciones que anteceden
respecto de la acomodacién, hemos partido de la hipdtesis de que la
vision no tiene lugar mas que con un ojo. Pero, en la visién binocular,
al lado de la acomodacion, la eonvergencia entra también en cuenta.
Ambas son iguales. Cuando se mira lejos, 4 = oo, y son paralelos los
ejes visuales, la convergencia esta también en estado dereposo. Al con-
trario, si se mira un punto situado mas cerca, por ejemplo 4 20 centi-
metros de distancia, se esta obligado 4 acomodar y también 4 conver-
ger. Por un ejercicio continuo se forma, pues, una convexidad intima
entre la acomodacion y la convergencia, de tal modo que con una aco-
modacién de cierto grado se produce siempre el correspondiente es-
fuerzo de convergencia, y reciproca mente.

Sin embargo, esta convexidad no es ni absoluta ni invariable, Po-
seemos la facultad de emanciparnos en ciertos limites, es decir, en la
convergencia para cierta distancia, de poder acomodar algo més 6 algo
menos segilin lo exige la distancia. Se hace mirar una escritura fina 4
la distancia de 33 centimetros. Bl individuo debe ser emmétrope, y,
por consiguiente, tener su B 4 oo, en tanto que P debe encontrarse &
la distancia de 10 centimetros, lo cual corresponde & 4 = 10 D (figu-
ra 146). De esta A, para una convergencia de 33 centimetros, exige 3 D
(100 : 33 = 3). En seguida, ponemos delante de cada ojo un vidrio
concavo de 1 D. Kl sujeto comenzara por ver difusamente, pero en se-
guida vera de nuevo distintamente. Ha compensado la disminuciéon
del poder refringente de su ojo, causado por la — 1 D, aumentando
su esfuerzo de acomodacién de 1 D, Sin embargo, la convergencia ha
permanecido invariable, es deeir, adaptada 4 33 centimetros. Kl mismo
fenémeno se produce cuando, en lugar de — 1 D, se coloca delante de
cada ojo + 1 D, El vidrio convexo hace la refraccion demasiado grande

.y el gjo la neutraliza relajando su acomodacion de 1 D. De esta ma~—
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mera, pueden colocarse delante de los ojos vidrios convexos ¢ edncavos
hasta que se encuentre uno que ya no permita la vision distinta, Asf

Fiaura 146, — Representacién esquemAtica de la'acomodacién relativa.

se determinan los limites en que, sin’ modificacién de la convergencia,
puede estar la acomodacion tensa 6 relajada: acomodacién relativa, En
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el ejemplo elegido, el examinado estard todavia en condiciones de ver
distintamente 4 33 centimetros con una lente convexa de 2 D. Esta
corresponde 4 una relajacién de su acomodacion de 3 DalD. Sa
punctum remotum relativo R, se encuentra, pues, a la distancia de 1 D,
6 sea 1 metro del ojo. Por otra parte, para la misma convergencia, el
examinado gobrepone un vidrio céncavo de 3 D, lo cual se traduce por
una mejoria de la acomodacién de 3 D a6 D. Su punctum proximum
relativo P,, se encuentra, pues, & 6 D = 17 centimetros. La amplitud
de acomodacion relativa 4, = P, — R, =6 D —1D =5 D. Tal es
la amplitud de acomodacion relativa para una convergencia de 33 cen-
timetros. Para cualguiera otra convergencia, el punctum proxzimum, el
remotum y la amplitud de acomodacién relativos no serian de ninglin
modo los mismos. Al contrariv, no hay mdas que un solo punctum remo-
tum, un solo punctum proximum, una sola amplitud de acomodacién
absoluta.

El trayecto de la acomodacion relativa esta cortado en dos seccio-
nes por el punto fijado. Una de ellas se encuentra més aca de este
punto y se extiende, por consiguiente, en el ejemplo elegido, de 5 4
6 D. Representa la parte de la acomodacion quese tendria todavia dis-
ponible para la misma convergencia, si se necesitase utilizar. Es, pues,
ana acomodacion de reserva. Se la llama por este motivo la parte
positiva de la amplitud de acomodacién relativa (fig. 146, ). La
otra seccion se encuentra mas alla del punto fijado y se extiende, en
el ejemplo propuesto, de 3 4 1 D. Es Ia parte de la acomodacitn rela-
tiva ya gastada para la convergencia determinada, es decir la parte
negativa (fig. 146,— ). De esta manera, en la convergencia para 33 cen-
timetros, la parte positiva de la amplitud de acomodacion relativa es
de 3 D, la negativa solamente de 2 D. De la relacién de estas dos sec-
ciones entre si, depende la cuestion de saber si el ojo podra 6 no con-
sagrarse sin fatiga 4 un trabajo sostenido, con la acomodacidn y la con-
vergencia necesarias. No puede repetirse m uchas veces un esfuerzo
corporal méas que en el caso en que se queda mas acd de los limites de
su fuerza, Asf, si hubiese que hacer girar la rueda de una méquina,
cayo movimiento es tan dificil, que no puede conseguirse sino emi-
pleando toda su fuerza, quizas podria hacérsela girar una ¢ dos ve-
ces consecutivas; después se agotaria. Cuando, pues, el obrero tenga
que mover la rueda, convendra que 10 aaste, durante cada vuelta, mis
que una moderada parte de su fuerza total, & fin de que la otra quede
de reserva. Lo mismo sucede con los ojos. Un largo trabajo no es po-
sible sino 4 la distancia en que ln parte positiva de la acomodacién es
también menor que la parte negativa, porque si no bien pronto se pre-
senta la fatiga.

Durante la mirada 4 una distancia infinita, la parte negativa de 4
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o8 igual & cero, puesto que la acomodacion est4 completamente rela -
jada. En este caso, la totalidad de la acomodacitn relativa es positiva,
¥ el ojo no podria fatigarse. Nadie se quejard de que el paseo le fatiga
los ojos. Para una convergencia de 33 centimetros, se ha dicho m4s

arriba que la parte positiva de 4, es doble de la negativa; también,

4 esta distancia, es posible un trabajo sostenido sin fatiga. Durante la

fijacién de un objeto que se encuentra en el punctum proximum ab-

soluto del ojo, la totalidad de A es negativa, no existe reserva de aco-

modaei6én positiva, porque se ha gastado toda 4. Por este motivo su

punctum proximum no puede ver distintamente sino durante algunos

instantes. De todo lo que acaba de exponerse, puede deducirse que

un trabajo es tanto mas fatigoso para los ojos, cuanto mas cerca se eje-

cuta,

MODIFICACIONES DE LA ACOMODACION CON EL EJE

§ 142. La acomodaciéon disminuye con la edad, lo cual se mani-
fiesta porque P se aleja cada vez mas. La disminucién de la acomo-
daciéon no depende por la edad de la depresién general de las fuerzas
musculares y del miisculo ciliar en particular, porque esta disminucién
comienza ya en la juventud, y aun probablemente desde la infancia,
es decir, en un momento en que los musculos todavia adquieren fuer-
za. La causa de la disminucién de la acomodacién depende mas bien
de la pérdida gradual de la elasticidad del cristalino. Esta pérdida re-
sulta de la condensacion del cristalino por rarefaccion de su agua.
De aqui la esclerosis, que empieza en el centro del cristalino (forma-
cion del nucleo). A medida que por este proceso se endurece el cris-
talino, disminuye su elasticidad, de modo que, aun despues de la
relajacidon completa de la zonula, los cambios de forma se hacen cada
vez menos sensibles,

El estado de la acomodacion 4 los diferentes ejes esta representado,
segtin Donders, en la figura 147. La linea rr representa la situacién
del punctum remofum, la linea pp la del punctum proximum para las
edades de diez 4 ochenta afios. El intervalo entre las dos lineas da en
dioptrias la amplitud de la acomodacién correspondiente 4 las dife-
rentes edades de la vida.

El punctum remotum permanece durante toda la vida casi invaria-
blemente 4 una distancia infinita. Al contrario, el puncium proximum
se aleja cada vez mas, de tal manera, que la linea pp representa una
curva que se aproxima constantemente 4 la linea de los punctums re-
motums, hasta que al fin la encuentra. Entonces la amplitud de la aco-
modacion, que corresponde # la distancia entre el punctum remotum y
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el punctum proximum, es igual & cero, es decir, que el cristalino no
cambia de forma.

La disminucién de 4 no empieza & ser molesta sino cuando P esti
bastante alejado del ojo para que los trabajos delicados se hagan difi-
ciles 6 imposibles. Este estado se designa con el nombre de presbio-
pia (1) 6 presbicia.

entimeter

Sl

Figora 147. — Amplitud de la acomodacién 4 las diferentes edades,
segin Donders.

Puesto que lu disminucion de la acomodacion empieza en la juven-
tud, para acentuarse gradualmente y sin sacudidas hasta la vejez, el
punto inicial de la preshiopia debe fijarse de un modo arbitrario,

{ Donders admite como tal el momento en que el punctum prozimum ha
retrocedido mas alla de 22 centimetros (4 = 4,5 D), lo cual sucede
de ordinario después de los cuarenta afios. Pasado este tiempo, la lec-
tura de los caracteres pequefios e hace fatigosa y se deja sentir la ne-

< cesidad de usar lentes.

@

De rpgapog, viejo, y ad.
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La presbiopia no es una enfermedad, es un proceso fisiologico &

que todo el mundo estd sujeto. Las personas que se hacen présbitas
algjan el libro, evitan la lectura de los caracteres pequenos, y pasan
las notas. La lectura de noche es la que principalmente las fatiga, por-
que entonces, en razon de la debilidad de la luz, las pupilas se dilatan
y se ensanchan los circulos de difusién. Tratan de evitar este incon-
veniente, colocando la luz entre los ojos y el libro, para determinar la
contraccién de las pupilas por una luz incidente mas abundante.
Cuando la presbiopia progresa todavia mas, la lectura 6 un trabajo de-
licado son absolutamente imposibles sin lentes. Sin embargo, no se
producen ni dolores ni fatiga como en los hipermétropes. Cuando el
0jo no es emmeétrope, pero tampoco es asiento de un defecto de refrac-
¢iom, el trayecto de la ncomodacion eambia, y, por consiguiente, al
mismo tiempo empieza la presbiopia. Consultense acerca de este
asunto los capitules sobre la miopia é hipermetropia.

En la presbicia es preciso usar lentes convexas paia el trabajo de
cerca. Kl cristal debe ser bastante fuerte para condueir el punefun
proximum & la distancia 4 que debe ¢jecutarse el trabajo. Esta distan-
cia depende sobre todo de la naturaleza del trabajo mismo. El P debe
aproximarse tanto mas cuanto mas delicado rea el trabajo que se va
4 ejecutar. Ademds, la agudeza visual entra también en consideracion.
Asf que, cuando es defectuosa, deben aproximarse los ohjetos para
restituir 4 las imdgenes en tamano lo que pierden en claridad.

De lo que acaba de exponerse, resulta que no basta indicar simple-
mente los lentes que deben prescribirse segiin la edad. Es indispensa-
ble mas bien dejarse guiar en cada caso particular por las necesidades
individuales, y determinar entonces el vidrio apropiado. Sea, por
ejemplo, un hombre de sesenta anos de edad, cuyo P esta 4 la distancin
de 1 metro del ojo (4 = 1 D). Es un carpintero, y no ve lo suficiente
para hacer su trabajo, que se ejecuta 4 la distancia de la longitud de
los brazos, es deeir, a 50 centimetros proximamente. Es preciso, pues,
apreximar P & 50 centimetros = 2 D. Pero como el mismo puede pro
dueir 1 D, basta agregarle +— 1 D (6 mejor 4 1,5 D, de esta manera
no debera hacer frabajar 4 su Py le quedara alguna reserva de aco-
modacion ). Sin duda, este hombre quedaria encantado si se le propor
cionase lentes con los cuales, por la noche, después de terminada su
tarea, pudiese leer. Con este ohjeto, su punto P deberia llevarse 4 la
distancia de 30 centimetros por lo menos (3,5 D), para que pudiese
leer ficilmente la impresion ordinaria, y convendria para esto reco:
mendarle -+ 2,5 4 + 3 D para la lectura.

Reinan entre el vulgo, respecto del uso de los lentes en una edad
avanzada, diversos prejuicios que es necesario intentar desvanecer.

T




PROPIEDADES OPTICAS DEL 0J0 NORMAL Eh

Unos consideran como ventajoso empezar 4 usar lentes lo mas tarde po-
sible, por miedo 4 verse obligados &4 utilizarlos de niimeros cada vez
mas fuertes. No se exime de este inconveniente el que empieza 4 gastar
lentes en tiempo oportuno, 6 que se fatigue sin ellos, durante los afios
hasta que no puede mas. Todo présbita debe aumentar la fuerza de sus
lentes, en tanto que su 4 continte disminuyendo. Sélo cnando sea
4 = 0 no tendrd que cambiar de cristales. Tan grande es el error del
que cree que el uso prematuro de los lentes conserva la vista. La pres-
biopia sigue su camino trazado de antemano, sin preocuparse de saber
si lleva lentes y cudles lleva, si los ojos estin ¢ no fatigados por deli-
-eados trahajos.

Por la inspeccion de la figura 147 se observa, 4 primera vista, que
la linea de los punctums remotums vr en vez de presentar, como pudiera
«¢reerse, un trayectu rectilineo, acaba por deseribir una curva. El pune-
fum remetum del ojo emmétrope que se encuentra en el infinito, se aleja
mag alld de oo, a la edad de cineuenta anos; entonces cambin la refrac:
cion, y ¢l ojo se hace hipermétrope. Iste hecho no tiene nada de comiin
<on la acomodaeion ; depende inieamente de la disminucion del poder
refringente del ojo a conrecuencia de las alteraciones geniles del crista-
lino. En la juventud, el eristalino esta constituido de mudo que lag
¢apas se hacen eada vez mis densas a4 medida que se aproximan 4 su
centro. Todo rayo luzzinoso, pasando por el cristalino, sufre en cada
capn nna nueva refraceion, y la resultante representa de este modo
una desviacion mucho mas considerable que si, siendo homogéneo,
preséntase, en su totalidad, el elevado poder refringente de lag capas
cristalinianas mds internas. Con la edad, las capas se densifican gra-
dualmente del centro & la periferia, y el cristalino se hace cada vez
mas homogéneo, y al mismo tiempo disminuye su poder refringente.
El 0jo em métrope se hace asi ligeramente hipermétrope, en tanto que
la miopia del ojo que la padece se acentiia menos y aun puede desapa-
vecer cnando no es muy pronunciada.

Cuando el ojo no corresponde al estado dptico normal, puede ser
ebido, ya & la refraccion, ya 4 la acomodacion. Las anomulias de la
refraccion deben distinguirse cuidadosamente de las de acomodacion,
con las cuales se las eonfunde, sin embargo, tan frecuentemente. El ojo
cuya refraccion se separa de la emmetropica normal, le llamamos
amétrope. Se distinguen tres clases de ametropia: la miopia, In hiper-
metropin y el astigmatismo. Cuando la refraccién de ambos ajos es
liferente, se dice que hay anisometropia.

VUCHS — TRATADO DE ENFEEMHEDADES DE LOS QJOS, — TOMO 11 n







CAPITULO III

MIOPIA

§ 145. La miopia M es ese estado refringente del ojo en que los
rayos caen paralelamente sobre él, reuniéndose delante de la retina, De
lo cual resulta que, antes de aleanzarla, los rayos se han hecho diver-
gentes, y producen un circulo de difusion (fig. 148, aa,). La retina no

Fioura 148, — Trayecto de los rayos en un ojo miope.

recibe una imagen clara sino cuando los rayos que hieren el ojo son
divergentes, que es lo que sucede con los procedentes de un punto cer-
cano B (fig. 148). Este punto es el punctum remotum del ojo miope.
Cuanto mas fuerte es la miopia, mayor es también la distancia entre
el punto de seccion de los rayos paralelos y la retina, mas divergentes
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deben ser los rayos para reunirse sobre la misma, y mis cerca del ojo
debe hallarse el punto R. Por esta razén, el grado de miopia se deter-
mina por la distancia de R.

DETERMINACION DE La Miop1a. — Puede medirse directamente la
distancia de R, alejando gradualmente del ojo finos caracteres de im-
presién hasta que llegue el momento en que no puedai leerse. Sin
embargo, este método esta plagado de defectos, de suerte gue se prefiere
determinar R por medio de vidrios concavos. Supongamcs un ojo cuya
miopia sea tal, que el punctum remotum £ encuentre a 50 centimetros
(fig. 149, F). Entonces los rayos procedentes de este punto se redinen
sobre la retina (en f). § De qué manera podria llegarse & hacer ver &
este ojo distintamente los rayos paralelos, es decir, 4 reunirlos sobre la
refina? Dandoles la misma direccién que trafan de su punctum remo-
tum. Este resultado se obtiene poniendo delante del ojo un vidrio con-
cavo L de 50 centimetros de distancia focal, 6 sea un vidrio de — 2 D.
De esta manera se da a los rayos paralelos una divergencia tal, como
la que traen de su foco (véase tomo II, pag. 296), sitnado 4 50 cen-
timetros delante del vidrio, es decir, en el mismo sitio en que se
encuentra el punctum remotum del ojo (en F). Por consiguiente, los
rayos paralelos toman la misma direccion que traian del punctum re-
motum del ojo miope y se retinen de este modo sobre la retina en una
imagen distinta (en este método, se prescinde de la distancia a que

estd el vidrio del ojo).

La deduccion obtenida del ejemplo precedente es aplicable 4 todos
los grados de miopia. Pueds, pues, enunciarse la proposicién: un ojo
wfope ve distintamente al infinito con un vidrio concavo, cuya distan-
cia focal es ignal & la del punctum vemotum del ojo. Reciprocamente,
puetle decirse también: la distancia focal del vidrio coneavo, con que un
ojo miope ve bien de lejos, da la distancia del punctum remolwm del ojo
y, por consiguiente, el grado de la miopia. Cuando alguno ve distinta-
mente de lgjos con — 5 D, entonces R = 20 centimetros (100:5 = 20).
Pero para designar el grado de la miopia, no se indica la posicion de R,
sino mas directamente el poder refringente del vidrio corrector: se es-
cribe, pues, M = 5 D.

Si delante de un ojo cuya M =25 D se coloca — 6 D, este ojo
verd todavia distintamente de lejos. La dioptria que el vidrio tiene de
mis se neutralizard por un esfuerzo de acomodacién correspondiente
Como en la miopia hay muchas veces cierta tendencia a acomodar, no
@8 raro encontrar miopes que usan lentes sobrecorrectores. Para no in*
currit en la misma falta, determinando la miopia, y no encontrarla
mis acentuada de lo que efectivamente es, conviene tomar el vidrio
mas débil, con cuya ayyda ¢l miope pueda ver de lejos, !

e ———

=y
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He aqui ¢como debe procederse para determinar la miopias se coloca
el mfope & 8 metros de los cuadios de Suellen y se le presentan vidrios ¢on-
cavos, enpezando por los mds débiles para Uegar d los mds fuertes, hasta
que se obtiene la mejor agudeza visual que sea posible alcanzar en cada caso
especial. El vidrio concavo mas DEBIL, con cuyo auwxilio se adguiera esta
agudeza visual, indica el grado de la miopia.

Este método, propuesto por Donders para determinar ln miopia, se
aplica muy gencralmente. Unicamente exige mucho tiempo, porque
debe procederse de una rmanera gradual por medio de Jas lentes, desde

Froora 149, — Correceion de la miopia por un vulrio edncavo.

las mas débiles hasta las mas fuertes, y porque asi hay necesidad de
presentar un gran nimero antes de encontrar el vidrio corrector. Por
eate motivo se ha tratado de deterrainar de una manera mais rapida,
no solo la miopia, sino la refraccién en general, por medio de ciertos
aparatog que se llaman opfémetros. Se han construido estos instrumen-
tos siguiendo diferentes principios. La mayor parte se componen de un
cbjeto-tipo, que el ojo mira 4 través de una sola lente, 6 de dos com-
binadas. Por el cambio de lugar, ya del objeto, ya de la lente, puede
darse 4 los rayos que penetran en el ojo una direceion paralela, diver-
gente 0 convergente, y adaptarlos de este modo a los diversos vicios
de refraccion. Entonces ¢l estado de refraccion se lee simplemente
sobre una escala que lleva el instrumento. A pesar de la ventaja que
resulta de una determinacién instantanea de la refraceion, no ge han
adoptado estos instrumentos, porque acusan, en general, una cifra de
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refraccion muy elevada. En efecto; las personas que miran en el ins-
trumento, involuntariamente ponen en tension su acomodacion. Si se
quiere conocer la refraccion exacta, es decir, el estado de refraccion
del ojo, en reposo completo de la acomodacidn, conviene empezar por
paralizar ésta por medio de la atropina, lo cual oeasiona 4 los pacien-
tes un trastorno visual muy molesto,

La determinacion de la miopia por medio de lentes 6 de optéme-
tros se llama método subjetivo, porque se funda en las indicaciones sn-
ministradas por el enfermo. Por este motivo los resultados que da no
siempre son exactos. Muchas veces sucede que, 4 consecuencia de un
esfuerzo de acomodacion por parte del enfermo, se encuentra un grado
de miopia m4s pronunciado del que en realidad existe. Ademas, se
depende de la buena fe y de la inteligencia del paciente. Con frecuencia
se trata de simuladores que intencionadamente tratan de hacer pare-
cer su miopia mas acentuada de lo que es en realidad, por ejemplo
para eludir el servicio militar. Ademas, este método no es aplicable 4
log ninos. En todo caso se aplica el método objetivo, que consiste en es-
tablecer el estado de la refraccion por medio del oftalmoscopio, y que
es independiente de cuanto diga el examinado (véase tomo 1, pagi-
nas 21 y 22). Sise ha determinado ya el grado de la miopia por el
examen subjetivo, es preciso comprobarle por el métodoobjetivo.

CAvsas DE La Miopis. — La reunion de los rayos paralelos delante
de Ia retina, lo cual constituye la esencia de la miopia, puede reali-
zarse en general de dos maneras:

1.0 El poder refringente del ojo puede ser excesivo, de suerte que
los rayos paralelos converjan muy fuertemente; entonces la retina
ocupa su posicién normal. La causa del aumento de la refraccion
puede encontrarse en la cornea 6 en el cristalino.

Respecto & la edrnea, da lugar 4 la miopia cuando es mas convexa
que en el estado normal. La miopia se observa, pues, en las ectasias
de la cornea de diferentes especies, pero sobre todo manifiestamente
en el queratocono, puesto que en este caso la cornea ha conservado su
transparencia. La miopia que depende de una ectasia de la cornea va
siempre acompafada de un astigmatismo muy acentuado.

El eristalino puede elevar el poder refringente del ojo por encima
de la normal, ya haciéndose mas convexo, ya adquiriendo mayor den-
sidad. Ks necesario considerar los casos signientes:

a) En la luxaciéon, aumenta la curvadura del cristalino, puesto
que ha desaparecido la tensién de la zénula. Si se trata de una luxa-
cion del cristalino en la eAmara anterior, entonces, el desplazamiento

w
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lenticular hacia delante concurre también i aumentar la fuerza re-
fringente, porque, con el eristalino, el punto nodal de todo el sistema
refringente se encuentra aproximado 4 la cornea.

b) La acomodacion, que aumenta la curvadura del cristalino,
puede sostenerse de una manera permanente y, en tanto que este
espasmo de la acomodacion persiste, hay miopia. Desaparece cuando,
por la atropina, se paraliza la acomodacion.

¢) No es raro que, al principio de la catarata senil, se desarrolle
la miopia que depende del aumento de la densidad del eristalino
(veéase tomo 11, pag. 13).

20 Larefraccion del ojo es normal, de suerte que los rayos paralelos
se retinen en el sitio habitual, pero la retina se encuentra muy atras.
La causa esté en una prolongacion del eje ocular, y por esto esta es-
pecie de miopia se llama miopia axila. La distension de la esclerotica
causa de la prolongacion del ojo, puede interesar ya el segmente
anterior, ya el segmento posterior. El primer caso se observa cuando,
después de la escleritis, la zona escleral inmediata 4 la cornea, reblan-
decida por la inflamacién, se ectasia bajo la influencia de la presién
intraocular (véase tomo I, pag. 262). Pero el sitio de la distensién se
encuentra mucho mas frecuentemente en el segmento posterior de la
esclerotica, Se presenta bajo la forma de una ectasia posterior, y lleva
el 'nombre de estafiloma posterior de Scarpa. Hs la forma habitual
tipica de la miopia que, por este motivo, merece que se la describa de
una manera especial.

MIOPIA TIPICA

& 144, Los miopes ven indistintamente de lejos, porque ven con
eirculos de difusion., Para atenuarlos y ver mejor de este modo, los
miopes aprietan los parpados, y constituyen asi una lente estenopeica.
De esta costumbre que tienen los miopes de cerrar los ojos viene el
nombre de miopia (1).

De cerca, los miopes ven bien, y ademas, tienen la ventaja de no
necesitar sino un trabajo de acomodacién muy moderado. En el miope
(excepto en los grados muy acentuados de la miopia), la amplitud de
acomodacion seconduce como en el emmétrope. Unicamente, puesto que
R se encuentra 4 una distancia limitada, todo el trayecto de la acomo-
dacién se aproxima al ojo. Esta disposicion se ve bien en la figura 143,

(1) De posw, cerrar, y dirbs
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en que el trayecto de la acomodacion se encuentra delante del ojo entre-
10y 5 centimetros. Por este motivo, para los trabajos de cerca, el miope:
acomoda menos que el emmétrope; 4 veces no acomoda en absoluto. Su--
pongamos que el trabajo se ejecuta 4 la distancia de 33 centimetros. lin
este caso, el emmétrope debe gastar 3 D de acomodacion (100: 33 = 3).
Al contrario, un miope de M = 1 D no necesita mag que de 2 D de
acomodacion, en tanto que el miope de M = 3 D no necesita acomodar
en absoluto, porque trabaja 4 la distancia de su punctum remotum. Por
eso desde que la miopia ha alcanzado cierto grado, no se utiliza ya la
acomodacion (en el caso en que no se usen lentes). En la miopia.
acentuada, la 4 no permanece, pues, generalmente normal, sino dis-
minuida,

Por el mismo motivo, en los miopes se declara la presbiopic mucho
después que en los emmétropes, y aun puede ncontecer que no se pre-
sente. Sin duda la disminuecion de la elasticidad del cristalino del ojo
miope se verifica absolutamente como en cualquiera otro, solo que
es practicamente menos sensible. Un hombre que padece una miopia
de 4,5 D tiene su punctum remotwm & la distancia de 22 centimetros, y
esta distancia no cambia ya, cualquiera edad que se tenga. De esta ma-
nera, la vista queda distinta durante toda la vida 4 esta distancia. La
unica diferencia entre la vista actual y la que en otro tiempo se gozo, es
que el individuo en cuestion, habiendo en una edad avanzada perdido
su acomodsuzidn, no puede ver & una distancia menor de 22 centime-
tros, de lo que por otra parte no necesita, Por regla general, este miope
no llega 4 ser présbita. Los miopes de un grado menos elevado se hacen
présbitas, pero mucho mas tarde que los emmétropes. El momento en
que se manifiesta la presbiopia, es decir, en que el puncium prozimum se
aleja mas alla de 22 centimetros, se calcula facilmente para cada caso
partienlar, cuando se conoce el grado de la miopia y la 4 de cada
edad.

Las sensaciones de los miopes son distintas, segtin el grado de la
miopia. En los grados inferiores, sin duda la vista & distancia no es
distinta, pero si suficiente para las necesidades ordinarias. Asi que
muchos de estos miopes no usan lentes. Para el trabajo de cerca, los
njos moderadamente miopes son muy ttiles, puesto que permiten
irabajar sin desplegar mucha acomodacion, y si se hacen présbitas,
¢8 después de mucho tiempo. '

Nada de esto sucede en la miopia muy acentuada. Aqui el paciente,
no sélo se queja de la visién indistinta & lo lejos, sino también de la
imposibilidad de. trabajar mucho tiempo de cerca. En efecto; 4 causa
de la corta distancia del! punctum remotum, es necesaria una notable
convergencia; ahora bien, ésta es muchas veces dificil de obtener por-
inguficiencia de los rectos internos, lo cual acarrea las fatigas de la
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astenopia musecular. Esta insuficiencia puede transformarse en un
estrabismo divergente, que por otra parte se encuentra ligado muchas
veces & una fuerte miopia.

En la muy acentunda, aun con lentes, no ge obtiene con frecuencia
bastante agudeza visual para ver de lejos, por la razon de que el fondo
del ojo es agiento de ciertas alteraciones patologicas. Por el mismo mo
tivo, 4 pesar de aproximar considerablemente log objetos, la vista de
cerca queda defectuosa. De aqui proceden las quejas respecto de la fu.
tiga de los ujos, de una gran sensibilidad & la luz, asi como de las mos
eas volantes. Sin duda, que estas tltimas pueden también manifestar
e en ojos sanos (véase tomo L1, pags. 54 y 55), pero en los miopes, lu-
moscas volantes se presentan mas facilmente y en mayor ntimero, Esta
particularidad depende de que los ojos miopes, no provistos de lentes,
no ven nada con claridad, y de que sobre este fondo alterado se desta-
can mgejor las opacidades. Ademds, en la miopia muy acentuada, el
auerpo vitreo es de onlinario asiento de opacidades patologicas. No es
raro que las moseas volantes sean un origen de disgustos y de inguie-
tudes para el miope.

El examen objetivo de un ojo miope demuestra que es imas largo que
un ojo normal (Arlf). Como demuestra la autopsia de semiejantes ojos,
la prolongacion ¢ alargamiento depende de la ectasia de la esclerdtica
al nivel del polo posterior (fig. 150). Cuando la miopia es muy acen-
tuada, el aumento de volumen del globo ocular se manifiesta ya sobre
el ojo vivo. El ojo forma excesiva prominencia. Si se le hace girar
al lado de la nariz, entonces, en la parte externa de la lente palpebral,
se ve aparecer la regidn ecuatorial, que no presenta, como en el ojo nor-
mal, una gran curvadura de delante atras, sino que, por el contrario,
es poco curva y se dirige atras, casi en linea recta. Los muy miopes se
distinguen de ordinario también por una camara anterior mas profunda
y una pupila dilatada.

Las alteraciones mis importantes en la miopia son las del fondo
del ojo y que pueden reconocerse al oftalmoscopio. Comtinmente, son
tanto mas pronunciadas, cuanto mas acentuado es el grado de la wmio-
pia, Interesan arte todo la coroides y la retina, que ge atrofian, tanto
alrededor de la pupila, como al nivel de la regién de la mancha amari-
lla { véase tomo I, pag. 389). Esta tiltima es también el sitio de predi.
leccion de las hemorragias retinianas. Respecto al cuerpo vitreo, se re-
blandece al mismo tiempo que se desarrollan numerosas opacidades
flotantes. Las consecuencias de la degeneracion del cuerpo vitreo reper-
cuten sobre el cristalino y sobre la retina. En el primero se desarro-
Han las opacidades, y & consecuencia de la atrofia de la zémula de Zinn,
este 6rgano tiembla y aun se luxa; respecto 4 la retina, acaba por des-
prenderse.
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Los casos mas frecuentes de miopia son los de un débil grado que
se desarrollan durante la juventad y que, en la edad adulta, dejan de
crecer : miopia estacionaria. Por el contrario, en otros, desde la juven-
tud, la miopia adguiere un grado considerable, y en vez de suspen-
derse entonces, continia desarrollandose durante toda la vida para
terminar en el grado mas elevado: miopia progresiva. Estos casos son
los que acarrean principalmente alteraciones perniciosas en el fondo

Figura 160. — Corte longitudinal de un ojo miope de 28 milimetros de largo.
Aumento, 2/1. —La ectasia (estafiloma posterior), gue ocupael segmento pos-
terior del ojo, se extiende de e 4 ¢,. En su extension, la esclerdtica estd muy
adelgazada y presenta, en el sitio donde pasa en las vainas del nervio 6p-
tico, sus hojitas disociadas, de tal suerte que el espacio intervaginal estd en-
sanchado en su extremidad, y m4s en el lado temporal ¢ que en el lado na-
sal n. Kl nervio éptico s presenta en el trayecto del agujero esclerotical una
curvadura exterior. En la extensi6n del estafiloma posterior hay un des-
prendimiento posterior del cuerpo vitreo hi; en este ojo existe también un
desprendimiento anterior v del cuerpo vitreo.

del ojo. Son los que hacen aparecer la miopia-como una verdadera en-
fermedad, y aun como una afeccion grave que, en una edad avan.
zada, acarrea muy frecuentemente la debilidad 6 la pérdida completa
de la vista.

§ 145. Causas DE LA MI0PIA. — S6lo por excepei6én nace el nino con
una miopia dependiente de la longitud del eje del ojo. Lo general es
que se desarrolle en la juventud, en la época en que, al mismo tiempo
que todo el cuerpo crece, funcionan los ojos con mayor actividad para
el estudio y el trabajo. Gran nimero de investigaciones ha demostrado
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que la miopia adquirida se presenta casi exclusivamente en las perso-
nas obligadas & fatigar los ojos mirando de cerea. Son, como es natu-
ral, por una parte, las personas que pertenecen & las clases instruidas
que se dedican al estudio; por otra, los obreros que se consagran 4 tra-
bajos delicados, como, por ejemylo, los sastres, las modistas, los regen-
tes de imprenta, los litografos, ete., ete. No hay, pues, duda alguna de
que la eauss ocasional de la miopia es el trabajo 4 corta distancia. En
estas condiciones, dos factores deben tomarse en consideracidn, la aco-
modacién y la convergencia, cuya accién combinada acarrea la ectasia

del polo posterior del ojo. Sin embargo, aunque los esfuerzos de los ojos

en el trabajo 4 corta distancia sean la causa de la miopia, no todas las
personas que realizan estos esfuerzos padecen este defecto; la miopia
no se presenta gino en algunas de ellas. Es necesario, pues, para estas
ultimas, que haya también otros factores particulares que hagan que
¢l trabajo de cerca determine el desarrollo de este defecto. Entre estos
factores conocemos:

1.0 Predisposicién 4 la miopia, que depende, sin duda alguna, de
ciertas disposiciones anatémicas especiales, tales como debilidad de la
esclerdtica, particularidades en el estado del nervio optico, de los
miisculos, ete., etc.; pero como las particularidades anatémicas son
muy facilmente tranemitidas por herencia, se comprende que la mio-
pia sea hereditaria. Cierto que los nifios cuyos parientes son miopes
no nacen con este defecto, pero cuando estan colocados en condiciones

«que favorecen su desarrollo, tienen mas propension 4 contraerle que los

procedentes de padres cuya vista es normal.

2.0 Lus circunstancias que obligan a aproximar los objetos para tra-
bajar, y que exigen, por consiguiente, un gasto extraordinario de aco-
modacién y de convergencia. Kl caso se presenta =obre todo cuando es
preciso ejecutar un trabajo muy delicado, 6 cuanclo es necesario tra-
bajar con una luz insuficiente; en fin, cuando la agudeza visual ha
descendido ( por manchas en la cornea, opacidades cristalinianas, as-
tigmatismo, ete.), lo cual hace que se aproximen mucho los objetos
(véase tomo II, pags. 317 y 318).

3.0 Insuficiencia de los musculos internos. Es tanto més sensible,
cuanto mas pronunciada es la miopia y cuanto més deban aproxi-
marse los objetos. Hace que la convergencia sea mas diffcil, porque
s6lo por exagerados esfuerzos de los rectos internos llega 4 determi-
narse el grado apetecido. Esta exagerada tension muscular produce

como resultado que la minpia progrese incesantemente.

4.0 El espasmo de la acomodacion, Al principio, este espasmo no
hace mas que simular la miopia; después la determina de un modo
positivo. Se produce cuando, por €l trabajo de cerca, la acomodacion




348 TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS

estd diariamente en tensidn durante muchas horas. En los jovenes
dotados de potente acomodacion, sucede que acaban por no poder re-
lajarla por completo. Acomodan, aun cuando miran & lo lejos, y de
este modo parecen miopes, aungque son emmétropes y aun hipermé-
tropes. Por otra parte, si fuesen ya miopes, el espasmo determina un
grado de miopia aparente mayor atn. Se descubre la existencia del
espasmo de la acomodacion, porque 4 la prueba subjetiva (por medio
de los lentes ) se encuentra un grado de miopia mas acentuado que por
el ensayo ohjetivo por medio del oftalmoscopio En efecto; durants el
examen oftalmoscopico, la acomodacion esta de ordinario relajada; el
0jo se presenta entonces en un estado de refraccién real. Para eonfir-
mar el diagnostico se instila atropina para paralizar la acomodacion
y suspender el espasmo. Entonces el examen por medio de los lentes
da el grado real de la miopia.

Traramrenrg. — La miopia es incurable, de la misma manera que
es imposible disminuirla en ningiin grado. Debemos, pues, limitarnos
4 obtener una vision clara, por medio de lentes apropiados, y hacer
posible sin fatiga el trabajo de cerca, en cuanto sea licito consagrarse
a él. Ademads, se debe, en cuanto pueda hacerse, suspender los progre-
gos de la miopia y combatir las complicaciones eventuales.

Respecto del uso de lentes para los miopes, se observaran los prin-
cipios siguientes: en la miopia débil, no yendo mas alla de 2 D, pue-
den preseribirse lentes para ver de lejos, cuando el paciente expresa
aste deseo. Para ver de cerca, los lentes =on inttiles, puesto que sin
ellos se estd en condiciones de ver & suficiente distancia: 4 50 cen-
timetros y aun mas. En la miopia de mediana intensidad, es decir,
de 2 4 7 D proximamente, son necesarios los lentes para ver de lejos.
También son con frecuencia muy utiles para ver de cerca. Porque si no,
el trabajo deberia ejecutarse 4 muy corta distancia y el grado de con-
vergencia necesario seria muy considerable, lo cual no gélo ocasiona-
ria la fatiga, sinoque también haria progresar la miopia. Cuando, por lo
demas, el ojo estd sano y la amplitud de la acomodacion es suficiente,
se prescribe una lente que pueda servir para ver i cualquier distancia.
Ksta lente debe ser tal, que no corrija la miopia mas que parcialmente.
Asi que, por ejemplo, para una M = 5 D, se da proximamente —4 D.
Cuando la amplitud de la acomodacién es poco extensa, ya 4 causa
del gran eje ¢ por otros motivos, la lente, que corrige casi, no puede
tolerarse para ver de cerca. Los miopes que durante muchos afios han
llevado constantemente lentes, cuando llegan 4 cierta edad encuentran
que les es cada vez mas dificil la lectura con ellos. En estos casos, es
necesario prescribir dos clases de lentes: una casi completamente co-
rrectora para la vision de lejos; otra mas débil, para ver de cerca, que

e
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permita trabajar 4 la distancia apetecida. La misma practica es apli-
cable 4 los grados elevados de miopia, en los que hay también ne-
cesidad de prescribir lentes de diferente fuerza para ver de lejos y de
cerea.

Cuando, 4 consecuencia de ciertas complicaciones, ha disminuido
la agudeza visual de una manera notable, la utilidad de los lentes
llera 4 ser nula  muy poco apreciable.

Su preseripeién 4 Jos miopes exige gran experiencia y un cono-
cimiento muy exacto de todas las circunstancias accesorias. En ningtn
caso, la eleccién de lentes debe abandonarse 4 los dpticos.

En la eleccion de los lentes, la higiene del paciente debe atenderse
con cuidado, tanto desde el punto de vista general, como Jocal. Es nece-
gsario atenerse 4 ella tanto mas estrictamente, cuanto mas fuerte es la
miopia y mds de temer son sus progresos y complicaciones. Ante todo,
conviene abstenerse en cuanto sea posible del trabajo de cerca. El tra-
bajo 4 que no pueda sustraerse de ningiin modo, debe ejecutarse i la
mayor distancia posible. Para realizar estas condiciones en los limites
de lo posible, debe recaer su atencién sobre la impresion de los libros
que debe emplear, buscar suficiente luz, y vigilar lo que se refiere 4 una
posicion conveniente para leer, eseribir, ete, ete. Es necesario evitar
cuanto sea posible el trabajo de noche con luz artificial. Es muy util
interrumpir con frecuencia el trabajo para mirar & lo lejos y permitir
de este modo 4 los ojos cierto descanso. Desde el momento en que, a
despecho de estas precauciones, se observa que la miopia hace vapidos
progresos, y amenaza aleanzar un grado mds elevado, se recomienda
interrumpir los estudios durante un largo periodo, y, si existe espasmo
de la acomodacion, puede aprovecharse esta interrupcion para em-
prender una cura por la atropina. Cuando los jovenes son a tacados de
miopia muy progresiva, debe prevenirseles que, en la eleceion de pro-
fesion, han de tener en cuenta el estado de sus ojos. Las profesiones en
que debe constantemente leerse y eseribir, tales como la de empleado,
de escribano, efe., no convienen 4 estas personas.

Arlt fug el primero que demostré anatémicamente que el globo del
ojo miope es grande, y estableci6 por esto la naturaleza de la miopia
(1854). Scarpa habia ya reconocido antes ( 1807), es cierto, la ectasia
del polo posterior, propia de la miopia, pero no habia visto la causa
de esta afeceion. Sin embargo, el tamafio de la ectasia estd en razon
directa de la altura de la miopia. En la de mediana intensidad, la
ectasin ocupn sencillamente el polo posterior del globo ocular. Pero
cuando la miopia ha adquirido un grado mas pronunciado, la ectasia
toma mayor extension (fig. 150, ee), y alcanza hasta el nervio dptiu.\:,
La prolohgacion tesultante de la ectasia puede 4 veces llegar i ser con-
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siderable. Se encuentran bulbos de una longitud de 35 milimetros, en
tanto que el ojo normal no tiene mds que 24,

El examen microsedpico de un ojo muy miope demuestra que el seg-
mento anterior estd normal hasta el musculo ciliar ( Twanoff). El es-

————

Fieusra 1561, — Cuerpo ciliar de un ojo emmétrope.

