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EL TRADUCTOR 

AUNQUE la prodigiosa fecundidad de la prensa médica en 
otras naciones hubiera podido suministramos numerosas obras 
con que dar principio á la N í w e v a B i b l i o t e c a d e 
l l e d i c i n a y C / i m g í a , hemos tropezado no obstante 
con algunas dificultades para inaugurarla del modo digno que 
desde luego nos propusimos ; porque en medio de tanta 
abundancia no es siempre fácil dar con libros de mérito indis­
putable y de utilidad tan reconocida como nos hemos pro­
puesto que reúnan los que hagan parte de esta colección. 

Por fin, entre las producciones recientes de la prensa es-
trangera se cuenta una, largo tiempo anunciada , esperada 
con ansia y recibida con viva curiosidad é interés: el Tra­
tado teórico y práctico cíe las enfermedades de los ojos, 
escrito por el Sr. Desmarres, uno de los profesores de oftal-
mologia mas distinguidos y acreditados en París , no menos 
por sus esplicaciones y escritos que por su escelente práctica; 
cuya obra es seguramente digna de figurar en la l l u e v a 
B i h l i o t e c a , no tan solo por su originalidad y grande 
importancia, sino también por la falta que hace en nuestro 
país un buen tratado de enfermedades de los ojos. 

Sin embargo, antes de resolvemos á emprender su traduc­
ción, concediéndola lugar tan preferente, hemos hecho de ella 
un detenido exámen : la hemos comparado con otras muy acre­
ditadas que han producido en los últimos años los mas distin­
guidos oftalmólogos de Europa; hemos esperado á que publicase 
el doctor Tavignot la obra que tenia anunciada, para ver si al­
canzaba sobre esta alguna ventaja, y el resultado ha sido con-
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vencernos profundamente de que ninguna otra es tan digna de 
traducirse á nuestro idioma, porque ninguna presenta, de un 
modo tan completo y ordenado, la suma inmensa de conoci­
mientos con que se ha enriquecido en nuestros dias rama tan 
importante de la patologia quirúrgica. Basta la lectura de unas 
cuantas páginas para convencerse de que no es usurpada la 
alta reputación adquirida por el Sr. Desmarres: desde luego 
se reconoce en su escrito la mano de un práctico concienzudo, 
que ha consagrado muchos años á reunir con esmero, forman­
do un cuerpo de doctrina, el fruto de su propia^speriencia 
juntamente con el de sus antecesores y contemporáneos. 

Acabándose ahora de publicar esta obra, y habiendo tenido 
presente el autor cuanto se ha escrito en todos los paises sobre 
la materia hasta el año de 1846 inclusive, ya pueden inferirlos 
lectores que nuestras adiciones no habrán de ser muchas ni de 
grande importancia. Tal es , sin embargo, la velocidad con que 
en estos tiempos caminan las ciencias médicas, siguiendo la 
marcha rápida que á todas comunica el siglo, que ya tenemos 
alguna cosa que añadir: por ejemplo, lo que han escrito poco 
hace Laugier y otros oculistas respecto á la operación de la 
catarata por succión ó aspiración. Además de esto, si alguna 
vez hemos de crear los españoles una medicina propia; si no 
hemos de reducirnos esclusivamente á la imitación , olvi­
dando lo nuestro para aprender lo exótico y estraño, con­
viene consignar algunas de nuestras prácticas, asi como cier­
tas fórmulas acreditadas en el pais, que no merecen conde­
narse al olvido. También diremos algo acerca de los resultados 
felices que en España se obtienen operando la catarata por 
estraccion, pero no con el designio de que este método se 
adopte como general y se aplique indistintamente á todos los 
casos. De esta manera, ya que no podamos hacer por ahora 
otra cosa, daremos á conocer siquiera nuestros buenos deseos, 
y dejaremos trazado un camino que pluguiera á Dios siguiesen 
siempre los que traducen libros estrangeros. 

De todos modos creemos hacer un gran beneficio á la ci­
rugía española, traduciendo una obra de mérito tan relevante: 
ella servirá de guia á nuestros prácticos en el estudio de las 
infinitas y variadas dolencias que son propias del órgano de la 
visión, y ¡ quién sabe si una vez despertada su afición á este 
genero de tareas, y ampliados sus conocimientos , llegarán á 
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ponerse en estado de caminar por sí mismos en busca de per-
foccion mas compicta!.. c w • r 

En cuanto á la traducción, esperamos sacarla fiel é mteli-
mble, circunstancias que, si bien se advierte, no son demasia­
do comuues. Pero no4es una traducción literal la que vamos 
fhacer de esta obra, reduciéndonos á " j ^ u e s t ^ 
ma palabra por palabra: es una traducción libre aunque en 
ella respetaremos de la manera mas escrupulosa los pensa­
d o s del autor, cuidando de no omitir ni menos alterar 
n ^ i n a l sus id'eas. Lejos de estractar cosa alguna, tenemos, 
rcontrario, el propósito de dar á la obra mayor ensanche, 
para que res'ulteUcompleta como sea P - ^ ; y / ; ^ ^ 
la manera mas cumplida la necesidad que hay de un buen 
tóS de enfermedades de los ojos. A l efecto, unas veces 
añadhemos notas, como viene indicado, y otras nos permiti­
remos intercalar en los sitios correspondientes algunas palabra^ 
y aun párrafos enteros, para completar el ^ a C 1 : 
litar la inteligencia de aquella materia, llenar algún vacio, o 
agregar el fruto de ulteriores investigaciones; en cuyo caso cui­
daremos de entrecomarlos, á fin de que el lector ^ U n ^ d e l 
texto nuestras adiciones. A la vista tenemos todas las obias mo­
dernas de oftalmologia, incluso el ^ a t a d o . c l m t c o ^ k ^ ^ 
fermedades de los ojos , publicado por F . L . T ^ g n ^ ¥ 
mismo tiempo que el de Desmarres e igualmente p m o ^ 
eos que mas se ocupan de esta parte de la ciencia: poi esto ase­
guramos á nuestros lectores quenada importante dejara de in­
cluirse en la edición que á su indulgencia sometemos con-

fiadpór lo que toca á la parte material, esperamos lian de 
quedar complacidos, si bien la necesidad de acomodarnos a las 
escasas facultades de nuestra abatida clase nos retrae de ha­
cer una edición tan lujosa como sería nuestro deseo. 

Madrid 1.° de Julio de 1847. 
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RÁPIDOS progresos ha hecho en Francia la oftalmología de algu­
nos años á esta parte; pero es preciso confesar, no obstante las 
notables publicaciones que lo acreditan , que todavía se conoce 
muy poco, por la generalidad de los prácticos, tan importante ra­
ma del arte de curar. No tengo la pretensión, al escribir esta 
obra, de lograr desaparezcan las dificultades que lleva consigo 
el estudio de las enfermedades de los ojos: solamente me pro­
pongo allanar algunas, publicando concienzudamente las observa­
ciones que me ha permitido hacer una práctica muy estensa. Co­
locado al frente de una clínica fundada por mí para el trata­
miento especial de este género de enfermedades (1), y consa­
grado eselusivamente hace ocho años á la práctica y enseñanza 
de la oftalmología, he tenido ocasión de observar un número cre­
cido de enfermos, y de someter mis ideas teóricas y las agenas á 
una severa esperimcntacion pública. 

Tanto en la presente obra como en mis cursos públicos, he 
procurado describir cíe un modo sucinto las enfermedades, fijando 
toda la atención posible y el mayor esmero en el exámen diag­
nóstico ; pero no se crea me he olvidado por eso de que el objeto 
del práctico es, ante todas cosas, curar las dolencias : al contra­
rio, me he ocupado con predilección de las aplicaciones terapéu­
ticas. Por este motivo, después de esponer la sintomatologia , el 
curso, las terminaciones y la etiología de las enfermedades prin­
cipales (comprendiendo aquí las que se manifiestan á cada instan-

(1) Durante el año de 1846 se han inscrito en mi clínica 1530 enfer­
mos indigentes, habiendo reservado diez camas para los operados. Los 
registros en que se han inscrito desde 1842 los médicos estrangeros que 
han seguido mis cursos de clínica y de cirugía ocular, presentan cerca 
de 700 firmas. 
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te en la práctica), he cuidado de presentar el tratamiento con la 
conveniente estension, dando por fin un resumen sucinto de él, 
pero suficiente para fijar la atención del médico sobre las indica­
ciones que han de llenarse. 

He clasificado las enfermedades de los ojos según el orden 
anatómico, porque no creo posible otra clasificación en el estado 
actual de la ciencia. No se hallarán en esta obra descripciones 
particulares para las oftalmias gotosas, reumáticas, abdominales, 
escrofulosas y otras; pero se notará sin embargo que he manifes­
tado cuidadosamente los signos que las diátesis imprimen en el 
curso de las dolencias, y que no he prescindido de ellas al llegar 
á las aplicaciones terapéuticas. Las reflexiones, adicionales que 
van en seguida de la descripción de muchas dolencias, darán 
mejor á conocer mi opinión en este punto. 

He dividido mi obra en tres partes: 
En la primera, consagrada al estudio de las Enfermedades de 

los párpados, he descrito dos nuevos procedimientos: uno parala 
curación del triquiasis (fig. 7 ) , y el otro para la estraccion de 
los tumores de los párpados (fig. 8 y 9) . 

En la segunda parte, de mucha mas importancia que las otras 
dos, me he ocupado de las Enfermedades del globo del ojo , tra­
tando sucesivamente las afecciones de cada membrana en parti­
cular , según el orden anatómico. Gomo no es posible, al menos 
en las inflamaciones agudas , que la flogosis se mantenga aislada 
en cada una de las membranas, he cuidado de indicar en mis 
descripciones todos los caracteres que el estado morboso comu­
nica al conjunto del globo. En la i r i t i s , por ejemplo, no me he 
limitado á presentar las diferencias patológicas cpfei la infla­
mación induce en el aspecto del i r is , sino que además he ad­
vertido los diferentes síntomas que presentan la cápsula, la cór­
nea , la membrana del humor ácueo , la esclerótica, la conjunti­
va , etc. . 

En esta parte de la obra he descrito un nuevo procedimiento 
para la reducción de las hernias del iris (fig. 16) , otro para la 
depresión de la catarata, y otro en fin para la dislaceracion de 
la cápsula. También he hecho representar unas agujas para la 
paracentesis del ojo, operación muy descuidada y cuyas aplica­
ciones ofrecen sin embargo el mas alto interés práctico (fig. m 
y 66 ) , y muchos instrumentos nuevos, tanto para la dilatación 
de la pupila artificial (fig. 21 y 2 6 ) , como para la dé la ca­
tarata (fig. 47 , 52 y 62) . La operación de la pupila artificial y 
la de la catarata me han proporcionado larga materia de estu­
dio. Respecto á esta últ ima, no solo he descrito los procedimien­
tos operatorios, pero también los accidentes que pueden finís-
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trar la operación, las causas que los producen y los medios mas 
á propósito para impedirlos ó remediarlos. A fin de que estos ac­
cidentes se conozcan mejor y se aprecien con facilidad sus cau­
sas he formado un cuadro sinóptico que ahorrará al lector mo­
lestas investigaciones. Prescindiendo del cuadro, he seguido igual 
método para la pupila artificial. . 

Entre las enfermedades del cuerpo vitreo he incluido una 
nueva afección , á la cual he dado el nombre de sínquisis relum­
brante, á causa del reblandecimiento del cuerpo vitreo y la apa­
rición de unas especies de chispas en el fondo del ojo. 

Por último, en la tercera parte, que me he reducido a bos­
quejar , he estudiado algunas de las Enfermedades del aparato la-
qrimal ; cuidando principalmente de la descripción de las enfer­
medades de los puntos y de los conductos, así como de la ope­
ración del tumor y fístula lagrimales (1) . 

A fin de que mis descripciones resulten mas inteligibles, he 
intercalado en la obra setenta y ocho figuras grabadas en made­
ra , cuyas figuras serán indudablemente de alguna utilidad, sir­
viendo para fijar las ideas del lector. 

París 1.° de Abril de 1847. 

(1) Esla parte de la obra necesitará mayores adiciones. No omitiré las necesa-
m s para que resulte completa. (El Traductor.) 





T R A T A D O T E O R I C O Y P R A C T I C O 

DB tAS 

E N F E R M E D A D E S DE L O S O J O S 

ESPLORACION DE LOS OJOS, l í OFTÁLMOSCOPIÁ. 

«—No es otra cosa la oftalmoscopia—de ocpúa.X/j.61; ojo; y «TX̂TTSW, yo 
miro—que el arte de reconocer las enfermedades de los ojos.-—» 

El reconocimiento de estas enfermedades exige, por parte del prác­
tico, la mas profunda atención, auxiliada de algunos medios particula­
res de investigación. Es lo común hacer sin método el examen del 
ojo y de sus partes accesorias, lo que á nuestro juicio es causa fre­
cuente de errores contra la cual conviene precaverse mucho. 

M e c c s i d a d d e e x a m i n a r e l e n f e r m o á d i s t a n c i a . 

La esploracion del ojo debe hacerse primeramente desde lejos. 
Ciertos estrabismos , por ejemplo , solo se observan á alguna distan­
cia desapareciendo de cerca, y además hay otras enfermedades que 
imprimen un sello particular, no solamente al ojo sino al modo de 
andar, al continente y fisonomia general del enfermo: en este caso se 
encuentran la catarata , la amaurosis y la oftalmía. JE¿ que padece de 
cataratas inclina la cabeza sobre el pecho , gasta un sombrero de ala 
grande ó una visera , vuelve invariablemente la espalda á la luz tan 
luego como se le acerca un poco, frunce las cejas con energía y vive 
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por lo común en una habitación oscura. Cuando es rédenle la opaci­
dad de los cnsíalmos, arrastra los pies con precaución sobre el pavi­
mento , como quien se halla encerrado de noche en una habitación 
desconocida; pero si es antigua, levanta las piernas de un modo alter­
nativo, ejecutando un grande movimiento de flexión del muslo , como 
hacen los amauróticos. Si de pronto se le quila el sombrero se queja 
el ciego de la grande incomodidad que le ocasiona la luz , cierra los 
ojos convulsivamente, y con ambas manos forma una especie de pan­
talla. Cuando todavía es incompleta una de las cataratas y camina el 
eníermo por la calle, cuida de que el lado correspondiente de su cuer­
po caiga hacia la pared. En resumen ^ ya sea de un modo instintivo ó 
por calculo, evita la luz intensa valiéndose de todos los medios posi­
bles , y se proporciona una semi-oscuridad. 

E l amaurótico presenta un conjunto de síntomas en todo dife­
rentes: lleva erguida la cabeza; levanta los ojos al cielo; arquea las 
cejas, que toman la espresion propia de las pasiones alegres ; mantiene 
el cuerpo derecho , como si estuviese formado de una sola pieza i n ­
clinándose ligeramente hácia atrás, y los brazos, estendidos hách de­
lante , no presentan la rigidez particular que se nota en los que pade­
cen cataratas. Hay en el amaurótico mas inteligencia para evitar los 
obstáculos , y en su marcha , que parece efectuarse á saltos , no es el 
talón la primera parte del pie que aplica resueltamente sobre el pavi­
mento , sino que sienta toda la cara plantar y hasta los dedos. Á cada 
paso se dobla el muslo con fuerza, estendiéndose el pie sobre la pier­
na; anda muchas veces con la cabeza descubierta , y parece , en una 
palabra, que procura recoger el último rayo de luz. Muchos amauro-
tjcos se hallan acometidos de parálisis de los miembros. 

La oftalmía aguda comunica también distinto aspecto á los pa­
cientes : cuando ambos ojos están inflamados á un tiempo, se los cu­
bren con un lienzo, sobre el cual aplican las manos; tienen la cabeza 
inclinada sobre el pecho; en su modo de andar se revela el vivo pa­
decimiento de un órgano ; arrastran los pies y caminan con mucha 
precaución, apoyándose con todo su peso sobre las piernas , y algu­
nas veces exhalan gritos ó suspiros profundos. Cuando se halla infla­
mado un solo ojo, está muy inclinada la cabeza hácia el lado afecto 
y generalmente se cubre el paciente el órgano con la mano. 

Verdad es que no bastan estos caracteres para distinguir la oftal­
mía , la catarata y la amaurosis; pero sí para enseñar al práctico que 
el exámen de un enfermo á distancia puede ser de alguna utilidad 
para el diagnóstico. 

«-^-La fisonomía revela además si los diferentes músculos faciales 
se contraen como en el orden normal, y en caso contrario es forzoso 
indagar si existe una parálisis del movimiento de todo aquel lado de 
la cara. Cuando así acontece, el músculo orbicular se halla parali­
zado y el párpado superior arrastrado arriba por el músculo que le 
e eva. Sabido es que en las parálisis del nervio facial queda espueslo 
el ojo al contacto del aire, y como no se halla bastante lubrificado 
por las lágrimas , se inflama fácilmente: en tal caso no hay que 
buscar otra causa de la queratitis que se observa. 
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«También la rniopia puede reconocerse muy fácilmente á dis­

tancia por el seraHanle del enfermo : la mayor parle de los músculos 
parecen participar de la especie de guiño que es propio de los que 
padecen esta dolencia. , , , . , 

«Por último , se pueden reconocer desde lejos las cicatrices anti­
guas al rededor de la órbita, que suelen torcer los párpados hácia 
afuera dejando al ojo descubierto como la parálisis facial; las tume­
facciones del saco lagrima!, y las dependientes de un tumor de k 
cueva de íligmoro, que acaso levanta el suelo de la órbita produciendo 
una verdadera exoftalraia; las oclusiones edematosas de los párpados; 
el estado de la piel de estos, etc.—» 

G x ú m c u d e l e n f e r m o h e c h o «le c e r c a . 

(<_La esploracion especiales mucho mas importante que la gene­
ral, y suele dar por si sola los conocimientos necesarios para juzgar do 
las afecciones oculares.—» 

Para esplorar de cerca al enfermo son necesarias algunas precau­
ciones. Deberá colocarse el cirujano un poco mas alto que el pacien­
te , según se recomienda para la" operación de la catarata ; ambos es­
tarán , con preferencia, de pie , colocándose al borde de una venta­
na sin cortinas; la luz deberá ser tan clara y pura como sea posible, 
y cuidará el práctico de no ponerse al sol, con el doble objeto de 
ahorrar sufrimientos al paciente y evitar algunos errores que pudiera 
originar una luz demasiado intensa. Siempre que sea posible deberá 
hacerse que pase la luz oblicuamente por encima de la nariz del enfer­
mo, mientras dura la esploracion de uno de los ojos. «—Cuando se 
trate de reconocer ciertas opacidades de los medios refringcnles, 
convendrá apartarse de la ventana y colocar el ojo á una mediana 
]uz.—» Sea cual fuere la membrana enferma, contal que dependa 
del globo, deber* el médico, después de haber reconocido el es­
tado de los accesorios de este , aplicar de plano una de sus ma­
nos sobre cada sien del enfermo, bajar los dos párpados superio­
res, cada uno con el pulgar correspondiente , y mantener en la 
oscuridad el ojo que no haya de ser objeto de sus investigaciones. 
De cuando en cuando bajará el párpado superior por delante del glo­
bo que esplora, para evitar molestias al paciente , y porque no 
obrando así correrla el riesgo de incurrir en errores cambiando el es­
tado de la vascuterizacion del órgano. 

Cuando sufre el enfermo una fotofobia agudísima, debe hacerse la 
esploracion con mucha rapidez, abrazando el conjunto del órgano tan 
solo con una mirada y reconociendo instantáneamente el estado de la 
membrana que sufre la inflamación; porque en otro caso sería imposible 
proseguir las investigaciones necesarias para el diagnóstico. «—El Sr. Be-
rard hacia uso á veces, en los casos de fot ofobia y para evitar una luz viva 
y penosa á los recien operados de catarata, de una linterna cuyos vidrios 
eran azules.—» En los niños, y á veces en los adultos, no se logra apartar 
los párpados con los dedos, y hay que valerse entonces de elevadores 
para separar uno de otro estos velos movibles. En tales casos rae sir-
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yo con preferencia de los elevadores cuyo modelo he proporcionado á 
los SS. Charriere y Luér. 

Se hallan muy lejos de ser siempre indispensables los instrumentos 
de óptica para reconocer los diversos medios refringentes del ojo: una 
lente basta por lo común para descubrir algunas lesiones muy delica­
das en la córnea, el iris ó la cápsula. El hábito suple muy bien á los 
vidrios de aumento, que solo ofrecen verdadera utilidad cuando el 
practico es présbita. No he podido descubrir ventaja alguna en los pris­
mas y espejos huecos, principalmente en el espejo ocular ú oftalmósco-
po tan encarecido por el Sr. Carrón du Villards (t. I , pág. 194). Tam­
poco comprendo mejor la preferencia que da este cirujano á la luz ar-
tihcial, auxiliada de estos instrumentos, para descubrir las lesiones del 
cuerpo vitreo y de la retina, puesto que la luz ordinaria es suficiente 
en todos los casos. Ni me ocuparé ahora de los esperimentos de San-
son para el diagnóstico de la catarata; porque me propongo estudiar el 
valor de este medio en el § Catarata pigmentosa. 

Es muchas veces de grande utilidad el tacto para establecer el 
diagnóstico: sirve para distinguir la forma de las partes á donde no 
puede llegar la vista y ciertos tumores de la órbita, como también 
los cuerpos estraños implantados en esta cavidad ó en cualquier pun­
to de los párpados, y algunos tumores inflamatorios circunscritos de es­
tos órganos, que por hallarse acompañados de un edema considerable 
de la conjuntiva, solo pueden reconocerse de esta manera. Igualmen­
te sirve para reconocer el grado de calor, de sensibilidad, de resisten­
cia de las partes, etc. 

E x á m e s i d e l a s p a r t e s a c c e s o r i a s a l o j o . 

Cejas.—Estos pelos, pálidos y débiles en el niño, crecen y ad­
quieren color en el adulto. Libertan al ojo de la intensidad de la luz, 
contienen el sudor, el polvo y los cuerpos estraños, y tan desmesura­
do incremento suelen adquirir en algunos adultos, sobre todo hácia el 
lado de la nariz, que comunican á la fisonomía cierto carácter de du­
reza. En los ancianos se ponen blancos y aun desaparecen. 

La prematura caida de los pelos de las cejas suele originar una 
perturbación de la vista que puede degenerar en ambliopia, y otro 
tanto sucede con su canicie; cuyas circunstancias no deben desaten­
derse al examinar los ojos. Bajo otro aspecto hay también que fijar la 
atención en las cejas: puede haber en ellas diferentes erupciones, abri­
garse insectos ó cuerpos estraños, ocultarse cicatrices, etc. Sabido es 
que algunas heridas de estaparte han ido acompañadas de ceguera ins­
tantánea ó progresiva, y que con mucha frecuencia se han visto heri­
das mortales; todo lo cual se esplica por la lesión de los nervios supra-
orbitarios y por la proximidad del cerebro. Preciso es, por lo tanto, 
asegurarse de la integridad de estos nervios: con el auxilio del tacto 
puede reconocerse si hay en ellos dolores sordos, si están comprimi­
dos por algún tumor, etc. Algunas veces ha sido preciso abrir de nue­
vo una cicatriz, para dividir completamente un nervio herido que da­
ba márgen á graves accidentes. Bajo este aspecto, no debe despreciar­
se herida alguna mas ó menos antigua. 
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Orótlas.—^VaGden ser asienlo de tumores que, hallándose situados 

hácia el vértice de la cavidad, echen fuera el ojo y produzcan el exof-
talmos, mientras que, cuando lo están en la base, comprimen el bulbo 
é impiden sus movimientos, ocasiouando diplopia al principio y luego 
gravísimos accidentes. Con diíicullad se reconocen estos tumores cuan­
do son poco voluminosos, y su naturaleza varía; pudiendo ser fibrosos, 
cancerosos, hidáticos, grasicntos, huesosos, flegmonosos ó aneurismá-
licos, etc. En este último caso dará la auscultación mucha certidum­
bre al diagnóstico. Para adquirir seguridad respecto á la naturaleza de la 
afección y su sitio, deberán hacerse las mas minuciosas investigacio­
nes, averiguando si el tumor se halla adherido al hueso, si es movible, 
si su superficie es regular ó abollada, su consistencia dura ó blanda, ele. 
El mal no reside siempre en la órbita; puede esta cavidad hallarse 
disminuida por una compresión cuya causa existe , bien sea en las fo­
sas nasales, en el seno frontal ó maxilar, bien en el seno esfenoidal ó 
en la cavidad misma del cráneo. Por medio del tacto es fácil recono­
cerse la deformidad de los bordes de la órbita, ya sea producida por 
una pérdida de sustancia, como la caries, las heridas y la necrosis, ya 
por las contusiones, las fracturas directas ó por contragolpe, ó por 
otras enfermedades del hueso, como los periostosis, exostosis, etc. Las 
heridas de la órbita hechas por instrumentos punzantes reclaman una 
atención especial por causa de su gravedad escesiva. Conviene en al­
gunos casos sustituir altado la aplicación de un estilete ó de una son­
da roma sobre las partes enfermas; por cuyo medio se descubren le­
siones que los dedos solos no alcanzarían á reconocer. 

Párpados.—Estos velos movibles se encuentran en los niños es­
tendidos, consistentes y de un blanco sonrosado, mientras que en los an­
cianos están arrugados, ftácidos y de un color mas ó menos sucio: 
conviene tener en cuenta estas diferencias al esplorarlos. 

Á. La forma general de los párpados debe estudiarse con cuidado, 
advirtiendo su amplitud ó estrechez, y teniendo principalmente en cuen­
ta su grueso. En un sugelo, por ejemplo, bastará la hipertrofia del 
párpado superior, principalmente si reside hácia el borde libre, para 
revelar desde luego una inflamación de las glándulas de Meibomio, 
junto con un engrosamiento de los restantes tejidos del ojo ; al paso que 
en otro, la igualdad del engrosamiento, estenditla á todo el párpado, 
inducirá á sospechar la existencia de granulaciones palpebrales mas 6 
menos voluminosas. En ambos casos aparecerá disminuida la abertura 
délos párpados en la dirección vertical, y ofrecerá la piel que los cu­
bre un color rojo oscuro, de intensidad variable. 

B. La hinchazón y la rubicundez de los párpados suelen de­
pender de una inflamación que reside en una de las membranas del 
globo. Ningunaoftalmia interna ó esterna, que llega á cierto grado de 
agudeza , se baila exenta de hinchazón palpebral acompañada de rubi­
cundez. Es evidente que en tales casos reside la causa del mal en otro 
sitio, y que debe buscarse en el globo del ojo, en la órbita ó en uno 
de los órganos accesorios. Como todos los demás tejidos, están suje­
tos los párpados á las inflamaciones, y presentan abscesos difusos ó 
limitados; en este último caso pudieran equivocarse con una infiltra-

TOMO i . 2 
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cion edematosa; pero el tacto da á conocer el punto inflamado y des­
vanece todas las dudas, sirviendo además para establecer un diagnós­
tico diferencial entre la inflamación, el edema y el enfisema de los 
párpados. La hinchazón y la rubicundez son producidas muchas veces 
por la erisipela, los golpes, las heridas, los equimosis traumáticos ó 
espontáneos, todo género de erupciones, etc. 