Ficora 1562, — Cuerpo ciliar de un ¢jo miope.

Ficora 153. — Cuerpo ciliar de un ojo hipermétrope.

pesor de este muisculo es mucho menor que el de un ojo emmétrope,
porque las fibras circulares estin menos desarrolladas, y aun 4 veces
pueden faltar casi en absoluto (fig. 152). En efecto; estas fibras son
las que presiden especialmente las funciones de acomodacion, y como
en la miopia estas funciones son menos activas, resulta que estas fibras
no estdn normalmente desarrolladas. Como en el ojo miope los proce-
sos ciliares son también menos gruesos, todo el cuerpo ciliar parece
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anormalmente aplanado. Aqui la porcion de Miller del misculo ciliar
esta hipertrofiada 4 causa de la tensién permanente de la acomodacion;
por esto el musculo en su totalidad es mas potente, y como los proce-
goe ciliares han adquirido también mayor desarrollo, el cuerpo ciliar
#e aproxima mas al centro del ojo (fig. 153). La comparacién de las
dos figuras 152 y 153, entre =i y con la 151, que representa el cuerpo ci-
liar de un ojo emmétrope, demuestra ademas cémo la forma del cuerpo
ciliar determina la del 4ngulo irido-cérneo. En el ojo miope este an-
gulo es mayor, en el hipermétrope menor que en el emmétrope. Estas
visibles variaciones en el vivo, aun & simple vista, deben ser de cierta
importancia desde el punto de vista del desarrollo del glaucoma. Sa-
bemos que, en esta 1ltima afeccién, a4 consecuencia de la tumefaccion
de los procesos ciliares, el iris estd rechazado contra la edrnea, y el an-
gulo de la eaimara anterior desaparece ( véase tomo I, pags. 340 y 341).
Claro esti que esta desaparicion se opera tanto mas facilmente, cuanto
quelos procesos ciliares estan mas desarrollados, y que el dngulo de la
camara anterior es menor. En esta particularidad debe buscarse, en
parte, la razén por qué el glaucoma inflamatorio es, sobre todo, fre-
cuente en los ojos hipermétropes, en tanto que en los miopes es muy
rara. Las alteraciones patologicas soi. mucho mas frecuentes enel seg-
mento posterior que en el anterior. La papila parece que ha cambiado
de lugar con relacién 4 la abertura escleral por donde el nervio dptico
penetra en el ojo ( Weiss, fig. 150, s). Resulta una curvadura 6 un an-
gulo de las fibras y una traccién del nervio dptico, sensible principal-
mente del lado temporal, donde la vaina externa estd muy separada,
de donde se sigue que el espacio intervaginal es mucho mas extenso
( Jiger, fig. 150, t). El eambio de Ingar de la papila se reconoce en que
la coroides del lado temporal se ha separado del borde del nervio op-
tico, lo eual constituye el eruzamiento atrofico, mientras que muchas
veces, del lado nasal, cubre en parte la papila. Todos estos sintomas
permiten deducir que la esclerotica tiende & arrastrar el nervio dptico
hacia el lado temp-ral, y como no lo consigue, se limita, en la inmedia-
c¢ion del nervio dptieo, & cambiar de lugar con la coroides en este sen-
tido. En toda la extensién de la ectasia, la esclerGtica esta adelgazada,
de suerte que en este sitio no tiene muchas veces mas espesor que el
de una hoja de papel. En la coroides y la retina, que cubren la escle-
rOtica ectasiada, ademads de las alteraciones inflamatorias moderadag
de que son asiento, se manifiestan principalmente los sintomas de la
atrofia. En los estadios tltimos, ambos drganos estan reducidos & del-
gadas membranas, privadas casi de pigmento. En su segmento poste-
rior, el cuerpo vitreo estd desprendido de la retina, y el espacio que de
este modo forma se llena de liquido (desprendimiento posterior del
cuerpo vitreo, fig. 150, k).
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Las alteraciones oftalmoscépicas y anatdmicas que se manifiestan
en la miopia hacen comprender por qué, en este caso, casi nunca es
normal la agudeza visual. Entre el ptiblico reina la opinion Je que la
miopia disminuye con la edad. Esta opinidn no es exacta mas que
para la muy ligera. En una edad muy avanzada, el ojo emmeétrope
se hace hipermétrope & consecuencia de Ja disgminucidn del poder re -
fringente del eristalino (véase tomo II, pag. 337); por el mismo mo-
tive, un ojo miope debe perder también de su miopia. Los miopes, por
sn parte, ¢ imaginan con frecuencia que su defecto disminuye, porque,
gin lentes, ven mejor de lejos, y, sin embargo, ¢l examen por medio de
log lentes demuestra que su afeccion no ha camhbiado. El alivio de la
vista depende de que, por la edad, las pupilas se hacen mas estrechas,
lo cual reduce los cirenlos de difusion en la mirada & simple vista; por
el eontrario, en todos los pacientes, cuya miopia es muy acentuada, la
vista desciende con la edad, no =6lo porque su defecto anmenta, sino
también porque las complicaciones adquieren cada vez mayor exten-
gién. La miopia muy pronunciada inutiliza para el servicio militar, Se.
gtin la ley militar austriaca de 1889, el miope es apto para todo servi-
cio militar, si el punctum remotum del ojo més miope no se aproxima
mas aca de 25 centimetros (M = 4 D). Para los voluntarios de un
ano, estos limites aleanzan hasta 25 centimetros (M = 5 D ); para log
médicos, farmacéuticos y veterinarios, el punctum remotum no debe
estur gituado 4 menos de 15 centimetros (M = 6.5 D). Se admiten
ademads, pero solamente para la reserva, 4 los reclutas cuyo punctum
remolum se encuentra entre 25 y 20 centimetros (M4 =5D). En fin,
toda miopia mis acentuada hace absolutamente inttil para cualquier
gervicio militar. También se tiene en cuenta la agudeza visual. No
poseen aptitud completa para este servicio sino aquellos cuya vista
en ambos ojos no desciende por bajo de V= 812 (correccion de la
ametropia eventual). Aquellos cuyo ojo mejor no tiene mis que 542
y el peor 8/24 son admitidos en la reserva; cualquier descenso de V por
debajo de esta medida inutiliza para el servicio de las armas.

In Alemania, el miope cuyo punctum remotum del ojo mejor esta
& 15 centimetros (M — 6,5 D) y menos, es definitivamente inutil,
aun euando la agudeza visual sea normal. Una miopia menos acen -
tuada hace condicionalmente util para el servicio cuando V es igual 4
mas de la mitad de la vista normal. ( Decreto del Ministerio de la
Gruerra del 28 de Septiembre de 1875.)

La minpia es uns afeccion tan generalizada y tan grave que, mas
que ninguny otra, ha sido ohjeto de estudios de toda especie. Nume-
rosas investigaciones han establecido desde lnego que la miopia es un
afributo dé las clases instruidas. En el campo no se encuentran tartas
personas con lentes como en la cindad. En ésta, las escuelas constitu-
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yen el principal plantel de la miopia. Previas numerosas investigacio-
nes, Cokn fué el que primero llamo la atencidn sobre este hecho. Desde
entonces, en casi todos los paises se han consagrado, respecto de la
miopia, 4 investigaciones que alcanzan 4 todas las clases sociales y &
todas las edades, comprendidos los nifios recién nacidos. Se ha demos-
trado que entre estos tltimos no se encuentran, por decirlo asi, miopes;
cagi todos son hipermétropes. En efecto; la miopia es una afeccion que
se adquiere durante la vida, & consecuencia de la fatiga ocular. y que
no se presenta cuando ésta falta. En los salvajes se encuentra la miopia.
tan rara vez como en los ninos. En lag primeras clases de las escuelas,
en las primarias, se encuentran igualmente muy pocos miopes. La
misma observacion se aplica 4 la poblacién del campo, cuyo grado de
instruccion no va mis alla del de la ensefianza primaria. La escuela
mis peligrosa para la vista es el Instituto. Entonces es cuando se ma-
nifiesta la miopia; en seguida aumenta, tanto desde el punto de vista
de su grado como del niimero de miopes, 4 medida ¢fhe se asciende de
clase. En Alemania, en las clases inferiores de los Institutos, se en-
cuentra el 20 por 100 de miopes y el 60 por 100 en las clases superio-
res. A medida que se avanza en las clases, los estudiantes ya miopes
se hacen mds alin, mientras que, en muchos de ellos hasta entonces
indemnes, se presenta la miopia. En la Universidad, las condiciones
son menos favorables todavia. La miopia adquirida por el estudio lleva
el nombre de miopia escolar. La ocupacion constante del ojo en tra-
bajos delicados acarrea ignales consecuencias que la misma escuela.
HEntre los litografos, encontrd Cokn el 45 por 100 miopes, y el 51 por
100 entre los compositores tipografos.

Las mujeres estin tan predispuestas como los hombres 4 contraer
la miopia. Sin embargo, entre aquéllas hay menos miopes que entre
éstos. Esta diferencia resulta en parte de que los estudios 4 que la mujer
se consagra son mucho mas cortos. Por otra parte, tal vez pudiera no
ser mas que aparente y proceder de que las mujeres ge deciden mucho
mag dificilmente a llevar lentes, porque su uso no ha entrade en las
costumbres. Por el contrario, se admite que eciertas razas, sobre todo
la alemana, estan mucho mas predispuestas que otras 4 la miopia.

La gran frecuencia de la miopia, principalmente entre la juventud
estudiosa, ha llamado con justicia la atencién universal sobre esia en-
fermedad y se ha intentado impedir la difugion del mal. Ante todo,
conviene reducir a una medida m4s justa el exagerado trabajo 4 que
muchos escolarés se entregan en la actualiddd. Por lo general, se esta
de acuerdo en que hay un exceso, no 86lo en la misma escuela, gino
también en casa, y este exceso, desfavorable para los ojos, no lo es
menos para el desarrollo general, fisico é intelectual del joven.

La instruceién no debiera comenzar muy prematuramente; en

FUCHS. — TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS, — TOMO II El




3h4 TRATADO DE ENFERMEDADES DE [0S DJOS

cuanto fuese posible, nunca antes de los seis anos. Se consagrarfa & ejer-
cicine #l nire libre mucho mas tiempo del que hoy se emplen. las
horns de=tinadas 4 estos ejercicios debierau alternar juiciosamente con
las consagradas al estudio, de suerte que pudiesen servir para procu-
rar el reposo del espiritu y de los ojos La suma de trabajo absoluta-
mente necesario debe gjecutarse en las mejores condiciones. En la es-
cuela deben observarse estrictamente estas prescripeiones, porque el
trabajo en familia estd exento de toda inspeccién. Las disposiciones
que en muchas escuelas modernas se han puesto ya en practica son las
siguientes: 1.0, buena luz, es decir, de suficiente intensidad y conve-
niente incidencia; el origen de la luz debe hallarse de preferencia al lado
izquierdo del escolar; 2.0, pupitres y asientos bien construidos y de di
mensiones en relacion con los diferentes grados de desarrollo de los
nifios, para prevenir la inclinacion viciosa. Si, & despecho de todas estas
precauciones, el escolar se inclina demasiado —sobre todo eseribiendo—
conviene recurrir al uso de apoyo para la frente (el mejor es el cons-
truido en casa de Kallmann en Breslau); 3.0, buen método de ensenanza
para la escritura que permita, al que escribe, tener rectos la cabeza y el
cuerpo [ escritura recta); libros cuya impresion se lea facilmente. Los
de caracteres muy pequenos, y para lag nifias, los trabajos manuales
muy delicados, serin proscriptos de la escuela.

Mientras que para nadie hay duda de que la causa de la miopia se
encuentra en el trabajo de cerca, atin no ha podidoe llegarse 4 un acuer-
do acerca de la manera como esta causa obra. Sobre este asunto,
se han emitido muchas teorias, de las cuales cada una ofrece algo de
verdad, pero ninguna da satisfaccion completa. Los que ponen el
desarrollo de la miopia en la cuenta de la acomodacidn pretenden que,
durante ésta, la presion intraccular aumenta ligeramente. Como este
hecho se repite con frecuencia, podria dar lugar a la distensitn de la
parte posterior de la esclerdtica, es decir, del sitio en que ofrece menos
resistencia,

Segiin v. Graefe, otro factor concurriria también 4 esta distension :
on ciertos procesos inflamatorios de que la corodes y laesclerotica (es -
clerocoroiditis posterior) son asiento, y bajo la influencia de los cuales
se reblandeceria esta ultima membrana. Otros creen que la minpia es
debida mucho menos 4 la acomodacién que 4 la convergencia gne,
por la accién de los musculos exteriores del ojo, ejerce sobre el bulbo
ocular una presién que produce la ectasia. Para explicarla se ha pen-
sado desde luego en los rectos internos y externos, gue durante la

convergencia estan mas fuertemente tensos sobre el bulbo, en seguida

en los dos oblicuos que abrazan el globo ocular como una faja. Ademis,
estos ultimos muisculos estan dispuestos de tal modo que comprimen
sobre el bulbo los puntos de emergencia de algunas venas vorticelas,

e
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¥ pueden ocasionar de este modo el éxtasis venoso en el ojo. En seguida,
‘como en la convergencia, el polo posterior esta desviado hacia fuera,
atraido por el nervio Gptico, y estas disposiciones serian igualmente
capaces de provocar la ectasia del polo posterior, Es de esperar sobre
todo cuando el nervio 6ptico es relativamente muy corto (Hasner-
Weiss). Corrobora esta opinién el estado anatémico de la papila, donde

ge observan alteraciones que deben atribuirse 4 tracciones ejercidag
©n el sentido indicado,
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HIPERMETROP! A

§ 146. La hipermetropia (1) es el estado de refraccion del ojo en

que los rayos paralelos, que caen sobre este 6rgano, se encuentran
detrds de la retina (en f, fig. 154 ). Hablando en propiedad, log rayos

Figura 1564. — Marcha de los rayos en el ojo hipermétrope.

no ge ericuentran, porque, en el sitio mismo en que la retina corta el
vértice del cono, se produce un circulo de difusién. La H es lo con-

(1) O hiperopia.
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trario de la M, Iin la H el vértice del cono se encuentra detris, en la
M delante de la retina.

¢ Cuiles son, pues, los rayos que el hipermétrope puede reunir sobre

su retina para dar origen 4 una imagen distinta? Del infinito donde se
encuentra el objeto, intentamos aproximarle enda vez mas, aunque se
haga menos distinto. Los rayos se cortan tanto mas lejos detras de la

retina, y el circulo de difusién es tanto mayor cuanto mas divergentes.
son los rayos en el momento en que caen en el ojo (tales son en la

figura 154, los procedentes de ¢ y que se retinen en f,). Asi, pues, sin
acomolacion, el ojo hipermétrope no puede ver ni de lejos ni de cerca.
Para que los rayos puedan reunirse sobre la retina de un ojo hiper-

métrope, es necesario que los que caen sobre este ojo estén dotados:

de cierto grado de convergencia (fig. 155, ce), gDe dénde procede~
rian semejantes rayos? Para saberlo, debemos prolongarlos hasta el
punto donde se encuentran, lo cual tendria lugar en uno situado detras
del ojo (fig. 155, R). Este punto es, pues, el punctum remotum del ojo
hipermeétrope, puesto que, bajo el ndombre de punctum remotum, com=

prendemaos aquel de donde deben venir los rayos para reunirse sobre:

la retina de un ojo en estado de reposo de acomodacion. En el caso
presente el punctum remotum no eg, en verdad, sino uno imaginario,
puesto que los rayos que vienen de uno situado detras del ojo jamas
podrian penetrar alli. Por esto decimos que el punctum remotum del hi-
permétrope es virtual y le designamos con el signo B.

DererMiNaciON DE LA H. — Cuanto mas acentuada es la /Z, mas
sonvergentes deben ser los rayos que caigan en el ojo, para que puedan
reunirse gobre la retina, y también debe estar proximo al polo poste-
rior el punto de reunién de estos rayos, es decir, el punctum remotum.
Absolutamente lo mismo que para la M, el grado de la /A se determina
por la distancia del punctum remotum del ojo. En ambos casos, el de-
fecto de refraceion es tanto mds pronunciado cuanto mas proximo
esta H. La tinica diferencia consiste en que, en la M, B se halla delan-
te, en la /7 detras del ojo. Por este motivo, en la A no podemos medir
directamente el punctum remotum como en la M. Estamos, pues, obli-
gados 4 determinarle indirectamente por medio del examen con las
lentes. Aqui, como en la correccion de la M, buscamos la lente que da
4 los rayos paralelos una direceién tal, que se retnen sobre la retina.
Para obtener este resultado, es claro que se necesita utilizar una lente
convergente, unica capaz de hacer convergentes los rayos paralelos, Si
el punctum remotum del ojo hipermétrope se encuentra 4 — 50 centi-
metros (fig. 155, R), deoemos servirnos de una lente convexa de 50
centimetros = 2 D de distancia focal. Los rayos paralelos cayendo
sobre la lente (fig. 155, «c o) son alli refractados de tal manera que
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convergen hacia su punto focal, que, estando situado & 50 centimetros
detras del ojo, coinciden con el punctum remotum, de lo cual resulta
que estos rayos se retinen sobre la retina. Para simplificar, hase aban-
donado el tener en cuenta el interyalo que separa el ojo de la lente.

Como el mismo hecho se reproduce para todos los grados de H,
puede enunciarse la siguiente ley : para ver distintamente de lejos, el ojo
hipermétrope necesita una lente convexa cuya distancia focal sea igual & la
que separa el punctum remotum del ojo. Kl vidrio corrector de la H por
su distancia focal, indica al mismo tiempo la de R y el grado de la H.
Este grade se expresa por el niimero de dioptrias representadas por el
vidrio corrector; no se dice, pues, de una H eayo punctum renotum esta
# la distancia de 50 centimetros, sino H = 2 D.

Fizura 185 — Correcvion de la hipermetropia con nn vidrio convexo.

Decimos desde luego, que los hipermétropes no ven con claridad
los objetos ni de cerca ni de lejos. Hsta proposicion no es exacta, sino
en tanto que el ojo no acomoda. La acomodacion aumenta el estado
refringente del ojo hipermétrope, absolutamente como lo hace una
lente convexa. Por la acomedacidn, el hipermétrope puede corregir
su H. Es una circunstancia que hace mas dificil la determinacién
exacta de la H, Por este motivo, si se examina un hipermétrope en
diferentes ocasiones, se observa que el grado de su vicio de refraccion
no siempre es el mismo. Asi que puede suceder que, examinando un
joven hipermétrope, hoy se encuentre H = 1,5 D, poco después no se
obtiene sino 1 D, mafiana quizas sera H — 2 D. Entonces, gqué cifra
debe considerarse que expresa el estado de refracciéon? Instilemos
atropina en diferentes ocasiones y procedamos en seguida 4 un nuevo
examen ; en este caso. hallaremos siempre el mismo grado de H, pero
considerablemente mag elevado; tendremos, por ejemplo, H =4 D,
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El motivo por que la H nos ha parecido tan poco pronunciada antes
de la instilacién de la atropina, es porque entonces una parte de fla
hipermetropia estaba cculta por la acomodacién. El hipermétrope exta
de tal modo acostumbrado 4 hacer un esfuerzo de acomodacién, que
es incapaz de relajarla enteramente, aun cuando haga uso de lentes
convexas, que hacen, por consiguiente, su acomodacién superflua y
aun perjudicial. Con una lente que corrige completamente su H, el
hipermétrope ve de lejos tan mal y generalmente mucho peor que 4
simple vista. Cuando se presentan a4 un hipermétrope lentes convexas
primero débiles, pasando gradualmente 4 las més fuertes, relaja su
acomodaeidn, pero sélo hasta cierto grado; porque, constantemente,
retiene un pequefio resto de ella que es incapaz de relajar. Por este
regto, asociado 4 la accidn de la lente, logra corregir su H y ve con cla-
ridad Si quisiera servirse de lentes mas fuertes a1in, entonces la aco-
modacién restante se asociaria también, el conjunte produciria una
sobrecorveccién de H y la vista volveria 4 ser indistinta. Caando detes-
minamog, pues, la lente por medio de la eual ve distintamente el
hipermétrope, no indica la H completa, sino sélo la parte que queda
libre por cierta relajacion de la acomedacion. Esta parte se designa
con el nombre de hipermetropia manifiesta, Hm. La otra, siempre oculta
por la acomodacion, eonstituye la hipermetropia latente, HI. las dos
Jjuntas forman la hipermetropia total Ht, de donde Hm -~ Hi — Hit. En
¢l ejemplo citado més arriba, tendremos Hm =1 D a2 D, Ht =4 D,
dedonde Hl =2 D a3 D.

La relacion entre la Hm y la HI depende de la amplitud de la aco-
modaeion, y, por consiguiente, sobre todo de la edad. IEn la juventud,
cuando A es grande, la mitad de la Hi es latente. A medida que el
hombre avanza en edad, la Hm anmenta con detrimento de la Hl hasta
el punto de que en la vejez Hm = Ht. Aqui, pues, por el examen con
los vidrios convexos, se obtiene inmediatamente la H{, mientras que,
en las personas que todavia tienen acomodacion, la determinacién de
la Hf no es posible sino después de haberla paralizado por medio de
la atropina

in la préctica se renuncia de ordinario 4 determinar la Ht, porque
el empleo de la atropina acarrea, para el paciente, inconvenientes ex-
cesivamente molestos durante muchos dias. Limitase 4 determinar
la Hm, y cuando se conoce la edad de la persona examinada, puede fd-
cilmente deducirse la Ht. Empero para comprobar en enanto sea posi-
ble el verdadero valor de la H, se trata de obtener, de parte del exami-
nado, la mayor relajacion de acomodacion que pueda dar. Con este
objeto he aqui ecdmo se procede : se coloca la persona que se va & exami-
nar & la distancia de 6 metros de las tablas de Snellen y se le presentan
lentes vonvexas, comenzando pov las mds débiles, pava pasar gradualmente &
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tas mds fuertes hasta que se llega 6 la que preporciona la mejor agudeza vi -
sual posible. La mds fuerte por que se obtiene este resultado indica la Hm

Con mucha frecuencia sucede que ya 4 simple vista el hipermétro-
pe posee una agudeza visual perfecta; es que acomodando corrige toda’
su H. Inutil es decir que no es posible entonces corregir su vista por
medio de vidrios convexos. En semejante caso, la ley anterior debe
enunciarse como sigue: la Hm se determina por el vidrio convexo mas
fuerte que permita 4 la persona examinada ver mucho mejor que 4
simple vista. Kl hecho de que una persona vea mucho mejor de lejos
con lentes convexas que 4 simple vista basta para demostrar la exis-
tencia de la H, porque los emmétropes y més atin los miopes, ven
mucho peor, aun con los vidrios convexos més débiles. En efecto; en
tanto que, por un esfuerzo de acomodacién correspondiente, es posible
eompensar la accion de los vidrios eéncavos, no hay ningtin medio de
neutralizar la de los convexos, puesto que no puede hacerse menos
curvo el eristalino que no esté en reposo de acomodacion.

En la H, mas todavia que en la M, es necesario comprobar los re-
sultados del método subjetivo por los del método objetivo. Por el pri.
mero, £6lo por excepcién se obtiene el verdadero grado de la Z. Por el
contrario, el examen objetivo suministra con mas frecuencia la H,
porque durante el examen al oftalmoscopio, la acomedacion se relaja
completamente,

Causas DE LA HIPERMETROPIA. — En general, debe atribuirse &
dos diferentes el hecho de que, como en la H, los rayos que caen pa-
ralelamente sobre el ojo se retinen detras de la retina.

1.e. El pader refringente de los medios ha disminuido, de suerte que
los rayos paralelos no son lo bastante convergentes para reunirse sobre
la retina que, sin embargo, se encuentra en el mismo sitio que en el
ojo mormal. Aqui la causa puede hallarse en la cérnea cuando, por
ejemplo, estd deprimida por cicatrices. En este caso, la H va constante-
mente acompafiada de un grado pronunciado de astigmatismo. Res-
pecto al cristalino, da lugar 4 la H cuando pierde su poder refringente,
como sucede en una edad avanzada. Por esta razén, lcs viejos que eran
primitivamente emmeétropes, se hacen ligeramente hipermétropes
( véase tomo 1I, pag. 233). Un alto grado de H se manifiesta cuando
por luxacién ¢ por extraceion (afakia), el cristalino no esta sitnado en
el campo pupilar. Entonces el ojo, no sélo se hace hipermétrope, sino
que ha perdido su acomodacién.

2.0 La H se presenta también en un ojo de refraccién normal, pero
cuya retina estd muy cerca de la cérnea : hipermetropia axila. Esta dis-
posicién puede resultar de que la retina esté empujada hacia delante,
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ya por derrames, ya por tumores. Sin embargo, la causa mas comun
de la hipermetropia axila es la cortedad congénita del ojo, de modo
que la hipermetropia tipica constituye el estado opuesto al de 1a miopia-
tipica, producida por la longitud anormal del bulbo ocular.

HIPERMETROPIA TiPICA

§ 147. Sinromas. — La vista de los hipermétropes careceria de
claridad, tanto en la vision de lejos como en la de cerca, si estuviesen
privados de la acomodacién. De lo cual resulta que, en los hipermé-
tropes, esta funcién desempefia un importante papel. La amplitud de
la acomodacion es ignal en la H que en la E. Pero, en la H, el pune-
tum prozimum esta mas alejado. Esta diferencia procede de que una
parte de la amplitud de la acomodacién se ha gastado para corregir
la H. y solo el resto sirve para acomodar & menores distancias. Kl
hipermétrope debe, pues, acomodar ya para la visidn de lgjcs. Cuando
la acomodacion es buena y la H no es muy fuerte, toda la H puede
corregirse por la acomodacion y la vista 4 lo lejos es clara: H faculta-
tiva. Cuando la H es mis pronunciada, es dificil corregirla ya por la
acomodacion,

Para llegar 4 este resultado, ésta debe estar muy limitada. Ahora
bien; esta limitacion no puede realizarse sino 4 condicién de ir acom-
panada de una fuerte convergencia, 4 causa de la asociacion que existe
entre este movimiento y la misma acomodacion. En este caso, pues,
la vision distinta 4 lo lejos no es posible mas que por la produccion
simultdnea de una convergencia exagerada, es decir, de un estrabismo
convergente. Es lo que se llama H relativa. Esta es la causa por que el
estrabismo convergente estd con tanta frecuencia asociado 4 la hiper-
metropia. Cuando la H es muy acentuada, no se logra corregirla del
todo por la acomodacion, de suerte que la vista no es distinta, aun 4
largas distancias: H absoluta ( Donders).

No solamente depende del grado de la A, sino también del poder
de la acomodacién, saber hasta qué punto la & puede estar oculta
por la acomodacion. Pero esta tltima se modifica por la edad, es decir,
que disminuye constantemente hasta la vejez, donde es nula. En una
edad avanzada, la H mas ligera llega 4 ser absoluta.

Puesto que para ver de lejos el hipermétrope tiene ya necesidad de
acomodar, esta necesidad se hace sentir mas todavia para la vision de
cerca. Admitamos que deba trabajarse 4 la distancia de 33 centimetros;
para esto, el emmétrope debe gastar 3 D de acomodaciéon. Un hiper-
métrope de 2 D debe desplegar la misma acomodacién; pero, para
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enbrir su /4, tiene que producir ademas una acomodacién de 2 D, de
modo que en conjunto debe hacer un esfuerzo de acomodacién de 5 D.
Pero como estd constantemente bajo la influencia de cierto déficit de
acomodacion (la cantidad necesaria 4 la eorreceién de su &), esto le
acarrea una fatiga inmediata durante la vision de cerca: astenopia.
Al principio la vision de cerca ¢s clara y el trabajo se hace con facili-
dad; pero al eaho de algtin tiemnpo, el objeto, la impresién, ete, ete,
llega & enturbiarse y parece como cubierto por una ligera neblina Este
fenomeno depende de que la acomodacién, desmesuradamente tensa,
se relaja y el ojo deja de estar exactamente en un punto. Algunos
instantes de reposo, durante los cuales los ojos miran 4 lo lejos & se
ticnen cerrados, hacen posible la continnaciéon del trabajo. Pero bien
pronto reaparece la neblina y obliga 4 una nueva pausa. Estas obnu-
bilaciones se repiten tanto mas frecue~temente y duran tanto més
tiempo cuanto mis se prolonga el trabajo. A estos sintomas se agregan
dolores en lns ajos, pero sobre todo en la frente 6 la cabeza. Al prinei-
pio, los fendmenos descritos no se manifiestan sino después de un
trabajo muy prolongado, es decir, por la noche. Después aparecen cada
vez mas rapidamente, de modo que ya, al cabo de muy poco tiempo,
debe suspenderse ¢l trabajo. Después de un reposo mas prolongado,
por ejemplo, después del descanso del domingo 6 de nna suspension
de trabajo durante algunas semanas, los sintomas desaparecen por
espacio de algunos dias, pero vuelven como antes, 6 con mayor inten-
sidad. Estcs fenomenos dependen de la fatiga del musculo ciliar, y se
les da el nombre de astenopia acomodativa para distinguirla de la aste.
nopia museular (véase tomo IT, pag. 235) y de la astenopia nerviosa
(vease tomo II, pag 122), .

La desfavorable influencia de la /7 en la vision de cerca se mani-
fiesta también por el hecho de que la presbiopia sobreviene mucho antes
que en la emmetropia. Kn igual edad, es decir, & igual amplitud de
acomadacion, el punctum prozimum del hipermétrope estd mas alejado
del ojo que el del emmétrope. En un emmétrope de treinta y tres afios,
con una 4 — 6 D, el P se encuentra 4 la distancia de 17 centimetros
(100 : 6 = 17). Un hipermétrope, al contrario, con Z = 2 D, tendria
en la misma edad y con igual 4 su P 4 la distancia de 4 D = 25 cen
timetros, porque debe gastar 2 D de su amplitud de acomodacion para
corregir su . Un hipermétrope semejante, 4 los treinta y tres afios de
edad, se encontraria ya en el umbral de la presbiopia.

La causa de la #, es decir, la cortedad del globo ocular, es congénita.
Casi todos los recién nacidos son hipermétropes porque el eje del ojo
es muy corto relativamente a la refringencia de los medios. A medida
que el nino se desarrolla, este eje se alarga en iguales proporciones y
adquiere una longitud suficiente para que el ojo sea emmétrope, y
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cuando, exagerindose el alargamiento, traspasa el objeto, aparece la
miopia¢ Por otra parte, sucede con frecuencia que el alargamiento no
se produce en una medida suficiente, y entonces cierto grado de /7 per-
siste durante toda la vida. Esta 7 es la que se designa con el nombre
de tipica. Respecto & los grados mas elevados de A, se les reconoce
por un examen superficial de los ojos. Entonces se encuentra el globo
ocular considerablemente disminuido, la cAmara anterior menos pro-
funda, las pupilas menos dilatadas. Si se hace girar el ojo hacia dentro,
se ve que la region ecuatorial, que aparece en la parte externa de la
abertura palpebral, estd muy encorvada hacia atrds, disposicién que
expresa la cortedad del eje ocular. Por el examen oftalmosedpico se
comprueba que el interior del ojo estd indemme. El ojo hipermétrope
es, pues, un ojo opticamente defectuoso, sano por lo demas, al contra-
rio del miope que estd enfermo y amenazado de grandes peligros.

Cierto que, en los grados mas acentuados de 7, el ojo en su totali-
dad no es normal. Aparece més pequefo desde el nacimiento (ligero
microftalmos), y en muchos pueden observarse también otros sigros
de una alteracion de desarrollo, por ejemplo, una cérnea excesivamente
pequena, un astigmatismo muy pronunciado, una agudeza visual de-
fectuosa 4 causa del desarrollo imperfecto de la retina, en fin, otrns
anomalias congénitas.

En una edad més avanzada, el grado de la & no cambia, permii-
nece estacionario. Para el publico aumenta con la edad, porque la vi-
gion de cerca es cada vez peor. Pero esto no procede de ninglin modo
del aumento de la refringencia, sino mas bien de la disminucion de la
acomodacién, de manera que la // se corrige cada vez menos.

TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOSB

TRATAMIENTO. — La curacion de la A, es decir, su transformacién
en E, es un hecho imposible de lograr. No podemos hacer la visién dis-
tinta y evitar la fatiga por lentes convenientemente elegidas. Por lo
general, para la visién 4 distancia las lentes son inttiles, cuando la &
no es excesiva y la 4 es buena. En el caso eontrario, s preseriben vidrios
conyexos que corrijan la Zm. La correccion completa de la Htno esta
indicada més que en los casos en que se trata de combatir un estra-
bigmo convergente que empiece & manifestarse 4 causa de la hiperme-
tropia.

La eleccion de lentes es tan importante para la visién de cerca, es
decir, para el trabajo, como para la visién de lejos. A primera vista pa-
receria que lo mejor seria preseribir al hipermétrope cristales que co-
rrigieran de una vez para siempre la A1, y convertirle de este modo en
un emmétrope. Ksta prictica sélo tendria como resultado hacerle olvi-
dar el corregir, aun en caso de necesidad, su 4. Si por casualidad estu-
viese privado de sus lentes, se hallaria muy perplejo, porque a simple
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vista no lograria ver distintamente. Por esto se limita 4 una correccién
suficiente de la & para evitar la astenopia. Para llegar 4 este resulta-
do, basta, en general, prescribir para ‘el trabajo un ecristal cuya fuerza
pase ligeramente la Zm ; como esta Gltima se desarrolla con la edad,
el hipermétrope estd obligado 4 llevar cristales cada vez mas fuertes.
S6lo ecuando ha llegado 4 una edad tal que su 4 = 0, y que, por con-
siguiente, At = Hm, es cuando puede conservar las mismas lentes.

En otras épocas no se establecian diferencias entre la presbiopia y
la hipermetropia. Se vela gue un nino hipermétrope que se fatigaba
estudiando, concluia por coger los lentes del abuelo, y entonces lefa
sin el menor esfuerzo. La debilidad de la vista de este nifo, se ana-
dia, debe ser ignal que la del abuelo; sélo que se manifiesta muy
pronto, y esto es alarmante. Esta hebefudo visus se atribuy6 4 una de-
bilidad de la retina, y se creyd que podia ir hasta ia ceguera absolufa.
Se considerd como particularmente peligroso el uso de las lentes, Ginico
medio por que hubiese sido posible evitar los inconvenientes que su-
frian los hipermétropes.

Bl gran mérito de Donders consiste en haber descubierto la verda-
dera razén de estos estados. La debilidad de la vista del vigjo es la
presbiopia y depende de la acomodacién. No es una anomalia de la
vista, sino un estado fisioldgico. En el nifio, por el contrario, la debi-
lidad de la vista depende de la hipermetropia, que nada tiene que ver
con la acomodacion, porque constituye un defecto de refraccién que
existe también en un ojo privado de su acomodacion. La tnica seme.
janza que hay entre ambos estados es que tienen una propiedad comun:
la impogibilidad de ver claro de cerca. Empero, bajo este concepto,
existe todavia entre log dos una diferencia esencial. En la presbiopia,
la visién clara mas alla de cierta distancia es buenamente imposible;
en la hipermetropia, al contrario, la vision distinta de cerca es muy
frecuentemente imposible, pues va acompafiada de grandes esfuerzos
y de fatiga,

Donders ha demostrado también que la astenopia de los hipermé-
tropes no es un sintoma de una afeceién grave del ojo, sino una mani-
festacion de la fatiga resultante de un estado Optico defectuoso. La
posibilidad de corregir este estado por simples medios Opticos tiene
por efecto hacer 4 muchas personas capaces para emprender de nuevo
sus ocupaciones y disiparles el temor de quedarse ciegas.

La hipermetropia es el estado opuesto 4 la miopia, y sin embargo,
se presentan casos en que pueden confundirse ambos estados. Cuando
la hipermetropia adquiere un grado muy elevado, la acomodacién
mas poderosa es insuficiente para lograr ver distintamente de cerca.
Entonces el hipermétrope renuncia en absoluto 4 poner en el punte
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para la distancia de cerca, y aproxima los objetos cuanto es posible
para agrandar las imdgenes, absolutamente lo mismo que hace aquel
cuya vista es débil ( véase tomo II, pags. 317 y 318). De esta manera,
sucede con frecuencia que 4 la distancia de algunos centimetros lee fi-
cilmente cualquier impresién pequefia, y como al mismo tiempo la
visién de lejos es medianamente mala, este estado puede confundirse
facilmente con la miopia. Sin embargo, el examen por medio de los
lentes y del oftalmoscopio hara inmediatamente fundar el diagndstico.

La diferencia de aptitud de los ojos emmétrope, miope 6 hipermé-
trope para el trabajo de cerca se explica por la diferencia del trayecto
de la acomodacion. En la E, este trayecto ocupa la situacién normal;
en la M, se aproxima al ojo (fig. 144, 3); en la &, por el contrario, se
aleja. Por ejemplo, supongamos que un emmétrope de veinte afios
tenga 4 = 10 D, El trayecto de acomodacién de este hombre se ex-
tiende de oo hasta 10 centimetros delante del ojo donde se encuentra
el punctum procimum ( fig. 144, 1). Comparémosle con un ojo que tenga

Figura 156. — Trayecto e lu acomodacidn de un ojo hipermétrope.

la misma 4, pero con una At = 4 D). En este caso, R s¢ encuentra 4
25 centimetros (100 : 4 = 25) detras del ojo, En la representacion
grafica del trayecto de acomodacion (fig. 156), R se ha colocado, para
mayor facilidad, mas alla de w0 . Los rayos que, procediendo de una
distancia finita, caen sobre el ojo, son divergentes. La divergencia de
los rayos es tanto menos pronunciada cuanto mis alejado del ojo esti
su punto de emergencia, y acaba por desaparecer enteramente para
ser reemplazado por el paralelismo, una vez que la distancia del foco
luminoso es infinitamente grande. Si nos fuese posible ir mds all, ve -
riamos el paralelismo de los rayos pasar & la convergencia. Sin embar .
go, como en la A el punctum remotum constituye el punto de emer-
gencia de los rayos convergentes, se tiene la costumbre de colocarle
mas alla del 0, es decir, en el ejemplo elegido, 4 la distancia de 4 D
(25 centimetros) del oo . Para acomodar de este punto R hasta o , el
ojo estd obligado 4 gastar 4 D de su acomodacion, De su 4 = 10 D no,
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le quedan més que 6 D, por medio de las cuales llega &4 17 centimetros;
es donde se encuentra el P de este ojo. Asi que, comparativamente al
trayecto de acomodacién del emmétrope y 4 4 igual, el P del ojo del
hipermétrope ha retrocedido 7 centimetros; pero por ofra parte, el tra-
yecto de acomodacion se ha extendido 4 cierta distancia mas alla
de 2o . Pero como este ultimo intervalo no es realizable y, por otra
parte, por el alejamiento de P, la vista de cerca se hace mas dificil, el
cambio del trayecto de acomodacién se verifica en detrimento de la
capacidad funcional del ojo.

En la #, el trayecto de acomodacion se calecula segiin las mismas
reglas que en la E : P se obtiene directamente, E se determina por
medio de un vidrio corrector convexo. 4 — P — R, es decir, en el
ejemplo elegido A =6 D —(— 4 D)= 10D =. B debe llevar el
gigno negativo, puesto que se encuentra m4s alla de oo.

Conociendo la posicion de P, puede encontrarse aproximadamente
1a de R y, de este modo, el valor de At. Supongamos que s6lo conoce-
mos la edad y, por consiguiente, la amplitud de acomodacion de la
persona examinada. Puesto que 4 = P — R, sge tiene R = P — 4.
Si, en el ¢jemplo anterior, #= 6 D y si, en atencién 4 la edad de
veinte afios, se admite 4 = 10 D, entonces tendremos: R =6 D) —
10 D = 4 D y, por consiguiente, Zt =4 D.







CAPITULO 'V

ASTIGMATISMO

§ 148. Bajo el nombre de astigmatismo (1), 4s, se comprende el
estado de refraccion del ojo, en que los rayos paralelos que sobre ¢l
caen no se retinen en #inguna parte en un punto foeal tinico.

Kste hecho se observa cuando la curvadura de los medios refrin-
gentes es irregular. Distinguimos dos clases de astigmatismo: el 4s re-
gular y el As irregular.

a) Astigmatismo regular.

Hay astigmatismo regular, cuando la corvadura de los medios re-
fringentes, en cada meridiano tomado aisladamente, es regular, en
tanto que cada uno de los meridianos se distingue de los otros por su
diferente curvadura.

Il sitio habitual del 4s regular es la cérnea. En la figura 157, sea
la circunferencia de la cornea, representada por vhy, &, ; vv, representa
el meridiano vertical de la cornea, meridiano cuya curvadura es tal,
que los rayos que por alli pasan se retinen en f. Supongamos que la
curvadura del meridiano, que ge encuentra inmediatamente al'lado,
sea algo mas fuerte, y que aumenta gradualmente de mieridiano &
meridiano, hasta que haya adquirido su maximum al nivel del hori-
zontal hk,. Los rayos que pasan por este tiltimo dotado del maximum

(lj De & y stiype, punto.
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(el horizontal), y otro que le es perpendicular, poseen el minimum de
refringencia. A estos dos meridianos corresponden los focos anterior y
posterior, f, y f. Los dos meridianos que se distinguen de este modo
de los demas se llaman principales; todos los otros comprendidos ’.

Figura 157. — Marcha de los rayos en el astigmatisino regular.

entre ellos representan los grados de curvadura y refringencia inter- ‘
mediog, y los rayos que por alli pasan cortan el eje dptico en el inter-
valo que separa f de f,. Vemos, pues, que con ura superficie refrin-
gente de esta especie, no aparece en ninguna parte un punto en -
que todos los rayos que por allf pasan se refinan en un?d Unico. La
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imagen de un punto producide por una superficie semejante no es,
por consiguiente, un punto, sino un circulo de difusién. Sin embargo,
la imagen no siempre representa un circulo; la forma depende mas
bien de la posicion ocupada por la retina que corta el cono luminoso.
Admitamos que la retina se encuentra en el punto marcado con la
cifra 1. Aqui los rayos que pasan 4 través del meridiano horizontal se
aproximan ya mas unos & otros que los que caen sobre el meridiano
~vertical; la seccion transversal del cono representa, pues, una elipse
“vertical. En el punto 2, alli donde se retinen los ravos horizontales, la
imagen del punto llega 4 ser una linea vertical De igual manera,
puede determinarse, para los puntos situados mas atras, de 34 7, la
forma de la seccion transversal del cono luminoso, es decir, la imagen
de difusién del punto. Segin la distancia maycr 6 menor 4 que esta
alejnda esta imagen de las superficies refringentes, representa ya una
elipse vertical G horizontal, ya una linea vertical ¢ horizontal. Sélo en
el punto 4 existe realmente un circulo de difusion. En efecto; alli los
rayos del meridiano horizontal divergen tanto como los del vertical
convergente.

La visfa de log astigmiticos no selamente es indistinta como la de
los miopes ¢ hipermétropes, sino que presenta propiedades particulares
-en razon de la forma prolongada de las imagenes de difusion. Asi, por

~jemplo, una superficie circular tal como la luna llena parece eliptica.
Las lineas rectas se ven, ya con claridad, ya indistintamente, segtin la
direccion que siguen. Supongamos que tenemos delante un astig-
matico que, como imagen de difusion de un.punto, ve una linea verti.
eal (fig. 157, 2). Cuando este hombre mira dos lineas perpendiculares
entre si (fiy. 158, 4), la horizontal le parece ensanchada é indistinta,
por el contrario, la vertical clara. En efecto; puede considerarse cada
linea como compuesta de una infinidad de puntos, cada uno de los
cuales aparece sobre la retina del astigmatico bajo la forma de un corto
trazo vertical; la linea horizontal, por consiguiente, bajo la de una
serie de trazos verticales que se confunden y producen una zona de
cierta anchura ( fig 158. B). En la linea vertical, los trazos verticales
coinciden y se cubren de modo que la linea parece clara. Solo los trazos
de difusién superiores é inferiores son los que traspasan algo los ex-
tremos de la linea y la hacen aparecer algo mas larga. Asi que, en cada
astigmatico, hay una direccion, segiin la cual, las lineas parecen mas
distintas, y otra perpendicular & la primera, en que parecen mas difu-
sas. La mayor parte de las personas que miren atentamente la
figura |59 observarin que; entre los radios de la estrella, hay dos dia-
metralmente opuestos, que son perpendicularmente negros; los que
son perpendiculares, parecen sensiblemente mas palidos y difusos. Si
no se estuviese en condieiones de observar este fenomeno 4 simple
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vista, geria ficil conseguirlo haciéndose artificialmente astigmatico por
medio de un cristal cilindrico. (A falta de éste, puede utilizarse un
vidrio coneavo O convexo ordinario y coloearle oblicuamente delante
del ojo.

Los meridianos principales se cortan de ordinario en angulo recto,
y la cruz que resulta es con mas frecuencia vertical, rara vez oblicua.
Habitualmente, el meridianc vertical presenta una curvadura més:
pronunciada que el horizontal ; sin embargo, el caso contrario se
observa también (para mayor facilidad, el horizontal es el que hemos
elegido en la fig. 157): es lo que se llama astigmatismo contra la regla.
I grado del astigmatismo se designa por la diferencia entre el me-

Fioura 158. — Imidgenes retinianas en el astigmatismo regular. — 4, dos li-
neas colocadas en 4ngnle recto. B, su imagen sobre la retina en un astif-
matico. -

ridiano mas refringente y el que lo es menos. En tanto que esta
diferencia quede por bajo de 1 D, el 4s puede considerarse como fisio-
légico, porque la mayor parte de los ojos son asiento de un ligero de-
fecto de curvadura de esta especie. Pero tan pronto como el As alcanza

1 D 6 mas, debe considerarse come patologico. Entonces disminuye la.

agudeza visual y da lugar en muchos casos a log sufrimientos de la
astenopia, porque los pacientes se fatigan tratando de hacer desapare-
cer el As por esfuerzos desiguales de acomodacion.

Es necesario busear el astigmatismo cuando, por medio de crista-
les esféricos, no ge obtiene una agudeza visual normal,

He aqui el procedimiento que hay que gaguir para deferminar el
As: se empieza por comprobar la direccion de los dos meridianos
principales, presentando al astigmatico lineas trazadas en diferentes di-
recciones, como en la figura 159, La linea que se ve mas distintamente
(la mds negra) indica la direccién de uno de los meridianos, la que
corresponde al otro le es perpendicular. En seguida se presenta delan-

—
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te del ojo una lente estenopeica colocada en la direccion de uno de los
meridianos, para determinar la refraceién por el método ordinario, por
los vidrios, con exclusion de los otros métodos, Lo mismo se procede
-para el meridiano perpendicular al primero. La diferencia entre la re-
fringencia de los dos meridianos principales indica el grado del ds.
Segun el estado de la refraceidn, se distinguen muchas clases de As.
Cuando uno de los meridianos es emmétrope, el otro hipermétrope, se
llama este estado As hipermetrépico simple. Al contrario, cnando los
dos meridianos son hipermétropes al mismo tiempo, se dice que hay 4s
hipermetrdpico compuesto. Hay también un 4s miopico simple y com-
puesto. Cuando uno de los meridianos es hipermétrope, el otro miope,
tenemos el 4s mixto.

Yigora 169, — Cuadro ¢ tabla para la determinacion de la posicién
de los meridianos principales en el astigmatismo regular.

En lainmensa mayoria de log casos, la causa del 4s regular depen-
de de una irregularidad congénita de la curvadura de la cirnea, que se
transmite facilmente por herencia. No es raro que los grados muy acen-
tuados de 4s corneo congénito vayan acompanados de otras anomalias
de desarrollo del globo ocular, de suerte que frecuentemente no se con-
sigue, aun por la correccion exacta del 4s, develver al ojo su agudeza
visual normal. El 4s congénito ataca con frecuencia ambos ojos al
mismo tiempo, pero no siempre en el mismo grado, y de ordinario los
meridianos principales son, en ambos ojos, simétricos. Respe ito al As
adquirido, tiene su origen, ya en la cirnea, ya en el cristalino. El pri-
mer cago se produce cuando la eurvadura de la cornea ha cambiado,
ya por afecciones de este 6rgano, ya con frecuencia también por las
operaciones. Asi que, después de cualquier operacion de catarata y aun
después de una iridectomia, se produce cierto grado de 4s de la eor-
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nea, que disminuye sin duda 4 medida que la herida se consolida, pero-
que desaparece rara vez por completo. Respecto al cristalino, da ori-

gen 4 un s regular, cuando toma una posicién regular oblicua, lo cual

tiene lugar en la subluxacién. Experimentalmente puede con facilidad

imitarse este estado colocando un vidrio esférico oblicuamente delante
del ojo. Entonces se ve la impresién deformada; también en la figu-
ra 169 los diversos radios parecen designalmente distintos. Asi, una
lente esférica oblicuamente colocada produce el mismo efecto que una
cilindrica. Muchos astigmiaticos que constantemente llevan lentes es-
féricas lo hacen por si mismos; para ver mejor, las colocan de modo
que miran oblicuamente 4 traveés.

Bl tratamiento consiste en corregir el 4scon la mayor exactitud
posible por medio de cristales cilindricos. Es lo tinico capaz de devolver
4 la vista su claridad y evitar al mismo tiempo la astenopia.

b Astigmatismo irregular.

§ 149. Hay As irregular cuando la curvadura de un mismo me-
ridiano no es igual por todas partes, de modo que en ninguna se
refinen en un punto los rayos que pasan por el mismo meridiano. Es
necesarin admitir como fisioldgico cierto grado de As irregular, puesto
qgue, dependiente del cristalino, existe en todos los ojos. No todos los
sectores que componen aquél poseen la misma refringencia, probable-
mente por la razon de que sus superficies no presentan la misma cur-
vadura. Las imagenes de un punto formadas por estos diferentes sec-
tores no caen, pues, todas sobre el mismo sitio de la retina, pero estan
siempre tan cerca una de otra, que se cubren en gran parte. Por esta
razon, aungue no representan sino un punto matématico, se ven las
estrellas como tales, es decir, provistas de prolongaciones radiales. Los
radios de la estrella no son otra cosa que las imagenes producidas por

cada uno de los sectores, cuyos extremos centrales se reunen en el de:

]a estrella.

En ciertos estados patologicos — al principio de la opaci ficacion
del eristalino —, el astigmatismo lenticular se pronuncia de tal modo,
que el efecto es molesto, Bl poder refringente de cada uno de los sec-
tores se diferencia cada vez mas; resulta que las imagenes retinianas
que forman se separan cada vez mas unas de otras, hasta el punto de
que acaban por no tocarse en absoluto. De esta manera se produce, en
la catarata incipiente, In poliopia monocular ( véase tomo 11, pag. 11).
En la subluxacién del eristalino se desarrolla un acentuado astigma-
tismo irregular, cuanao su desplazamiento es tan considerable que no-
acupa sino una noreion del campo pupilar.
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El 4s patologico irregular tiene su origen en la cornea, con mas
frecuencia aun que en el cristalino. Se le encuentra alli en los casos
de As regular muy pronunciado, pero muy {recuentemente también 4
consecuencia de ciertos procesos patolégicos, tales como las facetas de
la cornea después de las tlceras, 6 también el aplanamiento 6 la ecta
gia de toda la chrnea.

En el 4s irregular, los ohjetos parecen irregularmente deformados,
4 veces multiples, y de este modo disminuye la agudeza visual. Querer
corregir este astigmatismo con los lentes es absolutamente inutil. Em-
pero en muchos casos de As irregular de la cornea se usa con ventaja
una lente estenopeica para reconocer los objefos pequeiios (véase tomo II»
pagina 307 ).

El género de astigmatismo regular, hipermetrépico, midpico 6
mixto, depende de la situacion de la retina y no de la curvadura de
la cornea. Cuando la retina se encuentra en el punto 2 (fig. 157), es
decir, en el sitio en gue se retnen los rayos que pasan por el meridiano
horizontal, entonees éste exta dotado de la refraccidn emmetropiea. Por
el contrario, el meridiano vertical es hipermétrope, puesto que los
rayos no se cortan sino detras de la retina. En este caso tendremos un
astigmatismo. hipermetrépico simple. Si la retina se encuentra mas
adelante, pur ejemplo en 1, entonces ambos meridianos serian hiper-
métropes y tendriamos un astigmatismo hipermetrépico compuesto.
Cuando la retina ocupa un punto cualguiera situado entre 2 y 6, en
tonces los rayos correspondientes al meridiano horizontal se reinen
delante, log del meridiano vertical detrds de la retina, y hay un astig-
matismo mixto. Si la retina se encuentra en el punto 6, tenemos un
astigmatismo midpico simple, porque el meridiano vertical es B, en
tanto que el horizontal es M. Kn fin, si la retina estuviese situada
todavia mas atras, es decir, detras del foco de los dos meridianos, en-
tonces existiria la M para ambos, pues tendriamos el astigmatismio
miopico compuesto. El astigmatismo mas frecuente es el hiperme:
trépico; el mis raro el mixto.

En el 4s regular, a diferencia de lo que se observa en los demas
defectos de refraccion, todos los objetos parecen deformados y no estan
ignalmente alterados en todas sus partes. Cuando los meridianos prin-
cipales son el uno vertical, horizontal el otro, los trazos horizontales
de la letra J, por ejemplo, se veran distintamente; los verticales, por
el contrario, indistintamente, 6 viceversa. Asi que el astigmatico pro-
cura adivinar las partes que no ve por las que ve, Por eso, cuando se
presentan 4 un miope pruebas visuales & la distancia de 6 metros, lee
los caracteres de Suellen hasta llegar 4 cierta linea; después se detiene
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porque no ve mas. Por el contrario, el astigmditico contintia muchas
veces leyendo el cuadro hasta el fin, pero da 4 todas las letras un nom-
bre impropio é inexacto. Adivina, locual le cansa una astenopia espe
cial muy desagradable. Otra causa de astenopia en el astigmatico viene
del esfuerzo que hace para corregir su defecto por la acomodacion, Para
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llegar 4 este objeto es preciso que la acomodacién sea desigual en los

diversos meridianos del cristalino. Prueba que esta correccién es posi-
ble, el que, después de haber instilado atropina, no es raro que ge
encuentre el astigmatismo mas seentuado que antes ( Dobrowolski).

El ejemplo siguiente hard ver cdmo se determina y corrige el astig-
matismo: se presenta primero al astigmatico la figura 159 (11 obra and-
loga) y se comprueba, por ejemplo, que los rayos horizontalés de la es-
trella parecen los mas negros. Se deduce que las lineas verticales se ven
con claridad, puesto que los radios horizontales estdn compuestos de
lineas verficales, Si éstas parecen distintas, las lineas y las elipses de
difusidu deben estar colocadas verticalmente (fig. 158), pues el 0jo esta
exactamente acomodado para el meridiano horizontal, 6 por lo menos
mejor que para el vertical. Entretanto, colocamos la lente estenopeica
en direceidn horizontal, y por medio de los cristales esféricos determi-
namos la refraceién del meridiano horizontal. Supongamos que gea
M = 1 D. Supongamos también que en ¢l examen siguiente, colocando
la lente en sentido vertical, encontramos una refraccion de M = 3 D.
Hay, pues, astigmatismo midpico, y puesto que su grado estd indi-
eado por la diferencia de refraccion de los dos meri lianos, tenemos
Asm = 2 D. La correccién debiera hacerse por medio de dos vidrios
cilindricos cdneavos, cuyos ejes se encuentren horizontal y vertical-
mente dirigidos. El poder refringente del vidrio cilindrico es mas fuerte
en la direccién perpendicular al eje (véase tomo 11, pag 306), De lo
cual resulta que, para corregir el meridiano horizontal, debe emplearse
un vidrio de — 1 D cuyo eje es vertical, y para el meridiano vertical
. un cristal de — 3 D cilindrico de eje horizontal. Se preseribe, pues,
— 1 D cilindriea vertical = — 3 D cilindrico horizontal. En los easos
en que gea el mismo el signo de los dos cristales cilindricos, puede
simplificarse la combinacién de la manera siguiente. En el ejemplo
elegido, damos un vidrio esférico de — 1 D; de este modo, el meridia-
no horizontal se hace E y el vertical M = 2 D. Al eristal esférico le
bagta entonces asociar uno de — 2 D eilindrico horizontal, para obtener
una correceion completa. Prescribiremos, pues, 1 D esférico = — 2 D
cilindrico horizontal.

Como ge ve por el gjemplo citado mds arribn, pueden combinarse
los cristales cilindricos con los esféricos, lo mismo que con los cilindri-
cos y aun los prismas. Los cilindricos no deben estar montados en
forma de ( lo que nosotros llamamos) quevedos, sino mds bien de gafas,
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es decir, en una montura que asegure Ja huena direccidn del eje de
los eristales.

En vez de determinar metédicamente el astigmatismo, se llega con
frecuencia con mas rapidez al objeto utilizando el méfodo que sigue:
cuando se sospecha la existencia del astigmatismo, se toma un vidrio
cilindrico débil y se le hace girar delante del ojo. Si el astigmatismo eq
insignificunte, la vista es peor, cualquiera que sea la posicion del eristal
Por el contrario, si el astigmatismo es bastante pronunciado, aunque
en cierta direccién del vidrio la vista sea peor, mejora en otra. De esta
manera ge comprueba la direccién de los meridianos principales. Des-
pués, en estos mismos meridianos, se presenta una serie de cristales
cilindricos convexos y concavos, solos 6 combinados con los esféricos,
hasta que se encuentre la mejor combinacién, No debe corregirse
cualquier astigmatismo, basta hacerlo cuando el astigmatico exige ver
mas distintamente 6 cuando la afeccién le causa astenopia.

Respecto & la deferminacidn subjetiva del astigmatismo, puede ha-
cerse siguiendo diferentes métodos. En primer lugar, al oftalmoscopio,
se traduce el astigmatismo por el cambio de forma de la papila. En el
astigmatismo regular aparece ésta alargada 6 ensanchada; por el con-
trario, irregularmente deformada en el astigmatismo irregular. En el
regular, los vasos verticales y horizontales no se ven al mismo tiempo
con igual claridad 4 la imagen recta, porque, en razén de su desigual
refraceion, exigen vidrios correctores diferentes. De este modo se hace
posible determinar el astigmatismo por la imagen recta, buseando,
para cada uno de los dos meridianos principales, el vidrio corrector
por el cual se ven més distintamente los vasos. Por la queratoscopia,
asi como por el método de Schinidt- Rimpler, puede también demos-
trarse y medirse el astigmatismo.

Puede determinarse el astigmatismo regular de la cérnea, midiendo
directamente el radio de curvadura de cada uno de sus meridianos. Se
.consigue por medio de los oftalmémetros, de los cuales los mas em-
pleados son el de Helmholiz y el mas reciente de Javal y Schidtz. El pri-
mero convieze sobre todo para las investigaciones cientificas exactas;
el segundo, en virtud de la rapidez de la medida, se recomienda mas
bien para la practica. Para comprobar si se trata de un alto grado de
astigmatismo, se utiliza con gran ventaja el queratoscopio de Plicido.
Este instrumento estd compuesto de un disco de cartén, una de cuyas
superficies lleva sobre fondo blanco cierto nimero de circulos concén-
tricos negros. Se mira & través de un agujero practicado en medio del
(liseo, centro que corresponde al de los eirculos. Ks necesario tener el
disco de modo que los circulos se dirijan del lado del ojo que se va 4
examinar y que el plano sea paralelo 4 la base de la cérnea. Cuando
se mira entonces 4 través del agujero central del disco y se fija el ojo
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de la persona que se va & examinar, se ve reflejarse sobre la cérnea la
imagen de los ¢irculos. Cuando la curvadura de la cornea es normal,.
los circulos son perfectamente redondeados, si no forman elipses 6 figu-
ras irregulares, segin que se trate de un astigmatismo regular 6 irre-
gular,

§ 150. AnrsomerroPIA (1). — Bajo este nombre se comprende un
estado de refraccion diferente para ambos ojos. Uno de ellos puede ser
emmétrope, el otro miope, hipermétrope ¢ astigmitico, 6 bien los dos
ojos son diferentemente amétropes. Bajo este concepto, se encuentran
todas las combinaciones posibles.

No es raro que la anisometropia sea congénita, y se manifiesta ya,. ]
al menos en los grados muy acentuados, exteriormente por un des- 1
arrollo asimétrico de la cara y del eraneo. 1

‘La anizometropia adquirida depende con frecuencia de que, duran- 4
te la vida, el cambio de la refraccién, es deeir, la disminucion de la &
o6 el desarrollo de la M, ne ha hecho los mismos progresos en ambos ,
ojos. Un estado de anisometropia muy pronunciado se manifiesta
cuando, siendo normal uno de ellos, el otro es muy hipermétrope 4
gonsecuencia de una operacion de catarata.

No se concibe que la anisometropia pueda corregirse sin cristales,.
de otro modo que por un esfuerzo de acomodacion diferente para am-
bos ojos. Pero esto no es posible, al menos en una proporeion algo sen-
gible.

Asi, pues, el anisometrépico no ve jamas distintamente con ambos-
njos al mismo tiempo. Sin embargo, este defecto es tan poco molesto:
que muchas personas no se aperciben de que no ven igualmente |
bien con ambos ojos hasta que el médico les hace leer las pruebas '
visuales. Por otra parfe, cuando la diferencia de refraccién no es
muy considerable, la vision binocular no estd entorpecida, porque las.
dos imagenes, aunque desigualmente claras, se cubren y se confun-
den. Cuando la anisometropia es muy pronunciada, se declara con
frecuencia el estrabismo, que puede ser divergente 6 convergente y,.
bajo este concepto, es frecuentemente alternante, sobre todo ¢uando
uno de los ojos es hipermétrope, en tanto que el otro es miope (véase
tomo 11, pag. 266). U,

Parece indicado igualar la anisometropia prescribiendo diferentes T
cristales para los dos ojos. Empero en el mayor niimero de casos, facil: ‘
mente podra adquirirse el convencimiento de que esta practica es in-
aplicable. Hn efecto; cuando la diferencia entre los dos cristales es algo *

(11 De &, lonc, ignal, y jézpny, medida.
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importante, los pacientes se quejan de sensaciones desagradables de
los ojos, asi como de vértigo, cefalalgia, etc, ete., y abandonan sus
lentes. He aqui como se explica esto: los cristales no solo modifican
14 claridad, gino también el tamafio de las imagenes retinianas. Estas
aumentan con los vidrios convexos, disminuyen con los céncavos, y
esto tiene lugar tanto mas, cuanto mas fuertes son los cristales. Con
los de fuerza diferente, el cambio del tamano de la imagen retiniana
del mismo objeto es mis notable en un ojo, menos sensible en el otro.
De lo cual resulta que las imagenes no coinciden, ni se cubren exac-
tamente. Por este motivo, se prefiere dar, en la anisometropia, los mis-
mos cristales para ambos ojos 6 limitarse 4 no corregir mas que uno
y poner delante del otro un cristal plano. Entonces se utiliza giempre
el ojo mejor, es decir, el que parece més apropiado para obtener el ob-
jeto que se propone ( ver de lejos 6 de cerca).







CAPITULO VI

ANOMALAS DE LA ACOMODACION

& 151. PARALISIS DE Lo AcoMODACTON, — Esta enfermedad se diag-
nostica por la disminueién de la amplitud de la 4. Con este objeto es
indispensable determinar el punctum remotum y el punctum proximum,
y caleular Ja acomodacién 4 segiin el resultado obtenido. Una vez
hallada 4, se la compara 4 la que el paciente debiera tener segin la
tabla compuesta por Donders (fig. 147). De esta manera puede com-
probarse si 4 es realmente inferior 4 su valor normal y en que propor-
eion.

La dificultad producida por la paralisis de la acomodacién es dife-
rente segtin el estado de refraccion del ojo. El emmétrope, atacado de
paralisis de la acomodacién, es absolutamente incapaz de leer y de
escribir, 6, por lo menos, en la parilisis incompleta — paresia de la
acomodacion — estas ocapaciones son muy dificiles, y posibles solo
por algunos instantes. La visién de lejos, para lo cual el emmétrope
no necesita acomodacion, no ha disminufdo. Pero en el hipermétrope
la paralisis de la acomodacién se hace sentir mucho mas, porque, gin
acomodacién, ve igualmente mal 4 lo lejos. Lo contrario se obser- -
va en el miope, que no sufre sino poca 6 ninguna pérdida de su aco-
modacién. Asi que, en la miopia acentuada, sélo por una casualidad
absolutamente excepcional, y con motivo de un examen minucioso, es
como se descubre la existencia de una paralisis de esta especie.

La paralisis de la acomodacién depende de la del musculo ciliar,
por consiguiente, del motor ocular comin que anima este misculo,
Puede ser un gintoma parcial de una paralisis total del motor ocular
comim, y en este caso, su etiologia es la de la paralisis del motor ocular
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en general ( véase tomo 11, pag. 246). En cambio, muy frecuentemente
la paralisis del motor ocular se presenta sola, ¢ todo lo mas ligada &
una concomitante del esfinter pupilar. Estos dos miisculos intrinsecos,
asociados desde el punto de vista fisioldgico, se paralizan habitual-
mente al mismo tiempo también, de modo que la parilisis de la aco.
modacién estd unida 4 la midriasis paralitica (oftalmoplegia interna).
Como causas de la pardlisis de la acomodacién (con 6 sin pardlisis de
la pupila) tenemos:

1.0 La difterin, — La paralisis de la acomodacién corresponde &
lag postdiftéricas, es decir, las que se presentan de ordinario durante
la convalecencia, Al lado de la paralisis de la acomodacion, la que con
mas frecuencia se observa es la de los misculos del velo del paladar.
Se revela por el gangueo de la voz y el atragantamiento cuando se bebe
6 se come. M4s raro es observar las parilisis del esfinter de la pupila
6 de otros musculos del ojo, que las de Jos misculos de las extremida-
des 6 del tronco mismo. La paralisis diftérica de la acomodacidn ataca
ambos ojos, y de ordinario no estd ligada 4 la del esfinter de la pupila.
Comtnmente, cuando los enfermos adquieren de nueve sus fuerzas,
esta pardlisis desaparece espontdneamente al cabo de uno 6 de dos
meses; el pronostico es, pues, favorable. En la Gltima epidemia de in-
fluenza también se observaron con frecuencia parilisis de la acomoda-
¢i6n, que afectaban la marcha de las diftéricas.

2.0 Envenenamientos. — La paralisis mas completa de la acomoda -
cidn, asociada 4 la de la pupila, se obtiene por la atropina, asi como por
los dem#s midridticos. Introducidas en el fondo de saco conjuntival,
estas sustancias obran lo mismo que cuando se las administra al inte.
rior. Los casos en que se ha observado una parilisis de la acomodacion,
sobreviniendo en medio de los sintomas de un envenenamiento gene-
ral ocasionado por el uso de carnes en estado de corrupeion, de embu-
tidos, de pescados, ete., ete., deben igualmente atribuirse 4 una intoxi-
cacién por un alealoide, mas especialmente una ptomaina.

3.0 La sifilis y la diabefes.

4.0 Las enfermedades graves del sistema nervioso central ( por ejemplo,
la tabes).

5.0 Las contusiones del globo ocular.

¥l tratamiento de la paralisis de la acomodaciéon debe atacar sobre
todo el mal originario, que se combatira en gu consecuencia. Agi que,
en las paralisis postdiftéricas, se prescribe un régimen fortificante: ali-
mentacién sustanciosa, vino, quina, hierro, etc., y se hace tomar un
bafio caliente todos los dias 6 cada dos dias. Localmente se adminis-
tran los miéticos, la pilocarpina y la eserina. Ademas de la contraceién
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-de la pupila producen estos medicamentos un espasmo de la acomoda-
-ci6én por la contraccién del misculo ciliar. Empero esta contrace Hn no

dura lo que la accion del midtico; al cabo de algunas horas, el msculo
ge relaja, y la paralisis reaparece. A pesar de este inconveniente, la con-
traccion del musculo producida por el midtico parece tener, sobre la
paralisis misma, una accién favorable, sin duda de la misma maner:

.que presta buenos servicios la faradizacién en las paralisis en general

Ademas, se aplica la corriente constante. Cuando la paralisis es reciente
se evitara el fatigar los ojos; en eambio, en las mAs antiguas, se hace
posible el trabajo con el empleo de eristales convexos apropiados.

En la parilisis de la acomodacion, ya patoligica, ya artificial-
mente producida por un midriatico, el paciante se queja con frecuen.
cia de que los objetos le parecen mas pequenos: micropsia. Este fend-
meno se explica de la manera siguiente: estimamos el tamafio de los

-objetos segiin el de la imagen que proyectan sobre la retina, combi

nada con la distancia & que colocamos el objeto. Uno de determinado
tamaiio produce 4 una distancia dada una imagen retiniana e deter-
minado volumen. Si el objeto se aproxima 4 la mitad de su distancia
primitiva, el tamafio de la imagen retiniana aumenta el doble. Si tal
no sucediese, es decir, si el objeto, aproximandose en la distancia in-
dicada, no fuese mayor, deduciriamos que habfa disminuido en la mi-
tad. Es el error que cometemos en la paralisis de la acomodacion.
Como, en este tltimo caso, para producir la acomodacion & la distan-
‘cia & que se encuentra el objeto, estamos obligados & hacer un esfuer-
zo mucho mayor que antes, estimamos la acomodacion mas elevada y
el objeto mas préximo de lo que en realidad esta, y como la imagen
no se hace mayor, estamos persuadidos de que el objeto mismo es mas
‘pequedo. Bl mismo fendmeno se presenta cuando un emmeétrope mira
4 través de eristales concavos; los objetos le parecen entonces mas pe-
quedios. Para vencer el efecto de los cristales concavos, esta obligado
4 contraer su acomodacion. Sin darse cuenta de ello, cree, sin embargo,
.que los objetos estin mas cerca, y, como su imagen retiniana no ha
aumentado, le parecen mas pequenios. Un fenémeno contrario, en que
los objetos parecen mayores — macropsia — se presenta en el espasmo
de la acomodacién. Depende igualmente de un error de juicio sobre la
distancia de los objetos & consecuencia de un trastorno de la acomo-
-dacion. :

Para dar 4 conocer como se diagnostica una paralisis de la acomo-
dacion, referiré el caso siguiente: en Mayo de 1887, una sefiora me
present6 un nino de diez anos de edad, quejandoge de que desde hacia
algunas semunas estaba imposibilitado de leer y escribir. Al mismo
tiempo la madre estaba sorprendida de la extraordinaria amplitud de
las pupilas de su hijo. Kste era delicado y palido, y sus pupilas, en el
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momento en que hice el examen, estaban normalmente dilatadas y
movibles, Leia las tablas de Shellen hasta la iltima linea, estando sus
pendidas 4 la distancia de seis metros, lo cual indicaba que la agudeza -
visual era normal, De lo cual era licito deducir que no podia tratarse

ni de alteraciones de transparencia de los medios, ni de una enferme

dad de la coroides ¢ de la retina, ete., ete., porque si no 4 cualquier dis- '
tancia hubiese estado disminuida la agudeza visual. No podia, pues, *
pensarse mas que en una anomalia de refraccion 6 de acomodacion. '
Desde luego, no era miope, porque & la distancia de seis metros le
hubiese sido imposible leer los caracteres mas pequenos de las tablas
de Snellen. En cambio, podia ser hipermétrope. Le presenté entonces
un cristal convexo muy débil, pero en seguida dejé de ver distintamente I
de lejos; la hipermetropia se encontraba, pues, ignalmente excluida.
El nifio era, por consiguiente, F, y la imposibilidad de leer no podia
depender mds que de un trastorno de la acomodacién. Esta conclusion
se comprobd inmediatamente, porque con + 3 D el nifio se puso 4 leer
correctamente la impresién mas fina. Ademas, podia aproximarse en-
tonces el libro 4 la distancia de 13 centimetros; alll se encontraba,
pues, su punctum provimum. HExpresado en dioptrias, tendriamos:
P=8D(100:13=8)y 4 =P— R =8D,puestoque B = = =0D:
el nifio era emmétrope. Pero la amplitud de acomodacion de 8 D no se
obtenia sino con el auxilio de + 3 D colocadas delante del ojo del nifo.
Hstas tres dioptrias debian, pues, excluirse para encontrar la 4 ver-
dadera, que no era, por consiguiente, sino de 5 D. Ahora bien, 4 la
edad de diez anos debemos tener 4 = 14 D), de lo que resulta que, en

. el nifo, 4 era mas pequena de 9 ). Se trata, por lo tanto, de una pa-
resia de la acomodacion.

Interrogada sobre la cuestion de saber i el nifio habia padecido
difteria, la madre parecia no recordar nada semejante. Pero después
gue hube insistido mucho tiempo, se acordo de que 4 fines del afio an-
terior su hijo habia tenido una inflamacion 4 la garganta, pero la afec-
cion fué tan insignificante, que el médico nada daijo de que se tratase .
de difteria, Sin embargo, cuando desaparecié la enfermedad, el nifio
quedé bajo la impresion de una debilidad extraordinaria, de tal modo
que, despues de este tiempo, tuvo que dejar de ir 4 la escuela; los gan-
glios del cuello se infartaron considerablemente hasta el punto de que
se notaban 4 simple vista. Todavia mas farde, el nifio se puso ronco, }
gangoso y fué incapaz de pronunciar bien ciertas letras y silabas (pa- I
rilisis del velo del paladar). Hste sintoma, asi como la dilatacién de
la pupila, habfan ya desaparecido cuando vi por primera vez al nino.

El nifio tomaba una alimentacién fuerte y ténicos (licor de Fowler
y tintura de citrato de hierro @, diariamente 10 gotas en un vasito de
vino); ademas, cada dos dias un bano caliente, y, en fin, en cada ojo,
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manana y noche, una gota de unn disolucion de piloearpina al 1 por
100 En los primeros dias, el cfecto de ln pilocarpina no se prolongaba
mas de ocho & diez horas después de la instilacidn, pero luego durd
mucho mas tiempo. A los diez dias, aunque desde hacia dos se habia
suspendido la administracion de la pilocarpina, el nifio estuvo en con-
diciones de leer i simple vista ln impresion mas fina 4 la distancia de
13 centimetros, pues su A == 8 ). Como se ve, la acomodacion no era
todavia normal, pero podin trabajar sin dificultad, y, sin duda a lguna,
adquirié después toda su 4. £l easo cuya historia acabo de referir es
instructivo, porque enseiin que la difteria no necesita ser muy infensa
para ocasionar una paralisis de acomodacion, lo cual sucede por otra
parte en cualquier especic de pardlisis postdiftérien. Kn semejante
caso, cuando la difterin ern reclente, hubiese sido muy dificil recono-
cerla como tal, Empero s nmy eicrto que se trataba de esta afec-
cion. Esto resulta al menos de o durneion de 'a debilidad del nino,
del considerable infirto de jos gunglios, de la paralisis del velo del
paladar, de la pupila y de o acomodacion,

Después de enferedades graves se comprueba con frecuencia du-
rante mucho tiempo una debilidad de la acomodacion que no con-
viene considerar como paresin, como la muscular de los convale-
cientes en general, Kn estos ensos, en efecto, In amplitud de la acomo-
dacién es normal; pero el paciente no es capaz de sostener mucho
tiempo la iension, y se manifiesta cn seguida la fatiga y la astenopia.
A medida que las fuerzas del enfermo vuelven, esta debilidad de la
acomodaciin desapurece. Aidemds, s¢ ohserva una disminucion de 'a
acomodacion en el estado prodrdmico del glaucoma y de la oftalmia
simpatica. Es evidente que toda ncomodacion falta cuando el eristaline
estid luxado 6 cuando se le hin ceparado del ojo. Empero semejantes casos
no son, y con razén, considerados como de parilisis de la acomodacion.

EsPAsMO DE LA acoxopnacioN. — Aparte de su accion paralizante
sobre la acomodacion, lu atropin ticne ademas como efecto dar origen
a un ligero cambio de refriceion, que consiste en una débil dismi-
nucion de ésta. SBupongamos, por ejemplo, que tenemos un 0jo em-
meétrope: despueés de instilar atropina se hace ligeramente hipermé -
trope. La pequena disminucién de la refraccion producida por la atro-
pina corresponde al tono del musculo ciliar, que existe siempre, y que
no desaparece sino por la varalisis de este muisenlo, Sin embargo,
cuando, bajo Ia influencin de la atropina, disminuye la refraceion de
1 D 6 mas, este hecho no puede considerarse como la e ajacion del
tono, sino como la prueba de la existencia de un espasmo del miizeulo
ciliar. Este espasmo se produee 4 consecuencia de ui trabajo de cerea
muy prolongado, despuds del cual la contraceion permanente de la
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acomodacién acaba por no poder relajarse enteramente. No se la ob-
serva mas que en los jovenes, con mas frecuencia en los miopes, cuya
miopia es, por consiguiente, mas elevada en apariencia que en reali-
(ad. Sin embargo, no es raro encontrarle en ojos emmétropes e hiper-
métropes. En el primer cago, el espasmo acomodador hace parecer los
ojos miopes; en el segundo, les hace parecer menos hipermétropes y
aun 4 veces emmétropes 6 miopes. El espasmo de la acomodacion es
una afeccién que desaparece espontaneamente cuando, por la edad, su
amplitud disminuye. Entretanto, puede haber ocasionado el desarrollo
de una verdadera miopia. Se combate el espasmo por la instilacion de
la atropina, que se contintia durante mucho tiempo (cuatro semanas y
mas). Desgraciadamente, después de la suspensién de la atropina, el
espasmo vuelve, en la mayor parte de los casos, al eabo de un tiempo
mas 6 menos largo.

Después de la instilacién de un miotico, se presenta un’ espasmo
artificial muy acentuado de la acomodaci6n, al mismo tiempo que una
contraceion pupilar.
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CAPITULO PRIMERO

GENERALIDADES

§ 152. El método antiséptico, que constituye en Cirugia el mayor
progreso de los tiempos modernos, ha sido el origen, en el dominio de
las operaciones oculares, de un adelanto positivo y de mayor seguridad
en los resultados. Es, pues, deber de todo operador no proceder sino
por el método rigurosamente antiséptico 6 aséptico. Sin embargo, en
las operaciones oculares se trata mucho menos de antisepsia que de
asepsia. n efecto; no debe preocupar el desinfectar una herida, sino
producirla pura y preservarla de la infeccidn.

La infeccién de la herida puede ocasionarla el operador ¢ los ins-
trumentos de que hace ugo, 6 bien tiene su origen en los anejos del
globo ocular. Para evitar la primera causa, el operador se lavara cui-
dadosamente las manos y las desinfectara en una disolucien de dcido
fénico al 4 por 100, é de sublimado al 1 por 2.000. Los instrumentos
delicados de que se sirve para las operacio.ies sobre el bulbo, se desin-
fectaran de preferencia teniéndolos sumergidos en agua destilada her-
vida; los demds se desinfectan en 4cido fénico. Para impedir que la
infeccidn de la herida no sea debida al fondo de saco conjuntival , es
necesario lavarle muy bien, inmediatamente antes de la operacién,
con una disolucién de sublimado al 1 por 4.000. Sin embargo, el
fondo de saco conjuntival no es ciertamente peligroso sino cnando,
4 consecuencia de una afeccién de la conjuntiva 6 del saco lagrimal,
contiene log productos de descomposiei6on de la secrecién. En este easo,
no basta la desinfeccion mas cuidadosa, 4 veces, para evitar la infec -
cién de la herida. En efectn; no puede asegurarse que se destruyan
todos los gérmenes que se encuentran en el fondo de saco, puesto que




3L0
¢l ojo no tolera de ningtin modo las disoluciones antisépticas concen-
tradas que ge usan para las demas partes del cuerpo. Ademis, después
de Ia operacién, nos es imposible evitar que la conjuntiva continte
gegregando, ¢ impedir absolutamente toda comunicacion entre el fondo
de saco conjuntival y el aco lagrimal, y, por consiguiente, con las fo-
cas nasales, Por este motivo, hallindose ante una afeccion del saco
conjuntival 6 lagrimal, convendria hacerla desaparecer por un trata-
miento apropiado, antes de proceder 4 la operacién. En lo que espe-
cialmente concierne 4 ln blenorrea del saco lagrimal, la cura radical
exige desgracindsmente muchisimo tiempo. Por esto, con el fin de
perder el menos posible, acostumbro a extirpar el saco Jagrimal algu-
nos digs antes de la operacién, ¢ abrirle al nivel de su pared anterior,
y, después de haberle limpiado convenientemente, llenarle de polvo de
iodoformo,

Después de Ja operacidn, se aplica una cura antiséptica. Si la ope
racion se ha practicado en el mismo globo ocular, inmediatamente
después de concluir se cierran los parpados y se aplica sobre ellos
una compresa de gasa esterilizada (iodoformo 6 sublimado), y, por
encima, algodén, fijando tedo por medio de un vendaje. Las heri-
das operatorias de la conjuntiva y de los parpados, se desinfectan
antes de aplicar la cura, aspergiéndolas con una disolucion de su-
blimado; en seguida se les espolvorea con iodoformo y se aplica el
vendaje.

En las operaciones sobre el bulbo se obtiene la grestesia por medio
de la cocaina en disolucion al 5 por 100, que se instila muchas veces en
el fondo de saco, con intervalo de algunos minutos. La disolucién debe
estar recientemente prepavada y filtrada. Después de instilarla disolu-
¢ién de cocaina, el paciente debe tener ¢l ojo cerrado, porque por la fre-
cuencia del parpadeo, disminuyendo en su consecuencia la anestesia,
queda la cornea al descubierto y se deseca facilmente, La anestesia pro-
vocada por la cocaina dura proximamente diez minutos, y su efecto se
limita 4 las partes cuperficiales, tales como la cornea y la conjuntiva, en
tanto que se conserva la sensibilidad del iris. Asi que, en la iridectomia,
el enfermo no se percibe, ni de la fijacion del bulbo, ni de la incigién;
en cambio la excision del iris es dolorosa. En las operaciones sobre
los parpados puede inyectarse cierto ntimero de gotas de la disoluecion
de cocaina bajo la piel del parpado. Respecto 4 la anestesia por medio
del cloroformo ¢ del éter, no estd indicada mas que para las operacio-
nes mayores, tales como la enucleacion, ete., ete,, y en los ninos.
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§ 453. En lo que concierne a las operaciones practicadas sobre el
bulbo mismo, es necesario observar los principios siguientes:
La separacion de los parpados se hace por medio de blefarostatos
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(separadores 6 elevadores). Es un aparato que, por medio de un resorte,
sostiene los parpados separados (elevadores de resorte); otros no se
aplican mas que & un solo parpado y deben tenerse con la mano (ele-
vador de Desmarres). Respe:to al bulbo, se le fija por medio de una
pinza de dientes (pinza de Waldaw), con la cual se coge y se sostiene
un pliegne conjuntival cerca del borde de la cornea.

En los easos en que deba evitarse cualquier presion sobre el globo
( por ejemplo, para impedir una pérdida del cuerpo vitreo), la fijacion
de los parpados se hace por medio de los dedos de los ayudantes, y, si
es posible, se renuncia & coger el bulbo con la pinza de fijacion.