C. Son muy frecuentes los Amores de los párpados, y por lo 
común se reconocen con facilidad, sucediendo en ocasiones que mejor 
pueden apreciarse por la vista que por el tacto: asi acontece, por ejem­
plo , con ciertos tumorcillos movibles, aplastados y en forma de almen­
dra, que la compresión hace resbalar con facilidad, entre el globo y la 
órbita. Levantando suavemente el párpado, se les ve por lo comrfn for­
mar una ligera prominencia cerca de la conjuntiva palpebro-bulbar. 
En cuanto á los demás tumores palpebrales, solo debemos ocuparnos 
de ellos en este sitio, para decir que tal tumor, muy prominente al pa­
recer debajo do la piel, lo es mas en realidad hácia el lado de la mu­
cosa, y que por esta parte deben apreciarse su volúinen y naturaleza. 

D. Los movimientos de los párpados presentan numerosas dife­
rencias patológicas. Si empezamos por fijar ía atención en las causas 
mecánicas que deben impedir estos movimientos, hallaremos las br i ­
das y cicatrices de todo género, los tumores de los párpados y de los 
puntos inmediatos, etc. Además es necesario tener presente que todas 
las inflamaciones, residan en los párpados mismos, en el globo ó en un 
punto inmediato, se estenderán á ellos ú obrarán de tal manera que 
impidan sus movimientos. En el párpado superior es donde mas se ob­
servan estas modificaciones • asi es que se deprime en grados diferen­
tes bajo su influencia, y pierde mas ó menos sus movimientos. ¿Es con-
génito semejante estado y debido ála falta del músculo elevador? De­
berá referirse á una herida, á la hipertrofia de los tejidos, ó á la pa­
rálisis de los nervios del tercer par? He aquí las cuestiones que pue­
den presentarse. Cuando los párpados están por el contrario agi­
tados de temblores particulares y de pestañeo, debe averiguarse si de­
pende estado semejante de un hábito vicioso ó de alguna lesión ner­
viosa. Por último, pueden hallarse los párpados atacados de movimien­
tos convulsivos , de contracciones y relajaciones bruscas y alternativas, 
en cuyo caso deberá observarse si'hay algo en ellos que esplique este 
fenómeno, indagando si algún cuerpo estraño se ba implantado en la 
mucosa, á no advertir que el hecho observado se refiere á alguna le­
sión parlicular del encéfalo. ¿Habrá necesidad de añadir que en todas 
las inflamaciones del ojo acompañadas de fotofobia se juntan los pár­
pados instintivamente para proteger la retina y libertarla del contacto 
de la luz? . . 

E. Los bordes libres de los párpados ofrecen tres cosas princi­
pales que considerar: 1.° la línea de las pestañas situada sóbrela aris­
ta esterna del tarso; 2.° una superficie plana que separa esta fila de 
pelos de la arista posterior, v 3.° cerca de esta, los orificios de las 
glándulas de Meibomio.—l .0 Pueden faltar las pestañas á consecuen­
cia de una enfermedad de sus bulbos, que mucbas veces son asiento de 
úlceras y de trayectos fistulosos que tienen comunicación con los con-
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ductos délas glándulas de Meibomio; en cuyo caso se halla vasculari-
zada la piel del borde libre é hipertrofiado el tarso. En la base de las 
pestañas puede haber costras, ulcerillas y algunos insectos que ocasio­
nen ciertos accidentes, entre ellos la inflamación de los misnios bul­
bos. Muchas veces se tuercen las pestañas, aunque estén implantadas 
de un modo normal, ó presentan una implantación viciosa, resultando 
de aquí dos variedades importantes del triquiasis. No es siempre fácil 
de reconocer la presencia de estos pelos, porque muchas veces se ha­
llan envueltos en moco que les oculta completamente , y muy á menú-
do carecen de color, son delgados, y se escapan con facilidad á la vis­
ta. En tales casos se debe lavar el ojo con esmero, y tirar suavemen­
te de la piel del párpado para inclinarla un poco hacia fuera, y des-

Erender de esta suerte los pelos que se hallen pegados á lo largo del 
orde palpebral. Deberá seguirse con cuidado el borde libre de los 

párpados , para cerciorarse de si existen ó no, independientemente de 
las pestañas torcidas, algunos pelos implantados de un modo vicioso. 
En ocasiones se observan algunos de estos pelos aun detrás del tarso. Pa­
ra descubrir fácilmente estas pestañas en el párpado superior, se hará 
que mire el enfermo hácia arriba, á la derecha é izquierda, de tal mane­
ra que se mueva la córnea debajo del borde del párpado, con el fin de 
que se perciban aquellas con facilidad, apareciendo blancas sobre el iris. 
Igual medio se emplea para el párpado inferior. Bajo este aspecto me­
rece el ángulo interno del ojo un exámen especial; porque la carún­
cula lagrimal se halla muchas veces cubierta de pelos muy pálidos y 
delgados, que ocasionan graves accidentes. 2.° LA superficie plana 
que sepáralas dos aristas presenta escotaduras y diversas modificacio­
nes de forma, que nos limitamos á indicar. 3.° Los orificios de ¿as 
glándulas de Meibomio se hallan dilatados ó disminuidos, y la secre­
ción de estas glándulas aumentada ó interrumpida. Es fácil reconocer 
esto, aumentando la corvadura natural de los tarsos por medio de una 
compresión conveniente. Orificios, conductos y glándulas, todo puede 
haberse destruido por una multitud de enfermedades. 

El borde libre es muchas veces asiento de flictenas, de verrugas, 
de tumores inflamatorios ó de mal carácter, de cálculos, úlceras siíili-
ticas y otras. Hállase con frecuencia endurecido, calloso, ó torcido há­
cia dentro ó afuera, ya sea en totalidad ó en parte (eutropion y ectro-
pion).; en cuyo último caso, si se manda al enfermo que cierre con 
fuerza los párpados, se hace mas patente la enfermedad. Me olvidaba 
de advertir que los piojos y otros parásitos ocasionan picazones muy 
vivas en los bordes de los párpados, y que el médico debe examinar­
los con atención. 

Tarsos.—¿Se hallan hipertrofiados, ulcerados ó enroscados hácia 
fuera ó adentro , parcial ó totalmente? ¿Cuál es en tal caso , la causa 
de estas alteraciones? ¿Contienen algún tumor? ¿Depende su hiper­
trofia de una blefaritis glandular crónica, ó de una conjuntivitis gra­
nulosa? ¿Es debida su deformidad á la presencia de un tumor ó á una 
pérdida de sustancia? He aquí los puntos sobre que debe recaer el exá­
men del práctico. 

Membranas semilunares y carúncula.—La membrana semilu-
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nar y la carúncula pueden hallarse inflamadas, ó hipertrofiadas, además 
de lo cual deberá indagarse si presentan úlceras, pelos ó cuerpos es-
traños. Muchas veces se han encontrado en ellas restos de insectos 
parásitos, y ciertas concreciones petrosas en los repliegues de la niein-
brana semilunar. En este caso último, hay que desplegarla con un es­
tilete romo, para descubrir el pequeño seno que media entre dicha mem­
brana y el globo del ojo. La carúncula aparece muy encendida en los 
sugetos sanguíneos y pletóricos, mientras que, por el contrario, está 
muy pálida en las personas anémicas. Si hubiese adquirido mucho vo-
lúmen , deberá indagarse si se trata de un encantis simplemente infla­
matorio, ó si habrá en el órgano hidátides, producciones fungosas, 
cancerosas, melánicas ú otras. 

Aparato lagrimal.—¿V^ih el globo seco ó húmedo, como si se ha­
llase constantemente bañado de lágrimas? Esta sola advertencia basta­
rá generalmente para reconocer las lesiones que pueden existir. 

Puntos y conductos lagrimales.—Algunas veces íaltau, y con fre­
cuencia aparecen inclinados hacia afuera, dejando de hallarse en con­
tacto inmediato con el globo, sobre todo cuando mira el enfermo ha­
cia arriba; me refiero ahora al punto inferior , y sucederá otro tanto 
con el superior si mira el enfermo hacia abajo. En algunas ocasiones se 
aparta el párpado del globo en una estension apenas perceptible, y 
con mayor frecuencia es solo el punto lagrimal quien ha perdido sus 
relaciones con el bulbo. Deberá indagarse si consiste la causa en una 
inllamacion crónica y ligera de la piel, como acontece en la blefaritis 
glandular. Cuando sucede así, se acumulan las lágrimas entre el pár­
pado y el ojo, que aparece mas brillante de lo ordinario, y corren sin 
cesar por las mejillas. Pueden los puntos lagrimales romperse y ulce­
rarse ; yo los he visto de un diámetro mas pequeño que el normal, y 
en algunos casos de un diámetro cinco ó seis veces mayor; pero en­
tonces había enfermedad del saco. 

En ocasiones se hallan los conducios lagrimales obstruidos por 
moco y considerablemente dilatados , y una vez estrage de ellos una 
concreción petrosa (véase mi Memoria sobre los dacriolitos , Jnna -
íes cCoculist., tomos VII-VIII ) . También observé en otra ocacion un 
pólipo; y, aunque es cosa muy rara , se les ha visto igualmente atra­
vesados por pelos. Algunas veces tienen comunicación entre sí, aun­
que no comunican ya con el saco , que se halla entonces ocupado por 
granulaciones ú obliterado de otro cualquier modo, siendo por lo co­
mún necesario inyectar con la geringuilla de Ánel para cerciorarse 
de estos diferentes estados. 

Saco lagrimal.—Sacuda con frecuencia que no son manifiestas las 
enfermedades del saco, y solamente puede la inyección darlas á conocer. 
No obstante, si la depresión natural que se advierte por debajo del ten-
don del orbicular estuviese reemplazada por una eminencia que, siendo 
por lo común muy pequeña , puede muchas veces hacerse considera ­
ble , no será difícil notar un principio de distensión de este órgano, 
es decir, un tumor lagrimal. En todos los casos, exista ó no esta dis­
tensión, cuando el enfermo se queja de lagrimeo deberá comprimir­
se lijera y cuidadosamente con el índice sobre la región del saco la-
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primal, por cuyo medio se logrará muchas veces hacer que refluyan 
los líquidos que este contiene por los conductos ó por la nariz, según 
que exista todavía ó se haya interceptado por completo su comunica­
ción con las fosas nasales. Él cateterismo del conducto por las aberturas 
nasales con las sondas macizas de Gensoul podrá ser útil para el diagnós­
tico si, habiéndose formado ó introducido en este sitio concreciones 
petrosas (rinolitos) ó cuerpos eslraííos, han venido á consliluir la causa 
principal del lagrimeo; y además se ensayarán también en algunos 
casos las inyecciones con las sondas huecas, para adquirir cerleza de 
que el saco está libre en su parte inferior. Convendrá notar ai mismo 
tiempo en qué estado se halla la nariz del lado enfermo; porque mu­
chas veces se descubre en ella el origen de la enfermedad del saco. 
La tumefacción de la mucosa nasal, un pólipo , las granulaciones y 
las costras que se reproducen de continuo, pueden ser causas oca­
sionales de la obstrucción. Otras veces se hallará pálida la mucosa, 
y completamente sana • pero la concha inferior estará desviada , etc. 
También la fractura de los huesos de la nariz, la presencia de cuer-
por estraños y los tumores de todo género, huesosos ó de distinta na­
turaleza , podrán concurrir á la producción de esta enfermedad. D i ­
fícilmente dejará de notarse la fístula, pues que , por lo común, no 
hay cosa mas fácil que reconocer esta lesión: sin embargo, el ciruja­
no mas atento y ejercitado puede desconocer una fístula capilar , por 
hallarse oculta en una de las pequeñas arrugas de la piel que se ob­
servan debajo del tendón del orbicular. 

Glándula lagrimal.—Es necesario reconocer por medio de la 
vista y del tacto si sobresale del borde esternode la órbita. Su hiper­
trofia suele coincidir con una superabundancia de lágrimas, habién­
dola encontrado cancerosa , escirrosa y algunas veces con hidálides. 

G s t t a d o d e los fluidos s e g r e g a d o i » . 

«—Sus caracteres físicos suelen indicar la afección que se trata 
de reconocer. Efectivamente, los diversos aspectos de los liquidos que 
bañan el aparato oculo-palpebral corresponden siempre á formas de­
terminadas de afecciones oculares... Los fluidos segregados pueden 
serlo en tanta cantidad que corran por las mejillas. 

»Cuando son tan abudantes las lágrimas que no pueden penetrar 
por completo en las vias lagrimales, resulla una variedad del lagrimeo 
ó epífora ; pero falta indagar aun la causa de esta secreción exagerada, 
buscándola , ya en el estado nervioso, ya en una especie de eretismo 
del aparato ocular , ya en el estado flegmonoso mas ó menos conside­
rable de uno de los tejidos del ojo. El lagrimeo acompaña general­
mente á la fotofobia, pero puede resultar también de una causa ma­
terial, como la obliteración del saco lagrimal, la oclusión de uno ó 
ambos puntos lagrimales, la inversión del párpado inferior hácia fue­
ra , la destrucción mas ó menos estensa de su borde libre, etc. 

»En la superficie del ojo puede observarse una sustancia albumino­
sa que forma hebras ó se aglomera en pelotones hácia el grande án­
gulo. Esta secreción patológica, que empaña á veces la diafaneidad de 
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la córnea, so dosprondc muy fácilmente : varia su cantidad mucho, 
pero indica por lo común cierto grado de flegmasía de la mucosa oculo-
palpebral. 

«La materia purulenta que baña al ojo y sale por sí misma cuando 
se abren los párpados , ofrece generalmente caracteres uniformes, sea 
cual fuere la especie de conjuntivitis purulenta. Deben sin embargo 
notarse su color blanquecino ó amarillento mas ó mmios subido, su 
consistencia mayor ó menor, y por ultimo tener en cuenta su abun-r 
dancia, El exámen relativo á estos tres diversos estados de la secre­
ción purulenta , suministra datos preciosos para juzgar de la agudeza 
del mal. Es probable que el pus segregado por la conjuntiva inflama­
da, ofrezca siempre iguales caracteres; pero bien porque no suceda 
así, bien por la diferente proporción de las lágrimas que con él se 
mezclan, es lo cierto que se advierten cambios notables en sus caraC' 
teres físicos,—« 

E x a m e n d e l g lohQ« 

Globo en general.—'¿XLs muy grande ó muy pequeño su volumen? 
¿Conserva sus relaciones normales con las partes imediatas? Cuando 
se comparan los ojos entre sí, ¿sobresale el uno mas que el otro y es 
mas voluminoso? ¿Es congénita o adquirida esta anomolía? En el úl-r 
timo caso ¿es producida por un tumor de la órbita? ¿ Cuál es la na­
turaleza de este tumor? ¿ Hay una hidroflalmia ó una oftalmitis? Si 
solo está el ojo algo prominente ¿depende esto de una conformación 
viciosa de la órbita? Por el contrario ¿aparece el ojo mas pequeño de 
lo ordinario? Debe advertirse además si es congénito tal estado (mi-
croftalmos) ó adquirido , como acontece en la atrofia • y también hay 
que indagar si es normal la tensión de los bulbos, rechazándolos sua­
vemente hácia atrás con las yemas de los pulgares, y ver si la dismi­
nución en la resistencia depende de un principio de atrofia ó de una 
fístula de la córnea. 

Movimientos.—Necesario es advertir si los movimientos de los 
globos, estudiados en conjunto, se verifican de tal suerte que los ejes 
ópticos converjan en todas direcciones. Cuando no es la convergencia 
perfecta, debe'rá indagarse si el estrabismó es simple ó si se trata de 
un estrabismo complicado; si tal vez depende de una parálisis muscu­
lar; si algún tumor comprime á uno de los globos oculares, etc., etc., 
En todos los casos, una vez reconocida la divergencia del eje visual, 
se tapará un ojo para indagar cuáles son la ostensión y dirección de 
los movimientos posibles ó imposibles en el lado opuesto, y se averi­
guará si el estrabismo, principalmente en la infancia , ha ido precedi­
do de afecciones cerebrales ; si coincide con una dentición difícil, si 
tiene relación con la presencia de lombrices en los intestinos, si es 
intermitente, etc. Es necesario además examinar al enfermo desde 
lejos antes de esplorarle de cerca; porque el estrabismo, como dejamos 
dicho al empezar este articulo, solo puede muchas veces reconocerse á 
distancia. Si se tratase de una criatura, convendría no acercarse de 
pronto á ella, sino llamarla la atención despertando su curiosidad 
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con algún juguete. Sobre todo hay que evitar el tocarla, por miedo de 
que se asuste y llore, haciéndose entonces imposible la esploracion. 

Insiste mucho Piorry (1) en el estudio délos movimientos del ojo. 
«Son, dice este profesor, muy dignos de fijar la atención del esplo-
«rador. Ya se sabe cuánta es su complicación , y que los seis muscu-
»los que los producen combinan ó aislan su acción de maneras muy 
«diversas para dar al globo del ojo todas las direcciones de que es sus-
»ceptible ; por cuyo motivo no es fácil muchas veces referirá tal mús-
»culo del oio ó á su antagonista la desviación que se observa en el ór-
»gano visual y es causa del estrabismo. He aqui de dónde procede es-
wta dificultad: si llega uno de los músculos del ojo á encontrarse enerya-
»do (paralizado), se inclinará sin duda el globo ocular en sentido 
»opuesto, esto es, hácia el músculo antagonista que se mantiene sa-
»no. De manera que, en este caso, se encontrará el ojo inclinado al lado 
«sano; pero cuando ocurre lo contrario , cuando uno de los músculos 
«rectos del ojo se halla en estado de contractura, se vuelve el globo 
«ocular en la dirección de la parte enferma. Otro tanto puede decirse 
«de la lesión simultánea de los dos músculos que obran para comúni-
«car al ojo una dirección media , por ejemplo hácia arriba y afuera, 
«hácia arriba y adentro , etc. Pero no son estas las únicas dificultades 
«que se presentan en el estudio de las circunstancias anatómicas que 
«ocasionan el estrabismo; porque como pueden los músculos hallarse 
«primitivamente afectos, pueden también estarlo de igual manera los 
«nervios que les comunican su influencia : sirvan de ejemplo los he-
«chos mencionados por el Sr. Cavarra y un caso que se ha visto en mi 
«clínica en el Hótel-Dieu.» 

E x a m e n d e l a s m e m b r a n a s d e l o j o e n p a r t i c u l a r . 

CONJUNTIVA.—Esta membrana es en el niño perfectamente tras­
parente ; pero en el adulto se engruesa y amarillea un poco. Ñútanse 
entonces con frecuencia, cerca de la córnea y hácia su lado interno, 
unas pequeñas colecciones grasicntas, ligeramente amarillas y algo 
elevadas, que han recibido el nombre de pingüecula. Estos tumor-
cilios abundan con mas motivo, como puede presumirse, en la ve­
jez • presentándose entonces la mucosa flácida, generalmente relajada 
y amarillenta, formando numerosos pliegues, sobre todo hácia el 
grande ángulo del ojo y en los senos palpebrales. Raro es que deje 
esta membrana de presentar algunas otras diferencias en los ancianos. 
Muchas veces está sembrada, en su porción palpebral, de pequeños 
puntos amarillentos, compuestos de materia de aspecto cretáceo; ge­
neralmente son los vasos voluminosos, sinuosos y de un color rojo 
oscuro, hallándose menos marcados en el adulto y no percibiéndose 
en la infancia. La conjuntiva suele presentar en su estado patológico 
vasos muy numerosos^ cuya disposición, unas veces en la porción 
palpebral y otras en la conjuntiva ocular ó corniana, varía según da-

(1) P i o r r y , Traite du diagnoslic, t. 111, p . 1 8 0 . 
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remos á conocer cuando estudiemos las oftalmias, limitándonos aho­
ra á indicar esta circunstancia. Muchas veces se halla la superficie de 
esta membrana bañada de mucosidad mas ó menos clara ó de pus cu­
ya densidad varía ; presentando también un crecido número de lesio­
nes cuya existencia no puede descubrirse á no volver completa­
mente los párpados, pequeña operación que se practica del siguiente 
modo; 

Inversión de toa párpados para examinar ta conjuntiva.— 
Párpado superior.'—Se previene al enfermo que mire hacia abajo, 
aunque le cause alguna incomodidad la compresión que va á sufrir so­
bre el párpado. Con la mano derecha cuando se obra sobre el ojo iz­
quierdo , y con la opuesta cuando en el derecho, baja el cirujano sua­
vemente el párpado, valiéndose del dedo índice, cuyo estreino apli­
ca algo mas arriba del borde adlierente del tarso. Esta compresión, 
prudente pero sin embargo rápida , hace bajar al párpado superior 
por delante del inferior, poniéndole en tales condiciones, que el bor­
de libre queda vuelto hácia adelante y se halla el tarso casi horizontal. 
Ya es entonces poco menos que completa la inversión del párpado, 
bastándole al cirujano, para terminarla, coger el borde libre entre el 
pulgar, que se apoya ligeramente sobre la mucosa palpebral, y el ín­
dice, que no se ha separado del sitio que ocupaba sobre la piel. Bastan 
dos ó tres segundos para esta maniobra , que ofrece la ventaja de una 
ejecución fácil y de no exigir instrumentos particulares. Además, ni 
requiere tracción alguna sobre las pestañas, ni espone por lo tanto al 
riesgo de arrancarlas. Es sin disputa preferible volver de esta manera 
el párpado cuando se halla ulcerado ó dolorido el borde libre, ó cuan­
do se han perdido ya tas pestañas , como acontece en las blefaritis 
glandulares. Ya dejo dicho que no es necesario instrumento alguno, ni 
aun siquiera el estilete aplicado trasversalmente sobre el párpado que re­
comiendan casi todos los cirujanos; con lo cual resulta además la ventaja 
de no asustará los enfermos pusilánimes, en quienes bástala presencia 
del mas inofensivo instrumento de cirugía para provocar accidentes 
nerviosos (1). 

Párpado inferior.—Si es menos veces necesario volverle para 
examinar la conjuntiva , en cambio hay mas dificultades para efec­
tuarlo, sobre todo cuando es pequeña la abertura palpebral y se encuen­
tra el ojo hundido en la órbita. Como quiera que sea, se recomienda al 
enfermo mirar hácia arriba para desplegar la mucosa y llevarla en 

(O Conviene advertir, no obstante, de qué manera se invierten los párpados por 
medio del estilete. Aplícase en dirección trasversal un estilete romo sobre la parte 
media del párpado superior, después de deprimir este cuanto sea posible, y, cogien­
do con el pulgar é indico de la mano opuesta algunas pestañas largas y resistentes, 
de las de en medio , tira el práctico hácia sí el cartílago tarso , mientras que con el 
estilete aprieta sobre su borde superior inclinándole hácia atrás. Cuando no hay 
pestañas suele ser necesario valerse de unas pinzas para coger el borde libre de los 
párpados. {El Traductor), 
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aquella dirección, mientras que se lira suavemente de la piel en sen­
tido inverso y con igualdad, valiéndose de dos dedos. Si, como acon­
tece cuando hay un pequeño tumor debajo de la mucosa, no se pue­
de volver el párpado de este modo , es fácil lograrlo aplicando la una 
de uno de los índices á su cara esterna, por debajo del tumor , y ejer­
ciendo una compresión graduada de delante atrás, entre la órbita y 
el globo, á modo de una palanca, mientras que con los dedos índi­
ce y pulgar de la otra mano se coge el borde libre para llevarle hacia 
abajo (1). i . • 

Una vez practicada la inversión del párpado, se procede a exami­
nar la superücie de la conjuntiva, fijando la atención en el color y 
vascularización de esta membrana y del tejido celular submucoso. En 
los que padecen congestiones crónicas del encéfalo, ó simplemente 
congestión de la ceroidea, se observan , entre la conjuntiva y la es­
clerótica , unos vasos dispuestos en arco, cuya base se pierde debajo 
de los pliegues de la conjuntiva , cuyos vértices se anastomosan cerca 
de la córnea (véase Coroidiiis), y cuya presencia tiene grande valor 
semeiológico. Es necesario no confundir estos vasos, que serpean por 
el tejido celular , ni tampoco los de la conjuntiva , con los que se ob­
servan en la superficie de la esclerótica, cerca de la córnea; cuya 
presencia referían los antiguos oftalmólogos alemanes á la existencia 
del reumatismo. La descripción que damos de estos últimos (véase 
JEsclerolitis) basta para poderlos reconocer. 

Deberá notarse la tumefacción de la conjuntiva, é igualmente el 
color y la resistencia del cuerpo mucoso. Unas veces, como sucede 
en el quemosis seroso, aparecerá la membrana pálida y formará un ro­
dete , que suele ser enorme, detrás del cual se oculta la córnea; mien­
tras que otras, como sucede en el quemosis flegmonoso , la membra­
na transparente se hallará rodeada de un tumor anular, inflamatorio 
y muy doloroso, que coincidirá con una oftalmía muy intensa. 

(1) Ni es siempre necesaria la inversión de los párpados para esplorar el globo 
del ojo, ni tampoco es siempre posible. En los casos ordinarios basta deprimir 
con una mano el párpado inferior, mientras se levanta el superior con el dedo pul­
gar de la otra , estendiéndose los dedos restantes de esta sobre la región fronto-
temporal. Esta es la esploracion mas sencilla. Pero á veces , como sucede en cier­
tas erisipelas de los párpados acompasadas de edema , en los flegmones conse­
cutivos á las viruelas, en algunas afecciones oculares acompañadas de grande foto­
fobia, etc., aun esta sencilla esploracion es difícil, si no imposible. He aquí cómo 
procede Tavignot en tales casos: 

Hace sentar al enfermo de manera que reciba oblicuamente la luz, y colocándo­
se delante cuida de ocultar esta , que deberá ser muy moderada , con la mano 
eslendida y situada hácia la sien ; entonces le dice que abra los párpados , y si es­
to se consigue, puede, retirando la mano un momento , percii)ir el estado de la 
córnea , de la esclerótica y también algunas veces del iris. Como la esplora­
cion se hace rápidamente y con luz escasa , suele no ser mas que aproximativa; 
pero al fin de algo vale. Si hubiera de practicarse una esploracion forzada del apa­
rato oculo-palpebral seria preciso sujetar la cabeza al paciente y separar los pár­
pados valiéndose de un elevador y de un depresor, ó mejor todavía de un oflal-
mostat. [El Traductor,) 
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Oíros tumores pueden descubrirse además en la superficie de la 

conjuntiva : tales son las flictenas, el pterigion, las verrugas, los pó­
lipos, el fungus, etc. Entre la conjuntiva y la esclerótica suele haber 
lurnores de diversa naturaleza-, corno las ludátides, el cislicerco, los 
equimosis y el enfisema. Debajo de esta membrana , en fin , forman 
elevación todos los tumores procedentes de la órbita. 

La inversión de los párpados servirá principalmente para dar á 
conocer la presencia de las granulaciones que tan á menudo sostie­
nen el pannus de la córnea después de haberle producido. 

Cuando se supone que un cuerpo eslraño , movible y de pequeño 
volumen, se ha introducido debajo del párpado superior, no debe 
practicarse la inversión de este sin haber esplorado de antemano to­
da la superficie de la membrana. El mejor modo de conseguirlo es 
mandar al enfermo inclinar la cabeza háci.a atrás, en tanto que se le­
vanta el párpado cogiéndole por su cara cutánea y apartándole del 
globo cuanto es necesario para que penetre la luz en los repliegues 
de la mucosa situados encima del tarso. 