Cuando se abre el bulbo, se practica generalmente la dneisidn en la
region de la camara anterior. Estando ésta limitada por la cornea y
hacia la periferia por la esclerdtica, la incision puede encontrarse, ya
en uno, ya en otro 6rgano. Bajo este concepto se distinguen las sec-
ciones:

a) Segin su situacitn, en corneas y esclerales. Estas secciones difie-
ren sobre todo en los puntos siguientes:

1.0 Kn las esclerales hay mads tendencia al prolapso iridiano que
en las corneas ( véase la advertencia del parrafo siguiente). De agui,
en las secciones esclerales, la necesidad de practicar la iridectomia
para prevenir un enclavamiento del iris. Por esta razon es por lo que,
por ejemplo, la extraccion periférica de la catarata segiin el método
de v. Graefe, se combina siempre con la iridectomia. En cambio,
si quiere respetarse el iris, no se practicard la incisién en la esclerdti-
ca, ino en la cornea, tan lejos como sea posible del borde escleral ( por
ejemplo, puncién de la chrnea, extraccion lineal simple).

920 La herida de la esclerdtica, érgano cubierto por la conjuntiva,
permite obtener un colgajo conjuntival, lo cual no es posible en la
geceion de la cornea.

3.0 Las heridas esclerales tienen menos tendencia 4 infectarse que
las de la e¢ornea, estando la eselerética menos sujeta que la cdrnea a las
inflamaciones supurativas. Por esto, antes de la introduccién del mé-
todo antiséptico, lu seccion escleral daba mejores resultadoes que la de
la cornea. Hoy, que es facil prevenir la infeccidn, esta distineién no
tiene la misma importancia.

b) Segin la forma, distinguimos las secciones en lineales y curvas.
Las primeras se encuentran en un gran circulo de la superficie del
globo, sobre el cual representan una linea recta, constituyendo el ca-
mino mas corto para reunir los dos extremos de la incisién (figura
160, ¢ a f). Las secciones curvas 6 4 colgajo corresponden 4 un circulo
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paralelo. Entre la mayor seceidn & colgajo (fig. 160, e d f) y la seccion
lineal pueden concebirse una infinidad de secciones intermedias, que
representan la transicién de una & otra (e ¢ f. e b f). Todas son seccio-
nes curvas 4 colgajo mas 6 menos alto y cuyo limite inferior esta for-
mado por la seccion lineal. Hsta misms es una seceién curva con un
colgajo cuya altura = (. Las secciones mas en uso son las a colgajo

Froura 160, — Diferentes formas de geceion de la edrnea,

de mas 6 menos altura. Como ejemplo de una puramente lineal, pode-
mos citar la incision del absceso de la cornen segtin el procedimiento
de Saemisch, en que, por medio del cuchillo de Graefe, se hiende la
cornea de atras adelante (§ 153). Estando superpuestos los extremos
de la incision 4 la misma distancia situados, la seccion 4 colgajo pre-
senta una herida mas larga que la seceion lineal, y elevando el colgajo
puede entreabrirse extensamente la herida.

Fioura 161. —~ Situacidn normal del iris (despnés de una extraceién 4 colgajo
escleral). Anmento, 2/1. — Los dngulos del esfinter @ y a, estan profunda-
mente colocados.

Mientras se practica la ineision, debe tenerse cuidado, al retirar el
cuchillo, de no hacerlo sino eon precaucion, para permitir al humor
acuoso derramarse tan lentamente como sea posible. De esta manera
se previenen las molestas consecuencias que ficilmente pudieran resul-
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tar de un derrame demasiado brusco de este liquido, tales como un
gran prolapso del iris, la subluxacion del cristalino, la hernia del cuer-
po vitreo 6 la hemorragia intraocular. Cuando se opera en un caso de
hipertonia tiene capital importancia la lentitud del derrame.

Antes de terminar la operacion, es necesario procurar muy cuida-
dosamente poner el dris en su {ugar. En ningiin caso se consentira que

Fioura 162. — Enclavamiento del iris en la lierida {después de una extraceion
i colgajo eérneo ). Anmento, 2/1. — El iris ¢s visible bajo la forma (e una
pegnefia elevacion i oscura, v el dngulo del coloboma @, vomparado al
del otro lado a, situade normalmente, parece dirigido hacia arriba,

este 6raano quede enclavado en la herida. 12l prolapso del iris se reco.
noce por diversos signog, segiin que es mas 6 menos pronunciado,
Cuando el iris ha sido empujado & través de la herida, se ve convexo
hacia delante bajo la forma de un rodete 6 de un relieve negruzeo, en
el centro, & si se le ha cortado ya, en uno 6 en ambos angulos de la
herida ( fig. 162, ). Cuando el iris, en vez de formar hernia, esta senci-

Fraura 163. — Enelavamiento del iris (después de una extraccidn lineal gim-
ple sin iridectomia). Aumento, 2/1. — La pupila atraida hacia la cicatriz N;
ss,, incision de la esclerdtica segiin Weclker.

llamente enclavado entre los labios internos de la herida ( fig. 164),
se conoce por la deformacion de la pupila. En lag operaciones en
que el iris ha sido excindido, se notan en los limites entre la pupila y
el coloboma dos dngulos salientes, llamados angulos del coloboma
(fig. 161, a y a,). Corresponden al punto de unidn del borde pupilar y
los limites laterales del coloboma, los lados del coloboma. Cnando el iris
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esta libre, los dos 4ngulos del coloboma estén situados frente & frente

uno de otro y en el circulo que formaria la pupila intacta (los dngulos ;
del esfinter estan profundamente situados, fig. 161); cuando el iris, por el
contrario, esta enclavado en la herida, el lado del coloboma correspon:
diente al enclavamiento esta retraido, y el angulo del mismo dirigido
hacia arriba (el angulo del coloboma se encuentra mas arriba, figura
162, a'). Este angulo puede estar de tal modo fuera de su lugar que .
aun se hace invisible. En las operaciones en que el iris no se ha excin- "|
dido, no hay naturalmente angulos del coloboma. En este caso, el Gni-
¢o signo de enclavamieuto del iris es la deformacion de la pupila y su
cambio de lugar en el lado de ls herida, absolutamente como se le
observa en el enclavamiento después de una tileera perforante de la
cornea (fig. 163).

El enclavamients del iris en la herida acarrea toda elase de conse-
cuencias molestas. La cicatrizacion esta entorpeeida por las irritacio
nes inflamatorias, y se retarda. La cieatriz es menos solida y menos
regular, y después, el enclavamiento puede dar lugar 4 la hipertonia, I
la inflamaeion, y aun a una afeceion simpitica del otro ojo. Para pre-
venir todas estas consecuencias, no conviene olvidar jamag, después
de la operacion, impedir el enclavamiento y colocar el iris en su situa-
cion normal Con este objeto, s¢ introduce la cucharilla en la herida y
se empuja prudentemente el iris en la camara anterior; si esta mani-
obra no produce resultado, 0 si el iris cclocado de nuevo predomina otra
vez en la herida, es preciso decidirse & excindir el colgajo de iris en-
clavado,

Una hemorragia de la cimara anterior se produce en las operaciones
en que los tejidos vasculares, tales como la esclerdtica 6 el iris, han sido
heridos. Cuando el iris esta sano, su seccion no produce apenas hemo-
rragia porque los vasos se obliteran rapidamente por la contraceion de
sus paredes. En cambio, en los casos en que se practica la operacion
sobre uno enfermo (en la iritis, el glaucoma, la atrofia iridea), la
hemorragia es con frecuencia tal, que toda la camara anterior se llena
de sangre. La hemorragia es un accidente molesto, impide al operador
la inspeccién del interior del ojo; pero de ordinario, en el sano, no
acarrea ninguna consecuencia perniciosa, puesto que al cabo dealgunos
dias se reabsorbe la sangre. Por el contrario, cnando el iris esta enfermo, .
no s6lo es mas abundante la hemorragia, sino que dura con frecuencia
mucho tiempo, & veces m eses, antes de que sea completa la reabsorcion.

En estos casos (iridoeiclitis, iridocoroiditis, glancoma), la nutricion
de todo el ojo esta entorpecida.

La hemorragia que sobreviene después de la seccién de los vasos
no debe confundirse con las que se presentan durante la operacion,
cuando, 4 causa del derramz del humor acuoso, 6 de la extraccion del
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cristalino, la sangre afluye en mayor abundancia en los vasos de laivea
y de la retina, 4 consecuencia de la disminucion brusca de la presion
intraocular. Por eso son de temer las hemorragias, principalmente
cuando se opera sobre un ojo que es asiento de una hipertonia. En el
glaucoma, después de la iridectomia, las hemorragias pequefias son casi
la regla ( véase tomo 1, pag. 435 y 436). En algunos casos rares, la abun-
dancia de sangre que sale de los vasos es tal, que el contenido del bulbo
es expulsado & veces por la abertura de la herida, y entonces se escapa
también la sangre; inutil es anadir que semejante ojo esta perdido.

§ 154. Cuando, en unaoperacion, se ha abierto el ojo, el tratamiento
consecutivo debe tener por objeto principal separar todas las causas que
puedan retardar la cicatrizacion 6 impedir la consolidacion de la cica-
triz. Por consiguiente, el ojo operado debe vendarse para impedir los
movimientos de log parpados, y en las grandes operaciones, también
se tendra cerrado el otro durante algunos dias. Por lo demas, el pa-
ciente evitara todo esfuerzo fisico, porque el aumento de la presion
intraocular que resultaria pudiera desprender los labios de la herida
recientemente adheridos. En las grandes operaciones, pues (iridecto-
mia, extraccion de la catarata), el enfermo guardara cama, en decubito
supino, durante muchos dias, y en este tiempo, para evitar los esfuer-
z0s de la masticacién, no tomard mas que algan alimento liguido 6 se-
miliquido. Observando estas reglas de condueta, la marcha de la cu-
racion es de ordinario como sigue: poco después de la operacion, los
labios de la herida se adhieren y la camara anterior se restablece. Muy
frecuentemente sucede que la herida poco ha cerrada no es todavia lo
suficiente sélida para resistir desde luego la acumulacion del humor
acuoso, y durante los primeros dias, la herida se abre todavia una ()
dos veces para dar salida al liquido de la cimara anterior, antes de ce-
rraree definitivamente. Entonces los labios de la herida se adhieren
{ntimamente entre si y se forma una cicatriz fina y lineal. Cuando la
cicatriz se encuentra en la cornea, queda visible bajo la forma de una
delgada linea gris, en tanto que las de la esclerdtica, al cabo de alglin
tiempo, apenas se conocen. Hg necesario mucho tiempo antes de que
una cicatriz sea bastante solida para resistir las perjudiciales influen-
cids exteriores. Esperando este momento (muchas semanas o meses,
segtin la importancia de la herida), el paciente e abstendra de todo
esfuerzo fisico algo violento: evitard las presiones sobre el ojo, etc., ete.

No es raro que la marcha de la curacion, tal como acabamos de des

eribirla, sufra modificaciones. Los desordenes en la marcha de la cica-
trizacion mas frecuentemente observades son :

1.0 La cicatrizacion irregular. — La cicatrizacion de la herida puede
tardar en verificarse, y, durante dias enteros, no existir la camara an-
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terior. Un accidente mas frecuente atin es la rotura de la herida ya ci-
catrizada, bajo la influencia de una violencia exterior (de una presién
sobre el ojo con la mano, de un aceeso de tos, de un estornudo)). Esta
rotura de la cicatriz va de ordinario seguida de un derrame de sangre
en la camara anterior. En el mowento en que el liquido se ha esca pa
do, el iris puede ger arrastrado y quedar encluvado, 6 bien una infla-
macion (iridociclitis) puede presentarse. Otra causa que retarda la ci-
catrizacion, es que los labios de la herida, en vez de adaptarse inme-
diatamente entre s, no se cierran sino por la interposicion de un tejido
cicatricial de nueva formacién. Este proceso se observa muy frecuen -
temente cuando impide la adaptacion inmediata de los labios de la he-
rida un enclavamiento del iris 6 de la cdpsula cristaliniana; aunque
también se le observa en la hipertonia, que hace que se entreabran los
labios de la herida. En este caso, la cicatriz que se forma es menos
solida, y aun un pequefio punto queda completamente abierto para
dar Ingar 4 una fluxion constante de humor acuoso bajo la eonjuntiva
y ponerla edematosa (cicalriz cistoide, fig. 164). Cuando las cicatrices
carecen de solidez, se hacen frecuentemente ectisicas. La consecnencia
inmediata es upa curvadura irregular de las partes proximas 4 la
cornea. El astigmatismo producido de este modo compromete, desde
el punto de vista de la agudezn visual, el resultado de la operacion.,
Ademas, las cieatrices cistoides 6 ectdsicas pueden dar lugar 4 una
hipertonia 6 4 una inflamaciin.

2.0 La supuracidn de la herida. — Se anuncia por la aparicién, en
un punto cualquiera de la herida, de una coloracién amarilla, en tanto
que se presentan al mismo tiempo violentos sintomas inflamatorios
( excepto el dolor). Desde la herida, la supuracién se propaga, ya sim-
plemeute 4 la tivea, de modo que ge presenta una iridociclitis su purati-
va, ya también & la cérnea, que se infiltra de pus y acaba por destruir-
se. La terminacion es la atrofia 6, &1 aparece una panoftalmitis, la tisis
del bulbo. La supuracién sobreviene mas ficilmente después de la ex-
traccién de la catarata, en el punto que otras veces constituia la causa
més frecuente de la ceguers después de la operacién. Hoy sabemos
que la supuracion es la consecuencia de una infeceion de la herida. Por
la aplicacion del método antiséptico, es posible reducir al minimum
el niimero de las heridas que supuran,

3.0 La inflamacion de la vivea. — En las operaciones en que el bulbo
se abre, se presenta con mucha frecuencia una iritis 6 una iridocielitis,
Mas generalmente se trata de una iritis ligera, que no tiene mds incon -
veniente que dejar tras de si algunas sinequias posteriores. Empero en
los casos graves, la inflamacién determina la celusion de la pupila, y

—: el
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ha menester una operacion congecutiva, 0 bien termina en una cegue-
ra incurable por atrofia del globo ocular. En los casos de esta especie,
la oftalmia simpatica es de temer para el otro ojo. Lag inflamaciones
leves del iris deben considerarse, por regla general, como de naturaleza
puramente traumdtica, ocasionadas por los pellizcos y tracciones que

sufte, Ofras veces son parfes del cristalino, ete., que han quedado en

Fiovra 164, — Enclavamiento del ivis con eicalriz cistoide, después de una
extraceion de catarata segiin el procedimiento e incigion lineal periférica
de Graefe. Aumento, 13/. De sa insercion en el cuerpo ciliar €, el iris T
se dirige en la cicatriz de |n herida operatoria, de tal manera que la camara
anterior se reduce 4 nna delgada hendidnra, En el interior de lu cicatriz, el
irig esti replegado sobre si wismo y su punto de reflexion corresponde 4
las capas externas de la esclerdtica, De la cicatriz sale la porcién pupilar
del iris P, que flota libremente en la cimarn denosa. En la cara anterior
del irig se nota el orificio de una ¢ripta; en sa cara posterior el corte del es-
finter papilar. Al mistio tienmpo que el iris, se ve eénclavada en la cicatriz
la cristaloide k presentando numerosos pliegues. La herida de extraceion
corta el limite de la esclerdtica S y deln cornea H, de modo que su mitad
anterior acupa la esclerdtica, la mitad posterior la edroea. A causa de la
interposicion del iris. los labios de la Lerida no se retinen; el conducto de
la herida se extiende ademdr bajo ln forma de una eavidad hueea b en el
tejido de la conjuntiva del limbo L. Resulta que la herida no esta cerrada
8ino por nna capa de tejido excesivamente delzada.

el ojo, quienes irritan el iris meecinica 6 quimicamente. Las inflama-
ciones graves dependen, ya de una infeceién, ya de la reaparicion de
una flegmasia antigua, enando se opera gobre un ojo que ofras veces
fué ya asiento de una ivideciclitis.

En otro tiempo se concedia mucha mis importancia 4 la forma y
al sitio de la seceion, sobre todo en la operacién de la eatarata, y se es-
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peraba todo de una incisién bien hecha. Partiendo de esta opinidn se
imaginaron multitud de métodos operatorios, de los euales una gran
parte ha caido ya en el olvido. Hoy sabemos que la aplicacidn rigurosa
de las preseripeiones antisépticas, durante la operacion y el tratamien-
to congecutivo, es mucho mas importante que la eleccion de método
operatorio. Toda seccion de extension conveniente, y en el sitio apete
cido practicada, da buenos resultados cuando, por ofra parte, se observa
una limpieza rigurosa. En las operaciones oculares, ¢l aseo es doble-
mente importante, porque no se obtienen los resultados apetecidos sino
enando la cicatrizacién se verifica por primera intencidn. Asi que,
cuando una herida, procedente de una amputacién, en vez de curarse
per primam, pasa i supuracion, este contratiempo no tiene, muchas
veces, otras desventajas para el enfermo que prolongar el tiempo de la

Ficura 165, — Incision de iridectomia y de extraccion de la catarata. Figura
esquemética. Aumento, 2/l. — D, incigion periférica de una iridectomia
para glaucona; aa, abertura exterior de la herida; ii, abertura interna
situada en el limite esclero-corneo. Para presentar exactamente estas re-
laciones se ha practicado una iridectomia correcta sobre el cadaver, y se
ha reproduoeido en el dibnjo, del tamafio apetecido, la situacion exacta de
lag dos aberturas de la herida. O, herida de una iridectomia hecha con un
objeto 6ptico. La incision estd sobre la cérnea; el coloboma es estrecho y
no aleanza el borde ciliar. L, herida para la extraceion lineal simple.

cicatrizacién, Por el contrario, cuande, después de una iridectomia 6 de
una operacion de catarata, en vez de reunirse por primera intencidn,
supura la herida, el ojo estd perdido, y este resultado equivale para el
oculista 4 la muerte del enfermo para el cirujano,

Para juzgar de la extensién y posicion de una forma cnalquiera de
geccion, no debe atenderse solamente & la abertura exferior visible en
la herida, sino también 4 la aberfura interna. Las diferencias entre
ambas, concernientes al tamafo, la forma y la situacién, dependen de
que, con frecuencia, el cuchillo penetra oblicnamente a través de las
envolturas del ojo (fig. 166, I y P) Esto es al menos lo que sucede en
las ineisiones practicadas con el euchillo lanceolar. En efecto; aunque
se introduzea la hoja perpendicularmente, se estd obligado, desde el

| -
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instante en que la punta penetra en la eamara anterior, 4 enderezarla
de modo que se haga paralela al iris para evitar el herir, no sélo este
organo, sino también el cristalino. De lo cual resulta, pues, que la aber.
tura interna de la seccidn esta mas cerca (fig. 165, i) del centro de la
chrnea, que la externa (fig. 165, aa). Por esta razon, las secciones cuya
abertura externa se encuentra en la esclerdtica, se llaman habitual-
mente esclerales, no correspondiendo menos i la eérnea por su aber-
tura interna (fig. 166, 1). Lo que concurre también 4 producir este re-
sultado, es que la esclerética cubre ligeramente los bordes de la cornea
que, de esta manera, se extiende mas hacia la periferia por sus capas

internas de lo que es posible ver al exterior. Asi que las secciones aun

bastante perpendiculares, tales como la periférica lineal de v. Graefepara
la extraccion de la catarata (fig. 164 ), se encuentran la mayor parte en

Fioura 166 — Direccidn oblicua de la herida d través de las membranas ocu-
lares. Figura esquemdtica. — I, herida de iridectomia gitnada en el exte-
rior de la esclerotica, por dentro de la edrnea; P, herida de puncién; a, la-
bio periférico; b, labio central de la herida.

el tejido de la cornea. Kl hecho de que la herida interna estd mas cerca
del centro que la externa, debe tenerse en cuenta cuando quiere prac-
ticarse una incisién, Se intenta, por ejemplo, excindir el iris hasta un
punto determinado, no debe hacerse penetrar el cuchillo en la cdrnea
exactamente delante de este punto, sino que la ineisién debe practi-
carse mas cerca de la periferia, 4 fin de que la herida interna se encuen-
tre en el punto donde quiere cortarse el irfs. Ademas, Ia herida interna

‘debe ser mas corta que la externa (fig. 165, aa y ii). He aqui un deta-

lle que tiene su importancia, sobre todo para la operacién de la cata
rata, en que es preciso cuidar de que tanto la herida interna como la
externa sean lo bastante grandes para dejar paso 4 la catarata.

La direcsion oblicua de la herida 4 través de las envolturas del ojo
influye también sobre la entreabertura de los labios de la misma. Mas
arriba hemos dicho que las heridas & colgajo se entreabren mas facil-
mente que las secciones lineales. La entreabertura mas ¢ menos facil
depende también mucho de la direccion perpendicular 1 oblicua de la
geccion. Las practicadas por medio del euchillo de Graefe son més per«
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de dentro & fuera. Las que ge hacen con el cuchillo lanceolar son, por
el contrario, mas oblicuas. Las secciones de la primera egpecie se entre-
abren bajo la influencia de la retraceion elastica de los bordes de la
herida. Respecto a las dirigidas oblicuamente & través de las envoltu-
ras oculares, y practicadas con el cuchillo ' aceolar, no se entreabren,
por la razon de que los labios de la herida, aplicados uno sobre otro, se
cierran como una valvala, Su oclugién tiene lugar bajo la influencia
de la presion intraocular, que obra uniformemente sobre todos los pun-
tos de la superficie interior del bulbo. Su accidn se dirige eon igual
intensidad sobre el labio posterior a (fig. 166) que sobre el anterior b

el segundo. Hsta oclusidn en vilvula hace que, en las punciones de la
cornea, el humor acuoso no se escape cuando se retira la hoja pruden-
temente, y sin hacer ni rotacion ni presion. Si quiere evacuarse el
humor acuoso (6 las masas cristalinianas blandas, en la extraccion li-
neal simple), es necesario comenzar por entreabrir la herida. Serin un
error querer llegar 4 este resultado ejerciendo cierta presion en el
centro de Ia cornea o sobre la esclerdtica. Todo lo gue se conseguiria
de este modo serin aumentar la presion intraocalar por el esfuerzo
ejercido exteriormente sohre el bulbo, y comprimir muy violent: mente
el lnbio posterior contra el anterior. Solo con una violenta presion se
harian deslizar los labios, y entonces se entreabrivia la herida. 121 mejor
procedimiento es el que consiste en deprimir, con la cucharilia de Da-
viel, el labio periférico de la herida, y abrir de este modo la valvula
(fig. 166, ¢). La oclusion perfecta de las heridas hechas con el cuchillo
laneeolar disminuyen el peligro del prolapso del iris. Iin efecto, g como
ge produce este prolapso? Cuando se perfora la cornea en cualquiera
de sus puntos, ¢! humor acupso afluye de todas partes 4 este sitio por
la razin de que la presion intraocular es alli nula (es decir, se hizo
igual 4 la atmosfériea). El liguido de Ia camara anterior llega sin obs.
taculo 4 la abertura, el de la eamara posterior debe pasar primmero por
la pupila para llegar & la cimara anterior y aleanzar asi la abertura de
la perforacion. Supongamos que la abertura estd situada al nivel del
horde interno de la cornea (fig. 166, ). En este cago, el humor de las
partes externas de |la cimara posterior pasaria sencillamente & través
de la pupila para escaparse por la abertura, puesto que éste era el
camino mas corto. Pero no sucederia lo mismo eon las partes de la
ciimara posterior que se encuentran del lado interno, frente & frente de
la abertura de la perforacion. En efecto; para legav i ésta pasando por
la pupila, €l humor estd obligado & dar un rodeo, tante mayor, ecnanto
mis hacia la periferia se encuentra la perforacion. Enfonces el humor
acuoso tendra que tomar el camino mis corfo, vy, empujando el iris

pendiculares, atravesando este instrumento la cérnea 6 la esclerdtica

de la herida, de donde se sigue que el primero esta comprimido contra
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‘hacia delante, afluira todo hacia la abertura. Fisicamente hablando, el
iris, en su cara posterior, se encuentra bajo la influencia de la presién
-del humor acuoso no evacuado todavia (fig. 166, d); en cambio, en
su cara anterior, la presién es nula, lo cual hace que, empujado
hacia la abertura, acabe por internarse alli. Tal es el proceso del des -
-arrollo del prolapso del iris, que no es otra cosa que una bolsa formada
por este 6rgano y llena de humor acuoso procedente de la camara
posterior

Existe tanto mas peligro de que se produzea el prolapso del iris:
1.9, enando el humor acuoso se escapa con mayor violencia, porque
entonces el tiempo que el humor permanece en la camara posterior es
muy corto para permitirle dar el rodeo 4 través de la pupila. De aqui Ia
regla, en las punciones, de dejar correr el humor acuoso tan lentamente
como sea posible; 2.0, cuando la presién ocular es mayor, porque, en
este caso, la diferencia entre la presion de Ja camara anterior vacia y
la posterior llena es mucho mas considerable; si se practica una iridee-
tomia, en un caso de glaucoma, el iris es cominmente proyectado fuera
de la herida en una gran extension; 3.0, cuando la herida esta situada
mas cerca de la periferia. En efecto; cuanto més préoxima 4 la periferia
esta la abertura, mayor serd el rodeo que a través de la pupila tendrd
que hacer el humor acuogo, mas también cuando es profunda la cé-
mara posterior, frente & la seceidn, y mas, por altimo, cuando aumenta
la cantidad de humor acuoso que empuja el iris. Por eso las opera-
ciones a secciln periférica deben combinarse con la iridectomia, intitil
en las secciones muy centrales (extraceion lineal simple, puncién de
la cornea); 4.0, la extension y la forma de la abertura de la perforaciéon
influyen igualmente sobre la producsién del prolapso del iris. Es evi-
dente que, para que el iris pueda internarge alli, la abertura debe tener
cierta extensidon. Cuando, como sucede, por cjemplo, después de la per-
foracion de una tlcera de la cornea, la abertura tiene una forma ecir-
cular, el prolapso del iris no deja de producirse. Por el contrario, las
heridas que se cierran en valvula, tales como las practicadas con el
cuchillo'lanceolar, son poco favorables & los enclavamientos irideos. Se
trata, pues, de prevenir la perforacion espontéanea de una tleera pun-
cionando la ebrnea con un cuchillo lanceolar para impedir el prolapso
del iris y la sinequia anterior, que es la consecuencia.

No es sdlo en el momento de la operacién, sino también después,
cuando puede producirse el prolapso. Supongamos, por ejemplo, que,
durante la operacion, se ha logrado evitar el prolapso del iris, 6, si se
ha producido, pudo reducirsele. Pero al dia siguiente, en el momento
en gue ge renueva la cura, se observa que el iris se encuentra en Ja
herida. El accidente se produce porque los labios de la misma, apenas
adheridos, se abren de nuevo y, en este momentn, las condiciones fa-
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vorables al desarrollo del prolapso del iris se presentan como durante
la operacidn.

s indispensable prevenir a toda costa el prolapso y el enclava-
miento del iris en la herida operatoria. Cuando se trata de heridas
poco dispuestas 4 los prolapsos irideos, basta, durante la operacion,
reducir cuidadosamente la hernia del iris. Pero si la seccion es tal
que se interpone facilmente (como es la de la extraccion periférica
de la catarata), entonces la reposicion de este drgano nada prueba
contra el prolapso; porque puede producirse ulteriormente y se pro-
duce en efecto con mucha frecuencia. En estos casos, el tinico remedio
eficaz es la excision. g De qué manera previene esta operacion el pro-
lapso del iris? ¢ Es porque de este modo se separa la parte que pudie-
ra interponerse en la herida? Si asi fuese, convendria excindirle en
toda la longitud de la herida, es decir, frecuentemente en una gran ex-
tensién. Sin embargo, esto no es absolutamente necesario. En efecto;
la iridectomia previene mucho mejor el prolapso irideo, porque en el
¢itio de la herida establece una comunicacién directa entre las cama-
ras posterior y anterior. De esta manera, el humor acuoso que se acu-
mula en 1a camara posterior puede caminar directamente hacia la
abertura de la herida, sin empujar el iris. Ahora bien, para que esto
pueda tener lugar, es suficiente una pequena abertura. Por eso com-
bino siempre la extraccién periférica de la catarata con una iridecto-
mia poco amplia, y encuentro que, obrando asi, logro evitar los encla-
vamientos irldeos con la misma seguridad (6 mayor tal vez) que prac:
ticando un extenso coloboma.

El derrame del humor acuoso, después de la abertura de la cornea,
hace sospechar que la corteza ocular se contrae en la misma relacion.
En efecto; si la pared bulbar fuese completamente rigida, como, por
ejemplo, una cipsula metalica, después de la abertura, ni una gota de
liquido se escaparia del orificio, 4 menos que no se practicase una
contraabertura en otro punto. La disminucion del volumen de la cor-
teza ocular no se verifica solamente por la contraccion elastica de las
envolturas del ojo, sino también por la presion de sus musculos ex-
ternos, asi como de los parpados. Por lo demads, para que esta contrac-
¢i6n tenga lugar con facilidad, es necesario que el diafragma formado
por el eristalino y la zénula sea bastante elastico para poder abombarse
hacia delante después del derrame del humor acuoso. En los viejos,
cuya cascara ocular es rigida, y cuyos ojos estan hundidos en la orbita,
de modo que ni los parpados ni los miisculos ejercen presién notable,
después de la evacuacion del humor acuoso (sobre todo cuando el eris-
talino se ha separado al wismo tiempo), la cérnea se deprime con
frecuencia bajo la presion del aire exterior: colapso cdrneo. Favorece la
produccion de este accidente la delgadez de la cornea de los viejos,
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asi como la instilacién de la cocaina que se emplea para la operacién y
que disminuye la presion intraocular. En otro tiempo se consideraba
el colapso de la cornea como un accidente molesto, porque hacia més
dificil la adaptacion exacta de los labios de la herida, y asi aumentaba
el peligro de la supuracién. Hoy sabemos que el colapso de la ¢ornea
no perjudica de ningiin modo a la cicatrizacién. Por otra parte, este
fenémeno desaparece desde que se reproduce el humor acuoso, lo cual
tiene generalmente lugar algunos minutos después de la operacion,
Cuando, después de producirse el colapso de la cornea, ésta, gracias &
su elasticidad, tiende & elevarse, se desarrolla en la camara anterior
una presion negativa, absolutamente como la que se produce en el
balon de cautchuc de una jeringa, que se distiende cuando se relaja
después de haberla comprimido con la mano. Por esta presién nega-
tiva, cierta cantidad de aire puede aspirarse y penetrar una burbuja
en la cimara anterior. Esta burbuja no acarrea ningin inconveniente
para el ojo. Lo mds desagradable es que, por la accién aspirante de la
cornea, se presenta una hemorragia iridea, y de este modo se llena de
sangre la camara, Accidente que se observa sobre todo eunando — en
la iridociclitis — la camara acuosa esta separada del cuerpo vitreo por
un diafragma silido ( membranas exudativas) que, después de la eva-
euacién del humor acuoso, no se deja empujar hacia delante. Por esta
razén se produce una abundante hemorragia, sobre todo cuando ge
practica una iridectomia 6 una iridotomia sobre ojos que son asiento
de una iridociclitis antigua. En este caso, la hemorragia es doblemen-
te desagradable, primero, porque la sangre se reabsorbe con mucha
ientitud; en segundo lugar, porque la sangre derramada se organiza
en parte y cierra de nuevo la pupila nuevamente practicada. Para impe-
dir la produccion de esta hemorragia ex vacuo, desde que se ha prac-
ticado la nueva pupila, aplico, tan rapidamente -como es posible, un
vendaje compresivo sobre el ojo operado. Por la compresidon exterior
que ejerce, este vendaje disminuye el volumen de la corteza ocular y
comprime el cuerpo vitreo contra la cornea,

Excepto en los casos que acabamos de mencionar, el vendaje que
hay que aplicar después de la operacién debe ser sencillamente pro-
tector y no compresivo, En efecto; su objeto tinico es sostener cerrado
el ojo. Por otra parte, un vendaje muy fuertemente comprimido puede
ocasionar una rotura consecutiva de la herida. En estos tiltimos afios
me he limitado 4 inmovilizar el ojo con algodén, que se coloca sobre los
parpados, con un sencillo vendolete de tela, cuyos extremos se fijan,
con emplasto aglutinante, uno 4 la frente y otro sobre la mejilla. De
esta manera ninguna presion puede ejercerse sobre el ojo, y para im-
pedir que el enfermo se apoye sobre él, cubro la ecura que acabo de
describir con un enrejado metalico muy ligero y algo convexo, Por
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otra parte, es inutil oscurecer la habitacién en que se encuentra el
operado, Basta impedir con una pantalla que la luz caiga directamente
sobre él, Para prevenir la rotura de la herida, se evitard todo esfuerzo
fisico. Se consideran como tales una fuerte masticacion, la tos, el es-
tornudo, ete., ete. El enfermo puede contener el estornudo, compri-
miendo con el dedo contra el paladar, al nivel del condueto incisivo,
en el momento en que se siente inclinado 4 estornudar.

En los viejos, sobre todo cuando son bebedores, no es raro que se
presente el delirio, sobre todo cuando estin vendados ambos ojos. En
este caso, el no operado debe inmediatamente dejarse al descubierto.
Cuando, después de la operacion, los viejos y decrépitos guardan du-
rante algunos dias reposo en dectibito supino, los pulmones son facil-
mente asiento de hipostasis, que pueden acarrear la muerte. Por este
motivo, las personas viejas y debilitadas abandonaran pronto la cama
{desde el dia siguiente al de la operacion, si fuese necesario). Otros
accidentes pueden perturbar también la curacién. Como muchas veces
es imposible preverlos, conviene no operar nunca los dos ojos en la
misma sesién. La operacién y la marcha de la curacion de un ojo
ensefia lo que puede esperarse operando el segundo. En general,
en los nifos pequefos no debe esperarse que se estén tranquilos des-
pués de la operacion , y por eso las amplias incisiones (en la iridecto-
mia y en la extraceion de la catarata) no se cicatrizan muchas veces
sino dificilmente. En ellos se elegiran, pues, los medios operatorios
que no exijan mas que heridas pequenas, como, por ejemplo, la dis-
cision.

Para la queratitis traumatica después de las operaciones, véase
tomo I, pig. 224,
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CAPITULO II

OPERACIONES SOBRE EL GLOBO OCULAR

1. — PUNCION DE LA CORNEA

§ 155. La puncion 6 la paracentesis de la cornea puede practi-
carse por medio del cuchillo lanceolar ¢ del de Graefe.

Para practicar la puncion con el cuchillo lanceolar, se introduce el ins-
trumento perpendicularmente en la cornea cerca de su borde externo
inferior. Desde que la punta de la hoja aparece en la camara anterior,
se baja el mango de modo que la lamina sea paralela al plano del iris,
En seguida se empuja la lanina algo mas adelante para dar 4 la he-
rida una longitud de 2 4 3 milimetros, después se la retira muy lenta-
mente. Para hacer que se derrame el humor acuoso, basta deprimir
con suividad, por medio de la cucharilla de Daviel, el labio periférico
de la herida (fig. 166, ¢). La evacuacion del humor acuoso debe hacerse
con lentitud, de preferencia en muchas sesiones distintas.

La puneion con el cuchillo lagceolar se practica:

1.0 Kn las tlceras progresivas de la cdrnea, cuyos progresos en ex-
tensién y profundidad no pueden contenerse con un tratamiento meé-
dico. En las ulceras de la cornea que amenazan con llegar 4 ser per-
forantes, se previene este efecto con la puncién. De este modo se evita
la perforacién muy brusca y un prolapso del iris. Cuando el fondo de
la tilcera estd muy abombado hacia delante, se elige este punto para
practicar la puncion.
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2.0 [n las ectasias de la edrnea de diferentes especies, asi como en
los prolapsos del iris muy acentuados ¢ en los estafilomas que provo-
can. En estos easos, la punecién debe ir seguida del empleo del vendaje
compresivo.

3.0 En lag inflamaciones rebeldes de la cornea 6 de la tivea, asi
como en las opatidades del cuerpo vitreo, con el objeto de ohrar favo-
rablemente sobre la nutricién del globo ocular activando los cambios
nufritivos.

4.0 En la hipertonia, cuande puede preveerse que sera pasajera,
por ejemplo, en la irideciclitis 6 la tumefaceion del cristalino.

5.0 Después de la discision, cuando, & despecho de la hinchazén del
cristalino, se retarda la reabsorcion, porque la experiencia prueba que,
en este caso, basta renovar el humor acuoso para activar la reabsoreién.

6.0 En el hipopién muy abundante, con el objeto de hacerle des-
aparecer. Iin todos estos casos no es raro que haya necesidad de repe-
tir la puneion una 6 muchas veces.

Se practica la puncién con el cuchillo de v. Graefe en los ahscesos
de la cornea, segiin el método de Secemisck (véase tomo I, pag. 193). Se
hunde el cuchillo de Graefe con el corte recto hacia delante por fuera
del borde externo del absceso en la parte todavia sana de la c¢ornea.
En seguida se desliza en la camara anterior bastante lejos del lado
nasal, para que la punta salga por dentro del borde interno del
absceso. Entonces todo él se encuentra delante del corte del cuchillo,
que no ha menester mas que avanzar para hendir el absceso de atras &
delante, La incisién se extenderd por sus dos extremos en el tejido
todavia sano, y debe, en cuanto sea posible, ejecutarse de modo que
divida por su centro la parte progresiva, la mas amarilla del borde del
abseeso. Cuando estd terminada la seccion, se extiae el hipopién. Es
necesario alirir de ntievo la incision cada dia (con el cuchillo de Weber
o la cucharilla de Daviel) hasta que el absceso empiece & detergerse.

PUNCION DE LA ESCLEROTICA (esclerotomia ). — Puede practicarse en
las partes anteriores de la esclerética correspondientes 4 la cimara an-
terior, 6 bien en el segmento posterier, que es el mayor — esclerotomia
anterior 0 posterior.

He aqui como se practica la esclerotomia anterior, segin Wecker :

Se introduce el cuchillo de Graefe & 1 milimetro por fuera del borde
externo de la cérnea y se le hace salir 4 la misma distancia por dentro
del lado interno del mismo 6rgano. Puncién y contrapuncién estan si-
niétricamente situadas y practicadas, como si se intentara formar, en
la parte superior de la cérnea, un colgajo de 2 milimetros de altura. Y,
efectivamente, desde que se termina la contrapuncion, se ejecutan de
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-abajo arriba algunos movimientos de vaivén como para formar un col-
-gajo; pero se retira el euchillo antes de acabar la seccién. En el borde

superior de la cornea se conserva de este modo una zona de esclerdtica
que retine el colgajo al tejido inmediato y que impide que la herida
se entreabra, Kn esta operacion se practican, pues, en el borde escleral
dos secciones separadas entre si por una delgada lamina de escierotica
(fig. 163, s y s,).

En virtud de la situacién periférica de la herida, la esclerotomia
predispone mucho al prolapso del iris. No se emprenderd, pues, esta
operacion sino alli donde, por la aplicacion de la eserina, se consigue
provocar una intensa miosis. Cuando el esfinter, espasmodicamente
contraido, sostiene el iris en la camara anterior. 5i 4 despecho de estas
precauciones, enclavandose el iris en la herida, no pudiera reducirse

-convenientemente, no quedaria otro recurso que atraerle fuera y ex-

cindirle.

En el glaucoma se practica la esclerotomia, pero los resultados no
gon tan geguros, ni ciertamente tan duraderos como los de la iridecto-
mia. Por este motivo la esclerotomia se ha abandonado por la mayor
parte de los operadores, 6 s6lo se practica en ciertos casos excepciona -
les. A estos corresponden : 1.0, el glaucoma simple, con camara anterior
profunda y sin hipertonia manifiesta; 2.0, el glancoma inflamatorio
cuando, 4 consecuencia de la atrofia, el iris adelgaza tanto que no
puede esperarse poder practicar una iridectomia segin las reglas;
3.0, el glaucoma hemorragico; 4.0, el hidroftalmos; 5.0, como sustitu-
yendo una segunda iridectomia en los casos de glaucoma en que, 4
despecho de una primera correctamente practicada, se presenta de
nuevo la hipertonia.

La esclerotomia posterior se practica sobre el segmento posterior de
la esclerotica. La ineision se practicara segiin la direccién de un me-
ridiano, es decir, de atras adelante, porque la mayor parte de las fibras
se dirigen en este sentido, y la herida tiene entonces menos tendencia
-4 entreabrirse, 1l sitio de la incision debe elegirse de tal suerte, que
no hiera ni un musculo del ojo, ni el cuerpo ciliar. A fin de evitar la
herida de este (iltimo, la incisién debe quedar por lo menos & 6 mi-
limetros por detras del borde de la cérnea. Las indicaciones de la es-
-clerotomf{a posterior son:

1.0 El desprendimiento de la vetina. — Se introduce un largo cuchillo
.de Graefe en la esclerdtica, en el sitio que corresponde al mayor des-
prendimiento. Desde el instante en que el cuchillo ha atravesado la es-
-clerética, se le hace sufrir un movimiento de semi-rotacion, de modo
sque obligue 4 la herida 4 entreabrirse. En este momento se nota que,
hajo la conjuntiva levantada, se forma una vesicula amarilla producida
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por el liquido subretiniano que sale de la herida. Desde que el liquido-
deja de correr, ge retira el cuchillo,

2.0 Kl glaucoma, cuando la camara anterior ha desaparecido y la
iridectomia es técnicamente imposible (algunos casos de glaucoma
maligno y absoluto). La operacién se practica de igual modo que en el
desprendimiento de la retina, sélo que no es liquido subretiniano,
gino algo del cuerpo vitreo que se ha dejado escapar. Ademas, en
razén de la mayor consistencia del cuerpo vitreo, ge esta obligado
muchas veces 4 practicar una ineisién algo mas larga. Después de la
esclerotomia, de ordinario se restablece la camara anterior, y se hace
posible practicar entonces una iridectomia.

3.0 Se hara una seccién meridiana de mas extensién, cuando se
trate de extraer del cuerpo vitreo, ya un cuerpo extrano, ya un eisti-
Cerco,

II. — IrIDECTOMIA

§ 156. Se practica la iridectomia, segin Beer, de la manera si--
guiente: se introduce el cuchillo lanceolar cerca del borde de la cornea,
ya mas hacia la periferia, ya hacia el centro, segtin quiera excindirse
el iris méds 6 menos cerca de su insercién ciliar. La hoja del cuchillo
penetra perpendicularmente hasta que la punta aparezea en la camara
unterior. En este momento se baja el mango, de modo que la lamina
sea paralela con el plano del iris. En seguida se la hace avanzar hasta
que la incision tenga suficiente amplitud (4 a4 8 milimetros, segin la
extension del iris que se quiera excindir). Ademads, es necesario soste-
ner la hoja, de modo que la incisién sea concéntrica al borde de la
cornea. Conviene igualmente fijar la atencion en retirar el cuchillo
poco & poco, haciéndole deslizar contra la pared posterior de la cornea,
para no herir el iris 6 el eristalino que avanzan en el momento en
que se escapa el humor acuoso, Después de haber practicado la inci-
gién, se introduce en la caimara anterior la pinza de iridectomia cerra-
da, y se la lleva hasta el borde de la pupila. Se espera hasta este mo-
mento para abrir la pinza, y entonces, comprimiendo ligeramente
sobre el irig, se coge un pliegue, en seguida se trae el iris, y en el mo-
mento en que estd mas tenso, se le secciona 4 ras de la herida, con lag
tijeras curvas 6 las tijeras- pinzas de Wecker. Entonces estd terminada
la operacién, y soélo resta empujar suavemente el iris en la cimara
anterior con una espatula introducida en la herida, 4 fin de que des—
pués de la operacion, .la pupila y el coloboma fengan una forma con-
veniente.
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Las indicaciones de la iridectomia son :

1.0 Obstaculos dépticos — Consisten en opacidades de los medios
refringentes en el eampo pupiiar. A estas opacidades corresponden:
a) las opacidudes de la cornea; b) una membrana pupilar (oclusion
de la pupila); ¢) las opacidades del cristalino, tales como la catarata
perinuclear, la nuclear, 6 la polar anterior, de gran diametro; en fin, la
catarata retrictil que no va mas alla de la periferia; d) la subluxacién
del eristalino donde se trata de colocar la pupila delante de la parte
privada de este organo.

Para que una iridectomia oOptica pueda practicarse con ventaja,
son necesarias las condiciones siguientes:

a) La opacidad debe ser bastante densa para impedir la formacion
de imigenes claras sobre la retina. No basta, pues, que los trastornos
de la vista consistan en un simple desvanecimiento. En este caso, la
iridectomia no serviria mas que para hacerla mas molesta ain. Con
frecuencia se comete el error de practicar la iridectomia para opa-
cidades relativamente leves, y en vez de aliviar la vista se la pone
mucho peor. Para evitar semejante desgracia, se empieza por determi-
nar cuidadosamente la agudeza visual, después se instila atropina
y se repite el examen. Cuando la vista es mucho mejor después que
antes de la dilatacién pupilar, esta indicada la iridectomia; sino, con-
viene renunciar & ella.

b) La opacidad debe ser esfacionaria. Asi como en las opacidades
de la cornea, el proceso inflamatorio debe estar enteramente terminado,
en las del eristalino no se verifica sino cuando se trata de una de las
formas estacionarias. Si se tratase de ofra cosa, se correria el riesgo de
ver alterarse ulteriormente el sitio elegido pura el establecimiento de
la pupila artificial,

¢) Es necesario que los drganos de la percepcion luminosa — retina
v nervio 6ptico — estén normales. Compruébese por el examen de la
agudeza visual, que debe corresponder casi 4 los obsticulos opticos
visibles. Cuando la opacidad es tal que no deja subsistir sino la vision
cuantitativa, hay necesidad de proceder al examen por medio de la
llama de una bujia. Para esto se hace la camara oscura y se coloca frente
a frente del paciente una bujia encendida en la mano. Entonces, ya se
pone la mano delante de la luz, ya se la retira, y se comprueba de este
modo si el paciente indica convenientemente las alternativas de la luz
y de la oscuridad. Se practica primero este examen cerca del paciente,
y se aleja cada vez mis hasta que se haya encontrado la distancia ma
yor & que todavia es capaz de distinguir la claridad de la oscuridad.
De esta manera se determina la sensibilidad 4 la luz directa. Para de-
terminar la extensién del campo visual, se hace colocar al enfermo
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recto y se le aproxima de un modo gradual y oblicuamente una bujia
hasta ponerla delante de él; se le pregunta en qué momento percibe la
luz y 4 qué lado se encuentra. De este modo es posible determinar, en
ambos lados, los limites del campo visual,

La opacidad més densa no basta para suprimir la visién cuanti-
tativa en el centro y en la periferia, Asi que, cuando la retina y el ner-
vio 6ptico estan sanos, la luz de la bujia, colocada recta delante del
paciente 6 & uno de los lados, debe percibirse 4 la distancia de 6 me-
tros por lo menos, é indicar exactamente la posicién. Si otra cosa su-
cede, no estain normales los 6rganos de la percepeién luminosa. Debe
averiguarse entonces hasta qué punto se ha conservado la sensibilidad
de estos Organos para saber si conviene ¢ no proceder & una iridecto-
mia optica. Kstas observaciones, respecto de la sensibilidad 4 la luz,
ge aplican, por lo demds, no s6lo a la iridectomia, sino & toda opera-
¢ion emprendida con el objeto de restablecer la agudeza visual, sobre
todo en la operacién de la catarata.

Como contraindicaciones de la iridectomia éptica debemos citar:
10, una percepcién luminoza defectuosa 6 nula; 2.° un estrabismo
del ojo que tiene la opacidad. En este caso, aunque, téenicamente, la
operacion fuese seguida de los mejores resultados, la vista no se ali-
viaria mucho, siendo los ojos asiento de una ambliopia por anopsiu;
3.0, el aplanamiento 6 depresion de la cérnea. En efecto; cuando la
cornea esta deprimida, han sido seguramente atacados, no sélo de una
queratitis, sino también de una iridociclitis que dejo detras del iris
densas membranas exudativas. Por eso, aunque se recurriese efectiva-
mente 4 excindir el iris, ain no se habria establecido una abertura
libre ; se encontrarian, por el contrario, delante concreciones exudativas
imposibles de perforar; 4.0, el enclavamiento del iris en una cicatriz
cornea, con atrofia y adosamiento del diafragma irideo, 4 la pared pos-
terior de la cornea. En este caso, la iridotomia no resulta, porque el
iris, muy fragil, ha contraido muy sélidas adherencias.

El coloboma, que se establece con un objeto dptico, debe estar dis-
puesto de tal manera que ocasione el menor desvanecimiento posible.
Se logra este objeto cuando el coloboma es estrecho y termina 4 cierta
distancia del borde de la cornea (fig. 165, 0). Si la excision se exten-
diera hasta la raiz del iris, pondria al descubierto el borde del crista-
lino, asi como el espacio que le separa de lns procesos ciliares y de-
Jjaria penetrar en el ojo una gran eantidad de rayos irregularmente
refractados.

Para llegar 4 establecer un coloboma estrecho y no periférico, la
incision debe ser corta y encontrarse al nivel del limbo, 6 aun un
poco por dentro. Ks evidente que conviene hacer una excepeién para
los casos en que s6lo las partes marginales de la cornea han quedado
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transparentes. En efecto; en este caso la iridectomia no podria prac-
tiearse gino absolutamente en la periferia.

Para establecer el coloboma, se elige el sitio que corresponde 4 la
mayor transparencia de los medios Si esto es posible, se evita colocar
el coloboma arriba, porque estaria cubierto en parte por el parpado su-
perior.

Cuando los medios estin igualmente transparentes en la periferia,
-en las cicatrices corneas completamente centrales, cuando hay una
membrana pupilar, 6 en la catarata perinuclear se practica la iridecto-
mia del lado infero-interno {fig. 165), porque en la mayor parte de los
ojos la linea visual atraviesa la cérnen un poco por dentro de su vér
tice.

§ 1567. 2.0 La hipertonia. — La iridectomia esta, pues, indicada
en el glaucoma primitivo, asi como en el secundario que resulta de ec”
‘tasias de la cornea ¢ de la esclerdtica, 6 también de seclusion pupilar,
de iridociclitis, etc. En el glaucoma hemorragico es inttil muchas ve-
ces la iridectomia. En general, el éxito de la operacion es tanto mas
seguro cuanto mas oportunamente se practica. Sin embargo, se opern
‘en ciertas ocasiones en los casos de hipertonia, aunque se haya perdido
la percepeion luminosa, es decir, aunque no se trate de restablecer In
vision. En este caso, el objeto de la iridectomia es combatir los dolo
res O prevenir la degeneracion ulterior ( sobre todo, la ectasia del globo
ocular),

En la iridectomia practicada para combatir la hipertonia, el eolo.
boma — al contrario de la iridectomia dptica — debe ser amplio y ex-
tenderse hasta el borde ciliar del iris. Con este objeto, se coloca la in.
cisién tan lejos como sea posible en la esclerdtica, y se la hace muy
larga (fig. 165, D). Cuando, practicando la iridectomia, no hay que
atender al mismo tiempo 4 consideraciones opticas, se la practica arri-
ba, 4 fin de que de este modo el coloboma esté parcialmente oculto por
1 parpado superior y el desvanecimiento sea menos pronunciado.

3.0 Cicatrices ecldsicas de la cornea (estafilomas parciales) para ol
tener el aplanamiento. Se congigue este resultado tanto mas pronto
cuanto mas reciente es el prolapso del iris.

4.0 La iritis recidivante. — La iridectomia puede prevenir las reci-
divas, aunque el resultado no es constante. Cuando se opera con este
ohjeto, es necesario elegir el momento en que no haya inflamacion.

59 La fistula de la cdrnea. — El objeto de la iridectomia en este
«ns0 es permitir la cicatrizacion solida de la fistula. Para emprender
I operacion es necesario esperar 4 que haya por lo menos algin sig-
no de cdmara anterior; si no es téenicamente imposihle la iridectomia.

6.0 A veces no se logra extraer los cuerpos extraiios que se encuen-
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tran en el iris, sino excindiendo el colgajo en que estan alojados. Lo
mismo sucede con los quistes y pequenos tumores del iris.

7.0 Como operacidn preliminar de la extraccidén de la catarata se
practica la iridectomia; @) cuando se trata de cataratas complicadas
(con sinequias posteriores, hipertonia, ete. ). En la operacién de la ca-
tarata no complicada, algunos operadores practican también una iri-
dectomia preparatoria, con la esperanza de hacer por esto menos com-
plicada, y, por consiguiente, menos peligrosa la extraccion misma de
la catarata; b) en las cataratas no duras, para acelerar la maduracion.
Esta practica, indicada por Férster, consiste en amasar circularmente
la ¢ornea con un instrumento obtuso (la cuchara de Daviel 6 un gan
cho de estrabismo) después de la excision del iris. Como la cornea es
bastante delgada para dejarse deprimir por el amasamiento, esta ma-
nicbra obra también sobre el cristalino, enyas capas anteriores estan
comprimidas y en parte disociadas. Pero, para que se produzca este
efecto, es necesario que se trate de un nicleo eristaliniano duro contra
el cual pueda comprimirse la corteza blanda. Kl amasamiento tiene
como consecuencia que, al cabo de algunas semanas 6 de algunos dias,
el cristalino se opacifica totalmente. Empero no se procederd 4 la ex-
traccion de la catarata sino despues de cuatro semanas lo mas pronto.

En los casos en que la indectomia se practica como acto prelimi-
nar de una extraccion de catarata, la excision del iris debe hacerse
arriba 4 fin de poder utilizar el coloboma que, en la catarata, se colo
ca generalmente en este sitio.

Desde el punto de vista de la agudeza visual, el efecto de una iri
dectomia dptica queda muy frecuentemente por bajo de lo que el mé.
dico y el enfermo esperan. Esta ohseryacion se aplica, sobre todo, a la
iridectomia practicada en el caso de cicatrices de la cornen. Hay que
atribuir & muchas causas esta debilidad de la vista que persiste tan
frecuentemente aun después de una operacion muy bien hecha. En
primer lugar, en la parte que se ha elegido para practicar la iridecto-
min e produce con mucha frecuencia un notable grado de astigma-
tismo, lo cual depende en parte de la cicatriz que resulta, y en parte
de la operacion misma. Agrégase la refraceion astigmatica de los rayos
luminosos que — en las partes periféricas del coloboma — pusan por
el borde del cristalino. Este astigmatismo, la mayor parte de las veces
uwregular, es tanto mas sensible cuanto mas extensa es la nueva pupila
y mis 6 wenos movil, y no es, por consiguiente, susceptible de dismi -
uuir los circulos de difusién (véase tomo 11, pag. 323). Adewmas, frente
ul colobowa, la eornea es con frecuencia mucho menos transparente de
10 que se sospechaba antes de la iridectomia, Asi, que lus opacidades
poco intensas se perciben apenas cuando detras de ellas se encuentra
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in iris claro; pero desde que, después de la iridectomia, se encuentra
delante un coloboma negro, en seguida dificultan [a mirada. La decep-
ci6n es atin mayor cuando, después de haber terminado la iridectomia,
existe un ecloboma blanco en vez de uno negro, porque el cristalino es
l")pacll,

Por otra parte, es evidente que el grado de la agudeza visual recu-
perada depende del estado de las partes sensibles 4 la luz, estado que
se examina antes de la operacidn. Respecto a esta prueba, eonviene
hacer observar particularmente que, examinando la periferia del campo
visual, no basta preguntar si se pereibe la luz que se tiene lateralmente,
sino también dinde se encuentra, Si fuese necesario, se ruega al enfer-
mo que indique con el dedo el lugar 6 que la coja con la mano. En
efecto; no es raro que tan pronto como la llama de la bujia aparece en
la periferia del campo visual, el paciente percibe la luz, pero se equi-
voea acerca del sitio dende se encuentra. Asi, por ejemplo, creerd
que la hujia se halla a la derecha, aunque se la tenga en cualquier
otro punto. He aqui como se explica este error: cuando un 0jo cuyos
medios son transparentes se examina en la camara oseura por medio
de una bujia, la imagen de ésta se prodace sobre un punto diametral.
mente opuesto de la retina, y todo el resto de ésta esta privado de
luz y sdlo percibe la oscuridad. Si la parte de la retina que se en-
cuentra frente 4 la luz fuera insensible, no se veria ninguna. No sucede
la mismo para un ojo cuyos medios estan alterados. En éste, los rayos
procedentes de la Iuz se dispersan de tal modo, que toda la retina esta
iluminada, cualquiera que sea el sitio en que se halle el foco lumi-
noso. Sin duda, la iluminacion de la retina no es uniforme. Las par-
tes situadas frente 4 In luz reciben siempre mayor ntimero de rayos
que el resto del campo retiniano, y por esto el enfermo estd en condi-
eiones de indicar donde se encuentra la luz. Nada impediria tampoco
que la viese, aun cnando el punto de la retina colocado frente 4 la bujia
fuese insensible, puesto que el resto de la retina recibe igualmente luz.
Admitamos que toda la retina sea insensible, excepto un punto situado
del lado temporal. Cualquiera que sea el en que estid la bujia, este
punto recibira y percibira la luz difusa. El enfermo proyectara esta
percepeién en el sitio opuesto del mundo externo, y se imaginari ver
siempre la luz del lado nasal. No basta, pues, sdlo verla luz para estar
seguro de que todas L. 8 partes retinianas funcionan normalmente, sino
que es preciso también que se indique con exactitud la situacion de
la luz,

¢Cémo hay que dirigir el ojo para ver con una pupila excénlrica-
mente situada? Supongamos un cjo con una cicatriz cornea central »
(fig- 165, tal que la vista no sea posible sino por un coloboma, y que
se le haya establecido arriba. Este ojo, para fijar un objeto o, ; debe ba-~
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jarse de modo que el eoloboma se encuentre frente al objeto? De nin-
gin modo. En este caso, los rayos se refractan absolutamente como en
un ojo gann. La unica diferencia consiste en que, de todo el cono lumi-
noso emitido por el objeto a. solo los rayos superiores, es decir, los que
corresponden al coloboma, penetran en el interior del ojo. Proyectan
su imagen en la fovea f cuando el objeto se encuentra sobre el trayecto
de la linea visual. Un objeto o,, que se hallase frente al coloboma,
proyectaria su imagen en b, es decir, por debajo de la fovea, y no se
veria por las partes centrales de la retina. Un ojo, pues, de pupila ex-
céntrica fija absolutamente como uno normal. No es inutil hacer ob-

Fioura 167. — Marcha de los rayos 4 través de una pnpila excéntrica.

servar 4 este propusito que, bajo este concepto, se profesan por muchas
personas ideas erréneas. Asi que, en una monogratia muy sabia sobre
la retinitis pigmentaria, puede leerse que, en esta afeccion, cuando hay
opacidades cristalinnas centrales, no tiene utilidad alguna ia iridecto-
mia, porque enfonces las imdgenes de los objetos caerian sobre las
partes periféricas de la retina, que son ingensibles. No sucederia esto
mas gque en los ¢isos en que los objetos mismos se encontrasen en la
periferia del canmpo visual. -

Estas observaciones responden ignalmente 4 la cuestion de saber si
se presenta la diplopia en una persona que en ambos ojos tiene colo-
bomas situados asimétricamonte, por ejemplo, arriba en el ojo derecho,
dentro en el izquierdo. lin este caso, la visién binocular es simple,
puesto que en ambos ojos el objeto fijado proyecta su imagen sobre el
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mismo punto, es decir, sobre la fovea, cualquiera que sea la situacién
del coloboma.

Cuando la cAmara anterior es poco profunda, la ¢jecucidn de la iri-
dectomia es dificil. Tal es el caso cuando el iris forma cierta convexi-
dad hacia delante, cuando estd enclavado en la cornea, en el glauco-
ma, en la fistula de la cérnea, etc. En todos estos easos no puede
hacerse avanzar la hoja muy lejos, porque penetraria en el iris 6 en el
cristalino. Entonces, para dar & la incision suficiente longitud, es ne-
cesario ampliar lateralmente la seccion retirando el cuchillo. En seme-
jantes casos, para practicar la seccion, puede utilizarse el cuchillo de
Graefe; pero s6lo cuando se trata de hacer una incision al nivel del
borde superior ¢ inferior de la cornea. No podrian practicarse las sec-
ciones verticales con el euchillo de Graefe porque el borde orbitario
dificulta el manejo de este instrumento.

Los accidentes molestos que pueden sobrevenir durante la iridecto-
mia, son: 1.0, la lesidn del iris ¢ del eristalino por la hoja del cuchillo,
ya por impericia del operador, ya por falta de tranquilidad en el en-
fermo. La herida de la capsula del cristalino produce una catarata
traumatica, que no sbdlo ocasiona un nuevo obstaculo 4 la vista, sino
que también amenaza al ojo de una inflamacién 6 de una hiper-
tonia; 2.0, la iridodialisis. Este accidente dificulta la excision del
iris, ocasiona una hemorragia abundante y hace que con frecuencia
exista una doble pupila (véase tomo I, pag. 369); 3.0, tambien puede
resultar esto de que en el sitio en que se ha pr cticado la iridectomia,
el esfinter de la pupila no estd excindido, de modo que , semejante i
un puente, establece una separacion entre la pupila y el coloboma.
Este accidente depende, ya de una solida adherencia del borde pupilar
con la capsula del cristalino, de suerte que, cuando se atrae el iris, el
borde pupilar resiste y no cede ya porque se le ha cortado antes de
que fuese suficientemente atraido fuera de la herida. No habra que
Jamentar este molesto accidente si se observan las dos reglas signien-
tes: la primera es no coger el iris con la pinza antes de llevar ésta
hasta el borde pupilar, de modo que pueda asirse el mismo borde.
La segunda regla consiste en no cortar el iris antes de atraerle lo bas-
tante para ver negra la cara posterior. Si, 4 pesar de estas precauciones,
¢l esfinter permanece aiin colocado en su lugar, se introduce de nuevo
en la caimara anterior un gancho romo que se utiliza para atraer el
puente del esfinter y cortarle; 4.0, cuando se opera en presencia de una
sinequia posterior total, sucede con frecuencia que el pigmento reti-
niano del iris queda, al nivel del coloboma, adherente 4 la cristaloide 4
que esta intimamente fijo por la organizacion de un exudado. Entonces,
inmediatamente después de la iridectomia, se cree haber formado un
hermoso coloboma negro; pero, por la iluminacion lateral, se adquiere
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bien pronto el convencimiento de que en vez de ser negro es moreno
oseuro, es decir, cubierto de pigmento. En este caso, el efecto 6ptico de
la operacién es nulo. No sucede menos frecuentemente que, en los ca.
sos de sinequia posterior total, no se logre del todo atraer el iris en la
herida para excindirle. Porque, de un lado puede ser tan fragil, y de
otro tan solidamente adherente al cristalino, que con la pinza tengan
que arrancarse pequenos trozos del iris, en vez de poder atraerle en
toda su extensién. En estas condiciones, aun cuando la hoja pigmen-
taria haya quedado en su lugar, no hay mas remedio que separar al
mismo tiempo el eristalino. Se practica, pues, més tarde una iridecto
mia con extraceién del cristalino, segiin el método de Wened (§ 162);
5.9, el prolapso del cuerpo vitreo se observa en la iridectomia, sobre
todo cuando estd enferma la zonula, ecomo, por ¢jemplo, en la luxacién
del eristalino 6 el hidroftalmos.

III. —IriDoTOMiA

§ 158. La iridotomia consiste en incindir gimplemente el iris y no
en excindir un colgajo, 1= cual distingue esta operacion de la iridec-
tomia. Su ohjeto es practicar, en el caso de oclusion pupilar, una aber-
tura en el iris para crear una nueva pupila. Como la ingision de! iris
interesaria al mismo tiempo al eristalino situado detras de él, y eomo
de este modo se produciria una catarata traumatica, la iridotomia es
una operacién que no conviene mis que para los ojos privados de
cristalino. Muy frecuentemente se trata de ojos operados de cataratas,
pero cuya agudeza visual se perdié de nuevo por iridociclitis. En estos
casos el iris forma con la membrana exudativa y la eatarata secunda-
ria un solido diafragma que separa la camara anterior del cuerpo vi-
treo. Para restablecer la vista, es necesario perforar este diafragma.
Puede llegarse & esto con una simple inecisién, dirigida de modo que
corte el diafragma perpendicularmente al sitio de su mayor tension.
Entonces la herida se entreabre por la retraccion de sus labios y se
produce una pupila en forma de lente ( pupila de gato). La operacién
se practica:

a) Por medio del cuchillo de Graefe. Se le empuja & través de la
eornea v el diafragma v se corta este altimo perpendicularmente & la
direccidon de la mayor tensién. Este método no es, por consigniente,
aplicable sino cuando el diafragma es poco denso; si fuese de otro
modo, el cuchillo encontraria una gran resistencia, y haciendo tenta-
tivas para puncionar el diafragma, no dejaria de nfectarse el cuerpo
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ciliar, lo cual pudiera ser el punto de partida de una nueva iridoci-
clitis.

b) Con las pinzas-tijeras de Wecker. Con el cuchillo lanceolar se
practica cerca del borde de la ¢drnea una puneion, por donde se intro.
ducen las pinzas fijeras en la camara anterior. Llegada alli, ge abre el
instrumento y, con la rama aguda posterior, se perfora el diafragma,
en tanto que la rama anterior queda 2n la edmara del mismo nombre.
En seguida, cerrando las pinzas- tijeras, se corta el diafragma perpen-
dicularmente 4 la direccién de la mayor tension. Esta operacion es
mis complicada que la primera, y de ordinario acompanada de pérdida
del cuerpo vitreo. En cambio no ocasiona ninguna traccion, puesto
que se hiende aqui el diafragma, absolutamente como se corta en dos
una hoja de papel.

La iridotomia fracasa muchas veces a causa de la excesiva resisten-
cia del diafragma, que en ocasiones aun puede estar osificado. Por otra
parte, la operacion, inmediatamente seguida de un buen resultado,
puede ger inttil por completo cunando la iridotomia, despertando la iri-
docielitis, provoea la formacion de nuevos exudados que obliteran la
pupila nuevamente creada. Por esta razon, antes de recurrir 4 la iri-
dotomia, se espera cuanto se pueda 4 que hayan desaparecido todos
los sintomas inflamatorios, siempre que alguna circunstancia extra-
fia, tal como la protrusion del iris, la hipertonia 6 la atrofia incipiente
del bulbo, no obligue & proceder en seguida & la operacidn.

IV.— D1gcisION DE LA CATARATA.

a) Discision de las cataratas blandas,

§ 159. La discizién de una catarata blanda tiene por ohjeto abrir
la eristaloide anterior para provovar la reabsorcion del eristalino. La
discision se practica con la aguja falciforme que se empuja 4 través de
la edrnea (queratonisis) (1). El sitio en que se la puaciona es el centro
del cuadrante infero-interno de la cérnea, en el cual se introduce la
aguja en direccion 4 la superficie de la cornea. Una vez llegada 4 la
camara anterior, la aguja debe avanzar hasta la capsula anterior del
cristalino, que se desgarra practicando una 6 muchas incisiones al
nivel de la pupila, previamente dilatada por la atropina. La aguja debe
conducirse con excesiva prudencia, sin ejecutar presion alguna, pero

(1) witrewy, puncionar.

FUUCHS — TRATADG DE ENFEEMEDADES BE LO2 0JOS.— TOMO I1
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imprimiéndola sencillos movimientos de palanca, Ademis, las ineisio-
nes no deben penetrar profundamente en ¢l cristalino. En seguida se
retira rapidamente la agnja para prevenir el derrame del humor
acunso.

Después de la operacién, el humor acuoso penetra por la herida de
la cristaloide en el eristalino, que se tumefacta y reabsorhe gradualmen-
te, seglin explicamos detalladamente con motivo de la catarata trau.
matica (véase tomo 11, pag. 34). En efecto; la discision no es otra
cosa que la imitacion de una lesion traumitica de la cipsula crizta-
liniana, tal y como se produce con tanta frecuencia por un accidente.

La discision conviene para todas las cataratas blandas, es decir,
para todas las que son susceptibles de reabsoreion completa porque no
poseen nicleo duro. Tal es el caso en los nifios y en los individuos jé
venes. Después de los veinticinco afios, cuando el nticleo ya es duro,
1o esta indicada la discigion. También se la practica en las cataratas
no duras, es decir, en las que atin contienen algunas partes transpa-
rentes, para obtener la opacificacion com pleta por la accion del humor
acuoso. Bajo este concepto, la discision tiene su indicacién mds fre-
cuente en la catarata perinuclear.

La principal ventaja de la discision resulta de lo inofensivo de la
operacion y de la sencillez del trutamiento consecutivo. En efecto; como
la pequefia picadura de la cirnen se cierra en seznida, el enfermo puede
ya abandonar el lecho algunas horas después de la operacion, y andar
sin cura.

Cnando todo ocurre normalmente, lo unico que queda por hacer
es sostener dilatada la pupila por la atropina hasta que haya ter-
minado la reahsorcion. Asi que la discision es la tinica operacion de
catarata aplicable en los nifos pequefios, a los cuales no puede impo-
nerse tranquilidad después de la operacion.

El tiempo necesario para la reahsorciin completa del cristalino al-
canza de ordinario aleunos meses Durante este intervalo de tiempo
pueden presentarse diversas eirennstancias que hagan necesa ria la in-
tervencion del médico, Exigen esta interveneion, ya una tumefaceion
muy violenta, ya, por el contrario, una snspensitn de ésta y de la reab
sorcion del eristalino.

La tumefaccion excesivamente violenta del cristalino puede depender
de una ineisién muy amplia de la capsula, que permite al humor
acuoso invadir el cristalino en una gran extension. Otras veces estd
dotado de una propension especial 4 tumefactarse, que se observa
atn después de las mas insignificantes incisiones capsulares. Pero,
como es imposible prejuzgar el grado de esta propension, se aconseja,
en el momento de la primera discisién, practicar la incision corta y
poco profunda. El abultamiento excesivamente ripido puede tener




OPERACIONES SOBHE EL GLOBO OCULAR 419

-como consgecuencin, ya una hipertonia, ya una iritis. La hiperfonia se
manifiesta por el aspecto mate de la superficie de la cornea, el wumen-
to palpable de la tension ocular, y por la reduceion del campo visual.
Si no se la combatiera, acabaria por determinar una amaurosis por
-excavacion del nervio dptico. Respecto 4 la iritis, se desarrolla en parte
bajo la influencia de violencias mecinicas ejercidas sobre el iris por
las masas eristalinianas tumefactas (compresién), en parte por irrita-
ciones quimicas. La hipertonia, lo mismo que la iritis, son de temer
particularmente en las personas de edad avanzada, que soportan méis
dificilmente la inflamacion del cristalino. Para prevenir, pues, estos
acecidentes, por mediode la atropina, se sostiene muy dilatada la pupila,
para impedir en cuanto sea posible el contucto con el iris de las ma-
gas eristalinianas tumefactadas. Las compresas heladas constituyen el
mejor medio de combatir eficazmente una inflamacion exagerada; la
accion es ademas antiflogistica al mismo tiempo. Empero, si se mani-
fiesta la hipertonia, conviene recurrir 4 la puncion, y en caso nece
sario repetirla muchas veces. También puede practicarse, en la cornea,
una amplia inecisién, como se hace para la extraccion lineal simple
(§ 161), y extraer por ella, en cnanto se juzgue necesario, las masas
eristalinianas tumefactas,

En oposicion a los casos precitados, hay otros en que, desde el
principio, la hinchazén y la reabsorcién se manifiestan de un modo
insufiviente. Entonces se trata de cristalinos menos susceptibles de
hincharse, tales como se los encuentra en los ancianos. Por lo demas,
todo va bien al principio, pero cuando una parte del cristalino se ha
reabsorbido, la tumefaceién y la reabsorcidn se suspenden. De ordina-
rio, esto depende de que la capsula se ha cicatrizado y se ha interrum-
pidode este modo la comunieacién entre el humor acuoso y las fibras
cristalinianas. En uno como en otro caso, debe repetirse la discision,
pero entonces debe ir mas tardiamente que en la primera operacién y
abrir la capstvla en mayor extension, A veces sucede que toda la
caimara anterior ge llena de fragmentos de eristalino tumefacto, cuya
reabsorcion no se verifica. Entonces, segtin Werneck, por unn puncion,
puede dejarse eseapar el humor acuose que se renueva, yen este caso,
empieza de nuevo la reabsorcion. No es raro que, para obtener la cura-
¢ion completa de una catarata por medio de la discisién, deba repe-
tirse la operacion dos o tres veces.

La discision esta contraindicada :

1.0 En las personas de edad avanzada, porque sus cristalinos po-
geen ya un ntcleo, y, ademas, soportan mal la inflamacién del cris-
talino.

2.0 En la subluxacién de este organo, que se reconoce porque
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tiembla. En este caso, Ia discision es técnicamente imposible, porque
el cristalino, no bien fijo, cede ante la aguja de discision.

30 Cuando la cristaloide estd considerablemente hipertrofiadas
porque entonces también la aguja de discision luxaria el cristalino,
m4s bien que romper la eapsula.

4,0 En presencia de sinequias posteriores que impidan la dilata-
cion de la pupila por la atropina. En este ultimo caso, convendra
hacer preceder la discision de una iridectomia.

TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS 0JOS

5 Discisién de cataratas membranosas (dislaceracion)

§ 160. Por la discision de las cataratas membranosas, no se trata
de obtener la reabsorcién, puesto que las cataratas arrugadas no con-
tienen sino wuy poca 6 ninguna materia reabsorbible. El objeto que
se persigue, desgarrando la catarata membranosa, es practicar una
libre abertura. Esta operacion llevaria, pues, mejor el nombre de dis-
laceracion de la catarata. Puede practicarse, ya por la cérnea, ya por la
esclerotica.

Cuando se elige la cornea (queratonisis), se hace la puncién en el
centro del cuadrante infero-externo de este 6rgano, como en la disei -
sién de una catarata blanda. Entonces se empuja la aguja y se perfora
la catarata que se intenta desgarrar, imprimiendo 4 la aguja movi-
mientos de palanca en todos sentidos, de modo que se obtenga una
abertura lo mas grande posible.

Para operar por la esclerdtica ( escleronisig), se introduce una aguja

de discision perpendicularmente en la esclerdtica, & 6 milimetros por
detras del borde externo de la cérnea, un poco por debajo del meri-
diano horizontal, y se Ja empuja de modo que, después de haber atra-
vesado Ja membrana cataractada, venga & aparecer la punta en la
amara anterior, muy cerca del borde externo de la pupila. En seguida,
practicando novimientos de palanca de modo que la punta de la
aguja £e muevd de delante ntras, se trata de desgarrar la catarata tan
extensamente como sea posible. La diferencia entre la discision por la
via escleral y la via cérnea consiste en que, por el primer meétodo,
pueden hacerse con la aguja mas esfuerzos sobre ln catarata, lo cual
es muy de desear cuando se trata de cataratas membranosas hipertro-
fiadas.

La discisién conviene para todas las membranosas, 4 condicion de
que no gean muy densas y de que no haya muy extensas sinequiag
posteriores. La discision se practica muchas veces consecutivamente a
la extraccion de la catarata, con el objeto de hacer desaparecer una
gecundaria.
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La discision es un procedimiento seguro, pero lento, de tratar las
cataratas blandas. Cuando se trata de conseguir rapidamente su objeto,
puede procederse de la manera siguiente: por la cornea se practica
una discigién muy extensa, de modo que al cabo de algunos dias todo
el cristalino esté tumefacto y disociado. Entonces, por una extraceion
lineal simple, se separan las masas cristalinianas disgregadas. También
se puede, a través de una incision practicada en la cornea, introdueir
en la camara anterior la canula de una jeringa y aspirar los fragmen-
tos del eristalino. Esta practica, particularmente usada en Inglaterra,
lleva el nombre de succidn de la catarata.

En las cataratas blandas completas, cuando quiere provocarse la
inflamacion y reabsorcién, la discision no puede practicarse por la
esclertica. En efecto; la agnja deberia entonces, si se quisiera cortar o
hendir la capsula cristaliniana anterior, atravesar todo el espesor del
cristalino y dividirle, lo cual ocasionaria una turgencia muy violenta.
Ademas, este procedimiento podria facilmente tener por resultado una
luxacion total del cristalino, La escleronisis no conviene, pues, ino en
los casos en fue no existen mds que muy pocas 6 ninguna parte de
cristalino susceptibles de tumefactarse.

La dislaceracion de una catarata membranosa es una operacion
poco peligrosa cuando entre la catarata y el iris no hay adherencias.
En el caso contrario, la traccion del iris puede ocasionar el desarrollo
de una iridociclitis consecutiva. No debe, pues, recurrirse 4 la simple
discision m#s que cuando la membrana es tan delgada que se deja
romper & la menor traccion. Cuando es mis gruesa, puede aplicarse
el método inventado por Bowmann. Para esto, se introducen simul-
taneamente dos agujas, una cerca del borde interno, otra del externo
de la cornea. En seguida se hacen penetrar las puntas de las agujas
en el centro de la membrana, y eon movimientos de palanca, se las
gepara una de otra. De esta manera se desgarra la membrana de tal
modo, que el punto atraido se encuentra entre los de las dos agujas,
es decir, en medio de la catarata, y el iris queda preservado de
toda traccién. Cuando las adherencias son muy numerosas, la disci-
sién debe ir precedida de iridectomia, 6 bien se la reemplaza por una
iridotomia,

V. — EXTRACCION DE LA CATARATA

§ 161. La extraccion de la catarata tiene por objeto separar instan-
taneamente del ojo el cristalino, tan completamente como sea posible.
Consiste vsencialmente en tres actos: 1.0, practicar una incisién cuyas
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dimensiones estén en relacion con el volumen y la consistencia de la
catarata. La ineision puede practicarse, ya en la cornea, ya en la escle.
rotica; 2.0, abrir la cristaloide anterior para franquear el paso al cris-
talino; 3.9, expulsarle por la presion sobre el ojo. En muchos casos se
anade un cuarto acto: excindir un colgajo del iris. GGeneralmente se
practica la iridectomia inmediatamente después de terminada la-
ineision.,
Los métodos de extraccidn més empleados son:

a} Lia extracecion lineal simple.

Como la discision, la extraceién lineal simple se emplea tanto en
las cataratas blandas como en las membranosas, y se practica, por con-
siguiente, segin dos métodos distintos:

1.0 Para operar una catarata olanda, se introduce el cuchillo lan-
ceolar en el centro del cuadrante infero- externo de la cdrnea, el plano
de la lamina dirigido paralelamente al borde cérneo inmediato. Pri-
mero la lamina penetra perpendicularmente en la cornea, y en seguida
que aparece la punta en la cAmara anterior, se baja ¢l mango de modo
que la hoja sea paralela al plano del iris. Entonces se la hace avanzar
hasta que la herida tenga una longitud de 4 4 7 milimetros. La inci-
gion debe dirigirse paralelamente al borde infero-externo de la cérnea
(fig. 163, N y fig. 165, L). En seguida ge introduce 4 través de la herida
una aguja de discision 6 un gancho agudo, y se desgarra la cipsula
cristaliana en una gran extensién al nivel del campo de la pupila pre-
viamente dilatado por la atropina. Después de retirar la aguja 6 el
kistitomo, se expulsan las masas cristalinianag, deprimiendo, con la
cucharilla de Daviel, el borde periférico de la herida (fig. 166, ¢). Con
vsta maniobra, de un lado, el contenido del bulbo est4 mas comprimi-
do; de otro, se entreabre la herida, Esta maniobra se repite hasta que
son expulsadas del ojo todas las partes del eristalino.

2.0 La incisidn se practica de igual manera eunando quiere operarse
una cafarata membranosa. Entonces, 4 través de la herida, se pasa un
gancho agudo ¢ una pinza, se coge la membrana cataractada y se la
trae fuera de la herida,

Las ventajas de la extraccidn simple de la catarata consisten en
que la geccidn es corta y atraviesa oblicnamente la eérnea, de donde se
sigue que se cierra facilmente, que es inttil una iridectomia y que la
operacion no exige severo tratamiento consecutivo, Por otra parte, 4
causa de lo corto de la ineisidn, este método no conviene sino 4 las
cataratas membranosas ¢ blandas, es deecir, 4 las que no poseen un
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ntcleo duro, que dificilmente ¢ quizis en absoluto no se lograria ex-
pulsar por una herida semejnnte.

) Bxtraceclon & colgajo.

§ 162. En esta operacion, se practica una incision arciforme de
suficiente extension para poder expulsar gruesas cataratas duras. La
herida puede colocarse en la esclerdtica 6 en la cornea.

1 ¢ HExTRACCION A COLGAJO ESCLERAL,

Comprende euatro tiempos:

Primer tiempo. Seccion, — Se practica con el cuchillo de Gragfe. La
puncién se hace en la esclerstica, cerca del borde supero-externo y la
contrapuncion cerca del borde supero- interno de la cornea (fig. 168).

Figrra 188, — Extraccidn d colgajo escleral. Aumento, 2/1. — 88,, incisién
escleral hecha uniformements & medio milimetro del borde de la edrnea;
aa, dngulos del coloboma en su gitie, de los cnales parten los lados del
miemo dirigiéndose hacia arriba en sentido convergente. — Dibujo del
natural.

La puncion y la contrapuncién se encuentran en la esclerdtica, 4
medio milimetro préximamente de distancia del borde de la cornea, y

estan situadas de manera que una linea recta que las una corresponde

al limite que separa el cuarto superior de los tres cuartos inferiores de
Ja cornea, Se introduce el cuchillo en el punto de puncion ), de modo
que el corte esté dirigido arriba y la punta hacia el centro de la pupila.
Desde que la punta ha pasado ésta, se la levanta bajando el mango, de
manera que venga, detras del borde supero-interno de la cérnea, 4
ocupar el punto de contrapuncién §,. Iiste debe hallarse situado
exactamente enfrente del de puncion. Habiendo el cuchillo atravesado
de nuevo la cornea, se termina la seccién por movimientos de vaivén,
en tanto que el corte se dirige ligeramente adelante, de modo que el
centro de la seccién se encuentre exactamente detras del limbo. Desde
que se ha seccionado la esclerdtica y el cuchillo no estd cubierto mas
que por la conjuntiva, se levanta de pronto el corte con el fin de sec—
cionar esta 1ltima membrana algo mas atras. De esta manera, se forma
un colgajo econjuntival de 2 milimetros préximamente de altura.
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Sequnde tiempo. Iridectomia. — Después de haber vuelto sobre
cornea el colgajo conjuntival, para tener la incision al descubierto, se
introduce la pinza de iridectomia, se coge el iris al nivel de su borde
pupilar, se le trae y se corta de un golpe de tijera.

Tercer tiempo. Abertura de la capsula. — Se la practica con la pinza
kistitomo, cuyos finos dientes estan dirigidos hacia atras (Forster,
Sthweigger), Se introduce 1a pinza cerrada en la edmara anterior hasta
alcanzar el centro de la pupila, y una vez llegada 4 este punto, se
abre, y con una suave presion, se coge un colgajo de capsula tan ex-
tenso como sea posible, y se le conduce fuera de la hevida,

Cuarto tiempo. Expulsion del cristalino. — Se aplica la cucharilla de
Daviel sobre la parte completamente inferior de la cirnea, paralela-
mente 4 la herida, y se ejerce una ligera presion de delante atrds y de
abajo arriba. Es necesario abandonar la presion en el momento en
que el didmetro mayor de! cristalino ha franqueado la herida.

Terminada la operacidn, se procede 4 la foilette del ojo. Los restos
de catarata que aun quedan en él, asi como los coagulos sanguineos,
se expulsan por un amasamiento ejercido con el parpado inferior,
Con el auxilio de la espatula se hace entrar en la camara anterior
al iris que sale en la herida, de modo que se obtenga un coloboma
regular (véase tomo II, pag. 393 ); se coloca convenientemente el col-
gajo conjuntival y se procede 4 la cura del ojo.