ESCLERÓTICA.—En el estado normal, es la membrana escle­
rótica de un color blanco, y se halla perfectamente limpia. Presen­
ta en la infancia un tinte ligeramente azulado , que va perdien­
do poco á poco con la edad, para adquirir el color amarillento 
cada vez mas subido que se observa en los ancianos. Personas 
hay que presentan a l nacer , manchas negras en esta membra­
na , y yo he visto dos sugetos en quienes se estendian hasta la 
mitad del bulbo. Tales manchas están formadas por pigmentum, 
no tienen relación con ningún estado morboso, y, cuando son es-
tensas, comunican un aspecto muy estravagante á la fisonomía. 
Necesario es distinguirlas de otras manchas, de color negruz­
co, que forman las procidencias de la coroidea a l través de la es­
clerótica , adelgazada entonces por una distensión progresiva. 

Deberá pues examinarse el color de la esclerótica en toda la es-
tension de la membrana ; y en ella se notarán á veces unas man­
chas azulado-negruzcas , poco elevadas al principio, aisladas ó no, 
que antes ó después llegan á adquirir un considerable volumen, y 
constituyen el estafiloma de la esclerótica. Al rededor de la córnea, 
en la región del cuerpo ciliar, ó en el espacio que media entre los 
músculos rectos , debe reconocerse la existencia de estas manchas y 
de estos tumores. Con frecuencia se distiende la esclerótica al mismo 
tiempo que se vuelve azulada , notándose esto principalmente en la 
hidroftalmia. Además se observan en la esclerótica tumores fibrosos, 
y otros de mala naturaleza, que aumentándose pueden comprometer la 
visión, y aun poner en riesgo la vida del enfermo. 

En las oftalmías agudas puede presentar una inyección muy no­
table la superficie de esta membrana cerca de la cornea. Los vasos 
que , según Petrequin, de Lyon, serpean por la superficie de la cáp­
sula fibrosa que envuelve al globo , se distinguen de los de la conjun­
tiva por la dirección que siguen: son rectos y están aislados unos de 
otros, apenas ofrecen una eslension dedos lineas y media á tres, y for-
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man rayos al rededor de la córnea, apoyando su base liácia esta mem­
brana que es lo contrario de lo que se observa en los de la conjunti­
va La inyección de la esclerótica no prueba , como en otro sitio d i ­
remos , la inflamación de esta membrana fibrosa, ni debe considerar­
se generalmente mas que como una rubicundez simpática, bi se ob­
servase la rubicundez esclerotical, sería preciso buscar la causa en 
Ja conjuntiva , la córnea , el iris , la cápsula, la coroidea ó las otras 
membranas internas. . . , A^AJI 

También en las oftalmías crónicas hay una inyección al rededor 
de la córnea; pero es imposible descubrir en aquel sitio los vasos de 
que hemos hablado al tratar de la oftalmía aguda; resultando de aquí 
un carácter seguro para reconocer que la inflamación existe mucho 
tiempo hace. 

En ciertas enfermedades generales, como la ictericia, toma un 
color amarillo muy marcado; y es azulada en los tísicos, en algunas 
personas que padecen calenturas intermitentes, etc. 

CORNEA,—membrana es transparente en los niños en toda 
su estension; no ofrece su circunferencia señal alguna de opaci­
dad, y relativamente parece presentar un diámetro mucho mayor 
que en el adulto. La circunferencia de la córnea adquiere por lo 
común en este un tinte azulado algo opaco, que se es tiende y au­
menta mas cada vez con los progresos de la edad, hasta consti­
tuir en el viejo una verdadera opacidad anular, que disminuye o 
que , para hablar con mayor exactitud , parece disminuir en to­
das direcciones el diámetro de la córnea. Además, se advierte en 
el viejo, hácia la parte interna de esta opacidad de la circunfe­
rencia corniana, otra mancha semi-anular, que tiende poco a po­
co d formar un circulo opaco completo , la cual ha recibido el 
nombre de circulo senil. Sucede en todas las edades, en los suge-
tos que padecen oftalmias , que la córnea pierde algo su transpa­
rencia en la circunferencia esclerotical, cuyo fenómeno es debido a 
que la conjuntiva ocular se hipertrofia por causa de las repetidas 
inflamaciones, lo mismo gue la circunferencia de la conjuntiva 
corniana. 

Debe tenerse en consideración la convexidad de la córnea , a cu­
yo fin conviene examinar el ojo de lado , para medir con exactitud la 
"distancia que hay entre esta' membrana y el iris. Conservando su 
transparencia puede sobresalir la córnea bajo formacónica ó esférica, 
y adquirir en este sentido un desenvolvimiento considerable : esta en­
fermedad es la que se ha denominado estafloma pellucido. Cuando 
ya no existo la transparencia y el iris se ha confundido , en totalidad 
ó en parte, con la córnea que sobresale, habrá estafiloma opaco. Lo 
primero que debe examinarse, es si la córnea presenta su diámetro y 
forma normales. En la hidroflalmia, puede duplicarse la estension de 
la superficie de la membrana , mientras que disminuye mas ó menos 
por el contrario en la tisis del bulbo. 

Presenta la córnea todo género de manchas, superficiales, pro­
fundas , melánicas y huesosas ; derrames inlerlaminares , fibro-albu-



.28 ESPLORICION DE LOS OJOS, 
minosos, purulentos ó sangnineos; ulceraciones superficiales á pro-
íundas, acudas ó crónicas • pústulas, y además otros tumores, como 
Jos qneratoceles y las vegetaciones carnosas ó córneas. Rara vez se en­
cuentran en ella pelos. Las opacidades suelen ser difíciles de reco­
nocer, como acontece á menudo en la queratitis pintada. Para des­
cubrirlas es preciso mandar al enfermo que dirija la vista en distintos 
sentidos, á fin de que todas las partes de la córnea vendan sucesi­
vamente á situarse entre el observador y la pupila del enfermo. Si 
aquel fuere présbita necesitará hacer uso de una lente. Cuando, por 
el contrario, se trata de descubrir un cuerpo estraño de color ne^ro, 
como por ejemplo partículas de metal, se procurará que cada punto 
de la córnea que se examina venga á colocarse en frente del iris, cu­
yo color, siempre menos subido que el de la pupila, hará que laman-
cha resalte, dando á conocer el metal ó el óxido que muchas veces 
le reemplaza, cuando ha sido eliminado por la supuración ó por las 
frotaciones del ojo. 

En la mayor parte de las oftalmías agudas, serpean algunos vasos 
por la superficie de la córnea ; cuya presencia puede reconocerse las 
mas veces examinando oblicuamente el ojo. En las oftalmías crónicas, 
se manifiestan en esta membrana y se anastomosan entre sí por el es­
pesor de sus láminas , algunos vasos varicosos , de calibre bastante 
considerable. Deberá tenerse en cuenla el color de los unos y de los 
otros , su número y volúmen , el estado agudo ó crónico de la oftal­
mía v si son superficiales ó profundos. 

Cuando hay ulceración de la córnea , es necesario notar su esten-
sion, la profundidad á que penetra y Ja actividad del mal. Siempre guar­
da proporción la fotofobia con la intensidad de este, y examinando obli­
cuamente el ojo puede reconocerse sí es de temer una perforación. En 
caso de que la ulceración sea profunda, deberá advertirse sí en el fon­
do de la cavidad hay una pequeña eminencia formada por un princi­
pio de hernia de la láminamas profunda (queratocele), ó si, por haber 
desaparecido la cámara anterior y hallarse blando el ojo, habrá tal vez 
una fístula de la córnea. También deberá indagarse con cuidado si 
empieza á encajarse el iris en la ulceración , lo que puede reconocer­
se dando al ojo una dirección conveniente ó por una mancha negra 
que escede de la superficie de la córnea. En ninguno de estos casos 
deberán ejercerse tracciones demasiado fuertes y en sentido inverso 
sobre ambos párpados á un tiempo, para no ocasionar dolores ni au­
mentar la fotofobia cuando existe : basta separarlos uno después de 
otro. 

C AMÍR V A NTETUOH.—Es muy consideradle en el niño compara­
da con la del adulto, y en el viejo se halla disminuida de un modo 
notable d consecuencia del aplastamiento de la córnea y de la for­
ma convexa hdeia delante que toma el i r i s , sin que el ojo se en­
cuentre por eso en condiciones morbosas. 

Puede aumentarse la cámara anterior por la distensión de la cór­
nea que acompaña á las hidropesías del ojo , ó por adherencias en­
tre la cápsula del cristalino y el iris, que se halla de esta suerte su-



EXAMEN DE LIS MEMBRANAS DEL OJO EN PARTICULAR. 29 
ieto por detrás. También se aumenta en el eslafiloma pcllucido tle 
la córnea, y en el reblandecimiento accidenlal de esta membrana. 
La cámara anterior está por el contrario disminuida á consecuen­
cia de las enfermedades que determinan adherencias entre el ms y la 
córnea, en la atrofia incipiente del ojo y en las fístulas de esta última 
membrana. Para descubrir tan diversos estados patológicos, será las 
mas veces preciso examinar oblicuamente el ojo enfermo , cuya pupi­
la deberá ponerse en movimiento , manteniendo entretanto en la oscu­
ridad mas completa al ojo que no se esplora. El humor acuoso que 
ocupa la cámara anterior es perfectamente claro; pero puede aparecer 
turbio ó ligeramente opalino , y en algunos casos contiene pus , san­
gre copos de albúmina ó residuos de catarata, que pueden moverse 
I cada oscilación del ojo , y van á reunirse en la parte mas declive de 
la cámara anterior cuando'el órgano está en quietud por algunos ins­
tantes. Es á veces muy difícil descubrir la presencia de la sangre 
ó del pus , cuando existen en cantidad pequeña ; así sucede que el h i -
popion ó el hiphema incipiente se ocultan hacia la grande circunferen­
cia del iris, en el espacio que media entre esta membrana y la cór­
nea tan luego como se levanta el enfermo, siendo necesario que tras­
curran algunos instantes de inmovilidad para que vaya el pus á reu­
nirse en la cámara anterior, y se eleve por encima de la circunferencia 
de la córnea. La cámara anterior puede contener coágulos de sangre 
organizados , concreciones purulentas cubiertas de falsas membranas 
y todo género de cuerpos estraños. Algunas veces, estos cuerpos estra-
ños ocasionan en aquel sitio formidables accidentes; pero otras se 
acomodan en él cubriéndose de falsas membranas , y pueden conser­
varse toda la vida, á no ser que una causa accidental produzca de nue­
vo la inflamación que por años enteros había desaparecido. Puede la 
cámara anterior hallarse casi totalmente borrada, en los casos de ca­
tarata blanda muy voluminosa , de falsas membranas acumuladas de­
trás del ir is , de tumores inlra-oculares, como el encefaloide de la 
retina , etc. 

IRIS.—Ofrece esta membrana, en los niños , un color bril lan­
te, que va perdiendo poco á poco según que el hombre adelan­
ta en edad. Se halla estendida de ta l manera en la cámara ante­
rior que no forma n i elevación n i hundimiento; pero en los vie­
jos presenta casi siempre hacia adelante una convexidad notable, 
que nunca existe en las personas jóvenes. Suele acontecer que el iris 
está sembrado como de manchas negruzcas, mas ó menos estensas 
y de figuras diferen tes; y debe tenerse presente además, para formar 
el diagnóstico , que esta membrana toma un color rojo-verdoso 
parcial ó general en la irit is. Si se compara el color de los dos 
i r i s , es fácil reconocer si esta membrana se halla ó no inflamada, 
y al efecto conviene tener en cuenta los casos escepcionales en 
que ofrece diferente color en un mismo individuo. Puede el iris 
padecer alguna afección congénita; se le ha visto faltar del todo, 
presentar perforaciones múltiples , verdaderas pupilas supernu­
merarias , ó bien hallarse dividido hácia su margen inferior (co-
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loboma), por una falta de desenvolvimiento análogo á l pico de 
liebre. También suele presentar hacia su grande circunferencia 
muchas lineas semicirculares, de un amarillo verdoso , que pare­
cen grabadas en hueco en el tomento del iris , y cuya naturaleza 
me es hasta el dia completamente desconocida. 

Para csplicar el estado de esta membrana, es preciso situar el ojo 
en tales condiciones de luz que ningún reflejo pueda inducir á error. 
La coloración , los movimientos de la membrana , su posición y su 
textura deberán estudiarse sucesivamente. 

I.0 Coloración.—Es necesario no confundir las manchas congé-
nitas con las perforaciones múltiples , ni las demás coloraciones na­
turales del iris con el tinte particular que la membrana toma cuando 
ha estado inflamada durante mucho tiempo. Si la mancha herrumbro­
sa fuese de color tan subido que tirase á negro, y se la pudiera to­
mar, cuando es redonda, por una pupila supletoria, bastarla cubrir 
la pupila central por medio de una carta ó de otro cualquier objeto, 
para adquirir certeza de que los rayos luminosos han sido intercepta­
dos y no llegan á la retina. Este medio he tenido que emplear con un 
jóven médico, discípulo mió, que presentaba en el iris una mancha 
aislada y perfectamente redonda, para acreditarle que no tenia dos pu­
pilas en el mismo ojo, como estaba creyendo mucho tiempo hacia. 
En cuaato á las coloraciones naturales del iris que se apartan de la 
regla general, como se advierte en los ojos que se han denominado 
ojizarcos, no deberá confundírselas con el color particular que ad­
quiere la membrana á consecuencia de las iritis crónicas si se atiende 
á que en esta última circunstancia ha perdido el iris su aspecto felposo 
y sus movimientos, y á que la pupila se halla obliterada y deforme, 
todo lo cual no existe en el primer caso. 

Se muda de una manera notable el color del iris en las inflamacio­
nes de esta membrana : algunas veces consiste en una especie de hu­
mo grisiento que parece haberse estendido sobre la superficie de di­
cho diafragma; pero por lo común cambia el color completamente, 
tomando un tinte que varía desde el rojo verdoso al cobrizo, sobre 
todo en el pequeño círculo. En este punto de la membrana, se reco­
noce muchas veces la presencia de numerosos vasos que se anasto-
raosan formando arco, se hacen cada vez mas manifiestos á medida 
que la inflamación se aumenta , y desaparecen poco á poco cuando 
llega la resolución á completarse. En las iritis crónicas ofrece siem­
pre la membrana un color verde sucio, no siendo raro entonces ver 
manifestarse algunos de los vasos de que acabamos de hablar. La sim­
ple vista alcanza por lo común á descubrirlos ; mas sin embargo , es 
muchas veces necesario el uso de una lente, sobre todo para el obser­
vador présbita. También cambia el color del iris en las afecciones 
profundas del ojo , como el glaucoma y las coroiditis crónicas. Dicha 
membrana, principalmente en este último caso, suele presentar, há-
cia el grande círculo, unas manchas azulado-plomizas, cuyo tamaño 
varía, y que tienen grande valor para el pronóstico, siempre grave en 
estas dolencias. 

2.° iT/yy/^í/cw/o^.—Estudiaremos los movimientos normales del 
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iris cuando nos ocupemos del exámen de la pupila, á íin de evitar re-
netliones superfinas. Deberá indagarse si el iris se halla agitado de 
Sn- psoecie de retemblor ó de ondulaciones características que se efec­
túan de delante atrás, como acontece coo bast ante frecuencia después de 
}as ODeraciones de catarata • ó cuando está reblandecido el cuerpo vitreo. 
Con este obieto se mandará al enfermo que mire en diferentes direccio­
nes v entre tanto se bajará y levantará repentinamente el parpado supe­
rior. También es preciso en este caso examinar el ojo en dirección 

oblicua. posicion ___¿Y0Ymz convexidad el iris hacia delante ó hacia 
atrás? ;Se halla libre de adherencias con la córnea y la cápsula? ¿Cuál 
es la estension y el sitio de estas adherencias? Si sobresale el iris há-
cia adelante es preciso examinar el ojo en una dirección oblicua, no 
echar en olvido la disminución de la cámara anterior en los viejos e 
inauirir si la convexidad de dicha membrana será debida á la presencia 
de falsas membranas en la cámara posterior, circunstancia fácil de 
comprobar cuando el iris no ofrece su color normal y hay falsas mem­
branas en la pupila. Si por el contrario el iris sobresale hácia atrás, se 
halla aumentada la capacidad de la cámara anterior á espensas de la 
posterior, y la pupila está inmóvil y llena de líneas íibro-albuminosas 
cubiertas'en parte por el pigmentum de la uvea. , „ , 

4,° Textura.—La superficie anterior del iris, sea cual íuere el 
color'de la membrana, presenta en el estado normal un aspecto felpo­
so muy notable; pero en ciertos casos patológicos desaparece esta es­
pecie de tomento en porciones de estension variable. Hay diseminadas 
por la superficie del iris unas chapas cóncavas, en cuyo fondo se ven 
descubiertas las fibras; ocupando algunas de las referidas chapas una 
estension equivalente á la tercera parte de la membrana. Están forma­
das á espensas del espesor del iris , y se advierten sobre todo después 
de las iritis violentas acompañadas de absceso, ó mucho tiempo 
después de haberse notado la existencia de esos tumores llamados 
condüomas. Cuando la pupila está sujeta á la cápsula por medio de 
exudaciones, las fibras convergentes sobresalen mas de lo ordinario, y 
aun suele acontecer que entre ellas se forma una pequeña abertu­
ra á cuyo través puede ver el enfermo. En mas de una ocasión he no­
tado que la tirantez , ejercida por las falsas membranas exudadas en la 
pupila sobre las fibras convergentes, llegaba á tal punto que se habian 
roto los vínculos ciliares del iris, verificándose un desprendimiento 
espontáneo y parcial de esta membrana. De muy diversa manera se 
modifica la textura del iris por las inflamaciones; así es que puede es­
ta membrana hallarse hipertrofiada, adelgazada, rota, cubierta deial-
sas membranas, etc. Cuando sale por una estensa ulceración de la cór­
nea, sufre algunas modificaciones mas ó menos importantes: muchas 
veces he advertido en ella, rodeados en parte por falsas membranas, 
ciertos cuerpos estraños, tales como un perdigón, y pedazos de espi­
nas. En otra ocasión había engastado en la márgen del iris un grande 
pedazo de cápsula fulminante , que ocupaba á lo menos el tercio inter­
no é inferior déla pupila: el cristalino se había reabsorvido, y la visión 
se hallaba en tan buen estado como en los que han sufrido la opera-
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cion de la catarata. Conocicndü de antemano todas estas disposiciones 
morbosas, se halla el práctico en aptitud de establecer un buen diag-̂  
nóstico. 

PUPILA.—El exárnen de esta abertura es uno de los puntos mas 
interesantes y difíciles de la cirugía ocular. 

Es la pupila infinitamente mas movible en el niño que en eí 
adulto, y en este que en el sugeto que ha llegado á los últimos lí­
mites de la vida. Es perfectamente circular en el estado normal; 
mas, sin embargo, presenta en muchas per asnas unas anfractuosida­
des angulares, mas ó menos prof undas y numerosas, que no indican 
ningún estado morboso. Suelen también observarse en la margen 
del iris {ocurre esto en los recien nacidos y en los sugetos que nun­
ca han padecido oftalmia), unas eflorescencias blanquecinas ó unos 
filamentos negruzcosT estendidos al través de la pupila y libres en to­
dos sus puntos menos en las estremidades, que no pueden consi­
derarse sino es como restos de la membrana pupilar, ó acaso co­
mo vestigios de tina inflamación sufrida durante la vida intra­
uterina. Varia también el color de la pupila segim la edad del in^ 
dividuo que se examina: generalmente es negra; pero cuando se 
mira de cerca, la luz reflejada por el fondo del ojo, que no presen­
ta en el niño ningún tinte particular, toma en el hombre una co­
loración amarillo-verdosa cada vez mas considerable, que nos ha­
llamos inclinados, si coincide con alguna alteración de la visiont 
á considerar como una catarata ó un glaucoma incipiente. 

Colocado el enfenno enfrente de una ventana, de manera que am-̂  
bos ojos reciban una luz igual, se empieza por examinar de un modo 
atento si tienen las dos pupilas una forma circular, si ofrecen diferen­
te diámetro y si la dilatación es suíícieníe ó tal vez exagerada. Termi­
nado este primer exárnen, se tienen en cuenta las observaciones áque 
ha podido dar márgen el estado del órgano, y se prosigue el reconoci­
miento del siguiente modo: aplícanse las manos á las sienes del enfer­
mo, y, para hacerse dueño de sus movimientos, se apoyan ligeramen­
te los pulgares sobre los párpados superiores, que de cuando en cuan­
do se deprimen y elevan con viveza, á fin de cerciorarse del estado de las 
pupilas. No deben mantenerse mucho tiempo elevados los párpados, 
por no causar molestia al enfermo ni aumentar la rubicundez del ór­
gano cuando está inflamado ó es muy irritable. Entonces se procede 
al estudio de cada una de las pupilas en particular, cuidando de tener 
deprimido el párpado del ojo que no se esplora. Cuatro puntos prin­
cipales deberá estudiar el cirujano en la pupila: la forma, el grado 
de abertura, los movimientos y el color. 

Forma de la pupila.—Ya hemos dicho que generalmente es cir­
cular; pero que en algunos casos particulares presenta unas anfractuo­
sidades poco profundas y unos filamentos negruzcos jumamente fi­
nos, que no proceden de condiciones patológicas. Como mejor se re­
conocen tistos últimos, es poniendo en movimiento ja pupila, que en 
tal caso no ofrece adherencia alguna con la cápsula. En las inflamacio­
nes agudas del iris, se hállala pupila muy reducida y angulosa al em-
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pezar la enfermedad, no dilatándose hasta mas adelante, cuando llejía 
la inflamación á su grado mas alio. Si está la membrana mas inflamada 
en un punto que en otro; si, por ejemplo, presenta un absceso el iris, 
se halla la pupila inclinada al lado correspondiente, y ofrece un án­
gulo agudo muy notable. Hay al misino tiempo pérdida completa de 
los movimientos del iris, decoloración de esta membrana y como una 
especie de humo estendido vagamente.por el fondo del ojo. Es fácil 
reconocer las diferencias que acabamos de señalar, comparando cada 
una de estas partes con las del ojo sano. En ciertas afecciones amau-
róíicas, aparece la pupila muy estrecha, inmóvil y con una figura irre­
gular. Siempre que la sensibilidad de la retina está exagerada se con­
trae la pupila notablemente, y la misma contracción existe en todas 
las inflamaciones agudas del ojo y en ciertas flegrnasias agudas de las 
meninges y del cerebro. 

Puede la pupila perder sus formas por otras causas: las falsas 
membranas, sujetando el iris á la cápsula , "pueden aumenlar el diá-
rnelro de la cámara anterior , imprimir á la pupila una forma irregu­
lar y desfruir sus movimientos en una estension mas ó menos consi­
derable ; una hernia parcial de! iris inclinará la pupila hácia adelan­
te, la estrechará , podrá comunicarla una figura irregular, y aun 
acaso la haga desaparecer en parte. Para mejor reconocer el aumento 
ó disminución de la cámara anterior deberá examinarse el ojo en d i ­
rección oblicua , y por el contrario hay que examinarle de frente 
para descubrir mejor la deformidad de la pupila. 

Encuéntrase esta dilatada en el mayor número de las afecciones 
amauróticas , en la midriasis simple ó complicada con parálisis del 
tercer par, en la hidroftalmia , la coroidilis crónica y el glaucoma. 
Cuando existen dichas afecciones y se hace obrar la pupila del ojo sa­
no , en nada influyen los movimientos sobre el iris del ojo enfermo; 
aunque sin embargo es necesario esceptuar algunos casos de amaurosis. 

Grado de abertura de La pupila.—Es de notar que la pupila no 
presenta nada constante bajo este aspeclo. Personas de la misma 
edad y cuyos ojos se hallan en las mejores condiciones, presentarán 
pupilas de diferente diámetro, aun cuando se coloquen en condicio­
nes análogas de luz. Tales serán las diferencias bajo este aspeclo, que 
en uno de los dos individuos que se observen presentará acaso el diá­
metro pupilar dos ó tres veces mayor estension que en el otro. Debe 
tenerse presente, sin embargo, que por lo común es la pupila mas es­
trecha en los ancianos, y que siempre se halla mas dilatada en los 
miopes que en los présbitas. Mas arriba hemos dicho que hay dilata­
ción de la pupila en algunas enfermedades, como la midriasis, la 
amaurosis confirmada, etc. ele.; pero ya volveremos á ocuparnos de 
este punto. 

En la ambliopia asténica, será igual el grado de abertura de am­
bas pupilas cuando se observan los ojos del paciente abriéndolos al 
mismo tiempo y sometiéndolos á igual grado de luz ; pero si se de­
primen los párpados alternativamente , se notará que la pupila del 
ojo enfermo está mas dilatada que la del sano , y que al mismo tiem­
po ofrece algunos ligeros ángulos. 

TOMO Í. 5 
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Movimientos de la pupila. Para tener una exacta idea del grado 

de contractilidad del iris, es necesario cuidar primeramente de ha­
cerlos contraer á un tiempo y luego con separación, manteniendo 
deprimido el párpado del ojo que no se esplora. Sin estas precaucio­
nes, nos veríamos muchas veces inducidos á error por los movimien­
tos simpáticos de ambos iris. Sucede efectivamente que en un ojo de 
todo punto amaurólico conserva por simpatía su movilidad la pupila, 
cuando se hace obrar la del ojo sano, mientras que permanece com­
pletamente inmóvil cuando este se esplora con separación. Los mo­
vimientos simpáticos del iris están muy lejos, sin embargo, de ser 
siempre dañosos para el diagnóstico : antes hay muchos casos en 
que el cirujano los puede utilizar. En las ambliopias, en las iritis i n ­
cipientes , y hasta en las otras inflamaciones del ojo, podrá juzgarse 
del grado de reacción simpática sobre el que se halla enfermo, levan­
tando de pronto el párpado del ojo sano. En unos casos se contraerá 
la pupila con grande energía, mientras que en otros permanecerá 
inmóvil ó se dilatará estensamenle. Los movimientos por simpatía 
podrán servir de esta manera para reconocer el grado de debilidad de 
la retina ó el de la congestión del iris. 

Coloración de la pupila.—Hemos dicho mas arriba que la aber­
tura pupilar es completamente negra en los jóvenes, y que los rayos 
luminosos reflejados por el fondo del ojo no presentan ningún color; 
al contrario, en los hombres que pasan de cuarenta á cuarenta y 
iñnco años, se manifiesta el fondo del ojo con una coloración amari­
lla ó verdosa, porque la cápsula, el cristalino, el cuerpo vitreo, y en 
una palabra todos los medios refringentes toman entonces un color 
de ámbar. Hay que tener en cuenta esta circunstancia cuando sea 
necesario examinar el color de la pupila. Durante las inflamaciones 
internas del ojo, parece llenarse la pupila de una especie de humo 
azulado, que casi siempre es signo de una exudación plástica que se 
forma sobre la cápsula. Otras veces tomará la pupila diversos colo­
res, según la enfermedad que exista. En la catarata pigmentosa y en 
la negra, presentará un color muy oscuro; en la catarata capsular y 
en la blanda será blanca , y en algunas otras cataratas lenticulares 
variará el color entre el gris verdoso claro y el gris de acero mas 
subido. Al principio del encefaloide de la retina presentará la pupila, 
que es negra en los demás puntos, una especie de mancha de color 
de cobre, que varía de viso según da la luz, la cual no deberá con­
fundirse con una coloración análoga que se advierte en el hipopion 
posterior, cuando se halla infiltrado el pus detrás del cuerpo vitreo. 
Por último, tomará la pupila un tinte rojizo particular cuando hay 
sangre derramada en el ojo, etc., etc. Para observar bien en la cá­
mara posterior todos estos obstáculos de la visión , se dejará aplicado 
un rato el dedo pulgar sobre el párpado superior , á fin de cubrir 
la pupila, levantándole luego de pronto y dirigiendo la mirada al 
través de la abertura dilatada momentáneamente. 