2.° BXTRACCION A COLGATO CORNEO ( Wecker, Stellway).—Aqui la in-
troduccion del cuchillo se hace como en el método precedente; no hay
mas diferencia que la gituacion de la seccién. En el presente método
la incision se encuentra, por consiguiente, en el limbo, donde se prac-
tica la puncién, asi como la contrapuncion (fig. 169, 88,) El sitio de
la puncién y de la contrapuncién deben elegirse de tal modo, que la
seccion separe exactamente de la esclerdtica ¢l tercio superior de la
cornea. Aqui no se obtiene colgajo conjuntival, 6 por lo menos, si se
tiene uno, es muy poco considerable. Excepto la iridectomia, los demas
tiempos de la operacion se ejecutan como en la extraceién 4 colgajo
escleral. La iridectomia puede practicarse como se ha dicho mas arri-
ba, 6 bien prescindir de ella. En el tltimo caso, después de la opera -
cién, debe reducirse cuidadosamente el iris; en seguida se instila ese-
rina para obtener la contraccién de la pupila y prevenir un prolapso
irideo consecutivo.

Hay indicacion de practicar la incisién & colgajo en todas las cata-
ratas que poseen un nucleo duro y que no podria atacarselas, ni por la
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diseision, ni por la extraccion lineal simple. La seccién se practica
arriba; de esta manera el coloboma se encuentra en el mismo sitio y
esta cubierto por el parpado superior, Tal como la hemos descrito mas
arriba, la seccién es bastante amplia para que baste 4 la extraccion de
las cataratas mas gruesas. Cuando se tiene que operar una catarata de
que de antemano se sabe que el niicleo es pequeno, puede reducirse la
herida en proporcion.

La diferencia entre ambos métodos que acabamos de deseribir con-
siste en esto: en la extraccion por la via escleral, la incision se encuen-
tra bajo la conjuntiva, de que se corta, por consiguiente, un colgajo.
Después de la operacion, este colgajo se adhiere muy rapidamente 4 la
herida escleral, que cierra aun antes de que sean adherentes los labios.
Preserva, pues, la herida de una infeccion consecutiva y hace que ¢l
método escleral refina mejores condiciones de curacion.

Fiavra 169. -~ Extraccion d colgajo cdrneo. Aumento 2/1.—88, incisidn de la
cornea, sitnada exactamente en el limbo. La operacion se ha practicado sin
iridectomia, y la pupila estd muy contraida por la eserina. En virtud de
esta intensa miosis, la forma redondeada de la pupila es algo irregular, y el
filete pigmentado algo ensanchado.

La seccién cdrnea carece de la ventaja del colgajo conjuntival; en
cambio, tiene la posibilidad de operar sin dridectomia, porque eomo
esta seceion ocupa una situacion menos periférica, predispone menos
que la escleral al prolapso del iris. La operacién sin iridectomia
tiene la ventaja de dejar al enfermo una pupila redonda y movil; por
el contrario, la operacién asi ejecutada acarrea una multitud de in-
convenientes, que limitan 6 restringen el cireulo de las indicaciones de
la extraceidn sin iridectomia; 1.0, sin iridectomia, el desprendimiento
uel eristalino es mas dificil, porque es necesario hacerle pasar por una
pupila poco extensa, lo cual exige una presion mas fuerte. Este método
no conviene, pues, en los casos en que el desprendimiento del cristalino
debe ser facil como, por ejemplo, en el temblor de este érgano, en que
toda presién algo fuerte tendria como consecuencia la rotura de la 26 -
nula y dela hialoides con prolapso del cuerpo vitreo; 2.0, la extraceion
sin iridectomia no conviene para los casos de cataratas complicadas,
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que estan unidas al iris por sinequias; 3.0, 4 despecho de la instilacion
de eserina, puede producirse un prolapso del iris en los dias que giguen
4 la operacion. En este caso se estd obligado & excindir después el
prolapso. La extraccién sin iridectomia no conviene, pues, para los
casos er que hay mucha tendencia & la hernia del iris, ni en los en
que no puede contarse con la tranquilidad del enfermo después de la
operacion. Puede, pues, decirse: la extraceién 4 colgajo corneo sin iri -
dectomia en condiciones favorables da los resultados mas perfectos,
pero no conviene en todos los casos, ni cuenta la misma seguridad gue
la extraceion a colgajo escleral con iridectomia.

En algunas circunstancias, la extraccién 4 colgajo exige modifica-
siones, de que deben citarse sobre todo dos:

18 La extraccidn del cristalino en la edpsula cerrada (Pagensiecher).
En vez de abrir la capsula para hacer salir el cristalino, puede ex-
traérsele al mismo tiempo que la cipsula intacta, Con este objeto,
después de haber terminado la seceitn y excindido el iris, se intro-
duce una cucharilla especial detras del eristalino, y se le extrae, com:
primiéndole ligeramente contra la cornea. Hsta operacion no resulta
més que cuando la capsula estd hipertrofiada, porque con una nor-
mal, en el momento en que se trutase de separarla con su contenido,
se romperia. Este método es, pues, aplicable en los casos de catarata
muy dura 6 complicada, cuando se observan gignos que indican una
hipertrofia capsular. La ventaja de este métoco es que permite extraer
el eristalino entero, y, por consiguiente, no es de temer una catarata
secundaria. En cambio, va muy frecuentemente acompanada de pér-
dida del cuerpo vitreo, porque la cucharilla, introducida detrds del
cristalino, desgarra la hialoides al nivel de la fosa patelaris.

2.2  Exlraccién segin Wenzel. — Este método esta destinado 4 los
¢ns0s en que hay adherencias de toda la superficie iridea con el cris-
tulino (sinequia posterior total) Se comienza por practicar una sec-
¢ion 4 colgajo inferior, ya en el limbo, ya en las partes transparentes
de la cornea. Se procede de modo que inmediatamente después de la
puncion de Ja cirnea, el cuchillo perfore el iris y, pasando detrds de
este érgano, atraviese el cristalino para hacer la contrapuncion al lado
diametralmente opuesto. Al terminar la seccién, cortando la edrnea,
¢¢ talla al mismo tiempo un colgajo en el iris y la capsula anterior del
cristalino, Este colgajo se excinde tan ampliamente como sea posible,
para obtener una gran abertura en el iris y la capsula cristaliniana.

En seguida se extrae el cristalino. Esta operacién estd indicada
cuando la iridectomia es impracticable 4 causa de la existencia de
una sinequia posterior total. En este caso, para formar una pupils
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libre, no hay otro remedio que extraer al mismo tiempo el iris y e!
eristulino, aun cuando éste sea todavin transparente,

ACCIDENTES DE LA OPERACION DE LA CATARATA. — Accidentes de
muy distinta naturaleza pueden dificultar la extraccion de la catarata
6 hacerla fracasar. Muchos de ellos deben atribuirse al operador.
Cuando la seccion es muy corta, ¢ la capsula no estd lo bastante
abierta, el desprendimiento del cristalino se hace dificil 6 imposible.
Entonces debe ampliarse la seccion ¢ desgarrar la capsula en una
extension mayor, Si con los instrumentos el operador ejerce excesiva
presion, ya sobre la totalidad del bulbo, ya sobre el iris 6 el cristalino
en particular, la zénula se rompe y el cuerpo vitreo se escapa. A me
dida que el operador gana en destreza, son mucho mas raros estos
desagradables sccidentes. Otras veces, por el contrario, dependen del
estado anormal del ojo operado, y entonces no estd en la habilidad
del operador el evitarlos. Bajo este concepto, el accidente mas fre-
cuente es el prolapso del cuerpo vilreo.

Sobreviene este prolapso cuando se rompe la zonula, Muchas veces
se produce esta rotura porque el enfermo mismo aprieta con violencia
los parpados y ejerce de este modo una presion sobre el bulbo. Ade-
mas, sucede cuando, ya antes de la operacion, la zénula era defec-
tuosa, lo cual se observa sobre todo en la catarata muy dura y la
complicada. La gravedad de la hernia del cuerpo vitreo 4 consecuen.
cia de la operacion varia segin que el accidente sobrevenga antes 6
después de la expulsion del cristalino. En el primer caso, no puede
extraérsele del ojo como de costumbre, es decir, por una presion, por-
que, antes de ser expulsado, la mayor parte del cuerpo vitreo se habia
va escapado. Entonces es necesario desprender el cristalino por medio
de ciertos instrumentos, es decir, extraerle en el verdadero sentido de
la palabra. Con este objeto se utiliza, ya el asa de Weber, ya el doble
gnncho de Reisinger, instrumentos que se pasan detras del cristalino,
para arrastrarle al exterior,

Cuando el prolapso del cuerpo vitreo se presenta después de la
evacuacion del cristalino, el accidente es mucho menos temible, En-
tonces los mayores inconvenientes del prolapso consisten en que im
pide la reposicién conveniente del iris y en que, interponiéndose entre
los labios de la herida el cuerpo vitreo herniado, no les permite adap-
tarse exactamente. Ademas, el cuerpo vitreo puede dar lugar 4 una
supuracion de la herida, porque es muy predispuesto 4 supurar. Mu-
chos autores excinden el prolapso del cuerpo vitreo. Sin embargo,
como muy frecuentemente nuevas partes del cuerpo vitreo penetran
en la herida, es preferible no tocarle.

Un aceidente mas raro, pero més desagradable, es cuando, antes de!
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desprendimiento, el eristalino se luxa y desaparece en el cuerpo vitreo.
Entonces de ordinario ya no se le encuentra.

TRATADO DE ENFERMEDADES DE LOS OJUS

& 163. ErFEcro DE LA OPERACION DE LA gararaTA.—Un ojo, pri-
vado de su cristalino, esta atacado de afakia. Cuando la operacion y
la cicatrizacion han pasado normalmente, este ojo presenta el aspecto
siguiente: cuando se encuentra en la cornea, la cicatriz operatoria
toma el aspecto de una estrecha linea gris; por el contrario, si la in-
cisién se practico en el limbo 6 en la esclerdtica, la cicatriz es ape-
nas visible. La camara anterior presenta una profundidad anormal, el
iris tiembla, y, cuando se ha practicado una iridectomia, lleva arriba
un coloboma. La pupila es de un negro puro; sin embargo, i la ilumi-
nacién lateral, se observa una peguefia membrana tornasolada y a ve-
ces plegada ; es la cristaloide abandonada en el ojo, en el momento de
In extraceion del cristalino. Debe conservarse la cristaloide porque, de
un lado, no seria posible separarla sin desgarrar una capsula cristali -
niana normal y no hipertrofiada. Por otra parte, la eristaloide forma
con la zénula un diafragma que, unido & los procesos ciliares, sostiene
el cuerpo vitreo en el ojo; cuando quiere levantarse la cipsula erista-
liniana, se arriesga el producir una hernia del cuerpo vitreo. Por lo
demas, solo la capsula posterior del cristalino queda intacta en toda su
extension (fig. 170, h). Respecto & la anterior (vv), estd desgarrada al
nivel de la pupila, donde falta en parte; los restos se adosan inmedia-
tamente @ la cristaloide posterior. Puesto que las dos cépsulas son
transparentes, la pupila parece pura y negra. Detras del irig, donde la
capsula anterior estaba preservada contra la accion del kistitomo, for
ma con la posterior una bolsa que contiene los restos del cristalino
que correspondian al ecuador del mismo (fig. 170, k). Como al nivel
de la pupila la cristaloide anterior es adherente & la posterior, la co-
municacion entre 10s restos cristalinianos y el humor acuoso esta in-
terrumpida. Esta disposicion hace que los restos no puedan reabsor-
berse, sino que todavia aumentan algo por proliferacion de las células
capsulares. Entonces forman un rodete anular, situado detrds del iris,
llamado rodete cristaliniano de Semmering. La luz del anillo que co-
rresponde 4 la pupila esta cerrada por una membrana delgada y trans-
parente formada por las dos hojas de la cristaloide, aplicadas una sobre
otra. Como el rodete opaco estd completamente oculto detras del iris,
no impide la vision de ningtin modo. Cuando se ha operado con iri-
dectomia, el rodete falta al nivel del coloboma, porque, en este sitio, la
capsula anterior también se abrio.

La agudeza visual de los operados de catarata eg, sin lentes, lo su-
ficiente para permitirles andar solos 6 consagrarse i trabajos pocos de
licados. La vision distinta no les es posible sino por medio de vidrios
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convexos, porque, & causa de la falta de eristalino, el poder refrin-
gente del ojo es excesivamente débil, y resulta una hipermetropia
muy acentuada. En el caso en que, antes de la operacién, el ojo fuera
emmétrope, después de ellase hace hipermétrope de 10 412 D por
término medio. No sucede lo mismo cuando ya antes era el ojo asiento
de un defecto de refraccidon. Asi que, cuando es primitivamente hiper-
métrope, esta hipermetropia e asocia & la producida por la operacion.

Fraura 170. — Corte d traves del segmento anterior de un ojo operado de ex-
traccidn de eatarata por incision escleral. Aumento 4/1. — La incision s, si-
tuada arriba, reside, por su poreidn interior, en la cdrnea, por su porcién
exterior en la esclerética; esta estd cubierta por un colgajo de conjunti-
va b. En el sitio correspondiente 4 la herida, el iris esté reducido & un cor-
to mufién. La cdpsula anterior presenta nna extensa abertura de bordes
invertidos v, , en tanto que la eapsula posterior, aunque ligéramente ple-
gada, estd intacta. En la parte inferior, detrds del iris, los restos del ecrista-
lino, encerrados en su saco capsular, forman el rodete cristaliniano de
Semmering k, que falta en la parte superior, correspondiendo al coloboma.

En cambio, cuando sea miope antes de la operacién, la hipermetro-
pia ser4 mucho menos pronunciada. Aun puede acontecer que 0jos
muy miopes antes de la operacién de la catarata, se hagan emmétro-
pes después de la operacion, 6 queden ligeramente miopes. Ademas, en
el ojo privado de cristalino, falta la acomodacion, porque no esti en
condiciones de modificar su refringencia. De lo cual resulta quela vista
no sé corrige por un vidrio determinado, sito por una distancia deter-
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minada. Un operado de catarata exige, pues, por lo menos dos clases de
lentes, una para ver de lejos, otra para ver de cerca.

Sucede con frecuencia que, aun en los casos bien operados, el re.
sultado esti comprometido por la presencia de restos de catarata, Este
accidente se observa, sobre todo, cuando se operan las cataratas antes
de la madurez, pero puede también encontrarsele despues de la ope-
racion de las duras y muy duras, Cuando la capsula anterior se ha
abierto extensamente, las partes cristalinianas que alli quedan, se al -
teran (si ya no lo estavan ), se hinchan y se reabsorben. En este caso,
se termina, sin embargo, por obtener una pupila bien negra. Pero
cuando las hojas de la cristaloide se adhieren oportunamente entre si
y aislan los restos cristalinianos del humor aenoso, no desaparecen
por reabsorcién; persisten bajo la forma de una opacidad blanca y
membranosa, Es lo que se llama calarata secundaria,

Cuando ésta no cubre mds que una parte de la pupila, en tanto
que otra queda enteramente libre, la agudeza visual puede ser nor-
mal. Pero si toda la pupila esta ocupada por la catarata secundaria, la
vista est4 tanto mas alterada cuanto mdas densa es la opacidad. Tam-
bién sucede que la catarata secundaria no se desarrolla ha=ta mas tarde,
cuando el epitelio de la capsula anterior que queda en el gjo prolifera
y la hace ulteriormente mas densa y opaca. Cuando entorpece la vis
ta, la catarata secundaria exige una operacidn consecutiva, que es la
diseision 6 la extraccion lineal simple. La operacidn consecutiva no
debe intentarse lo mas pronto hasta euatro semanas después de la ex
traccion de la catarata,

El resultado de la operacion puede hallarse igualmente comprome.
tido por una inflamacion (véase tomo 1I, pag. 396) Si la herida su-
pura, el ojo se pierde casi siempre. Si se presenta una iridociclitis, el
exudado produce adherencias entre la catarata secundaria y el iris, y
aun los procesos ciliares: cafaracta secundaria accreta. Del estado de la
percepcién luminosa se juzgara si en semejante caso puede 6 no res-
tablecerse la vista por una operacion ulterior: iridectomia ¢ irido-
tomia,

Hisroria. — En las lineas que anteceden, hemos hecho ver que
hay abiertas diferentes vias para hacer desaparecer una catarata. Asi
como por la discision se logra la reabsorcion, por la dislaceracion
se la desgarra, se practica una abertura; en fin, puede separarse
completamente el njo. Sin embargo, no son éstos los tinicos medios
que existen para devolver la vista 4 un cataractado También se
podria, en vez de extraer el cristalino opaco, hacerle deslizar lejos del
campo pupilar y dejar de este modo libre la pupila. Esta luxacién
artificial es no sélo practicable, sino que se ha ejecutado durante mi-
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llares de afios, Es el método mas antiguo de operacién de la catarata.
Esta operacion, llamada depresion de la calarafa, se practicaba de la
manera siguiente: 4 4 milfmetros proximamente por fuera del borde
externo de la cornea, se introducia en la esclerotica una aguja que se
la haeia avanzar hasta que se colocaba sobre el borde superior del
eristalino. Entonces, practicando un movimiento de palanca, se baja-
ba la punta de la aguja y se hacia descender asi el cristalino en el
cuerpo vitreo. Kn este momento la pupila se ponia negra, y el pacien-
te recobraba la vista. Durante la antigiiedad y 1a edad media, era la
tinica operacion de que se disponia contra la catarata. En el trans-
curso del tiempo, se ha modificado de diferentes maneras. La ultima
y mas importante modificacion consistia en que, en vez de bajar el
crigtalino, se le volvia sobre su cara posterior. Se empujaba la aguja &
lo largo del borde pupilar en la camara anterior, y con ella se apretaba
sobre la parte superior de la cara anterior del cristalino. De esta
manera se dislocaba este érgano, de modo que su cara anterior se en-
contraba arriba, la posterior abajo. Este procedimiento lleva el nombre
de reclinacidn de la cafarata.

El método operatorio llamado puncidn de la calarata ( Staarstechen’)
era, en general, practicado por los médicos especialistas. En la edad
media viajaban de feria en feria y operaban las cataratas. Cuando la
operacion habia producide resultado y cobraba sus honorarios, el ope-
rador se dirigia 4 otro punto. Después de la operacion, no volvia a ver
4 su enfermo, y podia feiicitarse de ello, porque, si el éxito inmediato
era brillante, las consecuencias ulteriores eran muy deplorables. Esto
dependfa de la naturaleza de la operacion misma.

En efecto; el eristalino, descendido hasta el cuerpo vitreo, se encuen-
tra en la region del cuerpo ciliar, con el cual aun puede estar en con.
tacto. Aqui obra como un cuerpo extrano y provoca una inflamacion.
En los casos favorables, es precisamente bastante intensn para soste-
ner colocado en su lugar el cristalino, en un exudado, y para enquis-
tarle alli. Al eabo de cierto ntimero de afios se encuentra , en parte
reabsorbido, encerrado en una envoltura de tejido conjuntivo y situa
do en el punto en que se dejo en el momento de la operacion. Pero
muy frecuentemente la intensidad de la inflamacion pasa de la medida
deseada. Se desarrolla una grave iridociclitis que abole la vista oblite
rando la pupila con exudados cicliticos, ocasiona la atrofia del bulbo y
aun amenaza con una inflamacién simpdtica, Hsta desgraciada ter-
minacién puede sobrevenir también afios después de la depresion de
la catarata.

También sucede que no se desarrolla ninguna inflamacién, pero
que el cristalino no queda en el cuerpo vitreo (=obre todo cuando eéste
se ha liquidado). Entonces se endereza inmediatamente después de la
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operacion, 6 mas tarde, & veces al cabo de cierto numero de afios, y
adquiere de nuevo su antigua posicién detris de la pupila; también
puede pasar por esta abertura y penetrar en la cimara anterior. En
todos estos casos, la vista se altera de nuevo, v con frecuencia el 0jo se
pierde por hipertonia ¢ iridogcielitis.

Los casos en que, después de la depresion, caia el ceristalino en la
camara anterior, daban nrigen a la operacidn de la extraceidn de la ca-
tarata Si ha de creerse 4 ciertos autores, este tltimo método se aplicé
por cierto espacio de tiempo en la antigiiedad, pero durante la edad
media cayo en el mis completo olvido. En el siglo xvir empez6 4 ha-
blarse de nuevo de él. Entonces se extraia muchas veces el cristalino
alojado en la camara anterior. Kl francés Daviel operé ya algunos ca-
gos cuando, en 1745, se arriesgd por primera vez & practicar la extrac.
cion de una catarata que se encontraba en su posicién normal. Daviel
inaugurd de este modo una nueva era en la historia de la operacién
de la catarata, porque en lugar de la depresion, se practicd con mas
frecuencia la extraceion. :

Naturalmente, el primitivo método de Daviel era susceptible de
muchos perfeccionamientos. De todas las modificaciones que, en el
transeurso del tiempo, ha sufrido este método, la 1ltima y la mejor fué
Ia introducida por Beer. Kste ejecuto la incision per medio de un eu-
chillo inventado por él, que, anilogo 4 un cono, va alargandose de la
punta al talon Una vez que se ha practicado la puneién con el cuchi-
llo de catarata de Beer, es pogible, sélo empujindole hacia delante,
terminar la seceion, lo cual da & ésta un alto grado de regularidad. Se
practicaba la seccidn un poco por dentro del limbo y separaba exacta-
mente de la esclerdtica la mitad inferior de la cornea. En fin, después
de abierta la capsula, extraia Beer el ecristalino, pero no excindia
el iris,

El procedimiento de Beer fué bien pronto adoptado por todas partes
y, durante mucho tiempo, quedd como método dominante. En efecto;
en los casos felices este procedimiento daba un resultado ideal, La pu-
pila era negra, redonda, absolutamente movible, y s6lo por un atento
examen podia reconocerse que el ojo estaba operado de catarata. Des-
graciadamente se perdian muchos ojos 4 consecuencia de esta opera-
cién, sobre todo por supuracion de la cérnea. En esta época se ignoraba
todavia que la supuracién depende de una infeccitn de la herida, y se
atribuia la causa 4 un defecto del método operatorio, y especialmente
4 la manera de hacer la ineisién. Se trat6, pues, de encontrar uno
mejor, y v. Graefe fué quien, por la invencién del suyo, aport6 el pro-
greso mas importante y provocd una revolucion en los de extraccion
de la catarata.

En el método de Beer, v. Graefe creyo encontrar la cansa de la su-
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puracion de la eérnea en la forma 4 colgajo de la seccion. Esta forma
de seccion, en efecto, se entreabre ficilmente, lo cual da lugar 4 una
adaptacién defectuosa, que se consideraba como la causa de la supu-
racién. V. Graefe creyo, pues, deber preferir la seccion lineal, cuya ra
pida curacién hubo notado en la extraceion lineal simple, ya practicada
antes de ¢l. Bl mismo y otros trataron, pues, de utilizar para lag gruesas
cataratas coun nueleo duro la seecién lineal, practicada con el cuchi-
llo lanceolar, que primitivamente no se empled sino para las catara-
tas blandas 6 membranosas. Otros trataron de disminuir el volumen
del cristalino, cortdndole para poderle hacer pasar por la incisién. Sin
embargo, ninguna de estas tentativas tuvo éxito. La seccidn era siem-
pre muy pequena para la catarata, que, al pasar, lastimaba los bordes
de la herida, de donde resultaba una violenta inflamacion. Habiendo
buscado Jacobson la solucion porotra via, obtuvo mejores resultados, Co-
loco la seccidn en la esclerdtica. Renuncid 4 la seccion lineal ¥ practico
una # colgajo 4 lo largo del borde inferior de la ¢ornea, pero situada
en la esclerdtica, y la combind con la iridectomia. Este método dio
excelentes resultados; las supuraciones sobre todo fueron mas raras,
8e ereia poder atribuir este resultado 4 que la esclerdtica, que es un
tejido vascular, debia estar menos sujeta 4 la inflamacién que la eornea
privada de vasos y por consiguiente peor nutrida.

En la invencion de un nuevo método, v. Graefe se esforzd en reunir
ambas ventajas: la seccion lineal, que asegura una exacta coaptacion de
los labios de la herida, y la posicidn de la incision en la esclerdtica, que
preserya contra la supuracién. No tardé en convencerse que una seccion
lineal, de conveniente extension y situada en la esclerdtica, no podia
practicarse eon'el cuchillo lanceolar. En efecto; este cuchillo debe cortar
la eérnea paralelamente al plano del iris, y, cuando quiere hacerse una,
herida un poco extensa, produce una seccién casi concéntrica al borde
de la cornea y por consiguiente & colgajo (fig. 165, aa). V. Graefe
imagino, pues, el cuchillo estrecho y lineal, que se considerd bien
pronto como uno de los instrumentos mas ttiles de la cirugia ocular,
Operando con este cuchillo, v. Graefe practico la seccién de tal manera
que, por su centro, estaba en contacto con el vértice de la cornen, en
tanto que los dos extremos se encontraban & bastante distancia del
borde de la misma. Para determinar el sitio de la puncidn, se traza una
tangente imaginaria al borde externo de la ¢érnea (fig. 171, it,). Sobre
esta tangente se coloea el punto de puncion en el sitio en que ge aparta
de 141 %2 milimetros del borde de la cérnea. El de contrapuncion s,
se encuentra frente al de la puncién. Al terminar la seceién se inelina
el cuchillo de modo que el corte que mira primero directamente arriba
ge dirija ligeramente adelante, de suerte que el centro de la seccion se
encuentre exactamente detras del limbo, La nueva seccién determing,
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como era natural, el colgajo conjuntival v la iridectomia. Esta altima
debe practicarse regularmente; i no, 4 cansa de la situacion periférica
de la incision, el iris ge enclava con seguridad ( en los antiguos métodos
de extraccion no se practicaba la iridectomia sino en easo necesario).
Como 4 la operacién de la catarata combinada con la iridectomia se
daba el nombre de exfraccion modificada, v. Graefe designd su nuevo
método con el de extraceion lineal modificada (en oposicion 4 la lineal
simple). Después, haciendo de necesidad virtud, exalté las ventajas de
la iridectomia combinada con la extraccidn. Es, se decia, quien previe-
ne el enclavamiento del iris, quien permite abrir mas ampliamente la
capsula, quien facilita 1a evacuacion de los restos del cristalino. y quien

Frauga L71. — Extraceion lineal modificada segin v. Graefe. Aumento 2/1,—
La seccidn ss, estd en la esclerdtica; el iris presenta un extenso coloboma
cuyos bordes divergen fuertemente ac.

impide la inflamaeidn ulterior del iris. Bien pronto se vid, pues, en la
iridectomia otra ventaja del nuevo método,

Efectivamente ; los resultados de la seccion lineal de v. Graefe eran
mejores que los suministrados por los antiguos métodos, La supura-
ci6n, sobre todo, era mas rara. En ocasiones, este método tuvo también
sus reveses. Asi que, para practicarle, exigia més destreza operatoria y
el desprendimiento del cristalino era mas difieil, porque la herida es-
taba menos dispuesta 4 entreabrirse. Otras desventajas resultaron de
la situacion periférica de la ineisidén, cuyos extremos se enconfraban
cerca de la zénula y del cuerpo ciliar. Asi sobrevenia con frecuencia
una hernia del cuerpo vitreo y el enclavamiento de los Iados del colo-
boma en la herida. En tanto que la supuracion era mas rara, la iritis
y la iridociclitis eran mucho mas frecuentes y, como consecuencia, se
observé muchas méds veces que antes una afeccién simpdtica del ojo
no operado.

Estas decepeiones tuvieron por efecto que se apartase cada vez mis
de la situacién demasiado periférica de la seccidn y que se colocasen
los extremos mds cerca de la cormea, Si la seccion primitivamente
practicada por v. Graefe no era ya absolutamente lineal, lo era menos
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aun, tal y como se la practicé después. Lleg 4 ser una seccion 4 col-
gajo poco elevado. El método escleral, ligeramente modificado de este
modo, fué bien pronto de una aplicacién general, Respecto 4 mi, prac-
tico la seccion tal y como la representa Ia figura 168 y conforme la he
descrito en la pagina 423 de este tomo como seccion 4 colgajo escleral.
Hsta forma de seccién se ha desarrollado gradualmente de la lineal de
v. Graefe, pero hoy no merece este nombre.

Como & consecuencia de la aplicacién del método antiséptico, el
peligro de la supuracion se ha reducido 4 su minimum, no se teme
colocar la incisién en el limbo 6 en la cornea transpuarente, como se
hace, por ejemplo, en Ja seccion cornea descrita mas arriba, Otras me.
joras conciernen 4 la excision del iris. Se aprendi6 4 evitar los inconye-
nientes del enclavamiento del iris reduciéndole cuidadosamente, No
conviene, pues, practicar un coloboma tan grande como preseribio
v. Gragfe. Yo mismo me esfuerzo en hacer una excision del iris tan es-
trecha como es posible ( fig. 168). Con este objeto, me limito & atraer
el iris precisamente bastante lejos para que el borde pupilar aparezea
en la herida, y no corto mis que la punta del pliegue del iris, teniendo
lag pinzas tijeras perpendicularmente 4 la direccion de la seccién cor-
nea. Un coloboma pequeno previene el prolapso del iris con tanta se-
guridad (véase tomo 1I, pagina 401) como uno grande, y ocasiona me-
nog molestias. En fin, cuando se adopté de nuevo la seccion de la
cornen, se di6 el Gltimo paso y se operd sin iridectomia, como Dawiel
¥ Beer hicieron en ofro tiempo.

La abertura de la capsula se practicaba por v. Graefe con el kisti-
tomo, es decir, con un gancho triangular y cortante; por otros con la
aguja de discision 6 un pequefio gancho agudo. Una mejora importante

‘consiste en la introduccion de la pinza kistitomo para la aberfura de

la capsula, Pero su empleo no se limita solo 4 romper la eapsula ante-
rior, gino que también se arranca un colgajo. Es el medio de impedir 4
laherida eapsular cerrarse muy rapidamente, y de dejar 4 la reabsoreién
tiempo suficiente para terminar su obra sobre las partes cristalinia-
nas que quedaron en el ojo. Después de la inveneion de la pinza kisti-
tomo, se ha hecho mucho mas rara la catarata secandaria, aunque hoy
mds que nunca se operan las no maduras. Fn estos tltimos tiempos,
después de la extraceién, muchos operadores han practicado el lavado
de la cimara auterior con disoluciones antisépticas débiles, en parte
para arrastrar los restos cristalinianos no evacuados, y en parte tam-
bién para desinfectar el interior del ojo ( Mae Keown, Wicherkicwicz )
Muchas veces he practicado este lavado, sin haber obtenido ni visto
ventajas reales.

Aparte de los métodos ya descritos, hay una multitud que se dis-
tinguen por diferencias de forma y de situacion de la seccion, por
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modificaciones en los procedimientos de la iridectomia, de la aber:
tura de la cdpsula, ete. Entre los operadores, unos han colocado la
geccion mdas lejos en la cornea (Lebrun, Liebrzich), aun hasta el centro
de este 6rgano ( Kichler). Otros han practicado la seccidn con un cu-
chillo hueco. Asi, Weber operd con una lanceta hueca; Edouard Jiger
con un cuchillo acanalado, La descripeion detallada de todos estos
métodos nos llevaria demasiado lejos. Por lo demds, hoy sabemos que
el éxito de la operacién depende mucho menos de la ineisién que de
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la limpieza del operador.

En muchos operados de catarata se presenta el fendémeno de la
eritropsia (de ipinée, rojo). Crn frecuencia se observa este fenémeno
por primera vez, cuando el enfermo curado vuelve al seno de la fami-
lia. Declara que bruscamente ha visto todo coloreado de un rojo vivo.
Este fendmeno dura de algunos minutoes 4 algunas horas, y de ordina-
rio reaparece muchas veces. Muy frecuentemente la eritropsia se pre.
senta bajo la influencia de un desvanecimiento del ojo, & veces también
de un acaloramiento general de todo el cuerpo. Respecto 4 la natura-
leza de este fendmeno, que por lo demas no acarrea para el enfermo
ningiin otro inconveniente, es hasta hoy desconocida. En algunos ea-
g08 raros, también se ha observado la eritropsia después de otras ope-
raciones (iridectomia), y aun en 0jos no operados.




CAPITULO III

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN SOBRE LOS ANEJOS
DEL GLOBO OCULAR

1. — OPERACIONES DEL ESTRABISMO
a) Seccidn de un musculo del ojo | tenofomia ).

& 164. La tenotomia se practica sobre el recto interno & externo,
muy rara vez sobre cualquiera otro de los museulos del ojo.

La tenotomia del recto interno, segtin el método de Arit, se practi-
ca de la manera siguiente: eon una pinza de dientes de raton, se le-
vanta, en un pliegue horizontal, la conjuntiva del lado interno 4 la dis-
tancia de 4 milimetros préoximamente de la cornea, y de un golpe de
tijera, se la corta en direccion vertical. En seguida se alarga la seceidn
de arriba abajo, y del lado de la nariz se diseca la conjuntiva. A tra-
vés de la herida, se empuja la pinza de dientes hasta el tendon, que se
coge; se le separa un poco del bulbo, y se le corta al nivel de su inser-
cion en la esclerdtica. Para operar la seccion, se utilizan pequenias tije -
ras curvas, cuyas ramas deben ser obtusas para no herir la esclerética.
Después que se ha cortado el tendon, se trata de comprobar si, ya en
el borde superior, ya en el inferior, quedan algunas fibras del tenddn
que hayan escapado & la tijera, Con este objeto, se introduce bajo el
tendon un gancho de estrabismo con el cnal se procura coger, si aun
existen, las fibras tendinosas intactas, y se las corta desde luego.

Después de terminada la seccion, conviene examinar el efecto de la
operacion, que ni debe ser insuficiente ni exagerada. Se recomienda,
pues, al operado :
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1.0 Dirigir el ojo del lado del musculo tenotomizado. Cuando el
tendén se ha seceionado por completo, la motilidad del laZo interno.

debe estar considerablemente disminuida. Si el ojo puede converger
tanto como antes de la operacidn, es una prueba de que algunas fibras
tendinosas escaparon 4 la seccién. Como, en este caso, el efecto de la
operacién seria nulo, conviene buscar estas fibras con el gancho y sec:
cionarlas.

2.0 Se preseribe al enfermo fijar el dedo, que se aproxima cada vez
mas. Después de una tenotomia hien practicada, el recto interno debe
poder converger para un ohjeto situado 4 la distancia de 12 centime-
tros por lo menos. Cuando el movimiento de convergencia se detiene
muy pronto, es un signo de que el efecto de la operacidn es exagerado,

En este caso, la accion del recto interno es de tal modo débil que pue-.

de temerse para después el desarrollo de un estrabismo divergente. Asi
que convendria disminuir el efecto de la operacién. En segundo lugar,
hay que considerar hasta qué punto la operacién corrige la desviacion
estrdbica. Cuando la desviacidn es considerable, no basta de ordinario
una gola tenotomia para corregirla,

Cuando, haciendo las experiencias indicadas mds arriba, se recono-
ce exacto el efecto de la operacion, se termina ésta cerrando con una
sutura la herida copjuntival. Con la cocaina, puede hacerse indolente
la operacién, pero entonces es necesario instilar este anestésico, no sélo
antes de la misma, sino también durante todo el tiempo que en ella
ge invierte.

La tenotomia del recto externo se gjecuta de la misma manera.
S6lo es preciso recordar que la insercién del recto externo estd mas le-
jos de la cérnea que la del recto interno.

El efecto de la tenotomia depende de que el musculo seccionado se
inserta ulteriormente en un punto més posterior sobre el bulbo ocular.
Supongamos que se trata de la operacién del estrabismo conyergente.
En este caso, el recto interno estd retruido en cierta medida. En Ia
misma estd alargado el recto externo por efecto de la tensién que
sufre con motivo de cada rotacién del ojo hacia dentro, Bl museculo
alargado tiende 4 adquirir su longitud normal, pero el recto interno le
resiste y evita el que lo consiga. Por consiguiente, desde que, por la
seccion del recto interno, desaparece la resistencia, 1 recto externo se
retrae y arrastra el ojo hacia fuera, de suerte que se corrige el estra—
bismo. Al mismo tiempo, el tendén del recto interno cortado, deslizan-
do sobre la esclerdtica, se va muy atras y se fija en este sitio. Como
entonces la insercion del recto interno se encuentra mas atras, la ac-
cién de este musculo sobre el bulbo resulta menos eficaz. Inmediata-
mente después de la operacién, el efecto no es mayor que después. A
medida que se consolida la adherencia del tenddn con la esclerdtica,

v
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la accién del musculo se fortalece. Por este motivo, durante las tres O
cuatro primeras semanas después de la operacion, el efecto dismi-
nuye algo.

b) Avance de un misculo del ojo.

El ajustamiento ¢ avance consiste en traer hacia delante la inser-
¢i6n de un tenddn : es, pues, lo contrario de la tenotomia. Se practica
sobre el misculo antagonista del que se halla retraido y siempre simul-
taneamente con la tenotomia de éste. Supongamos que se trata de un
gstrabismo divergente. En este caso, para avanzar el recto interno, se
opera como sigue: se practica primero la tenotomia simple del recto
externo. Bn seguida se incinde la conjuntiva al nivel del tenddn del
reclo interno, como para la tenotomia de este musculo. Después de
poner el tendon al descubierto, se le carga sobre un gancho de estra-
bismo, que ge desliza por debajo, y algunos milimetros por detras de su
linea de insercién se pasan dos nilos. Iistos atraviesan el tendon de
atras adelante, uno al nivel de su borde superior, otro al del borde in-
ferior, de modo que abracen al mismo tiempo la capsula de Ténon y
la conjuntiva. Entonces se separa de la esclerdtica el tenddn que, sos-
tenido, sin embargo, por los hilos, no puede retraerse ni perderse en la
rbita; En seguida se hace penetrar la aguja superior en la herida
conjuntival y se la desliza bajo la conjuntiva hasta el borde superior
de la cornea, donde ge la hace salir. De la misma manera se pasa el
hilo inferior bajo la conjuntiva hasta el borde inferior de la cornea.
En seguida se anudan separadamente los hilos superior é inferior.
Cuanto mas se aprietan los hilos, mas adelanta el tendén: asi que
puede dosificarse el efecto de la operacion.

Para el avanzamiento, la insercién se aproxima & la cornea y el
musculo adquiere mayor poder sobre el ojo. Asi que el efecto de la
operaci6n es tanto mas considerable cuanto mas adelante se atrae el
extremo del tenddén. Después, el efecto disminuye siempre, y por esta
¥nzém se regula la operacion de tal modo que se obtiene casi una so-
brecorreceion.

§ 165. INDICACIONES DE LA OPERACION DEL BSTRABISMO. — 1.0 En
el eslrabismo concomitante es donde la estrabotomia encuentra sus indi
cnciones mas importantes y mas frecuentes. En el convergente la opera
¢ién esta indicada en todos los casos que no son susceptibles d2 curarse
por procedimientos no quirtrgicos. En este estrabismo una simple te-
notomia da una correccién de 3 4 4 milimetros. Cuando la desviacién
estrabica pasa sensiblemente este grado, hay que proceder & una se-
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gunda tenotomia en el otro ojo Para practicarla, se esperaran quince
dias y aun mas, si es posible, & fin de poder juzgar del efecto definitivo
dela primera operacién y del que puede esperarse de la segunda. Del
estado del antagonista del musculo retraido depende principalmente
¢l resultado de la estrabotomia ; es el encargado, después de la opera-
cién, de conducir el ojo 4 su posicion normal. Cuando en un estrabis:
mo antiguo el antagonista ha perdido gran parte de su fuerza, el efecto
de una sencilla tenotomia es poco acentuado. En semejantes casos hay
indicacién de avanzar el antagonista para aumentar la accién.

En el estrabismo convergente, mucho después de una operacion
bien practicada, sucede 4 veces que se presenta un estrabismo diver.
gente. Para prevenir este accidente, jamas conviene corregir por com-
pleto la desviacion estrabica; es preciso mas bien medir la tenotomia
de modo que se sostenga una ligera desviacién estrabica interna, in-
visible para el pablico. Después de la operacién se prescriben los vi-
drios convexos, que comtinmente exige la hipermetropia existente, y
se recomienda hacer ejercicios de vision binocular, por un lado, para
prevenir la reaparicion del estrabismo; por otro, para hacer desapare-
cer la ligera convergencia sostenida después de la operacion.

En el estrabismio divergente, el efecto de la tenotomia es mucho me-
nos consicerable. Aqu?, por término medio, la medida de la correceion
no pasa de 2 milimetros, y después todavia disminuye muy sensible-
mente. Por este motivo, y 4 fin de obtener el efecto deseado, es ne-
cesario tratar de llegar, por la operacion, 4 cierta sobrecorreccion del
estrabismo. Entonces casi nunca es suficiente una sola tenotomia; se
estd obligado 4 practicarla, por lo menos, en amhos ojos, pero muy
frecuentemente es necesario operar el avance del misculo, Como jamas
sucede que un estrabismo externo se transforme espontaneamente en
interno, no debe temerse el operar ampliamente.

El estrabismo divergente, que se desarrolla de uno convergente
después de una tenotomfa exagerada, se complica con una notable debi-
lidad del recto interno seceionado; por este motivo debe siempre prac-
ticarse el avanzamiento,

2,0 Inmsuficiencia. — De ordinario solo la de los rectos internos nece-
sita la tenotomia. Esta se practica entonces sobre uno de los rectos
externos o sobre los dos. En el caso de insuficiencia, se practica la
tenotomia: @) cuando da lugar 4 los inconvenientes de la astenopia
muscular; b) cuando amenaza transformarse en estrabismo; ¢) euando
ejerce perniciosa influencia sobre la miopia, es decir, cuando favorece
sus progresos. Sin emhargo, no se decidird 4 proceder 4 una tenotomis,
sino ecuando los medios no quirargicos han fracasado contra la insu-
ficiencia. Ademas, la de los rectos internos debe ser tal que, por la
tenotomia, no se transforme en el defecto contrario, es decir, en insu-
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ficiencia de los rectos externos. Si se la tratase de otro modo, habria
que temer, como consecuencia de la operacién, un estrabismo conver-
gente con intolerable diplopia. Por lo demis, la tenotomia por insu-
ficiencia se practica hoy muy poco relativamente.