OAPSUIA.*—Es de todo punto incolora en el niño y en el joven, 
no tomando hasta la edad de cuarenta á cuarenta y cinco años 
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ése color amarillo de ámbar, análogo a l que se advierte también 
en la lente cristalina. 

La hoja anterior déla cápsula puede presentar, en el estado patoló­
gico, unas chapas opacas, mas ó menos blancas, que algunas veces están 
cubiertas , en totalidad ó en parte, de pigmento desprendido de la 
cara posterior del iris. Estas falsas membranas unen por lo común el 
cristaloide al iris, y son por lo tanto la causa mas frecuente de la de­
formidad de la abertura pupilar. También suele observarse en la 
cápsula, pero solo en casos escepcionaies, y por lo común en las fal­
sas membranas, cierta vascularización que se advierte con dificultad 
á simple vista. Para distinguir bien cada una de estas lesiones, se pro­
curará poner en movimiento la pupila bajo la influencia de una luz 
mas ó menos intensa , y en muchos casos será de grande auxilio el 
uso de una lente. En las inflamaciones internas del ojo, parece cubrirse 
la cápsula de un tinte azulado que imita bastante á una especie de hu­
mo ligero estendido por el fondo del órgano. Este es el signo ordinario 
de la capsulitis incipiente. 

La hoja posterior muy rara vez presenta cosa alguna notable. Sin 
embargo, suele advertirse, hácia su centro, una mancha blanquecina, 
que constituye la catarata capsular posterior; pero las mas veces de­
pende la mancha blanca que se nota en el referido sitio de un princi­
pio de catarata cortical posterior. 

CRISTALINO.—En el estado normal es el cristalino perfecta­
mente transparente, tanto en el niño como en el adulto todavía j o ­
ven; pero hácia los cuarenta años, empieza á tomar un tinte ama­
rillento de ámbar , que cada dia va haciéndose mas intenso. Este 
tinte amarillo no daña cosa alguna la transparencia de la lente, 
solo modifica para el observador la coloración de la pupila, co­
municando á esta un aspecto amarillo verdoso , que muchas ve­
ces ha inducido á creer en la existencia de una catarata incipien­
te ó de un glaucoma , cuando en realidad no habia mas que una 
ambliopia incipiente. Debe conocer el médico esta circunstancia 
para evitar un error que pudiera perjudicar a l enfermo. 

A fin de reconocer si la lente presenta alguna opacidad , se apli­
can los pulgares sobre los párpados , y se levanta con rapidez el cor­
respondiente al ojo que se trata de esplorar. Luego que el ojo queda 
descubierto, se cuida de dirigir sucesivamente la mirada en todos 
sentidos, al través de la pupila dilatada por un momento, hasta el 
punto de poderse reconocer la circunferencia del cristalino. Para que 
sea fácil este exámen , es preciso que caiga oblicuamente la luz so­
bre el ojo por su lado esterno , primero con mucha intensidad y des­
pués de un modo opaco. Así se descubren , sin valerse de la bellado­
na, algunas cataratas desconocidas al principio. Pero si la pupila fue­
se naturalmente poco movible y estrecha, conviene dilatarla por me­
dio de una disolución midriálica. La que tenemos costumbre de usar 
para este objeto es la siguiente : 

Agua destilada de laurel real dos dracmas y media. 
Eslracto de belladona sin fécula. . . . veinte granos. 
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Diremos al hablar de la catarata pigmentosa (véase esta pala­

bra , que el medio de investigación ideado por Purkinje y Sansón, 
que consisto en colocar una bugía delante de la pupila , siempre nos 
ha parecido á lo menos de utilidad dudosa. No volveremos á ocupar­
nos ahora de esto. 

CUERPO VITREO.—--EÍ perfectamente incoloro en los jóvenes; 
pero, de igual manera que el cristalino y la cápsula, adquiere un 
color de ámbar con la edad. 

Equivocadamente han considerado algunos autores al cuerpo v i ­
treo como asiento del glaucoma. La anatomía patológica no ha venido 
en apoyo de esta aserción, y el reblandecimiento, ósinquisis, y la pre­
sencia de pequeñas manchas opacas, formadas por exudaciones fibro-
albuminosas, son casi los únicos caracteres morbosos que hay nece­
sidad de notar aquí. Las manchas del cuerpo vitreo solo se observan 
muy escepcionalmente mientras dura la vida, resultando que solo 
puede reconocerse el reblandecimiento. A este íin hay que man­
dar al enfermo que dirija con rapidez el ojo en diversos sentidos ; en 
cuyo caso se reconoce que el ir is , empujado por la lente, sufre os­
cilaciones mas ó menos estensas, y á veces que presenta el ojo me­
nos resistencia de la ordinaria. Después de las inflamaciones internas 
del ojo, se suele advertir que nadan en el fondo del órgano unos resi­
duos movibles de falsas membranas, los cuales, vistos al través del cuer­
po vitreo y de la lente, presentan un color cobrizo especial. En otras 
ocasiones las células hialoideas, movibles unas sobre otras por causa 
de una reabsorción parcial del cuerpo vitreo , parecen reflejar la luz 
en voz do refractarla , y producen un relumbramiento tan raro como 
notable. Para reconocer estos diferentes estados patológicos del cuer­
po vitreo hay que mandar al enfermo que ejecute movimientos rápi­
dos del ojo en todas direcciones. En este caso es de indudable ut i l i ­
dad el microscopio montado de la manera que propone el Sr. Stout. 

REimA.—Dos enfermedades hay de esta membrana que pue­
den reconocerse á simple vista: el encefaloide, y la hidropesía 
sub-retiniana. 

Cuando so halla en su principio el encefaloide, se reconoce con 
facilidad examinando el enfermo á media luz. Nótase entonces en el 
fondo del ojo una chapa amarillenta y brillante , recorrida por vasos 
que generalmente son de mucho volumen. Posible es limitar de esta 
manera con exactitud la esleusion de la alteración. La hidropesía sub-
retiniana no podrá reconocerse al contrario, sino en pleno dia, 
y se manifiesta por un tumor grisiento, cortado muy á menudo hacia 
la parte mas declive del fondo del ojo, por líneas trémulas y gene­
ralmente trasversales, que es necesario atribuir á unos pliegues que 
forma la retina levantada por la colección. 

VISION.—No ofrece la vista iguales límites en todos los individuos: 
unos la tienen muy estensa (presbicia), otros muy corta (miopia), y 
otros por fin se hallan en un término medio. Estos estados so modifican 
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m n h edad! Puede alterarse la vista por una multitud de causas que sería 
inútil referir aquí, porque para ello tendríamos que estudiar casi por 
completo la patología del ojo ; así es que nos limitaremos á maoites-
tar míe pueden existir estas modificaciones, y procederemos a indicar 
en pocas palabras los medios á que conviene recurrir para reconocer­
las A este fin se invitará al enfermo para que mire objetos de peque­
ñas' dimensiones , y se tendrá cuidado con la distancia á que los colo­
ra para distinguirlos bien. Deberá preguntársele si nota haberse alar­
gado ó disminuido de estension su vista; é igualmente sera bueno obli-
earle á leer, separando mas ó menos el libro , para juzgar la tuerza 
con que se acomoda el ojo á las diferentes distancias. Estas mismas 
pruebas conviene hacer separadamente en cada uno de los dos ojos, 
á fin de iuzgar con mas facilidad de su fuerza relativa. Asi se descubre 
en ocasiones una considerable disminución de la vista en un solo lado, 
Siempre deberá tenerse presente esta circunstancia : que muchas ve­
ces tiene cada oio un foco distinto. Hay necesidad de hacer estas pruebas 
con mucho cuidado, sobre todo en las personas que trabajan con un 
solo ojo, como los relojeros , ó hacen uso habitual de la lente como 
los grabadores. En muchos individuos se descubrirá la causa de algu­
nas ambliopias ocasionadas, en los présbitas por trabajar en ob­
jetos cercanos, y en los miopes por el uso esclusivo de un solo 
ojo, etc., etc. 



C A P I T U L O P R I M E R O . 

KEF0UM1DA.DUS CONGENITAS O ADQUI1UDAS. 

ARTICULO P R I M E R O . 

F a l t a d e l o s p á r p a d o s ( a b l e f a r o n ) . 

Esta enfermedad es congenita ó accidental. «Antes de la décima 
«semana de la vida inlra-uterina (Blandin , Diclionnaire des sciences 
vmédicales, articulo Paupiéres, pág. 487), no son perceptibles todavía 
»Ios párpados, ya porque falten en realidad, ya porque su traspa-
»rencia impida distinguirlos , y van formándose gradualmente desde 
»su base al borde libre. A la duodécima semana han llegado ya estos 
«pliegues al punto de contacto según Meckel, reuniéndose por su capa 
«mucosa. Después de esta época, aumentan de grosor, permauecien-
«do adheridos por sus bordes hasta el nacimiento , y aun después de 
»él en ciertos animales.» 

Este pasage, que tomamos del sabio cirujano del Hótel-Dieu , per­
mitirá comprender mas fácilmente que pueden fallar algunas veces los 
párpados por haberse detenido su desenvolvimicnlo, y que otras 
enfermedades de que nos ocuparemos son una consecuencia del me­
canismo de su formación. 

Es un hecho verdaderamente raro la falta congénita completa de 
los párpados; así es que la mayor parte de las observaciones de esta 
dolencia son relativas á fetos monstruosos. Vicq-d'Azyr (Mémoires 
de la Societé de médecine, 1776), Sprengel {Sybel. Diss. Ha-
Loe., 1799), Carrón {Guide pratique), etc., refieren algunos ejem­
plos curiosos de ella. Morgagni {Epist. X I I I , p. 201, edición Tissol) 
halló al disecar el cadáver de un adulto una falta congénita de los pár­
pados del ojo derecho, mientras que el izquierdo se hallaba comple-
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lamente normal. En cuanto á la pérdida parcial y accidental de los 
párpados, es mas común, observándose ejemplos de ella á conse-
ouencia de la gangrena , de las quemaduras , de las pústulas malignas, 
de las esplosiones químicas , de las heridas de armas de fuego , etc. 
Refiere el Sr. de Ámmon un caso en que lo§ dos párpados inferiores 
fueron llevados por una bala que rompió los huesos propios de la na­
riz y da á esta afección el nombre de ablefaron. Un caso he visto yo 
en que casi todo el párpado izquierdo fue arrancado con una parte de 
la raeiilla por un perro de presa: el enfermo, que era muy pusiláni­
me no quiso sufrir la operación de la blefaroplaslia, que le propuse 
para remediar á un tiempo la deformidad y la inflamación del ojo 
consiguiente á su herida. Conozco un niño en quien desapareció com­
pletamente el párpado superior á consecuencia de una quemadura; 
cuyo ojo se halla sin cesar inflamado y llegará por fin á perderse. 

' Es necesario , pues, cuando haya de prestarse auxilio á una per­
sona privada accidentalmente de los párpados, recurrir á la blefaro­
plaslia para preservar al ojo de las inflamaciones que tardarían poco 
en manifestarse. 

ARTICULO 11. 

( o t o h u m a . 6 s o l u c i ó n d e c o n t i n n i c l a d d e l o s p á r p a d o * . 

Esta afección es congénita como la que acaba de ocuparnos, y mu­
chas veces accidental. No es tan rara como la falta completa de pár­
pados, pero se debe , como á ella , á una falta de desenvolvimien­
to ó á las heridas. Seiler, en sus Recherches sur íes defformítés 
congéniales de Cceü , y el profesor de Ammon, de Dresde , citan al­
gunos ejemplos de esta enfermedad. El último de estos autores cuen­
ta un caso muy curioso (véase Afínales tfoculislique, tercer tomo su­
plementario, pág. 26), complicado con un tumor congénilo de la es­
clerótica, y habla de un feto de tres meses, cuyo dibujo presenta, 
en quien el párpado superior dividido formaba un triángulo por su 
reunión con el inferior. Esta deformidad, que generalmente no existo 
mas que en un párpado, es una especie de división mas ó menos gran­
de parecida en todo al labio leporino, cuyos ejemplos son infinita­
mente mas comunes. Cuando es la división poco profunda, ningún 
grave inconveniente resulta al op , que se halla casi tan cubierto como 
en el estado normal; pero siempre constituye una deformidad chocan­
te , para cuyo remedio no dejan de pedir auxilio al arte las personas 
que la padecen. 

Los colobomas traumáticos de los párpados son bastante comunes, 
y algunas veces están complicados con accidentes por parte del ojo, 
producidos por la misma causa, y que es forzoso combatir oponiendo 
un tratamiento cuya energía debe acomodarse á la gravedad de la he­
rida. Si fuese reciente la división del párpado cuando el enfermo re­
clama los auxilios del arte, deberá precederse sin tardanza á su reu­
nión , manteniendo aproximados con este fin los labios de la herida 
por medio de alfileres y de la sutura ensortijada. Se cuidará igualmeu-
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te de clavar los alfileres en dirección tan paralela como sea posible al 
diámetro trasversa} del ojo, para evitar que queden remangados Iiá-
cia delante los labios de la herida y facilitar la reunión por primera 
intención, que es en este caso indispensable. Siempre deberá ser el 
primer alfiler que se aplique el mas cercano al borde libre del párpa­
do ; por cuyo medio la especie de aro que forma el tarso se corres­
ponderá con mas facilidad , y será mas seguro evitar un esceso de 
longitud de una de las dos divisiones. Me olvidaba decir que los alfi­
leres no solo deben comprender la piel, que es muy delgada y se 
roraperia, pero también el tarso, que ofrece suficiente resistencia. La 
cura deberá limitarse á la aplicación de compresas do agua fria al ojo 
operado, y de tiras de tafetán inglés sobre el ojo sano, para impedir 
los movimientos del párpado en que existe la solución de continuidad; 
cosa que no dejarla de acontecer si faltaba esta precaución. El enfer­
mo deberá ponerse á dieta por uno ó dos dias, porque conviene no 
olvidarse de que las operaciones que se ejecutan en los párpados sue­
len ir seguidas de erisipelas mas o menos graves. Convendrá quitar 
los alfileres al cuarto dia y aun mas pronto, dejando los hilos en su 
lugar. Al efecto deberán untarse aquellos con aceite, para facilitar su 
estraccion y evitar estirones dañosos á la herida; pero si estuviesen 
muy adheridos, conviene hacerlos girar un poco sobre su eje antes de 
tirar de ellos, sin dejar de mantener la herida por medio del dedo, 
tan próxima como sea posible á la punta del alfiler. No parecerán su-
perfluas todas estas precauciones si se tiene presente que muchos c i ­
rujanos no han obtenido de esta operación el resultado que apetecían, 
y que Demours, entre otros autores (página 98 , tomo I ) , aconseja 
no hacer cosa alguna en los casos de coloboma. Cuando esta enferme­
dad es accidental y de larga fecha, ó cuando es congénita, deberá 
recurrirse á una operación tanto mas necesaria cuanto mas profunda 
sea la división. Ya puede comprenderse que dejando el ojo de estar 
protegido en este caso por el párpado, que se halla dividido en gran­
de estension , interesa mucho lograr que desaparezca pronto una de­
formidad que le puede comprometer. Se operará, pues, sin tardanza 
al recien nacido que salga con este estraño vicio de conformación en 
grado considerable . y se esperará por el contrario el tiempo conve­
niente si el coloboma no fuese tan estenso que comprometa el órgano 
de la visión. 

La operación del coloboma de los párpados, parecida en todo á la 
del labio leporino, ninguna dificultad ofrece en su ejecución. Tan 
solo se trata de avivar los bordes de la solución de continuidad, y de 
reunirlos como mas arriba hemos dicho. Lo que mas importa en esta 
pequeña operación es cuidar de que los labios de la herida no presen­
ten desigualdades, que la incisión sea limpia y bien ejecutada. Para 
hacerla me sirvo con preferencia de unas tijeras fuertes y rectas, entre 
cuyas ramas coloco toda la porción que se va á recortar, de manera 
que basta un solo golpe para cada lado déla división. Bueno es tener 
cuidado de que el vértice de la V formada por el coloboma se avive á 
mayor distancia, porque sucede en algunos casos que, por no alcanzar 
las tijeras á este sitio, viene á ser la reunión imposible. He vislo últi-
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mámente un oficial de carnicero, operado por un cirujano de la ciu­
dad , en quien justamente ocurrió esto. La reunión del borde libre 
y de los labios del coloboma era perfecta; pero en el vértice del 
triángulo se notaba debajo de un pequeño pliegue que formaba la piel 
en aquel sitio, una abertura oblonga que permitia eípaso á una gruesa 
sonda hasta la cavidad mucosa. 

En resumen , cuando el coloboma es simple ofrece generalmente 
poca gravedad, y solo presenta algún peligro para el ojo cuando es 
muy estensa la división y el enfermo descuida hacerse operar. 

A R T I C U L O I I I . 

A d h e r e n c i a d e los p á r p a d o s e n t r e s í p o r sus b o r d e s l i b r e s ( a n q u í -
l o b l e f a r o n ) . 

Se el nombre deanc/uHoólefaron «—de a r x i , cerca, j£Xi(p<xpoyf 
párpado—» á la unión congénita ó accidental de los párpados por su 
borde libre. 

Esta afección , bastante rara en el estado congénito, puede ser 
general ó parcial. Botin {Mémoires de T Jcadémie des sciences, 1721, 
p. 42) cita un caso de ella que merece referirse. ]\otó este autor que 
en un niño de seis semanas faltaba el globo ocular, y que los párpa­
dos aglutinados presenfaban en su centro una pequeña abertura, de­
trás de la cual se halló una membrana delgada, roja y poco sensible, 
que parecía ser un rudimento de la conjuntiva y cerraba la cavidad 
orbitaria (Lawrence). Wenzel ítomo I , página 155 y sig.) cita un 
caso en que estaban los párpados completamente unidos por una tira 
bastante fuerte situada entre las dos filas de pestañas. Schon {Hand-
buch der pátholog. Jnatomie des auges, p. 58, refiere muchos ca­
sos de anquiloblefaron congénito , total ó parcial. En 1764, C.-F. 
Kaltschmidt publicó la historia de un niño de doce años que sufría 
esta enfermedad. Rognetta {Cours ophthalmolncjie, París, 1839) 
refiere también un caso curioso. Se hallaban ¡os párpados pegados 
por el punto de unión de ambas mucosas palpebrales, de manera que 
formaban delante de la córnea una especie de velo muy movible de 
cosa de tres líneas de ancho. Las lágrimas salian por una pequeña 
abertura situada en el ángulo esterno. Existe las mas veces un peque­
ño orificio que permite la salida de ¡as lágrimas, y en ocasiones el 
ejercicio de¡ ojo, si bien sujeto á límites mas ó menos estrechos. 

Se han visto en los animales algunos ejemplos de anquüoblefaron. 
Leblanc {Traite des maíadies des yeux des animavx domestiques, 
página 40, París, 1824), observó algunos incompletos en el cabaüo, 
el mulo, el asno y e! buey, y cuenta que los aldeanos saben muy 
bien libertarlos de esta afección. 

Si raro es el anquüoblefaron congénito, es al contrario bastante 
írecuente el accidental. Así este como el que acabo de describir es 
mas á menudo parcial que completo. Por lo común se haüa exento el 
primero de toda complicación por parte del globo del ojo, mientras 
que muy rara vez se halla este libre en el segundo. Las heridas. 
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las úlceras que suceden á la psoroftalmia (Weller), las quemaduras 
producidas por la esplosion de las minas, etc., son las causas mas fre­
cuentes del anquiloblefaron accidental. En algunos de estos casos 
suele la enfermedad que nos ocupa hallarse complicada con adheren­
cias entre las caras palpebral y esclerótica! de la mucosa {simbkfa-
r o n , véase esta palabra), cuyo estado de cosas debe notarse con 
atención. Sin duda que esto ha hecho decir, no sin motivo, al Sr. V i ­
dal de Cassis {Médécine opératoire, t. ITT, página 473), que es 
menos fácil de lo que se cree curar el anquiloblefaron ni aun con el 
auxilio del bisturí. En el artículo Simblefaron hablaremos del proce­
dimiento que las adherencias del globo reclaman. 

«—Antes de proceder á la operación, que tiene por objeto resta­
blecer la independencia de los párpados, conviene asegurarse de si 
existe la complicación referida. Para esto se introduce un estilete por 
la abertura inter-palpebra! cuando el anquiloblefaron no es completo, 
y se recorren con él el globo del ojo y los párpados , ó bien se pe­
llizca la piel del párpado superior, y se manda al enfermo que mue­
va el ojo en distintas direcciones á fin de apreciar el grado de liber­
tad de que goza. Conviene igualmente indagar hasta donde sea posi­
ble si hay alguna lesión en el ojo que haga inútil la operación ; bien 
que á lo menos pudiera servir esta para aplicar un ojo artificial.—» 

Operación del anquiloblefaron.—Consiste tan solo en dividir la 
falsa membrana que une los párpados entre sí. De cuatro modos dis­
tintos se ha practicado; habiendo recurrido sucesivamente al bisturí 
de botón, á una especie de sonda-espátula , á un hilo y por último á 
las tijeras. Es verdaderamente curioso observar cuantas modificacio­
nes se han ideado para ejecutar una operación tan sencilla. 

TmiLando al Maestro Juan, á Bartisch {Jugendients, página 308), 
á Scarpa, Adams y algunos otros, puede el práctico limitarse , en los 
casos de anquiloblefaron incompleto y exento de bridas mucosas, á le­
vantar el párpado, ya sea por medio de un hilo que le atraviesa, ya so­
lamente, y esto debe preferirse, por medio de unas pinzas anchas y ro­
mas , ó , lo que todavía es mejor , mandando al ayudante que forme 
un pliegue vertical cogiendo cada párpado entre el pulgar y el índice 
para separarlos del, globo, y dividiendo en seguida con unas tijeras 
romas la membrana que mañtenia reunidos los párpados. Si la adhe­
rencia fuese completa , se puede, imitando á Fabricio de Acuapen-
dente, practicar con el bisturí una abertura suficiente para introdu­
cir las tijeras y dividir luego , despacio , en la estension conveniente, 
como recomienda Bartisch. El procedimiento de Duddell, parecido 
al de Fabricio de Hilden, reprobado por el Sr. Velpeau, y que consis­
te en dividirla adherencia por medio de un cordonete provisto de mu­
chos nudos, no le creemos digno de la aprobación que parece darle el 
Sr. Malgaignc en su Manuel de médecine opératoire, y estamos per­
suadidos de que las tijeras romas ó de botón son muy preferibles a 
otro cualquier instrumento. Ya se está viendo que la operación es do 
las mas sencillas. 

(<_Pero el modo mas común de practicarla , es el siguiente: 
))Un ayudante situado detrás del enfermo , levanta con los dedos 
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de arabas manos uu pliegue vertical de los dos párpados, correspon­
diente al sitio de la adherencia , y los separa del globo del ojo. En­
tonces introduce el operador una sonda acanalada por debajo de la 
parte adherida , la levanta un poco y la divide de un solo tajo con 
un bisturí de hoja delgada, en la dirección del borde libre de los pár­
pados.—Si el anquiloblefaron fuese completo , se empieza formando 
un pliegue como en el caso anterior y practicando con el bisturí una 
pequeña abertura entre los cartílagos tarsos, obrando después como 
viene dicho.-—•» 

Sea cuel fuere el procedimiento que se prefiera, debe ser conse­
cuencia suya la división permanente de los párpados. La dificuliad de 
obtener esta separación esplica el número crecido de procedimientos 
inventados. A este punto hay que dirigir principalmente la atención; 
y también aquí tropezamos con la multiplicidad de los medios: propo­
nen los unos al enfermo que tenga abiertos los ojos siquiera por vein­
ticuatro horas (Stceber), despertándole muchas veces y haciéndoselos 
abrir durante las primeras noches, mientras que los otros preco­
nizan la interposición de cuerpos eslraños entre los labios de la heri­
da (Celso , Bartisch , Solingen y Rosas) ; estos separan los párpados 
por medio de unas asas de hilos que los atraviesan (Jurken), y reco­
miendan los otros la cauterización de los labios de la herida (Carrón). 
Nos parece que de todos estos medios deben quedar al cirujano algu­
nas indicaciones útiles: unas tiras de tafetán inglés mantendrán con­
venientemente separados los párpados , y mientras que uno de estos-
se cauteriza superficialmente con el nitrato de plata, se baña tan solo 
el otro con colirios astringentes. Cuando las referidas tiras se quitan, 
debe recomendarse al enfermo que mueva cuanto pueda los párpados. 
S i , como acontece las mas veces , tiende la adherencia á verificarse 
hácia los ángulos, se destruirá diariamente la cicatriz por medio de 
un alfiler ó de la punta de un instrumento cortante, según el procedi­
miento del Sr. Amussat. Este último medio, que nos ha sido muy 
útil en algunos casos graves de simblefaron, es también aplicable con 
ventaja á la operación que nos ocupa. 

ARTICULO I V . 

A d h e r e n c i a d e l o s p á r p a d o s c o n e l g l o b o d e l o j o ( s l m h l e r a r o n ) . 

«—El simblefaron—de avv, con , y .8Xscpcí?ov, párpado—as la ad­
herencia de los párpados con el globo del ojo.—» 

Esta enfermedad, que únicamente se ha observado muy rara vez 
en el estado congénito en algunos fetos cuyos ojos habían desaparecido 
á consecuencia de ciertas enfermedades ocurridas durante la vida in ­
trauterina, es muy común por el contrario en el estado accidental. 
Se ha dividido el simblefaron en total ó parcial, según que la unión 
del párpado con el globo se verifica fuera de la córnea, ó quedando 
comprendida esta del todo en la adherencia. 

«—Admite Ammon dos especies de simblefaron : uno que depen­
de del acortamiento de la conjuntiva, la cual, en vez de estenderse 
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hasta el borde de la órbita formando el seno oculo-pálpebral, va d i ­
rectamente desde el párpado al ojo; y el otro que resulta de la des­
trucción de la conjuntiva y de la formación de un nuevo tejido inter­
medio.—En la primera especie se halla la córnea generalmente intac­
ta, mientras que en el segundo suele hallarse opaca.'—» 

CAUSAS.—Son numerosas. Unas veces es resultado el simblefa-
ron de oftalmías repetidas, y otras de ciertos accidentes, como las 
quemaduras de la conjuntiva por el fuego , la cal viva y los ácidos mas 
ó menos concentrados. La destrucción de la conjuntiva por una causa 
cualquiera, como la estirpacion de un tumor y el engrosamiento de 
esta membrana le producen á menudo; siendo muy interesante pa­
ra el tratamiento distinguir uno de otro estos dos órdenes de cau­
sas. Ciertos tejidos de nueva formación, como se puede ver á con­
secuencia de las escoriaciones superficiales, son á veces causa del 
simblefaron. Con frecuencia se observan estas exudaciones plásti­
cas á consecuencia de las cauterizaciones hechas sin precaución con 
el nitrato de plata sobre las mucosas palpebrales. Me ha referido el 
doctor Furnari que durante su permanencia en Africa ha visto y 
practicado un número tan crecido de operaciones de este género de­
bidas á la referida causa, que se hallaba verdaderamente cansado. 
He aquí uno de esos hechos que otros muchos autores han señalado 
también, y hacia el cual hemos procurado llamarla atención de nues­
tros comprofesores. (Véase Mém. sur une nouvelle méthode (ff 
employer le nilrate cfargent cians quelques ophtalmies, pág. 9.) 

CARÍCTERES DEL SIMBLEFARON.—Suele presentarse esta dolen­
cia en el mayor estado de sencillez. Una pequeña brida filiforme que 
desde la mucosa palpebral pasa á la esclerotical, libre en todos sus 
puntos escepto en las estremidades, constituye el caso mas sencillo de 
la enfermedad que nos ocupa. Por el contrario, se halla caracterizado 
el grado mas alto por numerosas bridas muy cortas y apretadas, sol­
dadas estrechamente entre sí y estendidas desde la conjuntiva palpe­
bral, ya á toda la córnea, ya á una parte mas ó menos considerable 
de esta membrana , con la cual está el párpado íntimamente unido 
las mas veces. Puede limitarse el simblefaron á un párpado solo, ó 
por el contrario estenderse á los dos, resultando la visión muy impe­
dida ó abolida del todo. Los movimientos del globo del ojo se hallan 
en relación precisa con la estension , el número de bridas y el sitio 
que estas ocupan. También puede el simblefaron constituir un verda­
dero anquiloblefaron, es decir, que la adherencia entre la mucosa 
palpebral y el globo puede ser completa y estenderse igualmente al 
borde libre de los párpados. Sería superfino describir ahora todos los 
grados intermedios de esta enfermedad; por lo que nos limitaremos 
á estos caracteres generales , que nos parecen suficientes para hacer 
comprender que el pronóstico y el tratamiento dependen de la natu­
raleza y estension de las adherencias. 

TRATAMIENTO.—Necesariamente se halla subordinado á la grave-
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dad del nial, al número de las adherencias , al parage que ocupan y 
á la causa que las ha producido. De ningún modo puede dejar de ser 
quirúrgico. 

Cuando una sola brida se estiende desde el párpado al globo, se 
la puede cortar fácilmente por una y otra de sus estreinidadcs, reco­
mendando después al enfermo que destruya el paralelismo de la heri­
da por medio de frecuentes tracciones, si se tratase del párpado infe­
rior , y únicamente hasta que empieza la cicatrización. Pero cuando 
el globo del ojo se halla completamente adherido , debe desislirse do 
toda operación, porque siempre se cubre aquel de un tegumento opa­
co y se reproducen las adherencias (Chélius). Si están soldadas las 
bridas á una parte de la córnea por el lado esterno de la pupila, po­
drá intentarse una operación, sobre todo cuando no son demasiado 
gruesas ni muy numerosas , y principalmente si el seno conjuntival 
estuviese sano en ambos lados. También deberá operarse cuando es­
tas bridas ejercen una tirantez molesta sobre el globo, ó cuando le 
mantienen tan inmóvil que es una consecuencia suya la diplopia, que­
dando sano el otro ojo. Las dificultades que se esperimenían, no para 
destruir la adherencia sino para man tener separados los labios de la 
división, han contribuido mucho, lo mismo que en todas las opera­
ciones quirúrgicas cuyo éxito es dudoso, para que se invente un núme­
ro considerable de procedimientos, cuya mayor parte están abandona­
dos en el dia. 

Aplicación al simólefaron del procedimiento Jmussat para 
la estension permanente de las cicatrices. Hemos dicho que no 
debe operarse el simblefaron general, sobre lodo cuando está des­
organizada la córnea , al paso que serán aplicables los medios quirúr­
gicos cuando, por el contrario, sea parcial el simblefaron y se halle 
mas impedida la visión por la tirantez que ejercen las bridas sobre el 
globo que por otra causa cualquiera. En este caso habrá que recurrir 
al procedimiento de Ámussat. Después de haber dividido la brida mu­
cosa en la mayor estension posible, se cuidará todos los dias de di r i ­
gir al vértice de la división , ya la punta de un alfiler, ya la estremi-
dad aguda de un instrumento cortante, con el fin de desgarrar la mem­
brana piogénica, y se proseguirá practicando con exactitud esta pe­
queña operación hasta que habiendo adquirido los labios de la solu­
ción de continuidad un aspecto cutáneo, no puedan adherirse ya entre 
sL Mas de siete años hace que vimos al Sr. Lisfranc practicar con la 
uña esta rotura cuotidiana en el prepucio do aquellos sugefos que ha­
blan sido operados de fimosis, y desde aquella época hemos reconocido 
la eficacia de este método cu ciertos casos. Necesario es sin embargo 
no ocultar que esta rotura de la parte, diariamente repetida, origina al­
gunas veces erisipelas, exigiendo del médico una perseverancia y una 
atención de muchas semanas, y que por desgracia suele curarse el 
enfermo antes de haber conseguido la culizacion de la mucosa. Por 
este medio se ha reemplazado con ventaja la interposición de cuerpos 
cstranos en los labios de la división , tales como láminas de plomo 
(liartisch), un pedazo de vejiga (Caliisen), ó de pergamino (Soüngen), 
una capa de cera de la figura de un ojo artificial (Posas), un ojo arli-



46 ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS, 
ficial mojado en aceite de almendras dulces (Demours), una lámina 
de marfil reblandecida de antemano en el ácido hidroclórico (Car­
rón), etc. medios todos que deben desecharse absolutamente; por­
que solo son útiles para producir mayor inflamación, y hacer que 
reaparezcan mas pronto nuevas bridas que , elevándose desde el fon­
do de la incisión , van echando afuera el cuerpo estraño. El procedi­
miento de Ainussat me ha dado buenos resultados en muchos casos, 
entre ellos en el siguiente: 

OBSERVACIÓN.—Atrofia del ojo consecutiva d una lesión t rau­
mática antigua.—Simblefaron parcial del lado esterno.-—Aplica­
ción del procedimiento de Jmussat.—Protesis ocular.—M. K — , 
estudiante, recibió una puñalada en un ojo, resultando interesados á 
un tiempo el globo y los párpados, sobre todo el inferior. Se declaró 
sin tardanza una inflamación traumática, y aparecieron en el lado esler-
no numerosas adherencias. En tal estado se hallaba este joven cuando 
le vi por primera vez. El deseo de usar un ojo artificial para evitar el 
disgusto que ocasionarla á su padre, le condujo á mi casa. Era nece­
sario, si se podia , dilatar la abertura de los párpados; pero las adhe­
rencias numerosas, gruesas y cortas que unian á estos con la especie 
de muñón á que habla quedado reducido el globo, el endurecimiento 
de la conjuntiva , y la desaparición del seno conjuntival eran otras 
tantas dificultades que habia que vencer, porque no era posible pasar 
un estilete por debajo de ninguna de estas adherencias. 

Cogí el párpado con unas fuertes pinzas de garras, y con un 
bisturí bien afilado, practiqué la disección de las bridas á la mayor 
profundidad posible, sobre todo en el ángulo esterno. Ninguna difi­
cultad hallé sino en la salida de la sangre, que en este caso, como 
en todas las operaciones que se practican en los párpados, vino á ser 
un nuevo obstáculo, ocultando las partes que habían de dividirse. Se 
usaron fomentos de agua fria al ojo , y no sobrevino ningún accidenle. 

Desde el siguiente día arañé el fondo de la herida con la punta del 
bisturí, repitiendo esto por espacio de muchas semanas. Los labios de 
la división adquirieron al fin el aspecto del cutis, y Incia la cuarta 
semana comenzó el paciente á hacer uso de un ojo artificial que no ha­
bia abandonado año y medio después, época en que le vi nuevamente. 

Procedimiento de Petrequin.—El anterior procedimiento pudie­
ra reemplazarse, en algunos casos leves , por la aplicación de ligadu­
ras á ¡a brida, según las indicaciones presentadas por el Sr. Petre-
quin (tomoTlí, Suppl. des ann d'oculis.,]>ág. 56). Condúcese un hilo 
doble al través de la adherencia; después de lo cual se aprieta con 
fuerza el hilo mas cercano á la esclerótica, mientras que el mas in ­
mediato á la piel se deja algo mas flojo. Como la estrangulación se ve­
rifica mas bien hácia el lado del ojo, la cicatriz se halla bastante ade­
lantada en aquel sitio para que no se establezcan nuevas adherencias 
con la superficie cutánea, por hallarse esta en difercnles condiciones 
de vitalidad. Así se logra que caiga la parte estrangulada en dos tiem­
pos, desprendiéndose primero por la ligadura mas próxima al ojo , y 
pasados dos días por la otra inmediata al párpado. 
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Hay otros dos procedimientos que merecen también llamar la 
atención de los cirujanos : pertenece el primero al caballero de Am-
mon, y el segundo al Sr, Dieffembach. 

Procedimiento de Ammon.—Su objeto es curar radicalmente el 
simblefaron parcial, evitando la posibilidad de que se reproduzcan las 
adherencias. 

Redúcese el primer tiempo de la operación á circunscribir por me­
dio de un ceratotomo, ó mejor de un bisturí muy estrecho y afilado, 
toda la parte adherente del párpado entre los dos lados de un trián­
gulo, cuya base estuviese vuelta hácia el borde libre (véase la fig. 1). 
La porción adherente del párpado es separada por dos tajos de bistu­
r í , que desde el borde libre b c van á reunirse en d. Las dos incisio­
nes que marcan los dos lados del triángulo han de comprender lodo 
el espesor del párpado, de manera que resultan entonces tres colga­
jos , de los cuales el de en medio queda sujeto al ojo por las bridas 
"accidentales á las que no ha llegado el 
instrumento cortante. Los dos colga­

jos esterno é interno {cd, bd) se reú­
nen por encima del colgajo medio 
(«) á favor de la sutura ensortijada, é j f j f l 
inmediatamente que cesa la hemorra- -
gia. Compréndese que la reunión de 
estos colgajos puede efectuarse con 
facilidad sin contraer adherencia con 
el colgajo medio que queda unido al 
ojo. necesitándose tan solo tener cui­
dado de que el borde libre quede bien , formando linea. 

«—Si la distancia demasiado considerable de los colgajos latera­
les fuese un obstáculo para la reunión , debería practicarse una inci­
sión en la comisura esterna de los párpados , ó una semilunar en la 
piel que cubre el borde orbitario esterno, y aun pudieran disecarse 
algo los colgajos para aproximarlos con mas facilidad.^—» 

La figura 2 presenta el estado del ojo después de la reunión délos 
colgajos esterno é interno sobre el de en medio. Las líneas c d 
y b d están reunidas por medio de alfileres , sobre los cuales se ha 
aplicado un hilo. El colgajo medio triangular a queda sujeto al globo 
y se ve por encima del borde libre que se ha deprimido algo para que 
resulte el dibujo mas inteligible. Los dos col­
gajos laterales, como puede notarse en la 
anterior figura, han sido atravesados por los 
alfileres después de sujetarlos entre los dien­
tes de unas pinzas bifurcadas que he manda­
do construir para facilitar la aplicación de la 
sutura en las partes blandas y finas como los 
párpados. Volveré á ocuparme de este ins­
trumento cuando hable del blefaroptosis. 

Luego que se quitan los alfileres después de obtenida la reunión 
de las partes, es decir á los quince ó veinte días por lo menos, se 
procede al segundo tiempo de la operación , que consiste en disecar. 
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mediante unas pinzas ordinarias y un bisturí, el colgajo medio de la 
piel (a) que quedó adherido al globo. Es muy sencilla esta segunda 
parle para qu^ la describamos con mas detalles. 

Después de ejecutar cada uno de estos dos tiempos, se aplican al 
ojo compresas de agua de nieve por espacio de veinticuatro á treinta 
lioras, para evitar una inflamación traumática muy intensa. 

Procedimiento de Bieffembach.—Consiste en doblar el párpado 
hacia adentro poniendo su cara epidérmica en contacto con el globo. 
Si , por ejemplo , opera Dieffembach en el párpado inferior, procede, 
del siguiente modo : principia practicando una incisión que baja desde 
el ángulo interno del ojo á lo largo de la nariz, y otra, vertical tam­
bién, va desde el ángulo estenio del ojo hasta el borde orbitario cor­
respondiente. Sepárase el párpado del globo del ojo , se cortan al rape 
las pestañas y se dobla sobre sí mismo el colgajo cuadrilátero que re­
sulta , hasta que su borde se apoye sobre el arco orbitario infe­
rior, donde se le sujeta por medio de puntos de sutura pasados de 
dentro afuera y de fuera adentro, que se anudan juntos por lin. Cua­
tro puntos bastan generalmente, sosteniéndolos además con tiras aglu­
tinantes y aplicando fomentos. Una vez cicatrizada la herida del globo 
del ojo, hay que ocuparse en hacer que desaparezca el entropion ar­
tificial , destruyendo la cicatriz de la cara interna del párpado, des­
doblando este y reuniéndole á los bordes inmediatos por medio de la 
sutura ensortijada, para restablecerle en su primera posición. Ta­
pizado ya entonces el globo del ojo por un tejido modular, no pue­
de contraer adherencias con la parte sangrienta del párpado , que se 
cubre á su vez de una cicatriz sólida. De un modo análogo se proce­
de en el párpado superior. Pero es necesario no operar mas que en 
un solo párpado cada vez. 

Dieffenbach ha ejecutado esta operación en el párpado inferior 
con el resultado mas feliz, y después ha separado también del ojo al­
gunas cicatrices gruesas (Chélius, pág. 34). 

«—He aquí el juicio que forma el Sr. Tavignot acerca de estos di­
ferentes procedimientos operatorios: 

«Ya se comprende el objeto de los procedimientos de Amraon y 
de Dieffenbanch: no es otro que el de evitar el contacto de las dos su­
perficies ocular y palpebral, igualmente aptas para contraer adheren­
cias entre sí. Creemos sin embargo que estos procedimientos son mas 
ingeniosos que verdaderamente útiles. Efectivamente en el mayor nú­
mero de casos da buen resultado la disección de la cicatriz y la sec­
ción de las bridas fibrosas y vasculares, y aun cuando la enfermedad 
se reproduzca segunda y aun tercera vez , siempre es menos conside­
rable. El procedimiento de Amraon, tratándose de un simblefaron par­
cial, favorable á la operación ordinaria, es mucho mas complicado 
que esta última; y el de Dieffenbach, compuesto de muchas opera­
ciones sucesivas, que diversas causas pueden frustrar, tampoco ofre­
ce ventaias incontestables.—» 
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ARTICULO V . 

B l c f a r o f l m o s i s , ó e s t r e c h e z d e l a a b e r t u r a d e l o s p á r p a d o s . 

Este nombre ha dado el profesor de Amnion ; 1.° á la estrechez 
congénita de la abertura de los párpádos; 2.° á la disminución mas ó 
menos considerable de la abertura palpebral consecutiva á la alrotia 
antigua del globo, y 3.° á la estrechez temporal de la hendidura de 
los párpados en los recien nacidos muy obesos, ocasionada por la 
hinchazón de los tejidos inmediatos. 

No es otra cosa el íimosis de los párpados que una estrechez tem­
poral ó permanente de la abertura palpebral. No solo estorba mas ó me­
nos la visión, sino que con mucha frecuencia ocasiona inflamaciones del 
ojo, y es causa asimrsmo de estrabismo ó de ambliopia mas ó menos 
grave. Ninguna observación he leido de blefarofimosis hereditario; 
pero un hecho que poseo parece autorizar á presumir que algunas ve­
ces puede efectuarse la transmisión de esta dolencia. Una pobre rauger 
que habita en mi misma calle, y su hija de edad de doce años, presen­
tan un íimosis en ^rado muy alto. Ambas tienen suma dificultad para 
mirar los objetos situados á la altura del ojo, y cada instante se ven obli­
gadas á inclinar la cabeza á la derecha, á la izquierda ó hácia atrás. 
Cuando están situadas una al lado de otra, mientras que la una lle­
va la cabeza oblicuamente á la derecha, la mueve la otra en sentido 
inverso, resultando de aquí que presentan un aspecto singular y casi 
cómico. Los párpados superiores, dotados de movimientos mucho 
mas limitados de lo ordinario, parecen distendidos con fuerza en sen­
tido transversal; en las córneas de una y otra enferma , que se hallan 
muy sujetas á oftalmías , se observan algunas cicatrices , y la mucha­
cha ha sufrido una operación en que fue escindida la piel sin la me­
nor ventaja. 

«—Los que se hallan afectos de blefarofimosis, parecen tener el 
ojo mas pequeño y hundido en la órbita , los ángulos palpebrales mas 
juntos, de modo que apenas dejan ver el globo del ojo, y la fisonomía 
toma una espresion esiraña.-—» 

Cuando es muy considerable el blcfaro-íimosis é impide al ojo el 
desempeño de sus funciones, se escinde, como se verificó sin éxito en 
ia jóven de que acabamos de hablar, un pedazo de piel transversaimen-
te oblongo, como se ha recomendado en ciertos casos de enlropion. 
Ya se concibe que no puede dar esto buen resultado fuera de algunos 
casos particulares en que, habiendo disminuido de longitud la piel 
del párpado por la operación, gana notablemente en altura el diáme­
tro vertical. Pero cuando la estrechez del párpado superior, sobre 
todo en su diámetro vertical, es considerable, no da resultado este 
medio y es preciso dividir el ángulo estenio, como aconseja Ammon 
para trasplantar un colgajo de la conjuntiva ocular , que se sujeta al 
borde de la herida, ó bien , y tal vez sea esto preferible , recurrir 
al procedimiento Amnssat, de que hemos hablado mas arriba (véase 
Simhlefaron). 

TOMO i . 4 
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He aquí cómo procede el profesor de Dresde (Ghélius, loe. cié.), 

que ha dado el nombre de cantoplastia á la operación del ñmosis de 
los párpados. «Por medio de un bisturí estrecho, que se introduce 
«debajo del ángulo esterno de los párpados después de haberlos sepa-
»rado mucho, haciéndole salir por los tegumentos esteriores, se dilata 
»la hendidura palpebral hasta el borde esterno de la órbita; después se 
»pasa una asa de hilo al través de los pliegues de la conjuntiva ocular, 
»se atrae esta con la mayor fuerza posible entre los labios de la herí-
»da, y se fija el hilo á los tegumentos cerca del ángulo esterno de aque-
»lla, cuidando de pasar el punto de sutura de dentro afuera, y de termi-
«narpor un nudo ordinario. Por último , con unas agujas y seda muy 
«fina , se cose la conjuntiva á los bordes de la herida en que se le ha 
«hecho penetrar, de tal modo que los puntos de sutura se hallen di-
«rigidos de dentro afuera.» 

«—Conviene advertir que hay además otras'tres especies de ble-
farofimosis ; una momentánea , dependiente de la contracción espas-
módica del músculo orbicular {blefarospasmo), que requiere artícu­
lo aparte; otra debida á la contracción permanente de este músculo, 
á una especie áecontractura , y otra que reconoce por causa las ble­
faritis crónicas y existe por lo común en el ángulo, esterno del ojo, y 
suele ir acompañada de entropion y de triquiasis. Sin duda que el au­
tor no ha querido incluirlas bajo la denominación de blefarofimosis, 
como lo prueba ocupándose mas adelante del entropion debido á la 
contracción permanente del músculo orbicular, que no pasa de sel­
la segunda de estas tres especies, mas ó menos graduada • pero no 
está demás hacer notar que otros autores refieren estas dolencias al 
fimosis de los párpados. 

«Dos procedimientos operatorios emplea Froebelius, médico de 
San Petersburgo, contra el blefarofimosis, la tenotomía del orbicular 
y la cantoplastia. De la tenotomía se habla mas adelante y sería su­
perfino hacerlo también aquí, pero algo hay que añadir á lo que dice 
el Sr. Desmarres acerca de la cantoplastia , tomándolo de Chélius. 

«He aquí de qué manera la ha practicado Frcebelius en varios ca­
sos de los diez y ocho que refiere (Journ. fur Chirurgie, n.^S): 

«Empieza dividiendo con unas tijeras el ángulo esterno de los pár­
pados , hace llevar hácia fuera los bordes sanguinolentos de esta in­
cisión , y la prolonga hácia el lado esterno, dándola una forma se­
milunar, cuya concavidad corresponde al ojo. Después de esto, tira 
de los bordes de la incisión de ¡a conjuntiva hácia la parte mas es­
tensa de la incisión cutánea semilunar, y los sujeta con seis punios 
de sutura.—» 

ARTICULO V I . 

O j o d e l i e b r e ( l a g o r i a l m o s y l a g o f t a l m i a ) . 

«—Con el nombre de lagoflalmia se designa cierto estado parti­
cular en que uno de los párpados superiores, ó ambos, carecen de la 
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necesaria estension en su diámetro vertical para cubrir el globo del 
ojo.—» 

Tanto se parece esta enfermedad á la anterior que muchos autores 
la han confundido con ella. Lo mismo que en el blefarofimosis se halla 
reducida la abertura transversal de los párpados; pero quedando el 
globo descubierto y sin la necesaria protección que estos le dispen­
san. Hállase caracterizado el ojo de liebre por la imposibilidad de ba­
jar el párpado superior, al cual falla la estension normal por ser in ­
completo su desarrollo. Resulta algunas veces de esta disposición que 
la conjuntiva palpebral superior, muy grande respecto á la piel, se 
hipertrofia y baja por delante del ojo, al cual protege mas ó menos 
del contacto incesante del aire atmosférico. Esta enfermedad es casi 
tan grave como la falta de los párpados , y producida por la misma 
causa. 

El ojo de liebre es infinitamente mas raro en el estado congénito 
que en el accidental, observándose numerosos ejemplos á consecuen­
cia de las repetidas oftalmias granulosas, de la caries de la órbita, de 
los golpes y heridas, délas quemaduras, las úlceras, el antrax'del 
párpado superior, etc. Cita el Sr. Ámmon un caso acompañado de 
atrofia del ojo á consecuencia de una coz de caballo sobre la órbita, 
y yo he visto muchas veces sobrevenir accidentes semejantes de re­
sultas de las quemaduras ó de antiguas heridas en los soldados invá­
lidos. 

De un modo general puede decirse que el ojo de liebre depende-
1.° de un acortamiento del músculo elevador,- 2.° de una parálisis dei 
orbicular, y 3.° de una pérdida de sustancia, una adherencia anor­
mal, una cicatriz viciosa , etc. 

El ojo de liebre acompaña por lo común al ectropion, que algu­
nas veces lleva también en pos de si la afección conocida baio el nom­
bre de xeroftalmia. 

TRATAMIENTO.—Es quirúrgico ó médico. Del primero nos ocupa­
remos en la palabra Ectropion, y del segundo al hablar de la oftal­
mía granulosa y de sus complicaciones. 

ARTICULO V I L 

E p l c a n t u s . 

El profesor de Ammon, de Dresde, ha observado y descrito el 
primero esta enfermedad, á la cual impuso el nombre que lleva (Zei-
tschnst, t. T, p. 533). Consiste en un repliegue semilunar de la piel 
cuya concavidad está vuelta hácia afuera, que suele estenderse hasta 
el punto de ocultar una parte de la córnea y del lado interno. Este plie­
gue se halla unido por su convexidad á la piel de la nariz, por su e s ­
tremo superior á la piel de la ceja, y por el inferior á la piel que cu-
Bre el lado inferior é interno de la base de la órbita. De esta disposi­
ción resulta que la vista en dirección lateral solo puede efectuarse con 
un ojo, ocultándose el otro en el ángulo interno bajo el pliegue cutáneo 
que a! mismo tiempo cubre la carúncula. Mirando por el lado opuesto 
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al epicaatus, se reconoce que este pliegue de la piel dista tanto mas del 
ojo, cuanto mayor es la profundidad á que este se halla en la órbita; 
de manera que es fácil introducir la punta del dedo entre el globo y 
la cara posterior del pliegue cutáneo. 

«—Mas bien constituye el epicantus una deformidad que una ver­
dadera dolencia, y puede decirse que es, respecto al esterior del ojo, 
lo que el pterigion al interior de los párpados, formando una especie 
de membrana análoga á la membrana nichtans de los volátiles.—» 

El epicantus es congénito ó adquirido, monocular ó doble. 
El congénito , puede ser , según de Amnioa , simple ó complica­

do con blcfaroplegia ó estrabismo. 
El epicantus adquirido, debe dividirse, según nuestras propias 

observaciones , en permanente cuando es consecutivo á una altera­
ción de la piel, á una quemadura, á una caries de la órbita, etc.; 
y en temporal cuando resulta de una inflamación de los tegumen­
tos (erisipela y oftalmía purulenta), de un blefarospasmo, etc. (Car-
ron , etc.). 

Hemos publicado en los J ú n a l e s d'oculistique (tomo V I , p. 236) 
un caso de epicantus temporal bastante curioso, que creemos conve­
niente estractar por su rareza. «No em'pezó á manifestarse el epican­
tus hasta el quinto dia después de la aparición de la conjuntivitis pu­
rulenta, cuando la inflamación comenzaba á declinar. Durante tres dias, 
fue avanzando poco á poco hácia la córnea, de tal manera que cuando 
el niño miraba de frente no solo ocultaba la parte media del pliegue 

" semilunar formado por la piel, toda la porción interna de la escleró­
tica, sino también una línea por lo menos de la córnea. Dos dias que­
dó estacionario el epicantus después de haber llegado á este punto, 
retrocediendo luego poco á poco hácia el ángulo interno, de manera 
que el decimocuarto dia no ocultaba mas que el tercio interno de la 
carúncula lagrimal. Por último, hácia el dia vigésimooctavo había des­
aparecido la enfermedad sin dejar vestigios. 

El tratamiento del epicantus es quirúrgico ó médico, según la 
causa que le haya producido. Si fuese congénito y se hallare exento 
de complicaciones, deberá practicarse la operación conocida con el 
nombre de rmom/?a, propuesta por de Ammon, y reducida aco­
ger sobre el dorso de la nariz , bien con los dedos ó con unas 
pinzas , un pliegue vertical de la piel bastante ancho para hacer 
que desaparezca la deformidad , y escindir en seguida este plie­
gue con unas tijeras fuertes. La pérdida de sustancia en forma de ho­
ja de mirto , situada verticalmente sobre el lomo de la nariz, resolta 
mas ó menos estensa según que el epicantus es mas ó menos consi­
derable. Verifícase la reunión por medio de alfileres situados trans­
versal mente y sujetos por la sutura ensortijada. A favor de esta ope­
ración se remedia perfectamente la deformidad, Pero si fuese mono­
cular el epicantus, convendrá mas separar la porción de piel semi­
lunar exhuberante por medio de unas tijeras cuya convexidad sea 
proporcionada á la del pliegue que se ha de escindir, y la cicatriz 
que de aquí resulte se ocultará por completo en el ángulo inter­
no del ojo operado. Este medio me propongo ensayar en el primer 
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caso de epicantus doble que se me presente , con la mira de evitar la 
herida vertical del lomo de la nariz , que deja en aquel sitio una cica­
triz , aunque lineal siempre perceptible (1). 