3.0 Estrabismo paralitico. — Aqui no estd indicada la estrabotomia
mas que cuando se trata de una pardlisis ya antigus, para la cual no
hay que esperar curacion espontanea. Cuando la pardlisis es completa
hasta el punto de que el miseulo paralizadn no estd en condiciones de
gjercer la menor accion sobre el globo ocular, entonces la operacion es
igualmente inttil, La tenotomia no tiene probabilidad de éxito sino
en el easo en que el miisculo, aunque debilitado, atin posee la contrac-
tilidad, y en que la desvincion estrabica tiene por causa principal ln
contractura del antagonista. Entonces solo produce resultado en los
casos muy leves la simple tenotomia del misculo retraido; general-
mente, esta operacién debe combinarse con el avance del museulo
paralizado. En muchoes casos no se opera el ojo paralizado, sino el
sano. Supongamos, por ejemplo, que después de una paralisis el recto
inferior del ojo derecho haya quedado definitivamente mas debil, de
suerte que, en la mirada hacia abajo, se presenta una molesta diplopia.
En este caso, por la tenotomia del recto inferior del ojo izquierdo,
puede limitarse la excursion hacia abajo y hacer desaparecer de este
modo el sintoma incomodo de la diplopia.

La tenotomia de un miusculo del ojo fué ensayada primero por
Stromeyer sobre el cadaver, y algunos afios después por Digffenbach
sobre el vivo (1839). Dieffenbach no seceiond el tendon, sino el cuerpo
del musculo. De esta manera, no era raro que la mirad posterior del
miisculo se retrajera de tal modo, que toda adherencia ulterior con el
bulbo llegara 4 ser imposible. 1 musculo asi cortado estaba paralizado
por completo y, cuando la operacion habia tenido lugar para corregir
un estrabismo convergente, resultaba uno divergente muy pronun-
ciado. Tan funestos resultados hicieron gtie la nueva operacion cayese
en un deserédito tal, que se renuncio i ella en absoluto. Kntonces
Biohm indicd un procedimiento nuevo y mejor, que consistia en la
seceidn del tenddn, tal como ln practicamos hoy. V. Gracfe agregd la
manera de caleular exactamente el efecto de la operacion, y did 4
conocer ¢l medio de aumentarle O disminuirle. Conforme lo hacen hoy
muchos operadores, V. Gragfe empleaba un procedimiento operatorio
algo diferente del que hemos descrito wias arriba, En vez de coger el
tendén con la ninza, le cogia con el gancho, sobre el cual le seccionaba,
¥, para busear las fib ras no cortadas todavia, empleaba un segundo
gancho mas pequenn,

Respecto al avanzamiento, fué practicado primero por Guérin y poco
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despnés por v. Graefe. Este ultimo designé su procedimiento con el
nombre de Fadenoperation (operacion al hilo). Iste método difiere del
que hemos descrito en los puntos siguientes: el misculo retraido no
se cortaba exactamente al nivel de su insercién, sino un poco mé4s atras,
de modo que un extremo del tendén quedaba unido 4 la esclerdtica.
Con este objeto se pasaba un hilo por medio del cual se podia, en
cuanto fuese necesario, atraer el bulbo hacia el lado opuesto; termina-
da la operacion, para sostener el globo en posicién conveniente, se fija-
ban los extremos del hilo, con esparadrapo, sobre un punto inmediato
al ojo. De esta manera, de un lado, el efecto de la operacidn era mas
importante; de otro, la traccién del mtsculo avanzado disminuia.

¢Como la tenotomia de un musculo provoca la debilidad? Supon-
gamos que, por un estrabismo convergente del ojo derecho, se haya
practicado la tenotomia del recto interno. Después de la seccién del
tenddn, el recto externo trae el ojo hacia fuera. Por este motivo, como
4 causa de la retraceion elastica que se produce en todo el misculo
desprendido de su insercion, el tendon del recto interno contrae adhe:
rencias con la esclerdtica, sobre un punto situado més atris. De donde
resulta que la insercion escleral del misculo se aproxima de su punto
de origen al agujero Gptico, y el musculo es mas corto. Antes de la sec-
¢ién, y en el estado de reposo, el musculo tenia cierta longitud, y por
contraceion, era susceptible de retracrse hasta nn minimum determi-
nado. Después de la seccion este minimum no cambia, pero, en el es-
tado de relajacion, la longitud del misculo disminuye y resulta una
diferencia menos pronunciada entre el estado de reposo y el de la
mayor contraccién. Pero esta diferencia corresponde 4 la adduecion
del ojo. que esta, por consiguiente, aminorada de una manera defini-
tiva. Facilmente se concibe que después de la operacion no puede ser
conducido el ojo tan lejos hacia dentro como antes; de este mismo
modo se juzga si la operacion ha resultado 6 no.

Es, pues, evidente que, si se ha logrado corregir la desviacién es-
trabica, es al precio del sacrificio de una parte de la adduccion. La dis-
minuecién del movimiento hacia dentro todavia prevalece siempre sobre
lo que ge ha ganado en la posicion del ojo. Pero de ordinario esta dis-
minueién no tiene importancia, porque, en el estrabismo convergente,
Iz adduccion pasa de la normal. De lo cual resulta que si por la ope-
riieion ha descendido algo del término medio, la disminucién no se
hara notar sino en los movimientos extremos de laterslidad. No seria,
j:0r consiguiente, lo mismo, si se tratase de corregir una desviacion es-
tribica muy fuerte por una tenotomia muy extensa del recto interno,
it la cual se uniese necesariamente una disminucion acentuada de la
ndduccion. Sin duda, durante la mirada directa, el ojo ocuparia una
posicién normal; pero desde el instante en que el paciente quisiera
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mirar del lado tenotomizado ( por ejemplo, del izquierdo, en el estra -
bismo convergente derecho), el ojo operado no podria seguir convenien-
teruente al otro. En esta direceién e ln mirada se manifestaria un es-
trabismo divergente, absolutamente como en la paralisis del recto in -
terno. Por este motivo, seria querer demasiado, por una operacion uni-
lateral, hacer desaparecer una desviacién estrabica considerable; por
el contrario, debe distribuirse entre ambos ojos el efecto de la opera-
cion. Asi que se empieza por hacer la tenotomia sobre el ojo estrébico;
algunas semanas después se opera también el ojo sano. Asociando
el efecto de ambas operaciones, se obtiene el resultado apetecido, mien-
tras que, sin embargo, la disminucion de la adduceién para cada uno
de los ojos es insignificante. La tenotomia practicada sobre el ojo sano
estd tanto més justificnda cuando este érgano es también asiento de un
anmento patoldgico de la adduceion, porque los estrabicos convergentes
inervan siempre con mas energia los dos rectos internos (véase tomo I,
pag. 270).

muy poca costa, puede determinarse de antemano el efecto de
una tenotomia simple. Este efecto depende en realidad del estado del
antagonista del musculo retraido, Cuanto mas potente es este antago-
nista, en mejores condiciones estara, después de la seccion del miisculo
retraido, de llevar el ojo & su posicién normal. Determinando las ex-
cursiones laterales, es decir, la adduceién y la abduccion, tenemos la
medida exacta de la fuerza de un musculo (véase tomo I1, pig. 222).
Antes, pues, de emprender una operacién de estrabismo, no debe olvi-
darse el practicar la mensuracién, Si por la tenotomia se ha obtenido
¢l efecto apetecido, se puede, por los medios apropiados, aumentarle 6
disminuirle 4 voluntad (dosis del efecto).

Los métodos propios de aumentar el efecto de la operacién son:

1.0 Desprendimiento de las expansiones laterales del tenddn. — Bajo el
nombre de expansiones laterales se comprenden las adherencias que
unen el tendén 4 la capsula de Ténon en el sitio donde el primero atra-
viesa 4 la segunda. Esta unién no se destruye por el hecho de la teno-
tomia, puesto ¢ue se corta el tendén dentro de la capsula de Ténon. Asi
se explica por qué un musculo cortado no ha perdido toda su accidn
sobre el bulbo, puesto que, quedando unido & la capsula de Ténon:
puede indirectamente hacer mover el ojo. Por sus expangiones latera-
les, el tendon se mantiene, después de la seccion, en contacto con la es
clerdtica, con la cual puede contraer de nuevo adherencias. Cuanto mas
completa es la destruccion de estas expansiones, més se retrae tam -
bién el tendén y mas atras se halla su nuevo punto de union 4 la es-
clerdtica. Asi que un medio de aumentar el efecto de la operacidn con”
siste en cortar el tejido conjuntivo de cada lado del tenddn, que de esta
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manera se queda libre, Sin embargo, no debe llegarse hasta separar por
completo el tenddén de la capsula de Ténon, porque entonces el tendon
se retraeria todo entero en la orbita y no se adheriria mas al bulbo.
Entonces, como en la operacion de Digffenbach, habria que temer un
efecto exagerado.

2.0 Lg aplicacién de una sufura que secunde la accion del antago
nista (v. Graefe, Knapp). En la tenotomia del recto interno, se eolocn
la sutura sobre el lado externio del globo del ojo. Se lleva el hilo al
nivel del borde externo de la cornea paralelamente 4 este borde, 2 |
través de la conjuntiva. Intonces, uno de los eabog del hilo pasa a su i
alrededor de dentro afuera 4 través de la comisura externa, y se anuda
al cabo opuesto. La abduccion es tanto mas pronunciada cuanto mas
fuerte se tira del hilo para anudarle. En la tenotomia del recto externo,
la gutura debe coloearse al lado interno del bulbo.,

3.0 Advance de la cdpsula de Ténon (HWecker). — Esta operacion se
practica sobre el antagonista cuya accidn quiere aumentarse; asi que
en el estrabismo convergente se opera sobre el recto externo. Se pro-
cede como para el avance del tenddn: & través de este puesto al
descubierto y 4 través de la conjuntiva, se pasan los hilos, por medio
de los cuales se trae hacia delante el tendon al mismo tiempo que la
capsula de Ténon. Este método se distingue prineipalmente del avan-
zamiento del musculo, en que no se secciona el tendon.

Para disminuir el efecto de la operacion, disponemos de los medios .
siguientes:

1.0 Aplicando la sufwra sobre la herida conjuntival, se coge un
extenso pliegue en esta membrana y ge introduce la agnja bastante
profundamente para coger la capsula de Ténon. En seguida, apretando
el hilo con fuerza, al mismoe tiempo que la conjuntiva, se trae ligera-
mente el tenddn.

2.0 Desde que se observa que la accién del musculo cortado es
muy débil, conviene coger el extremo, pasar un hilo y fijarle mas ade
lante. sta exagerada debilidad se observa cuando se ha desprendido
extensamente el musculo de la capsula de Ténon, 6 ¢cuando se ha ope
rado por una desviscién muy poco pronunciada. Juzgo, pues, preferi -
ble no toear un estrabismo ligero. Por lo demds, se ha tratado de mo- -
dificar la tenotomia con el objeto de hacer poco considerable el efecto, I
dejando intactas algunas fibras tendinosas (v. Graefe, y mas reciente- |
mente Abadie). Sin embargo, una tenotomia parcialmente practicada |
de este modo no va, por la general, seguida de ningtin resultado du- ]
radero. Dan la persuasién los casos en que, sin quererlo, se han dejado
gin cortar algunas fibras tendinosas; entonces, al cabo de un tiempo
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mAs ( menos largo, el efecto de la operacion desaparece por completo.
Las fibras conservadas impiden que se retraiga el tend6n que se inserta
de nuevo sobre la esclerdtica en el sitio primitivo.

En lo que concierne al efecto definitivo, difiere segin los casos. Lo
que con mas frecuencia se observa es que el efecto de la operacion es
algo mas acentuado en los primeros dias, para disminuir en seguida y
coneluir por ser menos sensible que inmediatamente después de la
operacion. Algunas veces, la atenuacion va tan lejos que el efecto ope-
ratorio desaparece por completo y hay que repetir la tenotomia, Este
hecho se observa sobre todo en el estrabismo divergente. Lo contrario
tiene lugar en el convergente, donde el efecto anmenta con lentitud
pero de una manera constante, hasta que por ultimo se presenta
un estrabismo divergente. Este puede aparecer atin después de afos.
Desgraciadamente, es imposible de prever, inmediatamente después
de 1a operacitn, cudl de estos efectos debe realizarse, de suerte que no
hay medio de combatirlos en seguida.

Una consecuencia desagradable que acompafia 4 veees 4 la tenoto-
mia es el hundimiento de la carincula, que parece muy retraida hacia
atrds. No se observa este fendmer.o més que después de la tenotomia
del recto interno, y (‘fepende de que el musculo, retrayéndose, arrastra
la conjuntiva de la mitad interna del bulbo. Puede prevenirse este
accidente cerrando la herida conjuntival con una sutura y sosteniendo
de este modo la conjuntiva en su situacion normal. El resultado
estético de la operacién puede estar comprometido por el desarrollo
de un exoftalmos. Wsta complicacion depende de que, después de la
geceion de uno de los rectos, el njo se sostiene mis débilmente en la
orbita (por el mismo motivo que, en la paralisis de los musculos rectos
del ojo, se observa un ligero grado de exoftalmos ). No es posible hacerle
desaparecer, pero si produce una deformidad puede remediarse. Asi
que en el exoftalmos poco acentuado, tal como el que aqui nos ocupa,
lo cual es sorprendente, no es tanto la prominencia del globo ocular
mismo, como la gran distension de la abertura palpebral que resulta.
Pero puede corregirsela reduciendo la lente palpebral al nivel del
angulo externo del ojo (tarsorrafia). Durante el tratamiento conse-
cutive de la estrabotomia, se desarrolla muchag veces un brote mame-
lonado sobre la esclerdtica al nivel de la herida conjuntival. Este
tumoreillo se estrangula después en su base y se cae; por lo deméas, no
es dificil de separar de un golpe de tijera.

De los accidentes molestos, tales como la supuracion de la herida,
una exudacién en el espacio de T¥non con protrusion del bulbo, 6
también la panoftalmitis, no pueden presentarse mis que cuando, du-
«ante la operacion, se ha infectado la herida. En la actualidad, estos
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accidentes son muy raros. Cuando se opera con tijeras de punta aguda
y ge trata de un enfermo inquieto, puede suceder que se hiera la es- d
clerotica. Si se ha operado en condiciones asépticas, regla ordinaria, A
este accidente pasa sin otras consecuencias. Xn general, cuando se
practica con prudencia, la tenotomia puede considerarse como exentn {
de todo peligro. Ademas, es una de las operaciones hacia las cuales los
enfermos (sobre todo las mujeres) se muestran mas agradecidos,

Una indieacion, rara por lo demas, para la ejecucion de la tenoto- ‘
mia es el caso en que, por razones Opticas, se estd obligado 4 establecer
un coloboma en la parte superior. Por una abertura ordinaria de la lente
palpebral, este coloboma estd cubierto por el parpado superior, Sin
embargo, la mayor parte de los enfermos aprenden en seguida 4 descu
brirle levantando méas el parpado. Si no estuvieran en condiciones de
haeerlo, convendria tenotomizar el recto superior para que el recto infe-
rior pudiese bajar el ojo y poner el coloboma en la abertura palpebral.
Iniitil es decir que no debe decidirse esta intervencion mis que en el
caso en que el otro ojo estd ciego; 8i no, como en la paralisis, se mani-
festaria la diplopia.

II. — ENUCLEACION DEL 0JO

§ 166, La enucleacién consiste en extraer de la capsula de Ténon
el bulbo ocular, dejando en ¢u lugar la conjuntiva y todos los tejidos
cireunvecinos. A Bonnef corresponde el niérito de haber introducido
esta operacion, fundandose en sus estudios sobre la capsula de Ténon
(lamada también por este motivo, capsula de Bonnet). Antes de Bonnet
se habia excindido con el cuchillo el bulbo y las partes blandas sub -
yacentes, casi como lo hace un carnicero, Esta operacion, aunque muy
grave, que se llama extirpacion del bulbo, no se practica hoy sino en los
casos en que los neoplasmas malignos han invadido el ojo y los tejidos
de la 6rbita, de modo que no es practicable una simple enucleacién
del globo del ojo. Bajo el nombre de exenteracion de la érbita, se com-
prende la extirpacién de todo su contenido, practicada de modo que se
dejen solamente las paredes dseas. Es una operaciéon que no se practica
mas que cuando se trata de extirpar un neoplasma,

He aqui edmo se ejecuta la enucleacion segiin el método de Arii:
se cloroformiza al enfermo y se separan los parpados por los elevadores
de Desmarres. Para la operacién misma, se emplea una pinza de fijar
y tijeras rectas, una de cuyas ramas debe ser aguda y obtusa la otra. T
Cuando se opera sobre el ojo izquierdo, se empieza por coger, al nivel
del borde externo de la cérnea, un pliegue de la conjuntiva y se le in-
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cinde. Partiendo de esta incision, se corta la conjuntiva todo alrededor
de la c6rnea y se la desprende mas lejos por detrds. En seguida se coge
el recto-externo por medio de la pinza, y se le corta detris de este
instrumento, de modo que se deja adherido 4 la esclerética un extremo
del tenddn, que debe servir para fijar el bulbo durante el resto de la
operacion, que consiste en seccionar los demis misculos del ojo y el
nervio Gptico. Para esto, se pasa la rama obtusa de las tijeras bajo el
tendon del recto superior y, después de haberle cargado sobre este
instrumento, se le corta al nivel de la esclerotica. Lo mismo se procede
para el recto-inferior. Entonces, con la tijera cerrada, se penetra detrds
del ojo para buscar el nervio 6ptico, que esta tenso cuando se trae el
bulbo, y se presenta 4 la tijera como un cordonete duro,

Cuando se percibe el nervio éptico, se abre la tijera y se le corta
tan cerca del globo ocular como sea posible. Desde el momento
en que ha terminado la seccion, puede sacarse el ojo de la orbita y
traerle delante de los parpados (luxarle). En seguida se geccionan los
demis tejidos adheridos al bulbo (el recto interno y los dos oblicuos ),
tan cerca como sea posible de la esclerotica. Entonces estd enucleado
el ojo. En este momento se tiene delante una herida excavada, limi-
tada hacia atras por la capsula de Tévon, y hacia delante por la con-
juntiva desprendida. En el borde de la eonjuntiva que corresponde al
limbo conjuntival, se coloea una sutura en forma de bolsa, de tal ma-
nera que, apretandola, se cierra como una bolsa de tabaco. En seguida
se aplica un vendaje compresivo, con el objeto de adosar la conjuntiva
4 la capsula de Ténon y facilitar de este modo su union.

En el ojo derecho, la operacidn se practica de la misma manera,
solo que, en este caso, se em pieza por cortar la conjuntiva por dentro
de la cornea, y se secciona primero el recto interno. Ista pequeiia di-
ferencia entre la operacion del ojo derecho y la del izquierdo se expli-
ca por la circunstancia de que siempre se estd inclinado 4 dirigir las
tijeras de derecha 4 izquierda, porque la mayor parte de los operadores
gon diestros.

Después de la enucleacion, la cicatrizacidn e verifiea sin supura -
¢ion, es decir, por primera intencion. La excavacidn que resulta de la
enucleacion del globo ocular estd limitada por detras por la capsula de
Ténom, cuya superficie interna se tiene delante. Se ven allf los extremos
de los musculos seccionados, y, completamente en el fondo, el corte
transversal del nervio Optico rodeado de un poco de grasa orbitaria.
Esta superficie cruenta esta cubierta por la conjuntiva bulbar que, des-
prendida del globo ocular, esta unida al borde anterior de la cavidad
operatoria. Esta conjuntiva se empuja entonces hacia atrés, de suerte
que la superficie posterior venga 4 ponerse en coitacto con la cara an:
terior de la capsula de Ténon. La abertura que se encuentra en el cen-
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tro de la conjuntiva y que corresponde 4 la cdrnea se cierra previa-
mente por la sutura en forma de bolsa. No queda, pues, al descubierto
ningin punto de la herida.

La enucleacion, practicada en buenas eondiciones asépticas, es una
operacion absolutamente exenta de peligros. De ordinario, la hemo-
rragia es poco abundante, y no exige otras medidas que la aplicacién
de un vendaje compresivo sobre los parpados cerrados. Si la hemo-
rragia fuese mis abundante, convendria introducir en la 6rbita un
tapon de gasa iodoformada. En condiciones normales, la herida pro-
cedente de la operacién se cura en menos de una semana, Una infla-
macion supurativa del tejido orbitario ( flemon) no se presenta, des-
pués de la enueleaeion , méis que en el easo en que la herida se ha in-
fectado Cuando se practica la enucleacion sobre un ojo, que es asiento
de una panoftalmitis, se desarrolla & veces, después de la operacion,
una meningitis supurativa, con terminacién mortal. Por consiguiente,
la panoftalmitis es una contraindicacion de la enucleacion (véase
tomo I, pig. 395),

La prdfesis no debe colocarse antes de los quince dias después de la
enucleacién Un ojo artificial consiste en una céscara de cristal, que
imita el segmento anterior del bulbo y que se sostiene con los pirpa-
dog. Después de la cicatrizacion normal de la enucleacién se encuen-
tra una caviaad revestida por la conjuntiva, que forma detris de los
pirpados superior é inferior una profunda ranura correspondiente &
los fondos de saco conjuntivales. En esta ranura e colocan los bordes
superior é inferior del ojo artificial. Iiste se sostiene tanto mejor cuan-
to mas profunda es la ranura. Por este motivo, en la operacién, se con-
gerva cuanto es posible la conjuntiva bulbar. En los easos en que se
esta obligado 4 separarla en parte, el resto de la conjuntiva se retrae
por cieatrizaciéon en la cavidad, lo cual produce como resultado hacer
mucho menos profundo el fondo de saco. Aun puede suceder que éste
gea tan poco profundo que se haga imposible aplicar un ojo artificial,
el cual se mueve al mismo tiempo que el otro, pero sus excursiones
son menos extensas. En efecto; los musculos oculares desprendidos
del bulbo han conservado sus uniones 4 la capsula de Ténon. Hacen,
pues, mover esta cipsula en el mismo sentido que el otro ojo, y con la
eapsula, la conjuntiva que le cubre, asi como el ojo artificial que sobre
ella descansa.

§ 167. Las indicaciones de la enucleacion son:

1.0 Los fumores de mala naturaleza que se asientan sobre el bulbo 6
en el bulbo, cuando conservando éste no puede extirparseles, En los
que se desarrollan en el segmento posterior del globo ocular (glioma
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del nervio éptico y sarcoma de la cornides ) puede suceder que la neo-
plasia se propague por detris, 4 lo largo del nervio Optico. Por esta
razén, en semejantes casos se le corta, no 4 ras del ojo, sino tan lejos
como sea posible, por detras. Después de la enucleacion, debe exami-
narge la seccion transversal del extremo seccionado inmediato al
bulbo. Si este extremo conserva senales del neoplasma, es preciso
buscar el otro correspondiente al nervio éptico que ha quedado en la
érbita y excindirle.

2.0 Trawmatismos, — Se practica inmediatamente la enuecleacion
(enucleacién primaria), cuando la herida es tal que se ha perdido toda
esperanza de conservar el ojo. Tal es el caso en la rotura muy extensa
del segmento anterior del bulbo ocular con evaenacion parcial de su
contenido. Por la enucleacion, se preserva el paciente de la panoftal-
mitis consecutiva, 6 de la atrofia lenta y dolorosa del ojo. Cuando, por
el contrario, ia herida es tal que no se ha perdido en absoluto la espe-
ranza de conservar por lo menos la forma del ojo, se ensaya salvarle
aplicando el tratamiento indicado por la naturaleza del traumatismo,
Cuando, sin embargo, se presenta una inflamacién y la vista se pierde
por completo, entonces estd indicaZa la enucleacion para impedir la
oftalmia simpatica del otro ojo (enucleacién secundaria). La enuclea.
cion se aplicard igualmente & los ojos que, 4 consecuencia de una ope-
racion desgraciada de catarata, se han inflamado y quedado ciegos,

3.0 En la iridociclitis, la atrofia y la lisis del bulbo, esta indicada la
enucleacion cuando amenaza estallar 6 ha hecho ya su aparicién una
oftalmia simpatica. También estd indicada, cuando el ojo es asiento
de dolores permanentes que no desaparecen con ningin otro medio.
Naturalmente se sospecha, en este caso, que toda esperanza de conser-
var 6 de restablecer la vista se ha irremisiblemente perdido.

4.0 En el glaucoma absoluto, ligado 4 un estado doloroso permanen-
te, cuando otras operaciones menos graves se han practicado sin éxito 6
son impracticables.

5.0 En la ectasia del bulbo. — Cuando, por la presencia de un gran
estafiloma de la cornea 6 de la esclerdtica, ¢ de un hidroftalmos, el gloho
ocular ha adquirido un volumen considerable, molesta al paciente
porque es asiento de frecuentes brotes irritativos, porque impide la
oclusion perfecta de los parpados y por la deformidad que determina.
Entonces esta indicada la enucleacion, en la hipotesis de que, por otro
procedimiento (por ejemplo, por una operacion del estafiloma), no
haya medio de disminuir el volumen del bulbo.

6.0 En la hemorragia de que es asiento un ojo operado 6 roto ¥ que
no pueda cohibirse de otro modo.

7.0 Consideraciones estéficas inducen 4 veces & enuclear un ojo ciego
y muy deforme para sustituirle con uno artificial.
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En la enucleacién, muchos operadores utilizan el gancho de estra-
Lismo. Con este instrumento se cogen los tendones que hay que cortar,
se les trae adelante v se les secciona sobre el gancho. Hste procedi-
miento es més facil, pero mas complicado y mas largo que el en que
se levanta y corta directamente el tendin con las tijeras, conforme in-
dico Arlt.

A veces hay necesidad de enuclear un ojo que no estd enfermo. Tal
es el caso, por ejemplo, cuando, para extirpar un grueso tumor de la
érbita, la presencia del bulbo molesta de tal manera que impediria la
extirpacion radical de la neoplasia. Después de operaciones muy exten-
gas practicadas en la inmediacion del ojo, este organo pierde 4 veces
todo su apoyo, y si se le sostuviera, se encontraria completamente al
descubierto. Asi que, en semejante caso, es preferible extirparle por
completo mejor que dejarle perecer por panoftalmitis.

Todas las noches debe quitarse y lavarse muy bien el ojo arfificial.
Con el tiempo puede perder su brillo y entonces debe reemplazarse por
uno nuevo. No es raro que la conjuntiva, bajo la influencia de la irri-
tacion ejercida por el ojo artificial, llegue 4 ser asiento de una inflama-
citm eronica. En este caso, el ojo artificial no debe llevarse diariamente
mis que algunas horas, 6 bien debe renunciarse en absoluto & él por
algin tiempo, y se aprovecha éste para la curacion de la conjuntivitis
catarral. Por otra parte, también sucede que, llevando el ojo artificial,
las molestias que otras veces habia desaparecen. Tal es, sobre todo, el
caso cuando, después de la enucleacion, los parpados ge hunden en la
orbita y se presenta un entropién. Entonces las pestanias, dirigidas
hacia dentro, irritan la conjuntiva. Aplicando un ojo artificial, se da
sostén 4 los parpados, el entropién desaparece y al mismo tiempo el
estado inflamatorio de la econjuntiva.

Para llevar un ojo artificial no es necesario que esté vacia la érbita:
puede conservarse el ojo. La tinica condicién indispensable para esto
es que el bulbo haya disminuido de volumen, bien en su totalidad por
atrofia 6 por tisis, 6 bien en su segmento anterior, por depresién de
la ¢ornea 6 por extirpacién de un estafiloma de esta membrana.
Aplicado sobre un mufién, un ojo artificial produce la ilusion de la
realidad y del natural. Se mueve perfectamente con el ojo que cubre,
en tanto que el que ocupa la érbita vaefa, ademdis de que parece siem-
pre muy profundo y muy pequeno, es también mucho menos movible.
Por eso no se practicars la enucleacion por razones de estética mas que
cuando sea absolutamente necesaria; en otro caso deben preferirse los
demas procedimientos operatorios, por los cuales puede conservarse el
bulbo por mucho que disminuya de volumen (por ejemplo, la opera-
cion del estafiloma). Por desgracia, el muiidn ocular no giempre tolera
bien la protesis. Ksta puede irritarle y provocar una inflamacion y

e —
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dolores, y se conocen también casos en que, 4 consecuencia de la irrita-
cion ejercida por la protesis sobre el muiién, se ha presentado una
oftalmia simpitica en el otro vjo. En semejantes condiciones debe
renunciarse 4 la protesis 6 decidirse por enuclear el mufidn doloroso.

En atencién 4 las ventajas estéticas que resultan de una protesis
ocular aplicada sobre un bulbo disminuido de volumen, se ha procu -
rado reemplazar la enucleacion por una operacion que permita con-
servar un mufién en la ¢rbita. Esta operacion es la exenteracion ocular.
Se la practica, segiin las indicaciones de 4lfredo Graefe, de la manera
siguiente: se empieza por separar la cornea al mismo tiempo que la
zona escleral inmediata. A este efecto, se incinde la esclerotica cerea
del limbo con un cuchillo, después se la desprende circularmente con
Ias tijeras. Abierto el bulbo, se raspa el contenido con una cucharilla

ortante, de modo que s¢ ponga al descubierto la cara interna de la es.

clerdtica. Se termina la operacion cerrando la abertura eon suturas que
comprenden al imismo tiempo la conjuntiva y el borde de la esclerotica.

Incitados por la preocupacion de hacer la cirugia tan conservadora
como fuese posible, se ha querido reemplazar la enucleacion por la
seccion de los nervios que se dirigen al bulbo, Esta operacion lleva el
nombre de weurofomia dptico-ciliar ( Boucheron, Schiter). Al nivel del
recto interno, se corta primero la conjuntiva y después el museulo
mismo. A través de la herida, se pasan las tijeras por detrds hasta el
nervio dptico, que se secciona sobre un punto tan posterior como sea
posible. Entonces puede imprimirse al bulbe un movimiento de rota.
cion hacia fuera, suficiente para que aparezea en la herida el segmento
posterior al mismo tiempo que el mufién del nervio éptico. Se corta
entonces muy cerca de la esclerdtica el extremo del nervio optico que
todavia estd adherido. De esta manera, sise ha tenido cuidado de sec-
cionar el nervio muy lejos por detris, se extirpa un trozo bastante con -
siderable. En seguida se desembaraza el segmento posterior del globo
ocular hasta el ecuador de todos los tejidos que estan adheritlos, y ast
se cortan la mayor parte de los nervios ciliares. Entonces se coloca de
nuevo el bulbo en la capsula de Ténon y se le fija suturando los extre
mos del mtsculo recto interno y los labios de la herida conjuntival.
Cuando se ha terminado la operacion se aplica un vendaje compresivo.

Es evidente que ni la exenteracion del bulbo ni la neurotomia po-
drian reemplazar 4 la enucleacién, cuando hay en el 0jo neoplasias
malignas. Por el eontrario, podrian hacerlo, cuando se trata de 0j0S
que deben extirparse porque son dolorosos ¢ porque amenazan Provo-
car una oftalmia simpatica. Ninguna de estas dos operaciones por si
sola se ha mostrado completamente infalible Asi que no es raro que
los dolores reaparezcan y, después de la aplicacion de cada uno de los
dos métodos, se ha visto estallar la oftalmia simpéatica. Afiadamos que
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estag operaciones son mag dificiles de practicar que la enucleacion, y
ademids que la curacion dura mucho més tiempo. Por todos estos mo-
tivos, no puede abandonarse jamds la enucleacion, aunqus, en algunos
casos particulares, puedan encontrar las otras sus aplicaciones.

La exenteracion de la drbita se practica como sigue: después de anes-
tesiado el enfermo, se hiende la comisura palpebral externa hasta mas
alla del horde orbitario. De esta manera, los parpados pueden mover-
se libremente, y es posible volverlos hacia arriba y hacia abajo, para
dar, en cuanto sea posible, facil acceso en la 6rbita. Entonces, detras de
los parpados vueltos, se seccionan con el escalpelo las partes blandas
hasta el borde dseo orbitario. A partir de este punto hasta el vértice
de la orbita, se desprende circularmente el periostio. Caando este
desprendimiento se ha terminado, todo el contenido orbitario, bajo la
forma de un cono, esta libre en la cavidad de la orbita, excepto al ni-
vel del agujero 6ptico, donde todavia esta adherido por el intermedio
del nervio y de la arteria oftalmica. Para desprenderlos 4 su alrede-
dor, lo mejor es cortarlos por estrangulaciéon para evitar la hemo-
rragia arterial, Si, & pesar de esta precaucién, no se detuviese la san-
gre, convendria recurrir al termo - cauterio de Paquelin 6 al galvano-
cauterio, porque la ligadura de la arteria oftilmica es pricticamente
jimposible. En seguida, se desprenden del hueso los colgajos de los
tejidos que atin estan adheridos, para denudarle com pletamente. En
fin, después de haber lavado convenientemente la érbita con liquidos
desinfectantes, se la tapona con gasa iodoformada y se aplica un ven-
daje comprensivo.

11I. — OPERACION DEL TRIQUIASIS

& 168. El ntimero de operaciones propuestas para hacer desapare-
cer el triquiasis (y el distiquiasis) es extraordinariamente considera-
ble. Sin embargo, la mayor parte de los procedimientos empleados
no difieren sino en algunos detalles insignificantes; de manera que
basta describir in exfenso cierto ntimere de métodos que constituyen
log tipos fundamentales. Kl efecto de una buena operacién de triquia-
gis debe ser hacer desaparecer la falsa posicién de las pestafias y de
impedir que se reproduzea: recidiva. En igualdad de circunstancias,
se da la preferencia al método que realiza estos desiderafa ocasionando
la menor deformidad posible El procedimiento que debe imponérse-
nos en primer lugar, es levantar simplemente (excisién de la capa
ciliar) la parte del parpado que sostiene las pestanas. Pero, como los

resultados de este método operatorio dejan mucho que desear, se le ha
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modificado en el sentido de que en vez de excindir la capa ciliar se la
ha eambiado de lugar, de modo que se da 4 las pestafias la direceién
apetecida ( transplantacion de la capa ciliar). Por estos métodos se hace
desaparecer la desviacion, sin destruir la causa, es decir, la incurvacion
del tarso. Se intentd, pues, también curar el triquiasis devolviendo al
tarso incurvado su direceion normal [enderezamiento del tarso). La
mayor parte de las operaciones de triquiasis conocidas se apoyan sobre
uno 1 otro de estos principios.

1.0 Ablacion de la capa ciliar segiin Flarer.— Durante la operacion,
debe darse al parpado una bage s6lida sobre la cual pneda cortarse.
Con este objeto se emplea una placa de concha que se desliza bajo el
parpadoj; esta placa tendra la forma de la sencilla de concha de Jager,
6 del blefarostato complicado de Knapp, con el cual, por medio de un
anillo metalico, el pirpado se comprime contra la placa. En todos los
métodos de la operacién del triquiasis debe fijarse el parpado de la
misma manera.

Después de haber colocado la placa, se introduce un cuchillo lan-
ceolar (6 un escalpelo) en el espacio intermarginal, al nivel de la linea
gris que separa los orificios de las glindulas de Meibomio de las raices
de las pestanas (fig. 93, i). Cuando se introduce el cuchillo en este
gitio, se penetra en el tejido conjuntivo laxo que se encuentra entre
el tarso y las fibras musculares del orbicular y que se deja dividir
facilmente, De esta manera se desdobla el parpado en dos liminas,
de las cuales la anterior estd formada por la piel y las pestafias, y la
posterior contiene el tarso y la conjuntiva. Este desdoblamiento debe
llegar hasta mas alla de las raices de las pestanas, es decir, hasta una,
distancia de 3 milimetros proximamente del borde palpebral libre, en
toda la longitud de este borde. Cuando todo el campo de implanta-
cion de los bulbos pilosos estd desprendido de los tejidos subyacentes,
no hay més que incindir sus adherencias 4 la piel del parpado, Con
este objeto se corta la piel por una incisién que, en los limites del
campo de implantacién de los bulbos pilogos, corta paralelamente al
borde palpebral. En este momento la capa ciliar no estd unida & la
piel del parpado por sus dos extremos, Basta cortarlos con las tijeras,
para desprender enteramente el colgajo (circunserito por la linea pun-
teada en la fig. 172, 4). Existe entonces, 4 lo largo del borde palpebral,
una superficie denudada, cuyo fondo esta constituido por el tarso
puesto al descubierto. Al cabo de algunos dias, esta herida se cicatriza
por segunda intencion.

La ablacion del suelo ciliar tiene la ventaja de la sencillez, y, cuando
se le levanta entero, se hace imposible toda recidiva. En cambio, pro-
<uce una enfermedad permanente & causa de la desaparicidn de las
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pestanas, y priva al ojo de la proteecion de estos érganos destinados &
procurdrsela. Este hecho tiene principal importancia para el parpado
superior, donde las pestafias son mas numerosas y mae fuertes. Asi
que la cieatriz eallosa que reemplaza el campo de implantacion de los
bulbos pilosos destruidos, constituye con frecuencia la causa de una
nueva irritacién, Por ego la ablacién de los foliculos pilosos se practica
hoy miuy rara vez. Se ha recurrido 4 ella para el parpado inferior, donde
lag pestafias son pequeias y poco numerosas, sobre todo cuando se
trata de un triquiasis donde basta levantar un corto colgajo.

2.0 Transplantacidn de la capa ciliar segin Jaesche-Arlt.— Para prac-
ticar esta operacitn en el parpado superior, lo mismo que la precedente,
ge empieza por incindir el espacio intermarginal, de modo que se di-
vida el parpado en dos hojas hasta los limites del campo de implanta-
cién de las pestanias. De esta manera se le separa del tejido subyacente
y se moviliza. En seguida, para poder deslizarle hacia arriba y fijarle,
se retrae la piel del parpado en direccién vertical, excindiendo un
pliegue. Para determinar bien la altura que hay que dar al pliegue, se
le limita por dos incisiones. La primera corta, 3 4 4 milimetros por en-
cima del borde palpebral libre, y paralelamente 4 &1, La segunda incision
se practica en forma de arco por encima de la primera, de modo gue
en el centro se geparan was una de otra (préximamente 6 milimetros),
en tanto que se retinen por sus extremos. De esta manera se excinde
un colgajo cutdneo eliptico, que se separa del tejido subyacente con las
tijeras, respetando las fibras musculares sobre que descanga.

Cuando en seguida se revinen los labios de la herida con cierto
nimero de suturas, colocadas en direccién vertical (fig. 172, B, s), el
labio inferior, que contiene los bulbos pilosos, es fuertemente atraido
hacia arriba y de este modo se enderezan las pestafias. A consecuencia
de esta maniobra, la incision del espacio intermarginal se entreabre
y deja ver la cara anterior del tarsoen el fondo de la herida, En seguida,
con el objeto de que, por la cicatrizacion, el eampo de implantacion
de los bulbos pilosos no sea de nuevo atraido hacia abajo, se coloca en
la herida, para que se ingerte, el colgajo de piel palpebral excindido.
Pero antes de colocar este colgajo, conviene darle una forma tal que-
pueda ajustarce en la herida (fig. 172, k) Se le sostiene eolocado con
un vendaje, y contrae casi giempre adherencia regular.

Cuando ge practica esta operacion, se comete con frecuencia la falta
de exeinuir un colgajo muy extenso de la piel palpebral, lo cual hace
al parpado tan corto que resulta un ectropién y un lagoftalmos. A
este efecto se levanta con los dedos un pliegue cutdneo y se caleula el
tamafio que debe dirsele para prevenir una excesiva retraccién del
parpado.

La operacion ge practica de la misma manera sobre el pirpado in-
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ferior; s6lo que, para evitar el ectropion, el colgajo cutineo que se va
4 excindir debe ger muecho mas estrecho.

3.0 Operacion del triguiasis segun el método de Hotz. — Si se opera
sobre el parpado superior, comiénzase por practicar 4 lo largo del borde
superior del tarso una incisién que se extiende de uno 4 otro extremo
de este cartilago. En segnida se entreabre la herida y, cogiendo los
manojos musculares del orbicular visible en el fondo, se les incinde.
Alli encima se cierra la herida, uniendo con suturas el borde inferior
de la herida con el superior del tarso. Primero se pasa la aguja 4 traves

Fraura 172. — Operaciones de triguiasis, dibujadas esquematicamente bajo la
forma de cortes & través del parpado superior. Aumento 2/1.—A, excisién
de la capa ciliar, segiun Flarer. B, transplantacion de la capa ciliar, segiin
Jaesche- Avlf. C, elevacién de la capa ciliar, segtn Hotz. D, enderezamien
to del tarso, segtin Snellen. B, desplazamiento de la capa ciliar, segin Oet
tingen.

del borde superior de la herida cuténea, después 4 través del borde
superior del tarso, y, en fin, de dentro afuera a través del inferior de
Jn herida cutdnea (fig. 172, C, s). Se colocan tantas suturas cuantas se
juzgue necesario. La idea fundamental de esta operacién consiste en
elevar la capa ciliar, no retrayendo la piel palpebral como en él método
de Jaesche- Arlt, sino atando la piel 4 un punto fijo, es decir, al borde
superior del tarso. Kl objeto de la excision de las fibras del orbicular
es disminuir el poder de este musculo, que tiende 4 reflejar el parpado
hacia el bulbo. En esta operacién se renuncia 4 desprender el campo
de implantacion de los bulbos pilosos por la incision del espacio in-
termarginal ; sin embargo, en caso de necesidad, puede combindrsela
con esta ineision.
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En el parpado inferior la operacion se practica de la misma ma-
nera; pero, en razon de la menor altura del tarso, la incision se en-
cuentra mas cereca del borde libre del parpado.