Si el epicantus fuere accidental, es preciso indagar la causa que 
le ha producido. Ahora acabamos de ver una observación en que el 
tratamiento dirigido contra la inflamación del párpado hizo desapare­
cer muy pronto esta dolencia. 

ARTICULO V I H . 

C a l d a m e c A n l e a d e l p á r p a d o s u p e r i o r (S) ( b l e f a r o p t o s l s . - P t o s l a . - V r o -
l a p s u s p a l p e b r t e s u p e r , e t c . ) . 

Se halla caracterizada esta enfermedad por la depresión permanen­
te del párpado superior delante del globo del ojo, sin que pueda el en­
fermo levantarle por el solo esfuerzo de su voluntad. Las mas veces 
es consecutiva á una enfermedad que ocasiona la prolongación de la su­
perficie cutánea ó el engrosamiento de los tejidos del párpado. Con­
viene reconocer ante todas cosas qué afección ha podido ocasionar la 
pérdida del movimiento, é inquirir si ha dejado en pos algunos vesti­
gios perceptibles, y cerciorarse, en caso contrario, de si la caída del 
párpado no es mas que un síntoma de la parálisis de su elevador, do­
lencia de que nos ocuparemos en otro sitio (véase Parálisis de los 
músculos). 

ETIOLOGÍA.—La caida mecánica del párpado superior puede reco­
nocer por causa el insuficiente desenvolvimiento ó la falta del eleva­
dor, enfermedad observada en el estado congénito por el doctor Caf-
fe {hictionnaire des études medicales). Algunas veces es consecuti­
va á la desaparición del tejido celulo-acliposo que sobreviene con los 
progresos de la edad, ó efecto de un edema crónico del párpado supe­
rior , de la hipertrofia del tejido celular que le forra ó de la de todos 
cuantos tejidos le constituyen , como se advierte después del flegmon 
palpebral, de las oftalmías granulosas , etc. También suelen producir 
esta enfermedad la aplicación demasiado prolongada de los emolientes 
ó de un vendaje sobre el párpado, ciertos tumores de la órbita, la ca­
ries de esta cavidad ó de los huesos inmediatos, la erisipela de la piel 
de la cabeza, los equimosis, etc. 

SÍNTOMAS.—El párpado superior se halla péndulo é inmóvil delan-

[\) En los Anales de la Sociedad de medicina práctica de Amheres (número cor­
respondiente al mes de mayo de este año), leemos una observación de epicantus 
doble, recogida por el doctor G. Delvigne , que operó en un niño de seis meses. La 
operación fue ejecutada por el método de Ammon y el resultado correspondió á sus 
esperanzas. (El Traductor.) 

(2) La caida del párpado superior es muchas veces síntoma de la parálisis del 
tercer par de nervios , y la estudiaremos bajo este aspecto de una manera especial 
fvéase Parálisis de los músculos). 
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te del globo, siendo tanto mas completo su descenso cuanto mas con­
siderable la prolongación de la piel ó mas graduadas las otras causas que 
le han prodocido. Unas veces se hállala piel del párpado floja y pálida, 
colgando por delante de la hendidura palpebral, como en la hipertro­
fia del tejido celular sub-mucoso; mientras que otras está, por el 
contrario , mas ó menos vascuíarizada y gruesa, como acontece des­
pués déla inflamación flcgraonosade los párpados ó de lasoftairaiaspu­
rulentas crónicas. Entonces no es raro que el tarso se halle conside­
rablemente prolongado, observación que ya hizo Rosas {Júgenkeil-
kunde, Pul. 11, s. 158), y que hemos comprobado en el cadáver, ni 
tampoco que esté considerablemente engrosado en todos sentidos. 
Luego tendremos ocasión de volvernos á ocupar de este hecho. La cau­
sa de la blefaroptosis suele hallarse primitivamente en punto distinto 
de la superficie cutánea : así es que la desorganización de la mucosa 
después de ciertas oftalmías, sobre todo de aquellas que en pos de sí 
llevan la producción de gruesas granulaciones, viene á ser una causa 
frecuente del descenso mas ó menos completo del párpado, propagan­
do la inflamación al tarso y al tejido celular palpebral, etc. También 
la caries de la órbita ó la del coronal, y la erisipela flegmonosa de la 
piel del cráneo, provocan la caida del párpado por la acumulación de 
pus en su tejido; y otro tanto sucede con los equimosis consecutivos 
á las contusiones violentas del ojo ó de las partes inmediatas. No es 
raro que el entropion ó el triqui'asis compliquen la blefaroptosis cróni­
ca , principalmente cuando es debida á la relajación de la piel ó áuna 
hipertrofia considerable del tejido celular subcutáneo. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.—Cuando la caida del párpado supe­
rior no va acompañada de ninguna lesión perceptible de su tejido ó 
de las partes inmediatas , es necesario averiguar si se debe á la pará­
lisis del elevador, ó solamente á una prolongación de la piel. 

En la prolongación simple de la superficie cutánea, cuando se coge 
con los dedos ó las pinzas un pliegue transversal de la piel exhuberan-
te, recobra el músculo recto sus funciones y se levanta el párpado 
tan luego como se ve desembarazado de un peso que mecánicamente 
impedia su acción. 

En la parálisis de la rama palpebral del tercer par, queda por el 
contrario inmóvil, sea cual fuere la cantidad de piel que con las pinzas 
se coja. 

En la caida mecánica del párpado, se dirige con facilidad el globo 
en todas direcciones , y se contrae la pupila de un modo normal; 
mientras que en la caida paralítica sucede las mas veces que no pue­
den efectuarse los movimien tos del ojo hácia arriba , adentro y aba­
j o , y que está la pupila dilatada. 

TRATAMÍENTO.—Como varían los síntomas de la blefaroptosis, 
fuera de la caída del párpado propiamente dicha, según la enferme­
dad que la produce, no debemos ocuparnos ahora , por lo que con­
cierne al tratamiento, sino del caso mas sencillo, del de prolongación 
de la piel sin complicación alguna. Remitiremos al lector á los artí-
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culos Flegmon palpeór a i , Granulaciones, Equimosis, etc., etc., 
para lo conceroienle al tratamiento de estas afecciones. Por necesi­
dad ha de consistir el tratamiento en el uso de los medios capaces de 
remediar la prolongación de la piel • cuyos medios habrán de ser mé­
dicos ó quirúrgicos, según el grado de la relajación. 

Los primeros únicamente son aplicables á los casos leves, redu­
ciéndose á dar una acción mas enérgica al párpado , ó por lo menos 
al músculo que le pone en movimiento. Deben recomendarse las lo­
ciones aromáticas (alcohol, una onza y seis dracmas; éter, cinco 
dracmas y media), ó astringentes (sulfato de zinc, media ó una drac-
ma, para'onza y media de agua), repetidas con frecuencia durante el 
dia', ó la aplicación directa de compresas empapadas en estos líqui­
dos! Si ningún efecto se obtuviere , puede recurrirse á los rubefa-
cientes y aun á los vejigatorios. Se prescribirán fricciones al párpado 
enfermo con media cucharada, de las que se usan para café, de un l i ­
nimento compuesto de aceite de crotón y del de olivas (cuarenta gra­
nos del primero para una onza del segundo), á imilacion de los doc­
tores Carapanella y Carrón , ó bien se aplicará al párpado un vejiga­
torio que se mantenga abierto por ocho ó quince dias, según el grado 
del mal, etc. 

No son menos necesarios los medios quirúrgicos. Sea cual fuere 
el procedimiento que se elija , siempre resulta uno mismo el objeto 
final de la operación: separar la parte de piel exhuberante; habiéndo­
se ocupado principalmente los autores en calcular el pedazo que ha 
de escindirse ó mortificarse por medio de la compresión , á cuyo fm 
han inventado algunos instrumentos particulares, todos ellos mas ó 
menos ingeniosos, pero que un cirujano diestro puede reemplazar fá­
cilmente por unas tijeras ó unas pinzas convexas, de las comunes, cu­
yas ramas se junten con solidez eñ cierto trecho, mediante una com­
presión tijera. Témanse las pinzas con la mano izquierda, y con la otra 
se coge un pliegue transversal del párpado en la parte media de su 
diámetro vertical, encargando al enfermo que cierre el ojo como du­
rante el sueño , para que sirva de punto de comparación. Después de 
cogida con las ramas de las pinzas una cantidad conveniente de piel, 
se aplica de nuevo el borde libre del párpado superior sobre el inferior, 
á fin de que no resulten pliegues transversales encima ó debajo del 
instrumento, no obstante comprender este entre sus ramas una por­
ción considerable de la piel; de modo que cuando el borde libre se se­
para del párpado inferior , resulte descubierto el globo en un espacio 
proporcionado á la porción escedente de piel que tiene cogida el ins­
trumento. Fácil es conocer lo mucho que importa medir bien este 
colgajo cutáneo ; porque si fuere demasiado largo, tal vez tendría el 
enfermo que reclamar una segunda operación, y si quedase corto, 
hay el riesgo de convertir el blefaroptosis en otra enfermedad , el ec-
tropion. Después de cogida la porción necesaria de la piel, se manda 
al paciente que abra ambos ojos á un tiempo , y observando aten­
tamente el movimiento de elevación del párpado , es fácil adquirir 
certeza de que funciona bien y es igual en ambos lados el diámetro 
vertical. Entonces , y mientras que el enfermo tiene cerrados los ojos 
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se aprietan con mas fuerza las ramas de las pinzas; se pasan las tije­
ras abiertas entre eilas y el globo del ojo, y se escinde con la mayor 
presteza posible ¡oda la porción exliliberante , siguiendo con exactitud 
la convexidad de las pinzas. Es todavia mas fácil medir la porción de 
piel que ha de escindirse, si se ecíia mano para esto de unas peque­
ñas pinzas que cierran muy lijeraraente en X , construidas por Char-
riére á indicación nuestra, y que separan el músculo sin ninguna di­
ficultad. 

Después de haber cesado la hemorragia • que siempre es insignifi­
cante , cuya desaparición se apresura por medio de algunas lociones 
de agua fria, se reúnen los labios de la herida, cuando es bastante 
estensa , por uno ó dos puntos de sutura, que es necesario apretar 
medianaménto en caso de sobrevenir una hinchazón inflamatoria con­
siderable, y se aplica entre ellos una tira de tafetán de heridas para 
evitar la tirantez de los hilos. Se prescribe la aplicación de compre­
sas de agua fria, que deben renovarse á cada instante para impedir 
que una erisipela comprometa el resultado de la operación , y se pre­
viene al operado que tenga cerrado el ojo sano, para evitar toda es­
pecie de movimiento en el párpado enfermo. 

La dificultad con que he tropezado muchas veces para hacer pe­
netrar las agujas en tejidos tan blandos como lo es la piel de los pár­
pados, me ha inducido á emplear en tales casos un instrumento que 
ideé con el mismo fin para hacer esperimentos sobre la queratoplastia, 
y que después he hecho modificar á propósito. Consiste en unas pin­
zas fuertes, cada una de cuyas ramas termina por una bifurcación, 
en la cual presenta alguna resistencia la piel cogida, de modo que 
las agujas ó alfileres se clavan con facilidad, padeciendo mucho me­
nos los enfermos cuando se hace uso de ellas (véase en ta palabra 
Simbtefaron el dibujo de estas pinzas). 

La sutura ha sido reprobada por Scarpa , Wenzel y oíros, porque 
á su juicio daria márgen á varios accidentes inflamatorios que obligan 
á destruirla cuando la flegmasía no rompe por si misma los tejidos 
que comprende aquella. Pero no hemos visto que sobrevengan tales 
accidentes , y la consideramos al contrario como un medio de favorecer 
la mas pronta reunión: asi es que recurrimos á ella sin titubear cuando 
es algo estensa ¡a herida ; con tanto mas motivo cuanto que siempre se 
pueden quitar los hilos dado caso que sobreviniese una inflamación 
muy intensa. 

A los tres ó cuatro dias. cuando mas, se separan los hilos, no omi­
tiendo las debidas precauciones para evitar que se destruya la reu­
nión de la herida, cuya cicatriz se oculta en les pliegues transversa­
les naturales del párpado. 
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ATITIGULO I X . 

E n t r o p l o u , ó I n T e r s i o n d e l o s p á r p a d o s h a c í a a d e n t r o . 

«—No es otra cosa el enlropion-de iy, hacia adentro, rpfTrw, yo 
vuelvo, que la torcedura ó inversión del borde palpebíal hácia el globo 
del ojo.—» 

Si"bien la inversión de los párpados bácia adentro ocasiona una 
deformidad menos notable que el ectropion , para eso es mas á menu­
do causa activa de enfermedades y aun de deslruccion del globo ocu­
lar, por el incesante roce de las pestañas sobre este órgano. Bastan 
estas pocas palabras para que comprenda todo práctico lo mudio que 
interesa poner pronto remedio á una deformidad , cuyas consecuen­
cias pueden llegar á ser tan graves. 

No es congénito el entropion , ó por lo menos ninguna observa­
ción conocemos de ello. Preséntase bajo diversos aspectos, parcial 
unas veces y general otras en un solo párpado, según que afecta toda 
su continuidad ó solo una parte del borde libre, ó invade á un tiem­
po ambos párpados de un mismo ojo, uno de cada ojo , ó los cuatro 
de una vez (1) : en todos estos casos puede tomar la forma aguda ó 
crónica, ser temporal ó permanente, y pudiera admitirse en fin, 
como algunos autores hacen, un entropion traumático. 

ETIOLOGÍA.—El entropion reconoce , como el ectropion , un cre­
cido número de causas que examinaremo-s sucesivamente, para clasifi­
car con mas facilidad sus variedades diversas. Provienen las unas de 
cierta disposición particular de la piel, y las otras , que son las mas 
comunes, de ¡a membrana mucosa. Puede sobrevenir el entropion en, 
ciertas enfermedades del tarso ó en algunas afecciones del orbicular, 
sean primitivas ó consecutivas á las oftalmias. Por último es debido 
algunas veces á la estremada pequeñez del ojo ó á la exisícncia de 
tumores que inclinan hácia adentro el borde palpebrai (2). 

A. Disposiciones viciosas de La f iel .—La relajación senil de 
La piel {entropion senil), sobre todo cuando existe en el párpado su­
perior formando un rodete que gravita sobre su borde libre, le tuer­
ce por último hácia adentro, y en cierto modo de una manera me­
cánica. Otro tanto sucede en la hipertrofia del tejido celular sub~ 

(1) Pretende Demours que es mas frecuente el entropion en el párpado infe­
rior. {El Traductor.) 

(2) Hace Tavignot la división siguiente del entropion : 1 O entropion conjunti-
val (el debido á encogimiento de la conjuntiva del párpado); 2 0 entropion cutáneo 
(el que reconoce por causa el aumento de estension de la piel del párpado); 3.° en­
tropion muscular (el ocasionado por el músculo orbicular); 4,° entropion tarsiano 
(el dependiente de la inclinación del tarso hácia adentro); y 5.° entropion mecá­
nico (el que resulta de una presión de fuera adentro , como la que produce un tu­
mor de los párpados). Aunque algo mas metódica esta clasificación según las cau­
sas, no ofrece novedad ni se diferencia apenas de la del autor. {El Traductor.) 
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mucoso, particularmente cuando llega á un grado muy alto , y en al­
gunos casos escepcionales de blefaritis glandulares con engrosamienlo 
enorme del borde palpebral. Como las heridas con pérdida de tejido 
y las cicatrizaciones viciosas, consecutivas, ya sea á la estirpacionde 
ciertos tumores, ya á las afecciones carbuncales, á las canes y per­
didas de sustancia del borde de la órbita, á las quemaduras á a 
gangrena etc., etc., disminuyen la longitud del borde palpebral, ó le 
distienden mucho transversalmentc , producen del mismo modo la in­
versión hacia adentro. Nada hay tan fácil en los dos primeros casos 
(la relaiacion senil y la hipertrofia del tejido celular) como restituir 
por utí momento el párpado inclinado á su natural dirección , cogien­
do con los dedos un pliegue cutáneo suficiente; mientras que en bs 
otros se oponen á su reducción dificultades mas ó menos senas. De 
aquí la diversidad de procedimientos para la curación de una eníer-
medad que al parecer es la misma. ^ . 

B. Eneo oimiento de la wwcora.—Desempeña un papel impor­
tante en la producción de la enfermedad que nos ocupa el encogimien­
to de la coniuntiva , consecutivo á ciertas oftalmías , á las granulaciones 
v á todo género de lesiones traumáticas, como las heridas, las des­
organizaciones químicas, las cauterizaciones mal ejecutadas o muy 
repetidas , las bridas que existen entre ambas hojas de la mucosa 
(simblefaron), etc. Así es que he visto manifestarse el entropion a 
consecuencia de la cauterización de la conjuntiva practicada para cu­
rar el ectropion por medio del ácido sulfúrico y del nitrato de plata, 
v que he advertido el mismo resultado en un hombre a quien duran­
te un síncope se arrojó vinagre en el rostro, sobreviniendo en el no 
solamente entropion'sino también simblefaron. ün crecido numero de 
autores citan hechos análogos. El entropion ef . ^ f ¿mh" 
.operaciones practicadas en la mucosa con el objeto de estupar tumo­
res, cuando el ¿ifajano; muy deseoso de terminar pronto, tío espeja a 
que la sangre se contenga y comprende una porción consideiablc de 
la coniuntiva. , . , . \ ' T „_ ' j 

C. Mteraciones tj disposiciones viciosas del tówo.—Las u l ­
ceras sifilíticas ó escrofulosas del borde libre de los P^P^os as es­
cotaduras profundas del cartílago que suceden a estas eníern edades, 
las blefaritis glandulares crónicas, los trayee os fistulosos de lo c ^ 
duelos de las glándulas de Meibomio el chalazion , los ^ e r " tu-
n.ores que se forman debajo de la piel y perforan poco a poco el tai so, 
las operaciones practicadas para esürparlos etc. etc ; to s e a e^ 
fermedades pueden producir la inversión del borde bbre ^ l Papado 
hácia el slobo del oio, cambiando la forma normal del cartílago. Una 
s S e c^rvaclura, sin ulceración ni perforación alguna, es provocada 
mudias veces por la contracción exagerada del mu culo orhjcnUv 
advertencia que hizo ya el profesor Rosas {(oc. f ^ J ^ ^ ' ^ 
8 323). Según nuestras observaciones , es mas frecuente esta vane 
3ad d¿l eufropion en el párpado superior que en e ^ ^ ¿ ^ 
todo en los viejos que presentan grande relajación de la p ie l , circuns 
tancia que sin duda se debe á que después de la reabsorción del te-
Wo ceílo-g asiento, las libras del orbicular, arrastradas por su propio 
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peso hacia el borde libre, comprimen únicamente sobre este y tar­
dan poco en inclinarle liácia atrás. 

D. Disposiciones viciosas del orbicular.—Es muy común que 
el entropion sobrevenga á consecuencia délas oftalmías que van acom­
pañadas de una fotofobia muy intensa y de larga duración. ¿ Se debe 
esta enfermedad con mayor frecuencia á un estado puramente espas-
módico del orbicular que á la irritación del ojo, exasperada á menu­
do por la tercedura de algunas pestañas á causa de los esfuerzos que 
hacen los enfermos para evitar que penetre la luz en sus ojos? Tal es 
la cuestión que parecen resolver en sentido inverso los SS. Vclpeau y 
Chélius. En efecto , niega el profesor francés que sea el espasmo del 
orbicular tan común como se dice, mientras que el profesor de clínica 
quirúrgica de Heidelberg le supone tan frecuente como digno de aten­
ción. Por nuestra parte, creemos que unas veces es primitivo el es­
pasmo y otras consecutivo á la irritación crónica del globo ocular; de 
manera que existe un lazo común entre estas dos afecciones. Nótase 
efectivamente que en un ojo, sano el dia antes, aparece de pronto 
un entropion que tarda poco en ir seguido de una inflamación mas ó 
menos intensa, determinada por la presencia de las pestañas; mien­
tras que en un ojo fotofóbico por espacio de largo tiempo , suele no­
tarse de la noche á la mañana la existencia de la misma enfermedad. 
Adviértese pues , y esto con facilidad se concibe, que el enlropion es 
producido por solo el espasmo, ó por el espasmo que determina la 
inflamación crónica. En cuanto á la irritación fotofóbica que le pre­
cede ó le sigue, mantiene un verdadero espasmo del orbicular forzan­
do á los enfermos á cerrar los párpados con energía; cuyo estado pue­
de determinar por su larga duración , la conlractura de este músculo 
y , según Rosas, la corvadura del tarso (véase Deval, loe. cit., pá­
gina 421). Esta última variedad del entropion se manifiesta general­
mente en los escrofulosos que padecen á menudo oftalmías complica­
das con fotofobia, y en algunos operados de catarata por depresión ó 
por estraccion , mientras que la primera ataca á individuos libres has­
ta entonces de todas las causas probables de una enfermedad de esta 
naturaleza. Este año hemos operado muchos-casos de una y otra es­
pecie; pudiendo citar entre otros los dos siguientes: el redactor prin­
cipal del Journal de Seine-et-Oise fue acometido de pronto, sin cau­
sa conocida, de un entropion del párpado inferior izquierdo, llegan­
do á grado tan alto el espasmo del orbicular que estaba el párpado 
enroscado sobre sí mismo envolviendo completamente las pestañas, 
de manera que ninguna de estas se hallaba en contacto con el globo 
del ojo. Para curarle por completo bastó tocar una sola vez la piel del 
párpado, en grande estension , con el ácido sulfúrico. 

Una señora de edad de setenta á setenta y dos años operé de la 
catarata en presencia del doctor Solaville; sobreviniendo una infla­
mación poco intensa, pero continua, que determinó algo de fotofobia y 
una sensación de incomodidad. La operada tomó la costumbre de cer­
rar enérgicamenle los ojos á cada instante, y no tardó en sobrevenir 
un entropion izquierdo inlerior que operé con buen éxito separando 
un esíenso pedazo de piel, pero que volvió después á reproducirse. En 
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el primero de eslos dos casos era primitivo el espasmo del orbicular, 
mientras que en e! segando era secundario. 

Fuera de estas dos causas hay otra tercera de que hablaremos al 
ocuparnos del ectropion , y que merece tenerse presente en este si-
lio : la disposición congenita ó adquirida de las fibras del orbicular 
respecto al borde libre del párpado. Es fácil, en efecto, concebir que 
cuanto mayor número de manojos musculares se acerque á dicho 
borde ha de ser mayor la disposición al entropion ; principal méate si 
coincide con la pequeña abertura de los párpados, y es muy elevado el 
centro del mismo borde (suponiendo que se trata del párpado inferior), 
con respecto á una línea tirada Ivorizontalmente desde un ánguloábtro. 
¿No podrá admitirse que el pestañeo enérgico repetido con frecuencia 
arrastre al cabo de algún tiempo numerosas partes del orbicular hacia 
el borde libre, y aumente de esta manera la fuerza de esas fibras apre­
tadas que con tanto esmero ha dibujado Soemmerring, y que Albinus 
denominaba músculo propio ciliar? 

E. HundimieMto congénito ó adquirido del globo del ojo en la 
orbita.—Atrofia del bulbo.—\^ ojos hundidos en la órbita se ha­
llan muy predispuestos al entropion, sin duda por no oponer el glo­
bo bastante resistencia al orbicular , y tener el párpado natural ten­
dencia á inclinarse atrás. Tan cierto es "que contribuye esta disposición 
del ojo á producir la dolencia que nos ocupa, que muchas veces se la 
ve aparecer en las tisis ó atrofias del ojo, y que la aplicación de un 
ojo artificial constituye en tales casos un medio de curación tan segu­
ro como durable. 

F. Tumores situados en la inmediación del párpado ó en este 
mismo órgano.—Puede ser el entropion una consecuencia de tumo­
res que empujen el borde libre det párpado hácia adentro. Basta se­
ñalar esta causa sin entrar en mas esplicaciones. 

CARACTERES DEL ENTROPION.—La inversión de los párpados ha­
cia adentro es alguna vez parcial, en cuyo caso solo se halla torcida 
en aquel sentido una esténsion mayor ó menor del borde palpebral. 
Por lo común se observa.esta inversión hácia el ángulo esterno. En 
tal caso se dirigen las pestañas hácia el globo, y cu el sitio corres­
pondiente presenta el tarso una corvadura notable, síntoma que dis­
tingue al entropion del triquiasis. Como la conjuntiva que cubre al 
globo del ojo se halla incesantemente frotada por las pestañas, aparece 
rubicunda en mucha estension , y presenta á veces un engrosamiento 
notable. Los vasos anormales de esta membrana se estienden muy a 
menudo sobre la córnea, y terminan formando en esta un derra­
me interlaminar ó una úlcera, cuyo tamaño varía. Al principio, y 
cuando la inversión acaba de efectuarse, se queja el enfermo de un 
vivo dolor en el ojo, que supone ocasionado por la presencia de un cuer­
po estraño. Frótase de continuo,.pestañea incesantemente para librarse 
de lo que suele llamar un grano de arena , y al cabo de algún tiempo, 
cuando por causa de estos movimientos repetidos se ha exaltado la 
sensibilidad del órgano, cierra completamente los párpados y aplica 
sobre ellos la mano ó un pañuelo. Si al punto no demanda el enlermo 
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los auxilios del cirujano, tarda poco el eníropion en pasar del estado 
agudo al crónico; el ojo se habitúa al contacto de los pelos, y, aparte 
la rubicundez! y el lagrimeo, que no siempre son muy molestos, pa­
rece hallar el órgano algún reposo que turba de cuando en cuando la 
inflamación de la córnea, hasta que se declara una violenta oflalmia 
que puede comprometer la totalidad del órgano. 

El entropion general, mucho mas frecuente que el anterior, se 
caracteriza por la inversión completa de lodo el párpado hacia aden­
tro. Sobreviene repentinamente como aquel, y determina las mas ve­
ces el conjunto de síntomas que acabamos de describir. Sucede no 
obstante en ocasiones , como en el caso antes referido , que el enfer­
mo no lo nota , por hallarse tan enroscado el párpado sobre si mismo 
que no tocan las pestañas con la mucosa escleroíical, hallándose esta 
en relación inmediata con la piel, ni determinan por lo tanto irrita­
ción alguna del globo. En algunos casos, sin embargo, advierte el en­
fermo cierto impedimento para mirar los objetos situados arriba ó 
abajo, según que el entropion es superior ó inferior,- sin duda por­
que ejerciendo el ojo una tracción bástanle considerable sobre la 
mucosa cuando toma aquella dirección , desenvuelve el párpado y po­
ne algunas pestañas en relación con la conjuntiva ocular. 

En todo entropion general, se halla nalablemenle aumentado el 
diámetro vertical de la abertura de los párpados; de donde resulta una 
deformidad verdadera que algunas veces obliga á los enfermos á re­
currir al cirujano aun cuando no sufran molestia alguna. Poco tiempo 
hace operé á una jóven que se hallaba en este caso : la abertura verti­
cal del ojo era en ella muy considerable, por hallarse el párpado com­
pletamente enroscado sobre sí mismo sin que las cejas tocasen lomas 
mínimo al globo. 

CURSO, DURMUON Y TERMINACIÓN.—El curso del entropion no 
ofrece cosa alguna determinada: unas veces, sobretodo cuando es 
parcial y poco estenso, queda estacionario por mucho tiempo, al paso 
que otras, por el contrario, llega de una vez, y de la noche á la maña­
na', á su grado mas alto de desenvolvimiento, fenómeno que se obser­
va principalmente en el entropion espasmódico. 

Una vez producido el entropion, no se reduce espontáneamente, y 
siempre son necesarios los auxilios de la cirugía. Pero entiéndase que 
no hablamos de ese entropion ocasionado por una oflalmia con fotofo­
bia y de corta duración, que desaparece á favor de un tratamiento 
conveniente. 

Una vez invertido el párpado por completo, ha ¡legado el entropion 
á su terminación , y todo quedaría reducido á esto si no viniese á ser 
causa de enfermedades muy graves del globo ocular. La conjuuíivitis 
y la queraquiüs vascular primeramente, luego elpannus, y muy pron­
to los derrames interlaminares, las úlceras, la procidencia del iris, 
la obliteración parcial ó total de la pupila, el estaliioma y la fusión 
purulenta de la tolalidad del órgano, son otras lanías afecciones que 
puede producir el conlaclo de las pestañas. Bajo osle aspecto es com­
parable el entropion con el Iriquiasis. 
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PRONOSTICO.—Es favorable ó grave, según la causa, la duración 

y las diversas complicaciones de la enfermedad , y solo^puede esta­
blecerse de una manera sólida por medio de su estudio. 

TRATAMIENTO.—Casi siempre es quirúrgico. Según las diversas 
variedades de entropionque hemos descrito, se emplean: 1.° los an-
tiespasmódicos ; 2.° !as tiras aglutinantes; 3.° las ligaduras; 4.° 
la compresión ; 5.° la cauterización de la piel con el hierro canden­
te ó el ácido sulfúrico ; 6.° la escisión transversal ó vertical de la 
piel, ó ambos modos de escisión combinados; 7.° la escisión de las 
bridas que sujetan el borde del párpado al ojo; 8.° la resección de 
una parte del tarso, solo ó juntamente con un pedazo de piel; 9.° la ê -
í/?7?aaow de un pedazo triangular de todo el grueso del párpado; 10.° 
la sección del orbicular con ó sin pérdida de sustancia; 11.° la es-
tirpacion de ciertos tumores; 12.° la aplicación de un ojo de es­
malte , etc., etc. Todos estos medios se refieren á las diversas varie­
dades de entropion que hemos descrilo, y vamos á ocuparnos de los 
principales siguiendo el mismo órden. 

I . PROCEDIMIENTOS APLICABLES AL ENTROPION PRODUCIDO POR 
DIFERENTES DISPOSICIONES viciosas DE LA PIEL.—Tópicos astrin­
gentes.—Tiras aglutinantes.—Compresión.—Si ha producido el 
entropion una relajación poco considerable de la piel, no debe per­
derse de vista que puede la enfermedad estar sostenida por una 
disposición viciosa de las fibras del orbicular próximas al borde libre, 
las cuales permanecen contraídas de tal manera que le inclinan hácia 
adentro. Si se procura reducir el entropion aplicando el dedo al pár­
pado, pronto se reconoce que basta la mas ligera compresión para 
devolverle su rectitud. En este caso leve podrá intentarse vencer la re­
lajación cutánea por medio de fomentos repetidos con frecuencia , he­
chos con sustancias astringentes, tales como las disoluciones de alum­
bre, de sulfato de cobre, de zinc, etc. Pero será necesario auxiliar es­
tos medios, para hacerlos mas eficaces, con la aplicación de tiras aglu­
tinantes de diaquilon gomado ó de tafetán inglés, cuyo efecto sea con-
trarestar la acción de las fibras del orbicular y mantener el tarso en 
su rectitud normal, al mismo tiempo que impiden la irritación del 
ojo ocasionada por las pestañas. No debe confiarse demasiado en la 
sola aplicación de las tiras aglutinantes continuada por largo tiempo 
con el objeto de separar los párpados del globo, á pesar de los bue­
nos resultados que refieren Fabricio de Acuapendente , Sculteto , Ja-
nin y Demours. Este último autor (1) cita un caso de curación de en­
tropion que tenia cuatro años de fecha , obtenida á los veinte dias de 
aplicar tiras aglutinantes; y cuenta que tuvo ocasión diez años des­
pués de ver nuevamente al enfermo, y no había sufrido ninguna re­
caída. Añade que alguna vez se ha obtenido buen éxito de otro me­
dio ideado por él, dependiente tan solo del enfermo, y que á nuestro 

( i ) Demours, T r a i t é des maladies des y e u x , t. 1, p. 4 06. 
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juicio sujeta á una ruda prueba la voluntad del paciente. «Es necesa­
rio , dice7 que el enfermo consagre á este ensayo tres dias y tresno-
ches , pasados los cuales se le abandona si no ha producido beneficio; 
aunque generalmente no es necesario lauto tiempo. Puesto el enfermo 
de cara á un espejo, separa con un dedo el párpado afecto, procu­
rando con esmero no dejarle entrar cuando se ve precisado á cambiar 
deposición, porque en tal caso se perdería en gran manera el tiem­
po invertido. Necesario es que permanezca toda la noche siempre 
con el espejo delante, y que al despertar, dado caso que le hubiere 
rendido el sueño , vuelva á apoderarse de su párpado. No creo que 
haya indicado nadie antes que yo este procedimiento, que muchas ve­
ces me ha ofrecido ventajas, y cuyo buen éxito depende en gran ma­
nera de la inteligencia del enfermo y su deseo de curarse. Algunos 
he visto que por no soltar el párpado tomaban tan solo alimentos lí­
quidos. Entre otros muchos ejemplos, hallo en un periódico el de 
una señora de setenta años, que llevaba catorce padeciendo esta inco­
modidad y se libertó de ella en dos dias y una noche por el proce­
dimiento que me ocupa. En este intervalo, solo cedió una vez al sue­
ño , durmiendo únicamente dos horas (!!).» 

La aplicación de tiras aglutinantes fue aconsejada también por 
Lawrence; (1) Stoíver (2) y Sansón (3); pero es un medio casi siem­
pre infiel y que, por confesión de los mismos autores que le han 
puesto en uso, solo debo aplicarse á ciertos casos en que la enfer­
medad es muy ligera. 

Se ha ensayado además el enderezamiento forzado del párpado, 
bien por medio de anteojos (Lawrence , loe. cit. , p. 275 y 276, Mid-
dlemore, p. 795) cuya armadura ejerce una compresión suficiente 
sobre el órgano enfermo, ya por medio de hilos que atraviesan la 
piel (Wardrop, y Kcehlersegún Chélius , p. 132)- pero esta prácti­
ca nos parece cuando mucho aplicable en ciertos casos de enfropion 
ligero y temporal, y puede reemplazarse ventajosamente por medio 
de tiras aglutinantes ó por la escisión de un pliegue de la piel. 

Cuando la relajación cutánea es considerable, no bastan los me­
dios que acabamos de indicar. Entonces es necesario determinar una 
pérdida de sustancia en los tegumentos, que ya no ofrecen á las fibras 
del orbicular mas distantes del borde libre un punto de apoyo siifi-
cien!emente sólido para contrarestar la acción de las fibras mas nume­
rosas y fuertes que se hallan próximas á la margen de los párpados. 
Este resultado puede obtenerse de dos maneras : en los casos recien­
tes y poco graves se en^iúdan el vejigatorio y la cauterización, mien­
tras que en los mas antiguos y cuando la relajación es considerable, 
se recurre á la escisión de un pedazo mas ó menos grande de los te­
gumentos palpebrales. 

P^iejigatorio.—Procedimiento de Car rón du J^iilards.—Es apli­
cable en los casos poco graves y en los sugetps pusilánimes. He aquí 

(1) La-wrence, Trailé praíique des maladies des yeux, 1830 , p. 27S. 
(2) Manuel d'ophtalmologie, 1 83 4 , p. iOG. 
(3) Diclionaire en 15 voí., artículo Entropion, p. 376. 
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c') nb le (Ifscribesaautor (/oc. «7. , p. 317): «Habiéndomeconsultado 
nafa una scñorila, rubia y escrofulosa, que sufría una hjera inversión 
drl o'írpado saoerior, me era muy sensible tener precisión de comba­
tir lídolencia con medios por lo común bastante dolorosos. A fin de 
eVitárta esta molestia, la aconsejé se sometiese á la aplicación de un 
veü-Uorio de la misma figura del párpado, cuya supuración mepro-
nrM-i sostener por mucho tiempo. Prestóse gustosa la enferma á esta 
tentafiva Y fie aplicado el vejigatorio , que se quitó tan luego como 
nvoduio su efecto , cortando en seguida el epidermis levantado por la 
serosídid y haciendo la cura con la pomada de Lausana. Deseoso de 
nnntener'la denudación del dermis en una actividad constante, re-
rnrrí á las aplicaciones de tintura de cantáridas, medio escelente á 
ruvo favor ha obtenido Dieffenbach buenos resultados para acti­
var el aumento de las granulaciones carnosas en la restauración délas 
óartes mutiladas. 

»Este suceso me indujo á probar de nuevo el mismo medio en ca­
sos análogos y aun mas complicados , llegando ya á seis las cúracio-

raut7iTzacionA(-—VA objeto de la cauterización es producir una 
oseara transversal en la piel'del párpado, y una cicatriz consecutiva 
que incline el borde palpebral en aquel sentido, remediando la en-

fCrSe nr¡ctica de dos maneras: 1.° aplicando un hierro candente al 
arado rojo sobre la superficie esterna del párpado invertido ; y 2. 
produciendo una escara superficial con un pincel de amianto o con 

rn varilla de vidrio cargada de ácido, sulfúrico concentrado. 
cauterización por el hierro candente, recomendada por Celso 

(\\h VTÍ can. 7 y 8), Albucasis ( C / í m í r ^ a , p. 1, lib. I , cap. Ib), 
Ambrosio Pareo y varios otros, no se nsa ya en el día. bin em-
b r ' r hemos visto al barón Larrey recurnr á ella y alcanzar boe-
ios í fec tos en algunos casos, si bien no muy graves. Delpech y Jo-
í e i V l a han empleado con buen éxito en estos últimos tiempos. Se la 

r etica pasando por la parte relajada del párpado invertido un pequeño 
canteSo de formí oval ó mirtiforme , como quena Albucasis, ó sun-
X m e n l e una espátula, como hacia Delpech no sm tomar antes la 
precaución de cubrir la hendidura palpebra con una compresa hu-
S S de libertar al ojo de la acción del calor. Cuando se opera 
1 elnát-Dado superior es insuficiente esta precaución, habiendo ne-
cesid ^de e l r debajo una chapa de Beer mientras se aplica el hier-
™ candente, y apartar'del globo el párpado invertido inclinando el 
n s t r u i t X hácia adelante, de manera que el globo ocular quede per­

f u m e n e ais ado del párpado. Una vez obtenida la escara que se 
Í ^ r soTo falta apli^r'sobre el ojo compresas de agua fría hasta 
u^e d'sapatezca el dolor; y después de desprendérsela escara se cura 
?, heri K n una bolita de hilas untada de cerato hasta completarse 

S i S k Entonces debe ser ya cumplido elenderezamien o de 
párpado ó en otro caso habrá que recurrir á una segunda aplicación 

del r o t e 7 c \ f ¿ a u l e m a c i o n dos inconvenientes que no dejan de 
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tener algan valor. En primer lugar nunca puede haber certeza de la 
estension de piel que se cauteriza, ni tampoco se puede graduar la re­
tracción que sufrirá al efectuarse la cicatrización ; lo que espone á pe­
car por esceso produciendo un ectropion ó por defecto dejando en 
pie la enfermedad que se intenta combatir, A mas de esto debe 
tenerse en cuenta la lentitud de semejante género de tratamienio 
y que no siempre puede invertirse un mes para alcanzar el resul­
tado.—» 

Método de Belling.—La cauterización por medio del ácido sulfú­
rico , que han recomendado líeiiing (1) y Quadri (2). nos parece, como 
á Chéiius (3), muy preferible á la que se practica con el hierro canden­
te. Es aplicable sobretodo á los casos recientes y poco estensos, y par­
ticularmente al eulropion parcial. Da iguales resultados en la inversión 
del párpado inferior y en la del superior, no habiendo visto en nuestra 
práctica personal, ni en la práctica de otros, cosa quepueda justificar 
la idea emitida por el profesor de ííeidelberg; que la cauterización por 
el ácido sulfúrico prueba mejor en el segundo caso que en el primero. 
Practícase de la manera siguiente: estando el enfermo sentado de ca­
ra á una ventana, con la cabeza sostenida por un ayudante, se apoya 
ligeramente muchas veces el dedo índice sobre el párpado enfermo, de 
modo que se comunique á este su natural rectitud. Así se reconoce con 
mayor facilidad en qué punto del párpado es la relajación mas conside­
rable. Pero todavía nos parece mas fácil llenar el mismo objeto, cogien­
do suavemente la piel entre las ramas de unas pinzas de aniilo/guarne-
cidas de algodón cardado y sujeto con un hilo : de esta manera no se 
ocasiona ningún dolor al paciento, y puede invertirse todo el tiempo 
necesario en esta indagación, tan minuciosa á veces como indispensa­
ble siempre. Después de reconocido el sitio, se le puede marcar con 
una línea de tinta, para que la cauterización se aplique donde conviene 
y no en otro punto: hecho esto , bien sea por medio de un pincel de 
amianto ó de una varilla de vidrio mojados de antemano en ácido sul­
fúrico, se conduce una gota de este al centro de la parte relajada , y 
se la esliende sobre ella con rapidez, comprendiendo una superficie 
mas ó menos estensa según el grado de la inversión, y sosteniendo 
el párpado convenientemente para que no se vuelva hácia el ojo cuan­
do está cargado de cáuslico. La parte cauterizada debe tener siem­
pre, sobre todo en el párpado inferior, un diámetro Iraosvei sal doble 
del vertical,- para que la cicatriz que sucede á la pérdida de sustan­
cia obre en mayor estension del borde libre , á quien lia de restituir 
su rectitud normal. Cuando se juzga coaveniente, puede repetirse 
la aplicación del cáustico pasados algunos minutos, ó , lo que es 
preferible, esperar al dia después. No es raro, en efecto, que baste 

(1) Helling, Hufeland's Journal, t. I V , § U S . 
(2) Quadri, Annotazioni pratiche sullc malaítie degle oechi. Napoli 1S18 

pág. 67. • i > * 
(3) Chéiius , loe. c í í . , pág. 1 33. 

Tosí o 1. K 
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la primera cauterización para producir una rectitud suficiente , luego 
aue pasan las veinticuatro primeras horas; pero después de haber 
transcurrido este tiempo, se cauteriza de nuevo e p a l m e n e en ta 
sucesivo, hasta que el borde libre recobra su direccmn no mal. bi 
después de la primera ó de la segunda aplicación del caustico no se 
consiguiese todavía el efecto apetecido, cosa que rara vez sucede 
cuando se emplea este medio en un caso convemente, y urgiese 
apartar las pestañas del globo, se sujeta el parpado con tiras glu -
nantes, ó se atan las pestañas con una seda lormando muchos paque­
tes, como aconseja Quadri, fijando las hebras en la h'ente o la me­
ji l la . Además se las puede pegar unas con otras y este^etoda.^ 
"el mas sencillo, envolviéndolas en unas boh as de cera. Después de 
cada cauterización se cuida de enjugar repetidas veces la herida con 
un lienzo fino, y se recomienda al enfermo que bañe la I>ar e con 
agua fria. Es inútil cubrir la escara con una compresa ó con cataplas­
mas , pues que tarda poco en desprenderse por si misma J i e d a n -
do en lugar suyo una cicatriz que mantiene al borde de los parpados 
en su rectitud normal. No se olvide que siempre es perceptible esta 
cicatriz, y que, bajo este aspecto, merece en todo caso.la^wl^r 
rencia la escisión de un pliegue cutáneo, que por otra parte es mas 
secura y mucho menos dolorosa. . . . 

Procedimiento de Celso . -Escis ión de la ^e/ . -Esla pequeña 
operación es aplicable al entropion ligero, y se la practica entres 
tiempos: 1.° se mide el pedazo que hade separarse; 2.° .se e efun­
de v 3 0 se reúnen los labios de la solución de continuidad. Celso, 
qué describió el primero el entropion (lib Vil ) fue también el pr i ­
mero que indicó la escisión de un pedazo de piel como medio curati­
vo , y después ha sido imitado por un crecido numero de autores an­
tiguos y modernos , entre quienes figuran Aecio ( % f a ^ f ^ 
ta (2), Acrel (3), Saint-Yves (4), Dioms (5), Janin (b), Scaipa (7), 
Wenzel (8), Bordenave, Louis, y además otros muchos que han in­
troducido en el procedimiento principal algunas modificaciones por 
lo común de poca importancia. Celso describe su procedimiento en 
los términos siguientes : , . . 

«No acontece lo mismo con la operación quesepractica cuando 
el cambio de dirección de las pestañas procede de la relajación del parpa­
do; cuya operación ni ofrece la menor incertidurabre. He aquí como se 
procede en tal caso: después de haber cubierto el ojo con el parpado, 

{<) Aetius, tetr. I I , serm. 111, cap. 25. 
(2) Paul d'Egine, lib. V I , cap. 6, 20. ( 
(3) Acrel, Chirurg. vorsalle. GoUinga, 1777 bel 1, § 70. 
(4) Saint-Yves, Nomeau Traité des maladtes des yeux.Varvs, 1722 , p, 
(6) Dionis, Cours d'operalions, p. 432 et 433. París, 4777. 
(6) Janin , Maladies de l'ceil. París , 1772. 
(7) Scarpa , íoc. cií., p. 96. , 
(8) Wenzel, JJfanweí de í'ocMÍtsfe, p. 134. París, 1808. 
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sea el superior ó el inferior, se le coge por el centro con los dedos, y 
se le levanta para reconocer lo que es necesario quitar para restituirle 
á su natural estado. De esta manera se evitan dos inconvenientes: 
primero el cortar demasiado, en cuyo caso no alcanzada á cubrir por 
completo el globo del ojo, y segundo el no cortar bastante, de ma­
nera que nada se adelantarla habiendo sufrido el enfermo una esci­
sión inútil. Trázanse antes con tinta dos lineas que comprenden lo que 
hay necesidad de escindir, y se deja alguna distancia entre el borde 
ocupado por las pestañas y la linea mas próxima, con el objeto de 
que puedan darse los puntos de sutura necesarios. Dispuesto todo de 
esta manera , se corta con el bisturí lo comprendido entre ambas l i ­
neas; si el párpado superior es el afecto, se practica la incisión algo mas 
arriba de las pestañas, y si el inferior, debajo de ellas y lo mas cerca 
posible. Comiénzase á cortar por el pequeño ángulo si se opera en el 
ojo izquierdo, y por el grande si en el derecho. Seguidamente se reúnen 
los bordes de la herida poruña simple sutura, y se hace cerrar el ojo. 
Cuando el párpado no baja bastante, se deja la sutura un poco mas 
floja; y por el contrario , se aprieta mucho ó se corta una pequeña 
tira del borde que está encima cuando baja mucho. Luego que se 
ha cortado lo conveniente, se añaden nuevos puntos de sutura , que 
no deberán esceder de tres. Además , cuando el mal reside en ei pár­
pado superior, es necesario practicar una incisión á lo largo de las 
pestañas, á fin de que, hallándose apartadas del globo del ojo, se di­
rijan en adelante hácia afuera ; y aun muchas veces , cuando no está 
el párpado muy inclinado hácia adentro , suele bastar esta sola inci­
sión , no habiendo necesidad de practicarla en el párpado inferior. 
Terminadas todas estas cosas, se aplica al ojo una esponja empapada 
en agua fria, que se mantiene en aquel sitio mediante un vendaje. 
Al dia siguiente, se pone un emplasto aglutinante, y el cuarto diá 
se quitan los puntos de sutura y se untan los párpados con un l in i ­
mento á propósito para calmar la inflamación.» 

Reflexiones sobre la escisión de la piel.-~¥.ste procedimiento 
de Celso, que hemos referido por completo , ha sido , como mas ar­
riba viene dicho, modificado de muchas maneras, no porque sea i n ­
suficiente en los casos de entropion por simple relajación de la piel, 
sino porque habiendo omitido muchos cirujanos invesligar la causa 
de la enfermedad que trataban, le han aplicado á casos que realmen­
te no exigían su uso, y en seguida han ideado medios que, como el 
de Celso, solo eran aplicables á casos particulares. La separación de 
un pliegue de piel exige ciertas precauciones. 

Primer tiempo.—Medida del pedazo que ha de escindirse.— 
Aunque la escisión de un pliegue cutáneo sea una operación muy 
sencilla, ofrece sin embargo una dificultad real en la práctica; la de 
medir con exactitud el pedazo de piel que ha de separarse. Hállase 
esta misma dificultad en la operación, parecida en todo , que convie­
ne practicar contra la blefaroptosis. Aunque á nuestro juicio sea bas­
tante fácil medir la parte exhuberante con unas pinzas algo convexas 
no por eso creemos deber omitir que se han empleado y emplean to­
davía por cirujanos muy recomendables, varios instrumentos particu-
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lares, algunos de ellos muy ingeniosos. Las pinzas de Beer de Beyer, 
de Walther, de Himly, de Qfcmh y sobro todo las de Adams (estas se 
hallan dibujadas mas adelante. Véase Procedimiento de Janson), 
nos parecen dignas de mención. A favor de estos instrumentos • se 
coge un pliegue de piel de tamaño conveniente, por cuyo medio los 
labios de la herida resultan acaso mas regulares y la sección mas rá­
pida y segura. Sin embargo , cuando se tiene el hábito de usar unas 
pinzas convexas, de las comunes, que cierren por medio de un resor­
te , no hay necesidad de cambiar este instrumento por otros mas 
complicados. Como quiera que sea , después de recomendar al pa­
ciente que cierre con suavidad el ojo en que ha de operarse, coge 
el práctico con los dedos y ¡ira hacia sí , sujetándole luego entre las 
ramas de las pinzas, un colgajo transversal de pfeí de la estension 
que juzga conveniente , comprendiendo si fuere posible algunas libras 
del músculo orbicular , y en seguida se hace abrir el ojo, observando, 
cuando se trata del párpado superior, los movimienfos de elevación 
de este órgano. Fácilmente se juzga de esta manera, sobre lodo cuan­
do se compara el ojo enfermo con el sano, si entre las ramas del ins­
trumento se ha comprendido la estension suficiente de piel para que 
vuelva á su rectitud el borde del párpado. Por lo común, el labio de 
la incisión correspondiente á esle borde debe distar de él una línea 
ó línea y media; porque si estuviese mas próxima , no quedpria su­
ficiente piel para formar la sutura, y si no estuviese tanto sería de te­
mer que no resultase tan completa la rectitud del borde libre. Cuando 
la exhuberancia de la piel se estiende á todo el párpado, hay que apli­
car las pinzas al centro del órgano , así como conviene aplicarlas há-
cia uno de los ángulos cuando el entropion es mas considerable por 
aquella parte. He operado últimamente un enfermo en quien la pér­
dida de sustancia se verificó hácia afuera, cerca del ángulo esterno, 
no obstante de ser completo el entropion, porque evidentemente se 
hallaba la piel muy laxa y péndula en aquel lado cuando se levanta­
ba el párpado. 

Segundo tiempo.—Escisión del pliegue cogido entre las ramas 
de las pinzas.—Daspnas de haber comprendido un pedazo de piel de 
bastante ostensión entre las ramas délas pinzas, que tiene el operador 
con la mano izquierda, sea cual fuere el ojo en que se opera , no se 
trata de otra cosa que de escindirle con rapidez , si fuere posible de 
un solo golpe. Las tijeras convexas , geniculadas ó de pico de grulla, 
como recomienda Scarpa , son mejores para esto que las rectas. El 
bisturí, cuyo uso fue aconsejado por Celso , no es el mejor inslrn-
mento para este caso, por muy cortante que sea, á causa de la blan­
dura de los tejidos y de los movimientos de sierra que es preciso co-
muaicarle. Este instrumento, lo mismo que las tijeras cuando hay 
que dar con ellas muchos golpes , ofrece además el inconveniente 
de formar una herida frangeada, cuya reunión por primera intención 
es menos fácil. 

T e / r e r / ? e » r t 2 0 M . - - L u e g o que se desprende el colgajo 
cutáneo y cesa la salida de sangro, que siempre es escasa, aparece 
denudado el párpado en grande estension... Algunos autores, entre 
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quienes se cuentan Gendron (1) , Wcnzel (2), y Scarpa (3), creen 
qoe la sutura es un mal medio, por cuanto se convierte en causa de 
inflamación de los tejidos ocasionando graves accidenles, y que pue­
de reemplazársela con ventaja por un vendaje monóculo , por al­
gunas compresas ó simplemente por los emplastos aglutinantes co­
munes. «La sutura, medio cruel, dice Scarpa, que asociaban los 
antiguos á la escisión . se halla justamente abandonada, como tam­
bién el vano aparato de sus instrumentos... Si los cirujanos lian creí­
do deberla practicar , es sin duda porque se retraen tanto los tegu­
mentos después de la pérdida que acaban de sufrir, que parece resultar 
el párpado enteramente denudado. Pero no pasa esto de ser una a¡ a-
riencia engañadora, porque apenas se deprime la ceja á favor del 
vendaje y de la compresa mencionados antes, cuando vuelve el pár­
pado á cubrirse, quedando los labios de la herida en conlaclo inme­
diato, sin que sea necesario coserlos. » 

No obstante la autoridad de estos cirujanos , en la actualidad 
se práctica la sutura casi generalmente. Unos alfileres comunes, ó 
unas hebras pasadas a! través de los tejidos por medio de una aguja, 
bastan para efectuar la aproximación que conviene. Nada hay tan fá­
cil como atravesar con la aguja los labios de la herida cuando se 
emplean para sujetarlos las pinzas de nuestra invención , cuya des­
cripción hemos dado al hablar de la blefaropiosis y del ectropion , y 
cuyo dibujo se halla en el artículo Simhlefaron. Deben los h i ­
los apretarse medianamente, dejándolos apartados uno de otro cosa 
de línea y media á dos líneas , y quitándolos det tercero al cuarto 
dia , tiempo generalmente necesario para que se complete la cicatri­
zación. Después se sustituyen los hilos durante algunos días por unas 
tiras de ligeros emplastos aglutinantes. Hácia el sétimo ú octavo dia 
á lo sumo , es ya completa la curación ; mas sin embargo no es ra­
ro que todavía quede entonces un ligero infarto, que cuando recae 
en el párpado superior , impide á este órgano elevarse de un modo 
tan completo como en el lado sano. El tiempo y el uso de algunos 
resolutivos hacen por fin que desaparezca este inconveniente. Obsér­
vase con bastante frecuencia , cuando se opera en el párpado inferior, 
que el diámetro vertical del ojo se prolonga por el contrario , aun 
cuando se haya medido con exactitud la perdida de sustancia. 