4.0 Endevezamiento del farso segin Snellen. — Se obtiene este efecto
por la ablacién de un colgajo cuneiforme del tarso. A 2 milimetros
préximamente por encima del borde palpebral, y paralelo 4 él, se in-
cinde la piel en toda la longitud del parpado (fAg. 172, D, i). Después
se incinden log fasciculos inferiores del orbicular, puestos al deseu-
bierto en el fondo de la herida, de modo que se descubra el tarso. En
seguida, en toda la longitud de este cartilago, se excinde un colgajo
prismitico, dirigiendo el cuchillo oblicuamente é imprimiéndole mo -
vimientos de sierra. Entonces no queda mas que coandaptar las dos su-
perficies del tarso excindido (fig. 172, D, ). Con este objeto se aplican
las suturas en forma de asas con hilos provistos de agujas. Se empieza
por pasar una de las agujas 4 fravés del borde superior del tarso (a);
después se la dirige delante de la herida del cartilago, entre éste y la
piel, hasta el borde libre del parpado, por encima del cual se la hace
salir. Lo mismo se hace con la otra aguja. Entonces el asa se encuen-
tra sobre el borde superior del tarso, en tanto que los dos extremos
del hilo apareceran por encima del borde palpebral. Aqui se les anuda
gobre una perla (p) y s¢ les aplica sobre la frente, donde se les fija por
encima de las cejas con esparadrapo. De esta manera el parpado es
atraido 6 conducido hacia arriba, y, cerrindose la herida espontinea-
miente, es inutil reunir los labios (1).

Uno de los métodos operatorios mas antiguos del triquiasis es la
ablacion de la eapa ciliar. En la actualidad estd casi abandonada y
reemplazada por los métodos de transplantacién. Diandola mejor forma,
Stellwag ha intentado rehabilitarla. Denomind esta nueva forma inver-
sidn de la capa ciliar. Consiste en volver y colocar denuevo sobre la
herida del tarso el campo de implantacién de los bulbos pilosos ex-
cindido, de modo que el borde que contiene lag pestanas esté dirigido
hacia arriba, el incindido hacia’ abajo. El ingerto de la zona cutdnea,
que s¢ propone obtener de este modo, ge verifica de ordinario, pero
ge caen las pestanas, lo cual constituye un hecho feliz, porque la con-
servacion de las dirigidas hacia arriba daria & la mirada una expresion
muy desagradable. Este método se parece, pues, mucho 4 la ablacion
del suelo ciliar. Sélo que, como se cubre la herida de piel, la cicatriz
que produce sobre el borde libre del parpado es nids pequeiia,

El paso més importante en la mejora de la operacion del triquiasis

(1) La desecripeidén del método operatorio, tal y como aqui se ha dado,
se aleja de las descripeiones ordinarias: yo la debo 4 una comunicacién
escrita que me ha facilitado el mismo profesor Snellen.
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le dio Avlt, que propuso desprender del tarso la capa ciliar. Asi que
hizo posible una extensa transplantacion sin tener que temer & la ne
<rosis, como sucede en el método primitivo de Jaesche, que separdba
completamente hasta sus extremos el suelo ciliar con el tarso subya-
cente del resto del parpado. Empero el método de Arif no carece de
inconvenientes. En primer lugar, no es facil medir con exactitud el
colgajo que se va a excindir, y ademas es posible la recidiva. Asi que,
en lo que concierne al primer punto, no puede establecerse una regla
para indicar de antemano cual debe ser la extension de la zona
cuténea, puesto que debe diferir segin el estado (elasticidad 0 relaja-
cién) de la piel del parpado. Si se excinde un colgajo muy pequeno, el
campo de implantacién de los bulbos pilosos estd muy poco elevado,
y el triquiasis se reproduce. Por el contrario, se ha levantado mucha
piel y se presenta un ectropién 6 un lagoftalmos, dos afecciones que
no pueden hacerse desaparecer mas que por una nueva operacion. Por
este motivo ge han imaginado métodos por los cuales es posible leyan-
tar la capa ciliar sin ablacion de un colgajo de piel. La operacion de
Hotz corresponde & esta categoria Kl procedimiento de Oeffingen es
algo diferente. Este operador extendia la incision intermarginal hasta
mis alla del borde superior del tarso, de modo que toda la piel que
i cubre el tarso se desliza sobre este cartilago. Entonces, con suturas, fiji
| el borde cutineo libre, es decir, el que tiene las pestafias en el borde
superior del tarso (fig. 172, E). De esta manera, bajo el borde palpe-
' bral libre levantado, hay una extensa herida que corregponde 4 la cara
anterior del tarso. Sobre este mismo principio se apoyan los métodos
f de Costomyris, de Wecker y de Warlomont. .

I Respecto 4 lag recidivas que tan frecuentemente se presentan des-
|‘ pués de la operacién de 4rlt, como de otros muchos métodos, recono-
. cen las causas siguientes:

R S o

1.0 Cuando el proceso tracomatoso no ha terminado por completo,

il

; “después de la operacion, la retraccion de la piel y del tarso hace nuevos
1 progresos y lns pestafias toman de nuevo una falsa direccion.

{ 2.0 La retraccion de la piel que depende de la excision de una zona
1I cutanea pierde su efecto, porque, sobre todo en ias personas de edad,
_Ii la piel e alarga de nuevo poco & poco.

3.0 La herida que hay al nivel de la linea intermarginal, y que
queda al descubierto, se cicatriza por granulacion y formacion de tejido
modular. A causa de la retraccion gradual del tejido cicatricial, el borde
A libre del parpado puede descender de nuevo y dar 4 las pestanas su
: antigua viciosa direccidn. La primera causa depende de la naturaleza
del tracoma mismo y no puede atribuirse al niétodo operatorio. En
cambio, la segunda y la tercera son debidas 4 lo imy erfecto de la opera-
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cidn, y por eso se ha tratndo de corregirlas. Para hacer duradera la re—
traccion de la piel, se la ha unido & un punto fijo, por ejemple, al horde
convexo del tarso ( Hofz). Respecto 4 la causa principal de las recidivas,,
es decir, al descenso del campo de implantacién de los bulbos pilosos
por la retracecion cicatricia!, se ha intentado hacerla desaparecer, cu-
briendo la herida con un colgajo eutianeo. En el procedimiento de Arlf,
tal como se le ha deserito mas arriba, se obtiene este resultado por la
transplantacion, sobre la herida, del colgajo excindido de la piel
( Waldhauer). Van Milligen prefiere cubrir la herida con un colgajo de
mucosa, tomado sobre el labio del enfermo mismo, 6 en la conjuntiva
de un conejo. Pero como estos colgajos de piel 6 de conjuntiva entera-
mente desprendidos corren el riesgo de necrosarse y de que, en todos
los casos, se refraigan considerablemente, algunos operadores han tra-
tado de cubrir la herida con un eolgajo pedicnlado. En el método de
Spencer - Wafson, he aqui ecdbmo se forma el eolgajo: primero se practica
una incision al nivel del espacio intermarginal, y, como para la abld-
¢idn, otra por encima de la serie de pestanas, paralela a la direccion
del borde del parpado (fig. 173, en la mitad externa del superior).
Entonces, en vez de seccionar en ambos extremos el eolgajo cutineo
limitado de este modo, se le corta s6lo en uno. Por este procedimiento,
la capa ciliar llega & ser una larga y estrecha zona, desprendida por
uno de sus extremos, en tanto que, por el otro, esta unida a la piel del
parpado (fig. 173, a). En seguida ge forma un segundo colgajo cuta-
neo andlogo al primero. Con este obhjeto, 4 3 milimetros proximamente
por encima del primero, se practica una nueva incision paralela 4 la
anterior, y formando de este modo el limite de un segundo colgajo, del
cual se corta también uno de sus extremos, en tanto que el otro queda
adherido & la piel palpebral (fig. 173, b). La base de este tiltimo colgajo
debe corresponder & la extremidad externa del parpado, cuando la del
colgajo inferior, es decir, la del que tiene las pestafias, se encuentra
al lado interno, y reciprocamente. Kntonces se cambian de sitio log
colgajos, de manera que el que contiene las pestafias se haga superior,
en tanto que el superior venga & ocupar el lugar del otro, & lo largo del
borde palpebral libre (fig. 173, a, y b,). Cada uno de ellos ge fija por
puntos de sutura. Otros métodos, en los cuales ge forman los colgajos
pediculados, son los de Gayel, Jacobson y Dianoux. La desventaja de
ln operacidn de Spencer- Watson, practicada en toda la longitud del par-
pado, es que los colgajos tienen, comparativamente 4 su longitud, una
hage muy estrecha, lo cual les expone mucho & necrosarse. Por esta
razén no recurro 4 esta operacién mas que en los cagos en que el tri-
quiasis no aleanza sino uno U otro extremo de la serie ciliar y donde
«l colgajo no necesita ser muy largo (fig. 173).

Cada uno de estos métodos presenta sus ventajas y sus inconve -

— |
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nientes. Un operador experto no se contentara exclusivamente con uno
1 otro de ellog, sino que elegird uno, 6 combinara dos procedimientos
diferentes , segtin el caso que tenga que operar. Asi que el método de
Holz puede combinarse con la exeisién de una zona cutdnea, con el
desprendimiento de la capa ciliar por medio de una seccién intermar-
ginal 6, si la incurvacion del tarso es muy pronunciada, con la excision
T de un cono de este fibro - cartilago. En los casos en que el triquiasis
i estd mas desarrollado en el centro del parpado, el método de Arlf
' conviene muy bien, puesto que, en este método, el colgajo cutineo
tiene su mayor amplitud en el centro y el cambio de lugar de la capa

Fiaurs 173. — Operacidn del triquiasis segin Spencer - Watson. — Los colga-
jos estdn representados no ocupando mda que la mitad de la longitnd total
del parpado. La mitad exlerna del parpado superior presenta los colgajog
en su sitnacion natural, la mitad interna los presenta segiin su interversion.

ciliar es alli, por consiguiente, mucho mayor. Por otra parte, el efecto
de los métodos de Holz y de Shnellen es también mas pronunciado en
el centro del parpado. Kn fin, en el triquiasis que se limita 4 uno G
otro extremo de la serie ciliar, se adoptara de preferencia la formacion
de un colgajo cutaneo pediculado, por ejemplo, segin el método de
Spencer - Watson.

IV. — CANTOPLASTIA

§ 169. La cantoplastia (v. Ammon) tiene por objeto ensanchar la

1 abertura palpebral cortando el angulo externo de los parpados. Con los
T dedos, se separan fuertemente uno de otro, con el objeto de poner en
tension la comisura externa, detras de la cual se introduce, tan lejos

como sea posible, la rama obtusa de las tijeras rectas. Después, de un
solo golpe se corta horizontalmente la piel que se encuentra entre las
ramas de las tijeras. Separando los parpados, se tiene delante una heri-
da romboidal. Los dos lados externos estin formados por la piel; los
internos por la conjuntiva. Se suturan los internos & los externos,
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empezands por el punto donde se reinen las dos mitades de la herida
conjuntival; se coge primero esta ultima y se la fija, por medio de una
sutura, en el angulo externo. Xn seguida ge coloca también una sutura
hacia la parte superior y otra hacia la parte inferior.

8i se olvidase cubrir la herida, en el angulo externo del ojo, por la
conjuntiva, al cabo de poco tiempo acabaria por cerrarge. Cuando el
ensanchamiento de la lente palpebral no debe ser mas que temporal,
ineindese la comisura externa sin aplicacion de sutura consecutiva —
cantoplastia provisional. Stellwag ha propuesto una modificacién 4
este metodo: se da el corte de tijera en el angulo externo, no en la
prolongacién de la abertura palpebral, sino oblicuamente de arriba
abajo, y de dentro aluera, A consecuencia de la retraccion de las fibras
seccionadag del orbicular, la herida se entreabre y representa una in-
cisidn triangular. Hsta no debe cubrirse por la conjuntiva, ni fijarse
por medio de suturas; por el contrario, se abandona 4 sf misma para
permitirla cerrarse. Si no tuviese lugar la cicatrizacion, la incision
persistiria sobre el borde palpebral (coloboma artificial del parpado).
Esta seccidn, ademas de producir cierta deformidad, ocasiona la epi-
fora, y aun puede dar lugar 4 un ectropion, que no podria hacerse des-
aparecer sino por una nueva operacion (avivamiento y sutura). La
operacion de Stellwag lleva el nombre de blefarotomia 6 esfinterotomia
oblicua,

Las indicaciones de Ja cantoplastia son:

1.0 Blefarofimosis y anquilobléfaron. — Aqui, si quiere obtenerse un
efecto permanente de la operacién, es indispensable colocar una sutura
conjuntival.

9.0 Blefarospasmo, sobre todo enando da lugar 4 un ectropion es-
pasmodico; pero basta entonces hacer una cantoplastia provisional.
En este caso, el objeto de la operacién no es sélo ampliar la abertura
palpebral, sino principalmente seceionar las fibras del orbicular, que
de este modo pierde su poder. Por esta razon, la blefarotomia oblicua
de Stellwag logra hacer desaparecer mejor el blefarospasmo; pero esta
operacion lleva consigo el peligro de dar origen 4 un coloboma palpe-
bral. Cuando el ectropién espasmodico estd, como ocurre con tanta
frecuencia, complicado con un blefarofimosis, la cantoplastia debe
practicarse con suturas consecutivas.

3.0 La blenorrea aguda cuando, 4 consecuencia de una tumefaceion
considerable de los parpados, el ojo es asiento de una fuerte compre -
sion. Aquf se limita & la cantoplastia provisional. Lo mismo sucede
cuando el ensanchamiento de la abertura palpebral se practica como:

4,0 Operacién prepavatoria , en el caso en que debe extirparse un
bulbe oeular muy aumentado de volumen 6 cuando quiere hacerse
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posible el paso de un tumor orbitario 4 través de la abertura palpe-
bral.

V. —TARSORRAFIA

& 170, La tarsorrafia consiste en reducir la abertura palpebral por
la reunion del borde de los parpados; es, pues, lo contrario de la canto-
plastia. Pueden reunirse los bordes palpebrales al nivel del dangulo ex-
terno, 6 del interno del ojo: tarsorrafia lateral 6 media.

10 Tarsorrafia lateral. — Segun v. Walther, esta operacién consiste
en avivar, al nivel del 4ngulo externo del ojo, el borde de los parpados
superior é inferior excindiendo el campo de implantacién de los bul-
bos pilosos, y en reunir estos bordes con suturas en la extension del
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Ficura 174. — Tarsorrafin. — En el 4ngnlo externo del ojo estd dibujada la
tarsorrafia lateral, en el interno lz tarsorrafia media. En el parpado inferior
ge ha presentado la situacién del asa del hilo de ura sutura de Gaillard.

avivamiento. Como por este procedimiento se limita a reunir los 4an-
gulos anteriores de los parpados, es decir, de lag superficies avivadas
muy estrechas, la cicatriz se rompe con facilidad. Para evitar este in-
conveniente, opero de otro modo. Se empieza por sefalar la extension
en que se desea reunir los bordes palpebrales. Entonces, por una inei-
sion intermarginal , se divide, en esta extension, el parpado inferior
en dos hojas. Al nivel del extremo interno de la incision se practica
otra mny corta perpendicular 4 la primera, dirigiéndose verticalmente
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abajo, pero que no interesa més que la piel, de modo que se transfor-
ma la hoja anterior del pirpado desdoblado en un colgajo cutineo
(fig. 174, a). Los bordes superior é interno del colgajo estan libres,
por el contrario, los inferior y externo quedan unidos 4 la piel del par-
pado. En seguida, se aviva el parpado superior, practicando, en la
misma extensién que sobr3 el inferior, la incisién intermaginal y eje-
cutando, como en la operacién de Flarer, la ablacién de la capa ciliar
agi desprendida. De esta manera se produce una superficie avivada
(fig. 174,b), & la cual vendra 4 adaptarse por su cara posterior el
colgajo cutdneo del parpado inferior. Para obtener una reunion exacta
de las superficies y no solo de sus bordes, se aplican las suturas de la
manera siguiente: se pasan los dos extremos de un hilo provisto de
dos agujas, de atras adelante, 4 través del parpado superior cerca de
su borde libre. De esta manera, el asa del hilo estd aplicada sobre el
parpado del lado de la conjuntiva, en tanto que los dos extremos libres
se encuentran en la cara anterior de la herida. En segnida se pasan
los hilos en la base del colgajo cutaneo inferior y se les anuda sobre
una perla 4 la cara anterior de este ultimo. Por el hecho de esta sutu-
ra, la base del colgajo estd aplicada sobre el tarso avivado del parpado
superior. En fin, con algunas suturas finas, se trata de coadaptar exac-
tamente el borde del colgajo cutaneo al borde avivado del parpado su-
perior, La adherencia de los parpados ohtenida por este método es de
tal modo s6lida que puede resistir la mayor tension,

2.0 La tarsorrafia media fué propuesta por Arlf, Segin este autor,
se la practica con una pinza y un par de tijeras; se excinde muy cerca
del dngulo interno del ojo, tanto del parpado superior como del infe-
rior, una estrecha zona cutinea. Las heridas largas y estrechas de este
modo practicadas deben reunirse en dngulo agudo, dentro del interno
de los parpados (fig. 174, m). Se retinen los labios en toda su exten-
sién por medio de suturas 4 puntos separados. Si se desease obtener
una reunién més sélida, podria practicarse esta operacién, como la
tarsorrafia lateral, por la formacién de un pequefo colgajo eutineo.

La tarsorrafia estd indicada :

1.0 En e ectropién. — En este caso, por su reunién al parpado su-
perior, el inferior se levanta, La operacién de la tarsorrafia se justifica
mejor en el ectropion senil y en el paralitico; ademas, en los cagos
ligeros de ectropion cicatricial. Muy frecuentemente la tarsorrafia se
combina con una blefuroplastia, con el ohjeto de asegurar la posicion
conveniente de los parpados.

20  En el lagoftalmos, con el objeto de reducir la abertura palpebral
v facilitar de esta manera la oclusién de los parpados. El lagoftalmos,
consecutivo 4 la enfermedad de Basedow, da muy frecuente ogasién de
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practicar la tarsorrafia, puesto que es el tinico medio que tenemos de
hacerle desaparecer.

Por regla general, la tarsorrafia lateral es la que se practica. En el
ectropion paralitico sélo se ejecuta la tarsorrafia media, porque en
este caso, estd péndula la mitad interna del parpado inferior,

Cuando el ectropion existe desde hace mucho tiempo, el parpado
inferior se extiende y se hace mis largo. Para retraerle, ponerle tenso
y reaplicarle sobre el bulbo, se le aviva, practicando la tarsorrafia, en
mayor extension que sobre el superior. Cuando esté desmesuradamente

alargado el pirpado, se le retrae, excindiendo un colgajo triangular

hacia el extremo lateral. Kl vértice del triangulo esta dirigido abajo

vy la base corresponde al borde palpebral libre, Los dos lados del

triangulo excindido se retinen por medio de suturas.

La reunién de los parpados por la tarsorrafia se practica & veces 1o
obgtante la gran tension de los tejidos, por ejemplo, cuando se trata de
aproximar entre si los pirpados retraidos, 6 cuando se practica esta
operacion en el exoftalmos. En el ultimo caso, el bulbo, aumentado de
volumen, es quien tiende 4 dilatar la abertura palpebral, Para dismi-
nuir la tension, puede tambien suturarse la abertura palpebral al nivel
del segmento destinado & quedar abierto, y esto sin avivar los parpa-
dos, de modo que la reunion sea simplemente temporal, Se sostienen
colocadas las suturas hasta que hayan cortado las carnes ¢ hasta que
sea bastante s6lida la cicatriz de la tarsorrafia.

VI. — OPERACION DEL ENTROPION

§ 171. El entropion espasmddico no se presenta mas que cuando la
piel del parpado es abundante y laxa (véase tomo II, pég. 168). Cuando
se hace desaparecer la flacidez de la piel palpebral cogiendo entre los
dedos un pliegue horizontal, el entropion desaparece al mismo tiempo.
En esta observacién se fundan log métodos operatorios del enfropion
que tienen por objeto retraer, en el sentido vertical, la piel del parpa-
do. Por el contrario, por los demds procedimientos se trata de curar el
entropion haciendo desaparecer el blefarospasmo de que depende, Los
métodos operatorios mas empleados son:

1.2 La sutura de Gaillard. — Esta sutura, modificada por A#ll, se
aplica de la manera siguiente : una de las agujas, provista de un hilo
doble, se introduce en el parpado inferior al nivel del limite que separa
el tercio medio del tercio interno. La puncion se encuentra muy cerca
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del borde palpebral (fig. 175, 4, ¢), y la contrapuncion en la mejilla (d),
proximamente una pulgada més abajo. La segunda aguja se intraduce
cerca de la primera y de igual modo, de suerte que el asa del hilo se
encuentra sobre la piel en la inmediacion del borde palpebral (figura
174, ¢), y ambos hilos se dirigen paralelamente de arriba abajo, pasan-
do bajo la piel del parpado. Una sutura andloga se coloca en el limite
del tercio medio y tercio externo del mismo parpado. Anudando los
extremos de cada hilo sobre un pequefo rollo de esparadrapo, y apre-
tandoles, se estrangula un pliegue horizontal de la piel del parpado
inferior (fig. 175, B, a), lo cual hace desaparecer el entropién. Se dejan
colocados los hilos, hasta que los conductos por donde pasan empiezan
4 supurar, 4 fin de que, después de separar los hilos, se produzcan bri-

Fiouea 176. — Operaciones del entropién. Aumento 2/1, — A, sutura de Gail-
lard-Arit. Colocacién del asa del hilo. B, la misma después que se ha anu-
dado el asa del hilo. €, sutura de Snellen.

das cieatriciales, cuyo efecto sera igual al de aquéllos. Sin embargo, ¢l
entropion reaparece ficilmente después. Esta operacién no estd indi-
cada, por consiguiente, mas que en los casos en que se prevé que el
entropi6én no serd sino de corta duracion, por ejemplo, en el que se
desarrolla debajo del vendaje.

9.0 La excision de una zona cutanea horizontal. Se coge con los de-
dos un pliegue horizontal en la piel, al cual se da tal amplitud que
haga desaparecer ¢l entropion, sin que por lo demis resulte ni ectro-
pi6n ni lagoftalmos. En seguida se excinde este pliegue de un golpe de
tijera, y se retinen los dos labios de la herida con algunas suturas.
Cuando el efecto de la operacién ha de ser congiderable, el borde supe-
rior de la herida debe encontrarse bastante cerca del borde libre del
parpado. De ordinario, el resultado de esta operacién persiste; & veces,
gin embargo, la piel se alarga ulteriormente y se reproduce el entro-
pion.
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Por eso, para tratar el entropion, se practica también la operacion
de Hofz, infinitamente mas complicada (véase tomo 11, pdg. 455), en la
cual se une la piel del parpado a4 un punto fijo, el borde convexo del
tarso.

3.0 La canfoplastia, asi como la blefarotomia oblicua de Stellwag,
propias para hacer desaparecer el hlefarospasmo, pueden emplearse
para el entropidn espasmddico. En los casos en que hay al mismo
tiempo entropion y blefarofimosis, éste debe curarse definitivamente
por la cantoplastia. ‘

En el enfropidn cicafricial, que resulta de una retraceion dela con-
juntiva y del tarso, es neeesario elegir entre los métodos operatorios
que estan en uso contra el triquiasis, porque, segiin su origen, el en-
tropién cicatricial s6lo es un triquiasis mas desarrollado.

En vez de emplear la sutura de Gaillard, puede utilizarse también
la sutura recomendada por Snellen (no confundirla con la sutura de
Snellen contra el ectropion). Stellwag la ha modificado de la manera gi-
guiente: uno 6 dos kilos, provisto cada uno de ellos en su extremo de
una aguja curva,se introducen al nivel del punto mas profundo del fon-
do de saco conjuntival (fig. 175, €') y perforan todo el espesor del par-
pado, de modo que forman, en el fondo de saco, una é dos asas lareas
de 4 4 5 milimetros y paralelus al borde lilre del parpado. Entonces
cada una de las agujas se introduce de nueyo por la abertura de salida
hasta detras de los tegumentos mas externos del parpado (), y entre
éstos y el fibro-cartilago; se dirigen en sentide vertical para emerger
exactamente al nivel del borde palpebral anterior donde los extremos
de cada uno de los hilos se anudan y aprietan, cuanto sea necesario,
sobre un pequeno rollo de esparadrapo.

VII. — OPERACION DEL ECTROPION

§ 172. En el ectropion espasmddico que no desaparece por la reduc-
cion y el vendaje, la sutura de Swellen presta excelentes servicios.
Como la sutura de Gaillard contra el ectropion, la de Snellen esta com-
puesta de dos asas dirigidas de arriba abajo (de abajo arriba para el
parpado superior), de las cuales una esta colocada en el limite de los
tercios interno y medio, y la otra en el de los tercios medio y externo.
Solo el punto de puncién es diferente. Esta situado, en la sutura de
Snellen , en el gitio mas elevado de la conjuntiva invertida, es decir, or-
dinariamente cerca del borde posterior del tarso (Aig. 176, 4, a). Desde
este punto se empuja la aguja debajo de la piel del parpado hasta la
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altura préoximamente del borde orbitario inferios, donde se hace la
contrapuncién (b). La otra aguja con el otro cabo de hilo se coloca
paralelimente al lado de la primera. Entonces se anudan los dos cabos
que penden delante de la mejilla, sobre un rollo de esparadrapo ¢ de
gasa iodoformada, apretandolos lo bastante para que se produzca un
ligero entropion (fig. 176, B). Lo mismo se hace con el otro hilo. Kl
efecto de la operacion depende de que la parte de conjuntiva invertida
y comprendida en el asa, sea atraida abajo y adelante hacia la piel.
Esta sutura se ha empleado en el ectropion senil, pero entonces el
efecto es con frecuencia pasajero,

Froura 176. — Sutura de Snellen contra el ectropidn. 4, antes de hacerse el
nudo; B, después de apretarse el nudo.

Respecto al ectropion paralitico, se le trata por la tarsorrafia. Hsta
operacién se practica muchas veces tumbién contra el ectropion senil.
Sin embargo, en este caso, la operacion de Kuhnt produce muy buenos
resultados. No es mas que una modificacion del antiguo método de
Awtyllus. Se funda en el hecho de que el parpado afecto de ectropion
esta alargado y se aplica robre el globo ocular cuando se le pone tenso
recogiéndole. La retraccion se obtiene por la excision de un culgnjo
triangular, cuya base esta constituida por el borde palpebral, porque
alli es mas prouunciado el alargamiento. Para que no haya coloboma,
1a excision no debe interesar todo el espesor de los tejidos del parpado,
sino solamente las capas internas, es decir, la conjuntiva y el tarso.
Se empieza por limitar el colgajo que se va & excindir con dos inci-
siones que parten del borde palpebral libre para dirigirse hacia atras
en gentido convergente, 4 través de la conjuntiva y el tarso, y reunirse
en el borde inferior del fibro-cartilago. Entonces se levanta la porcion
de este modo circunscerita, penetrando en la linea intermarginal entre
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'a piel y el tarso, y desprendiendo por completo el colgajo cuneiforme,
Para terminar, se cierra la herida del Jado interno del parpado apli-
cando, al nivel de la base de la excision triangular, cerca del borde
libre del parpado, una sutura que comprenda la conjuntiva y el tarso,

En lo que concierne al eetropion cleatvicial, los casos mas leves de
esta afeccion son aquellos en que las peérdidas de piel son poco consi-
derables, y donde la retraccion del parpado depende de la presencia
de sencillas hridas cicatriciales, como sucede sobre todo cuando el par-
pado estd fijo y adherido al hueso. Tal es con frecuencia el caso en la
caries del borde orbitario. En estos casos pueden desprenderse estas
bridas por el método subcutineo, 6 excindirlas y reunir los labios de
la herida con guturas. 8i esta operacidn se combing con la tarsorrafia
el efecto es mas acentuado y mis duradero. Pero cuando se ha perdida
una gran extension de piel, no basta esta seneilla operacion; se esta
obligado & proceder & una blefaroplastia, cuyo ohjeto es reemplazar la
piel perdida. Por una incisién paral
parte cicatricial del parpado, y en s
lares,

la al horde palpebral, se corta la

guida también las bridas inodu-
hasta que el parpado se mueva libremente v sin esfuerzo pueda
colocarse en su posicion normal, Las partes cicatriciales de la piel
palpebral, que parecen dotadas de dudosa vitalidad , se excinden, res-
petando, sin embargo, donde se haya conservado, Y en cuanto sea po-
gible, el borde libre del pirpado. En el tercio externo de la abertura
palpebral debe ser definitiv

a esta reunion, es decir, verificarse por
avivamiento de los bordes palpebrales & la manera de la tarsorrafia.
Respecto 4 los dos tercios internog de la abertura palpebral, ln reunion
por sutura serd provisional. Colocando de nuevo el parpado en su lu-
gar, se provoca el que se entreabra la incision practicada para des-
prenderle, y aparece una extensa herida. Cicatrizindose ésta, no deja-
ria de restable

rse el eclropion, si no se tomase la precaucion de cu-
brirla de piel, ya por medio de un colgajo pediculado tomade ceres
de la herida, ya por un colgajo cutineo sin pediculo.

Para la formacion de colgajos pediculados se ha propuesto un gran
numero de métodos, seglin la extension y la forma de Ia pérdida de
sustancia. Los mas empleados son los de Fricke y de Dieffenbach.

El método de Fricke esta, sobre todo, indicado cuando la pérdida
tle sustancia se extiende en longitud, ya en el parpado guperior, ya en
el inferior, Para cubrirla, se talla un colgajo en forma de lengua (figu-
ra 177, I), cuya base se une & uno de los extremos de la pérdida de
sustancia (5. El colgajo =e talla, eon mucha frecuencia, en la piel de
la sien ¢ de la mejilla, y debe ser proporcionado al tamafio y 4 la forma

de la pérdida de sustancia.

Pero no conviene olvidar que el colgajo se retrae, no s6lo inmedia-
tamente después de desprenderle, sino que también despuéz. Para pro-
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esto, debe tener en todos sentidos dimensiones en un tercio
{ las de la pérdida de sustancia. Para no entorpecer dema -

veer A
superiores ¢
siado la nutricion del colgajo, es necesmio darle suficiente base y cui-
dar de que el pediculo no sufra uni torsion excesiva cuando se le co-
loca en el Iugar gue ha de ocupar.

Por el miemo mativo no debe limitarse 4 disecar simplemente la
piel, sino que se deja adberido el paniculo adiposo subeutineo y los

lgajo se le coloca en el sitic

vasos que le nutren. Una vez digecado el co
de la pérdida de sustancia, cuyos bordes, previamente desprendidos y
movibles, se revinen & los del colgajo por medio de cierto nimero de
nuntos de sutura. La herida, que ocupa ¢l gitio de donde se ha toma-

do el eolgajo, puede retraerse de ordinario considerablemente con sn-

Blefuraplastia,—En el parpado superior se ha representado el

Figuma 177. -
meétoiln de Fricke, en el inferior el de Dir_'{?'--ubr_ir.‘h.

turas: el resto e cieatriza por oranulacion. En la base del colgajo, la
¢ cuanto mas pronunciada es.

torsion produce un rodete tanto mayo
modo gue for-

Este rodete se deprime mas 6 menos ulteriormente, de
ma menos relieve. Kmpero si aun resullage una deformidad, podria
excindirsele después.

El método de Diefienback encuentra su indicacion cuando la pérdida
1 bage se dirige hacia

de sustancia afecta la forma de un triingulo (cuy
el horde palpebral), 6 cnando es facil darle esta forma (fig. 177, s).
Conviene de preferencia mis para el parpado interior que para el su-
perior. El colgajo (1), se talln de ordinario del lado temporal de la per-
dida de sustancia, es decir, en la mejilla, En la prolongacion de la
base del triangulo se practica una ineision dirigida hacia la sien y

que debe ser algo mids larga que la base, en la prevision de que el col-

\ R
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gnjo se retraiga. Del punto externo de ests ineision (@) se practlica
una segunda, paralela al lado externo del trianeulo. De esta manera
e eircungeribe un eolgajo cundrangular, euya hase se encuentra abajo,
En seguida se desprende ¢l colgajo v se le imprime on ligero cambio
del lado de la nuriz. De este modo se aplien sobre In pérdida de sus-
tancia, 4 Ia cual se le fija por medio de suturas La pérdida de sustan-

le al =itio donde

¢la que correspoi ha tomado el colgajo debe re-
traerse cuar to sea posible por la aplicacion de suturas, y el resto se
abandona & Ia eicatrizacion por segunda intencidn.

La herida que se produce por la reposicion del parpado afectado
«e ectropion pmede culinirse también con un cole

|‘]'f| e 1.]:_-| 8in pe-
diculo; es lo que se llama ingerto cutdneo. Esty operacion foé definiti-
vameute intraducida en la Civugin por Reverdin. Antes de él, apenas
si se habian hecho algunos ensayos aislados. Segtin el mayor 6 menor
espesor del eolgnjo cutaneo transplantado, se distinguen dos métodos.
En uno e tomu un enlgajo muy delgndo, compuesto de lus dos capas

mias superficiales de Ja piel, es decir, el épidermis, la ved de Malpigio

¥ los vértices de las papilas (ingerto epidérinico . En el segundo pro

cedimiento se emplen un'eoleajo de piel que comprende todo el espe-

sor del teeuraentn eutineo, ¥y que, cartiado en pequenos trozos, 6 entero,

se transplanta sobre la pérdida de =ustancia (ingerto dérmico). Dise
ando la piel que e va 4 transplantar, conviene levantar con cuidado
todo el paniculo adiposo y tomear el colgajo de las partes que poseen,
como la del parpudo, una picl delicada. Con este ohjeto se elige habi
tualmente la de la eara interna del brazo. También puede tomarse Ja
piel sobre ofros individuos, o sobre las partes cutdnens sanas de un
miembro amputado. Por medio de pequefios colgajos de piel tallados

3 e la heridn fresea,
de modo que por todas partes se adaptan intimamente al tejido sub-

ad hoc, ge cubre cuidadosamente toda la superfici

yacente, con el cual se les mantienc en contacto con un vendaje lige
ramente compresivo Si no se adhirviese alguno de los pequefios colga-
Jjos, se podria, enando se producen después mamelones, ingerlarse en
gt lugar un nueve colgajo de piel.

Kl ingerto cutineo presenta, sobre la formacitn de uno pedicnlndo,
la ventaja de no deformar mias de lo que esti la fisonomin del enfer
mo, con nuevas eicatrices. 1in eambio, el resultado es menos seguro,
porque los pequenos fragmentos de piel se gangrenan con frecueneis,
Pero, aun cuando se adhieren por completo, su retraccion ulterior es
tan pronunciada que el efecto de la operacién se encuentra de nuevo
atenuado ¢ enteramente anulado. El ingerto esti indicado, pues, sobre
todo para los casos en que no se trata sino de pequenas pérdidas de
sustancia, donde la operacion se ha emprendido principalmento con
un objeto estético. Ademds, conviene recarriv 4 ¢l cuando, en la inme -
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diacion del parpado, la piel s impropia para suminigtrar un colgajo
cutaneo pediculado, por ejemplo & causa de su naturaleza cicatrieial.
En todos los demés casos en que se trata de cubrir extensas pérdidas
de sustancia, sobre todo ¢uando se opera para combatir un lagoftal-
mos, debe preferivse, a despecho de su mayor oravedad, el método i

colgajo pediculudo, por la razon de ser de resultados mas positivos.

VIIl. — OPERACIONES DEL PTOSIS

& 173. Kstas operaciones ge practican tanto en el ptosis congénito
como en los casos inveterados de ptosis adguirido, que no puede ha-
cerse desaparecer por otros medios Se ha propuesto toda una serie de
métodos operatorios contra el plosis, lo eual demuestra que ninguno
sfactorios. lsto se comprende,

de ellos da resultados absolutamente sati
porque e¢s imposible que, por no impoita qué procadimiento qui
ruargieo, 8e reemplacen exactamente lag funciones fisioldgicas de un
museulo. Por eso vamos a limitarnos a deseribir algunos tipos entre

log mé odos mas apreciados,

1.0 Elde v, Graefe tiene por objeto la excigion de eierto ntime-
vo de fibras del orbicular., A 5 milimetros por encima del borde pal-
pebral, y paralelamente A &l, se practica una incision cutanea yendo
de uno 4 otro extremo del parpado. En seguida se separan los labios de
Ja herida y se excinden amplinmente las fibrag del orbicular visibles
en el fondo. Cuando lu piel es abundante, se corta tambien una zona,
Entonces e cierra la herida, suturando, no sdlo los bordes cutaneos,
sino también losde la herida muscular. A este efecto se pasa la sutura
4 traves de los manojos musculares que se han mantenido en cada
o herida. La operacidn tiene un doble objeto: primero, de-
que es el antagonista del elevador del

acion de una cinta muscular. En

1:\]'1111 de
bilitar la accion del orbicular,
parpado; ademas, rel rperle por la abl
definitiva, el efecto de la operacion

aplicarle mas que en los casos absolutamente leves

es poco acentuado; no conyviene

Los procedimientos mas recientes se fundan en el hecho de que lag
personas afectadas de ptosis pueden, arrngando la frente, elevar lige-
. de esta manera las cejas, é indirecta-

ramente el parpado. En ef
irpado, son atraidos haecia la frente. Se ha pensado hacer

mente el p
la elevacion del parpado uniéndole directamente 4 las

mas sensible
Gbras del musculo frontal.
tienden & obtener este efeeto :

Los dos métodos signientes

2.0 Sulura

de H. Pagenstecher. — Se introduce una de las agujas
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provista de un hilo doble, por encima de la ceja; después se la empuja

debajo de la ceja y de la piel del parpado hasta cerca del horde libre
3 ounda aguja al

de este ultimo, donde se la hace salir. Be pasa l1a s
lado de la primera. De este modo se ha establecido una sutura cuyn

asa se encuentra por encima de la ceja y cuyos cabos salen por encima
del borde ]'u!!}'||_-511':||_ ;"\u_’.li' se anudan los dos extremos Yy =e atan sobre

No deben levantarse los hilos sino cuando los

un rollo de espara
conductos pordonde pasan empiezan & supurar, De esta manern deben
producivse bridas inles subeutanens que se extienden desde el
I":"'f"“'l" hasta el 1 frontal, y que ponen estos dos organos en
comunicacion entve si (es, pordecirlo asi, dar al museunlo un tendon
para elevar-el pirpado)

3.0 IEn ia r,;-l-!,';i.'.i-\“ de Panngs se eatnblece |n reunmion entre el

pirpado y el museulo frontal tallando en la piel palpebral un pe-

~'\1|ul'!'§1frir'-‘ del

mitisenlo, La

diculo que se Hja 4 la de la frente y &

el pediculode 1a piel del

ficura 178 adjanta hace ver como se it

Frainpa 178, — Opevacion del ptosis segiin Panas.

, <& ha desprendido
de los tejidos subyacentes, de modo que es movil. Entonces se practica
atamente por encima de

parpadoe. El pediculo s limitado por las incisione

una ineision horizontal a en la piel, inmedi
la ceju. En parte a través de esta ineisidn, y en parte por la herida
inferior, se desprende la piel de la ceja del tejido subyacente, de modo

que se forma un puente libre bajo el pediculo s, de manera que su

horde superior viene a adaptarse ai labio superior de la incision a.
Para fijar el pediculo, se le atraviesa de delaunte atris por un asa de
hilo; después se conducen sus dos extremos Db & través del labio
superior de la herida 4. Apretando los hilos, se trae el pediculo haeia
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arriba y se le fija al borde superior de la herida frontal. En caso nece-
sario, puede colocarse un segundo hilo y, para hacer méis exacta la
adaptacion de los bordes, pueden aplicarse algunas suturas de puntos
separados,

La operacion de Panas es la que me ha dado mejores resultados. La
descripeion gue acabo de dar se aparta en algunos insignifieantes de-
talles de ln que da el mismo autor. Puede ocurrir que elevando el pe
diculo se presente un ectropion. En este caso, d cada lado de los pri-
meros hilos se coloca olro gue pasa por arriba, como los primeros, 4
través del borde superior de la herida frontal, pero que hacia absjo no
comprende la piel del pediculo, sino solamente las partes profundas
(la membrana tarsa orbitavia). Por este procedimiento no se produce
2l ectropion. En esta operacion no hay pérdida de piel. Sise ve, pues,
que elevando el pediculo la retraceion del parpado es muny pronun-
eiada, se le baja un poco y se le fija en un punto menos elevado,

Kl método eperatorio indicado por Eversbusch esta destinado A los
casos en que las funciones del elevador estin debilitndas, pero no
completamente abolidas. Consiste en avanzar el tendoén del eleva-
dor, & fin de poner este muzculo en mejores condiciones de funcionali-
daul. Con este objeto se practica, casi en medio de la distancia que se
para el horde del parpado de la ceja, una ineisién horizontal que se ex-
tiende de uno & otro extremo del parpado. Por esta incizion se diseean
la piel y las fibras del orbicular, de modo que puedan cambiarse de
lagar y poner el tarso al desculiierto, asi como el tendén del elevador.
Entonces en este tltimo se pasa una sutura en asa cuyos exiremos se
conducen entre el tarso y lu piel del parpado para hacerles salir al nivel

del espacio intermarginal. Atando y apretando los hilos en este sitio,

se trae abajo el tenddn del elevador por el intermedio del asa que alli
se ha coloeado. Deben aplicarse tres snturas andlogas, una en el centro
y otra a eada lado,

FIN DEL TOMO SEGUNDO Y ULTIMO
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Errata importante. — Aunqgue la ilustrac ion de los lectores la

habrd subsanado, cimpleme advertirla. En la pagina 334 de este
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segiin la edad. — CEBRIAN.
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