Algunas veces se han aplicado antes de escindir el colgajo los h i ­
los ó los alfileres que han de servir para la sutura. Dionis (4), Lafa-
yo (5), A. Petil (6), V el pean (7), A. Bérard, Cunier (8), Síié-
venart de Mons, etc., cogían un pliegue cutáneo y atravesaban su base 

(1) Bcsha'M-Genáxorí, Traité des maladies des yeux , 1.1, p. 246. 
(2) AYenzel, loe. cit. , t. I I , p. 133. 
(3) Scarpa , loe. eit., p. 97 , 100 ? 101 . 
(i) Dionis, íoc c í í . , p . 433. 
(o) Tellier, t. I I , p. 147. 
(6) M. A. Petit, loe. cit. , p. 178. 
(7) Velpeau , loe. ext., p. 360. 
(8) Annal á'oculistique, t. I V , p. 84 y 85. 



70 ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS, 
con hilos ó alfileres. La única dificultad que hay para aplicar las suturas 
después de separado el pedazo de piel, dificultad que ha dejado de 
existir para nosotros desde que hacemos uso de las pinzas menciona­
das mas arriba (V. la fig. 1 del art. Simblefaron), es quien ha de­
terminado al mayor número de estos operadores á obrar de la refe­
rida manera. El procedimiento del Sr, Cunier difiere no obstante del 
de los otros cirujanos, y le he aplicado con éxito en algunos casos 
leves. «Lo mismo que en mi método, dice el referido autor (pág. 85, 
Anna l d'ocul., t. IV) , empieza Stiévenart formando un pliegue 
de la piel palpebral, y en seguida clava sus agujas; pero en vez de 
colocar como yo el hilo que ha de servir para la sutura á fin de que 
resulten cicatrices adherentes, escinde el colgajo y verifica la reu­
nión en seguida, practicando la sutura ensortijada sobre las agujas 
que de antemano colocó. La única diferencia que hay entre el proce­
dimiento del Sr. Stiévenart y el mió, consiste en que él produce 
una pérdida de sustancia paralela al borde palpebral, mientras que 
yo separo muchos colgajitos de piel, determinando numerosas adhe­
rencias entre los tegumentos estemos y el músculo orbicular.» 

Procedimiento de Janson.—Es principalmente aplicable al en-
tropion mas graduado. 

No siempre alcanza la escisión transversal á reducir el cntro-
pion cuando llega á grado muy alto, y especialmente cuando es es­

trecha la abertura palpe-
F,g' ^ bral ; asi es que suele 

reemplazársela por una 
pérdida de sustancia ver­
tical ; medio empleado 
con buen éxito por el 
Sr. Lisfranc , según Jan-
son (deLyon), y muy ala­
bado por Carrón du V i -
llards. Tiene sobre la es­
cisión transversal la doble 
ventaja de obrar con ma­
yor energía en el párpado 
invertido, y en caso de ob­
tenerse la curación, de no 
aumentar el diámetro ver­
tical de la abertura de los 
párpados; pero no debe 
olvidarse que la cicatriz 
vertical es mas percepti­
ble que la transversal, por 
ocultarse esta entre los 
pliegues naturales de la 
piel. 

Para ejecutar la opera­
ción del entropion, según 

el procedimiento de Janson (véase fig, 3 ) , se coge un pliegue cutáneo 
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entre los dedos , ó lo que es mejor, entre las puntas de las pinzas 
de AdamsB, y se practica la sección con unas tijeras corvas DD, de la 
misma manera que para ejecutar la escisión transversal, cuidando de 
dividir la piel hasta cerca "de las pestañas. Después de esto se reúne la 
herida por medio de la sutura simple , ó todavía mejor de la ensortijada, 
á ejemplo del Sr. Lisfranc, ejecutándola con tres ó cuatro alfileres F, 
que se dejan aplicados hasta que caen por si mismos. De esta manera 
resultan "tres ó cuatro pequeñas heridas transversales, que contri­
buyen , cicatrizándose al mismo tiempo que la sección vertical, 
á inclinar el borde libre en la dirección conveniente. En ciertos 
casos muy graves se pueden practicar muchas incisiones verticales á 
cierta distancia una de otra , como se representa en la figura, y 
aun , según consejo del Sr. Lisfranc, denudar casi por completo to­
do el párpado. Pudiera hacerse además, imitando al doctor Segon, ci­
rujano en gefe de los hospitales militares de Cayena (1), una he­
rida crucial en la superficie cutánea del párpado, combinando el pro­
cedimiento de Celso con el de Janson (2). 

La figura 3 da una idea exacta de lo que conviene hacer para eje­
cutar el procedimiento de Janson: A , pestañas inclinadas hácia aden­
tro; B . las pinzas de Adams que tienen cogida la piel; c , pliegues 
formados por la piel comprendida entre las punías de las pinzas ; D, 
ramas de las tijeras corvas que pasan por debajo de las pinzas para 
escindir un colgajo de piel vertical; E , forma de la herida después 
de la escisión; F, otra herida que se ha reunido á favor de la sutura 
ensortijada. 

11. PROCEDIMIENTOS APLICABLES AL EINTROPION DEBIDO A LAS ' 
DISPOSICIONES YICIOSA.S DE LA MUCOSA.-—Cuando está producido 
el entropion por cicatrices de la mucosa muy eslensas, muy cortas 
y resistentes, va esta enfermedad complicada con un simblefaron 
grave (véase esta palabra). En primer lugar es necesario ocuparse de 
esta última dolencia. Pero si, al contrario, fuesen las bridas flojas, 
poco estensas y estuviesen dirigidas desde el borde libre del párpado 
hácia el seno conjuntival, sin adherencias con el globo del ojo, ninguna 
gravedad presenta el entropion , y puede curarse muy fácilmente es-
tirpando las cicatrices , que se cortarán de plano sobre la conjuntiva 
palpebral y la ocular. Después se tendrá el cuidado de cauterizar una 
de las superficies sanguinolentas con un cilindro de nitrato de piala, 
para impedir la reunión por primera intención, ó bien, si se conside-

(1) Clinique des hópitaux de Cayenne (Revue médicale, 1836;, según Carrón-
(2) Otras varias modificaciones se han introducido en cuanto á la forma de* 

pedazo de piel que se ha de escindir, ó incisiones que se practican. Acrel propuso 
una incisión de figura romboidea , que en estos últimos años ha elogiado de nue­
vo Boucliacourt; Dzondi escinde primero un pliegue horizontal , y, después de cau­
terizada la herida, hace una incisión vertical; Janin saca mas piel del ángulo es-
terno que del interno, etc. Pero la mayor parte de estas modificaciones carecen de 
importancia. {El Traductor). 
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ra necesario, se mautentirán apartadas estas superficies por medio de 
tiras aglutinantes. 1 

Cuando las cicatrices son adherentes por sus estromidades y uno 
tic sus lados, que es el caso mas común , podrá esperarse la curación 
del entropion, si es fácil este de reducir, ejerciendo una tracción 
ligera sobre la piel, sin mas que corlar, conforme á uno de los pro­
cedimientos descritos en el párrafo anterior, un colgajo mas ó me­
nos grande de los tegumentos, comprendiendo en é í , si so considera 
preciso , una porción de las fibras del orbicular. También en algunos 
casos graves pudiera recibir felices aplicaciones el procedimiento de 
W. Ada ras. 

IIÍ. PROCEDIMIENTOS APLICABLES AL ENTROPION DEBIDO A DIS­
POSICIONES VICIOSAS DEL TARSO.—Cuando no baste la escisión de la 
pie! y haya segundad de que el tarso está alterado y retorcido lláeia 
adentro sobre si mismo, es recomendable el procedimienlo siguieulo 
ele (..ramplón, modificado por Guilirio y W . Adams, y empleado con 
ventaja, según Deval, por Rosas y Jaeger. 

Procedimiento de Crampton modificado por Guthrie y W . 
Adams.—Vumio el enfermo do cara á una ventana, como para la 
operación do la catarata, coge el cirujano con unas pinzas fuertes el 
parpado invertido, á cosa de una línea de distancia del ponfo lagrimal 
y le corta de un solo tajo, en la ostensión de dos y media á tres 
lineas según el diámetro vertical, con unas tijeras fuertes y rectas-
procediendo en seguida á practicar otra incisión análoga en el lado 
estorno muy cerca del pequeño ángulo. Entonces coge el operador 
con la punta de las pinzas de Adams la parte comprendida entro la 
doblo incisión, de suerte que la rama transversal de esto instrumen­
to llegue á la misma altura que las dos incisiones verticales. Vuélve­
se entonces hácia afuera el párpado enfermo por medio de estas pin­
zas, que el operador tiene con la mano izquierda , y desdo una inci­
sión vertical á la otra so practica en la cara mucosa'una incisión bas­
tante profunda para dividir el tarso por completo. Luego so separa 
un pliegue cutáneo transversal de bastante eslension para que el pár­
pado se mantenga recto, procediendo do la manera indicada por 
Celso, y se verifica la reunión inmediata do la herida cutánea por 
muchos puntos de sutura , dejando abandonadas á si mismas las 
incisiones verticales ó curándolas sencillamente con un poco de h i ­
la destinada á mantener separados sus bordes. Para, impedir la hin­
chazón inflamatoria de las partes, so aplican al ofo cora prosas d-
agua fria. 

Procedimiento de Saunders.—Guando llega á tal grado la defor­
midad del tarso que no puede aplicarse razonablemente el procedi­
miento do Crampton, aconseja Saunders separar por completo el car­
tílago. Después de haber introducido el operador una chapa de Beer 
debajo del párpado, corta la piel de esic muy cerca de las pestañas, 
desdo un ángulo á otro, y , después do quedar descubierta la cara 
anterior del tarso , destruye sus ataduras á la conjuntiva. 

«—Este procedimiento no da resultados satisfactorios. Lasgrauu-
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laciones carnosas que se formáa en el borde libre del párpado , exi­
gen repetidas cauterizaciones, y aun asi se obtiene pocas veces una 
cicatrización regular. Guiiirie lia visto cinco enlernios tratados por la 
ablación del bgrde palpebral, dos de ellos operados por Saunders , y 
en todos habia notable deformidad , no habiéndose curado tres por 
completo. Tampoco lia sido mas afortunado Carrón du Villards en 
dos enfermos que lia operado.-—» 

Apreciación.—Preciso es no disimular las probabilidades de mal 
éxito que ofrecen estos dos procedimienlos , sobretodo el úiíimo. 
Por ingenioso que sea el de Crampton modificado por Adams , deja 
todavia mucho que desear. Las dos incisiones verticales, apenas útiles 
para efectuar la reducción en el mismo momento que se opera, pier­
den al cicalrizarse todo el valor que en un principio parecían tener, 
y además ofrecen el inconveniente , cuando no se cicatrizan, que es 
el objeto de la operación, de dejar en lugar suyo dos colobomas. ¿De 
qué puede servir la incisión transversal de la conjuntiva y del tarso? 
Lo mismo que las heridas verticales , puede ser útil durante la ope­
ración, pero tornarse en causa de inversión después que la cica­
trización se verifica. Apresurémonos, sin embargo, á manifestar que si 
los colobomas son una causa de deformidad , también pueden ser 
útiles en ocasiones alargando el borde libre del párpado. En resu­
men , y para emitar claramente nuestro parecer sobre esta ope­
ración , nos parece que todo se halla perfectamente dispuesto para 
obtener un resultado satisfactorio inmediato, pero que está muy le­
jos de suceder lo mismo en cuanto al resultado definitivo. Debemos 
añadir que nunca nos hemos visto en la necesidad de hacer una apli­
cación práctica de ella. 

Cuando el tarso presenta una corvadura parcial, limilada á una 
estension de dos líneas y media ó tres, puede emplearse el procedi­
miento de W. Adaras (véase Ectropion), que consiste en escindir 
una porción triangular de todo el grueso del párpado, en la cual va 
comprendida toda la parte alterada del cartílago, teniendo al mismo 
tiempo la precaución de separar un colgajo transversal de piel en la 
base del párpado, según el método de Celso. Por este medio hemos 
logrado últimamente curar un eníropion de la naturaleza de este que 
nos ocupa; practicando primero la escisión transversal de la piel v 
luego la escisión triangular de ún pedazo de párpado en que iba com­
prendida toda la parte torcida del tarso. Se prácticó en seguida una 
sutura ensortijada , apretada medianamente , y se prescribieron com­
presas de agua fria ; con lo cual no sobrevino accidente alguno y fue 
la curación completa, si bien el diámetro vertical del ojo resultó no­
tablemente aumentado. 

ÍV. PROCEDIMIENTOS APLICABLES AL ENTROPIOW QUE RECONOCE 
POR CAÚSA LA CONTRACCION PERMANENTE Y ESP AS MODICA DEL OR­
BICULAR .—Muchos son los medios ideados para destruir la conlrac-
cionespasmódica del músculo palpebral. He aquí los principales: í.0 la 
incisión del ligamento palpebral esterno, que se practica dividiendo 
el pequeño ángulo en dirección transversal, procedimiento indicado por 
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Wardrop (1), y al cual se agrega cuando es necesaria la escisión de un 
pedazo de piel, como ha aconsejado Muller; y 2.° la separación de pe­
queñas porciones verticales de piel, en que vayan comprendidas al-
gimas fibras del músculo orbicular. Este medio , ideado por Janson 
para los casos de relajación simple de la piel, da muy generalmente 
buenos resultados en los casos de contracción reciente, sobre lodo 
si en seguida se hace la sutura como indica el Sr. Cunier (2), de 
manera que resulten adherencias entre la piel y el músculo. Sé pa­
rece mucho á la simple escisión de una pequeña parte del orbicu­
lar, puesta en uso por Key (véase the Lancet, noviemb., p. 5, 1825), 
procedimiento que da buen resultado sobre todo si se escinden las 
fibras mas distantes del borde libre del párpado, de tal manera que 
se restablezca el equilibrio destruido , como acontece en los viejos 
cuya piel está relajada por causa de la reabsorción del tejido célulo-
adiposo. Key , sin embargo, obra de distinto modo : separa una 
parte de las libras situada cerca de las pestañas después de haberlas 
descubierto por una incisión , reúne la herida y obtiene una curación 
completa. ¿Se debe este resultado á la incisión de la piel ó á la esci­
sión del músculo? A nuestro juicio es evidente, habiéndonos demos­
trado la práctica que s i , por el método subcutáneo ó por otro cual­
quier medio, se dividen las fibras del orbicular inmediatas al borde l i ­
bre , cesa por algún tiempo el entropion espasmódico , para maniies-
tarse casi siempre cuando la cicatrización aproxima los bordes de la he­
rida, sobre todo si no se estiende mucho en los tejidos distantes del 
borde palpebral. No debe por lo tanto perderse de vista que el entro-
pión de que nos ocupamos reconoce muy á menudo por primera 
causa una falta de equilibrio en la acción regular de las fibras que 
componen el músculo , y que realmente no pueden manifestarse las 
contracciones espasmódicas sino en las fibras inmediatas al borde 
palpebral, por encontrarse las distantes débiles y relajadas. 

G. Sección subcutánea del orbicular.—Esle procedimiento, i n ­
ventado por el Sr. Cunier, se ha puesto muchas veces en práctica 
por diferentes cirujanos, entre los cuales merecen citarse los SS. Phi­
lips, Petrequin, BÍachman y Neumann. «Una operada de edad de 
veinticinco años tenia un entropion completo en el lado derecho, d i ­
ce el Sr. Cunier (3), y se presentó el 22 de agosto á Petrequin, 
quien advirtió que el párpado se doblaba y enroscaba hacia dentro 
sobre sí mismo de una manera concéntrica', precisamente en la d i ­
rección de las fibras del músculo palpebral. Aplicado el dedo sobre 
la parte , percibió que la contracción se aumentaba cuando se hacia 
llegar al ojo mayor cantidad de luz. El espasmo era permanente. 

«Hizo Petrequin mantener tirante el párpado inferior con unas 
pinzas aplicadas al ángulo esterno; implantó un afilado tenótomo en 

(1) Hiraly , según Chélius , loe. cit., p, 136. 
(2) Annal d'oculist. , t. V , p. 264. 
(3) Annal d'ocul. , l . \ , 264. 
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la parle media de la órbita al nivel del reborde huesoso de la corva­
dura orbitaria inferior , y luego , ejecutando un movimienlo de bás­
cula hizo llegar la punta hasta el borde libre del párpado , pa­
sando por detrás del orbicular : entonces efectuó la sección del 
músculo por un movimiento dirigido á sacar la hoja del instrumento, 
favoreciendo la operación con un dedo aplicado á la piel para seguir to­
dos los movimientos que esta maniobra requiere. Después de sacado el 
instrumento, se manifestó un equimosis que fue reabsorbido con rapi­
dez , habiendo favorecido el resultado por una compresión metódica. 

«Este mismo procedimiento es el que yo he seguido {Bulletin de 
t Académie, mayo de 1840 , p. 193), sin otra escepcion casi, que la 
de aplicar unas pinzas de dobles ramas al borde libre del párpado cu­
ya tracción se verifica, en vez de las que Petrequin aplica al ángulo 
esterno, estendiendo entre tanto la piel con los dedos índice y medio 
de la mano izquierda aplicados sobre el borde de la órbita. 

»Sin la aplicación de las referidas pinzas, sería la operación muy 
difícil en el párpado superior. 

»üna cosa muy importante advierte Petrequin: que se haga pe­
netrar la punta del miótomohasta el borde palpebral; porque en otro 
caso sería incompleto,, el resultado. En efecto, las fibras mas próximas al 
borde palpebral son las que se hallan principalmente contraidas en el 
entropion, mientras que en el ectropion sucede lo contrario: de ma­
nera que la sección debe limitarse en tales casos á la porción infe­
rior del orbicular en el párpado inferior, y á las fibras mas superio­
res en el ectropion del párpado superior.» 

La única modificación que nos parece deberse hacer en este pro­
cedimiento , es la de introducir, debajo del párpado en que se ope­
ra , la chapa de marfil de Beer, con el objeto de libertar el ojo de la 
acción de los instrumentos; cuya precaución ha sido recomendada 
muy particularmente por Dieffenbach. Aconseja también este ciruja­
no que se apliquen al ojo operado unas largas tiras aglutinantes, pa­
ra impedirla estravasacionde una gran cantidad de sangre en el pár­
pado , y para mantener este órgano en una posición conveniente. 

Por ingenioso que este método nos parezca, y por muy numero­
sos que sean los buenos resultados obtenidos de él en la práctica, no 
le creemos destinado á prestar verdaderos servicios en la curación 
de la enfermedad que nos ocupa. Su autor mismo, el Sr. Cunier, pa­
rece haberlo presentido , diciendo que es posible «en un crecido nú­
mero de casos, sin dividir el orbicular, vencer la escesiva contrac­
ción de este músculo , haciéndole adherir con la piel» por el mé­
todo que mas arriba hemos descrito. Se puede además, en la ma­
yoría inmensa de los casos en que se halla indicada la división sub­
cutánea , reemplazarla por la escisión de los tegumentos y de una 
parte del músculo, ó por el procedimiento de Janson, que es infini­
tamente mas sencillo en su aplicación y mas fácil de soportar para 
los enfermos. Una vez que practicamos con buen éxito la miotomía 
subcutánea, se reprodujo el entropion cuatro semanas después, y úni­
camente logró curarse el enfermo por la escisión de un pedazo ver­
tical de los tegumentos. 
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V. MEDIOS QUE DEBEN EMPLEARSE CONTRA EL ENTROPION 

OCASIONADO : i .0 POR EL HUNDIMIENTO CONGENITO ó ADQUIRIDO DEL 
GLOBO DEL OJO EN LA ORBITA , Y 2.° POR SU ATROFIA.—En el C U S O 

présenle no podemos dar á conocer medio alguno particular. De alguna 
ulilidad puede ser la inckion del ángulo eslerno, sobre todo si al mis­
mo tiempo se separa una porción conveniente de piel, según el pro­
cedimiento de Celso descrito mas arriba. En varios casos de estos 
puede hallar también una aplicación útil el procedimiento de Cramp-
ton si son profundas las incisiones verticales que se practican cerca 
de los ángulos palpebrales, y si, impidiendo su reunión, se las trans­
forma en colobomas que auraenlan el diámetro transversal del párpa­
do invertido. 

Cuando el entropion sea ocasianado por la atrofia del globo del 
ojo, se hallará indicada la protesis ocular. 

IVo quiero terminar este artículo sin añadir, que, sea cual fuere 
el procedimiento elejido para curar el entropion , no deberá el ciru­
jano olvidarse de que si generalmente no sobreviene después de esta 
operación ninguna complicación grave , pueden ocurrir de un modo 
escepcional, sobre todo cuando se ha separado una parte notable de 
los tegumentos palpebrales, accidentes de alguna imporlancia , entre 
los cuales ocupan el primer lugar la erisipela, las oftalmías flegmono-
sas, etc., y que también algunas veces ha sido necesario combalir 
síntomas cerebrales sumamente graves. Preciso es por lo tanto colo­
car al enfermo en las mejores condiciones posibles para;evitar estas 
arriesgadas complicaciones. Algún tiempo antes del día señalado para 
la operación, principalmeñle si ha de ser esta laboriosa y el sugeto 
fuere de constitución robusta, deberán prescribirse un régimen seve­
ro, algunos purgantes y una aplicación de sanguijuelas al ano ; y des­
pués de ejecutada , sacarán al enfermo de todo peligro la privación 
de alimentos sólidos, el uso de bebidas diluyentes , la aplicación per­
manente, por espacio de cuarenta y ocho horas, de compresas mo­
jadas en agua fria sobre el párpado operado, y la absoluta quietud 
de los ojos, que se mantendrán cerrados hasta lograr la completa 
reunión de la herida por primera intención. 

A R T I C U L O X . 

E c t r o p l o u , ó I n v e r s i ó n d e l o s p á r p a d o » U á c l a a f u e r a . 

La inversión de los párpados hácia afuera ó sea eclropion, (de 
ÍK hacía afuera, y rpínco, yo vuelvo) que se ha denominado ojo 
remeilado , es una "de las enfermedades que mas afligen á las per­
sonas que la padecen. Nada llama tanto la atención ni es mas des­
agradable en efecto , que esta enfermedad en que la conjuntiva pal-
pcbral queda descubierta en mucho trecho por la inversión del pár­
pado , convirtiéndose generalmente en una masa carnosa cubierta 
de vegetaciones rojas mas ó menos numerosas. Las lágrimas que, 
en el estado norma!, dan alojo esa brillantez que le convierte aca­
so en el mas hermoso de nuestros órganos, vienen á ser en tales cir-
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cunstancias una nueva causa de deformidad, corriendo incesante­
mente sobre las mejillas, que lardan poco en inflaman Además de 
esto es el ectropión una enfermedad peligrosa, porque, fuera del 
lagrimeo que le acompaña, determina á la larga La vascularización de 
la córnea, el pannus, la ulceración de esta membrana y sus conse­
cuencias,es decir, la procidencia del iris, el estaíiloma y la comple­
ta pérdida del órgano. 

Rara vez es congéniio el ectropión; pero sin embargo, se han 
visto algunos ejemplos de ello en el estado incompleto ó completo. 
Lawrence, página 465, hace notar con razón que esta dolencia puede 
ser un resultado de adherencias determinadas por ciertas afecciones 
del ojo y de los párpados durante la vida fetal, y él Sr. Kognetta 
\toc. cit.v página 431), es de igual opinión que el célebre autor 
inclés ( 1 \ 
. «—Es él ectropión mucho mas frecuente en el párpado inferior 
que en el superior; puede ser parcial ó complelo, y en aquel caso 
se observa generalmente hácia el ángulo estenio del ojo: rara vez 
existe en dos párpados á un tiempo.—» 

ETIOLOGÍA.—Reconoce el ectropión un crecido número de cau­
sas, de las cuales residen unas en la conjuntiva . otras en la piel, al­
gunas en el músculo orbicular (parálisis, espasmo, división del ten-
don y cambio de relación de este músculo con el tarso), y varias , por 
último en una prolongación del tarso mismo , ó en la existencia de 
tumores situados en el espesor de los párpados. 

A. Pueden producir el ectropión todas las causas de engrosa-
mieuto de la conjuntiva , ya obren en el estado agudo ó en el cróni­
co. Las oftalmias granulosas, purulentas, blenorrágicas de los recien 
nacidos, etc. producen el ectropión , ya sea duranlc su periodo agu­
do , ya durante el crónico. Guaudo á estas afecciones hâ  sucedido el 
estado granuloso en un alio grado; cuando se han manifestado en la 
conjuntiva vegetaciones mas ó menos voluminosas; cuando esta se 
halla en fin muy engrosada . etc., etc., aparece también el ectropión. 

B. La relaiacion de la piel, aunque con mayor frecuencia pro­
duce el entropion , es también una causa baslante común de la inver­
sión de los párpados hácia afuera; porque las relaciones normales 
del orbicular y del tarso están cambiadas , y porque suele acontecer 
quedos manojos mas numerosos de dicho músculo , arrastrados hácia 
el borde adherente del tarso por los pliegues cutáneos, le atraen de 
delante atrás y de arriba abajo durante su contracciones (esto se re­
fiere al párpado inferior). Han dado á conocer algunas disecciones 
atentas que sucede así en un crecido número de eclropions seniles, 
enfermedades en que la conjuntiva solo se vuelve sarcomatosa de un 
modo consecutivo. Es causa mas frecuente de ectropión el acorta­
miento de la niel, bien resulte de heridas con pérdida de sustancia, 

(f) Riberi, Schult, Seiler j'otros han observado el eclropion en niños recien 
nacidos. [ E l T r a d u c t o r . ) 
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de quemaduras ó caries de la órbita, bien de inflamaciones crónicas; 
como se observa á consecuencia de las blefaritis glandulares , de los 
abscesos del tejido celular subcutáneo , de las erosiones de los bor­
des libres, de los lagrimeas crónicos ó las inflamaciones herpéticas 
de la cara, etc. 

C. Las afecciones espasmódicas del orbicular desempeñan un 
importante papel en la producción de la dolencia que nos ocupa, 
sobre todo cuando las fibras de este músculo se hallan dispuestas de 
tal manera respecto al tarso, que las mas numerosas y cortas corres­
ponden al borde adherente del cartílago. Se han citado también al­
gunos casos de ectropion producido por la sección del tendón del 
músculo orbicular. Cree Riberi que esta afección es incurable, mas 
sin embarco Ledran la ha curado una vez completamente, refrescando 
los bordes de la solución de continuidad y aplicando en seguida la 
sutura. Por su parte cita Rognetta un resultado análogo, obtenido en 
un enfermo que ha operado (1). 

D. La prolongación y el engrosamiento del tarso vienen algunas 
veces á ser causa de ectropion; habiendo observado nosotros dos ca­
sos recientes de este hecho, señalado hace ya algún tiempo por el pro­
fesor Rosas, uno de ellos á consecuencia de un flegmon palpebral, y 
otro de resultas de una oftalmía purulenta con engrosamiento cróni­
co enorme de los párpados. Antes que el referido profesor Rosas, se­
ñaló ya Reil, como causa de ectropion y de entropion , un cambio 
en la forma regular del tarso (véase J.-T. Rreyer, Nova blepharo-
plastkes méthodus. Yienu, ÍS31, pág. 17 y 18), y Weller habia 
propuesto practicar una operación de que hablaremos mas abajo , con 
el objeto de disminuir una parte de la estension del cartílago. 

É. Ciertos tumores situados en el espesor de los párpados, las 
exoftalmias y los exoftalmos ocasionados por los tumores de la órbi­
ta , provocan también la aparición del ectropion , etc. 

La enumeración de todas estas causas proporciona fácilmente la 
prueba de que el ectropion no es, en caso alguno , mas que una en­
fermedad sintomática de diversa índole, cuya causa se encuentra unas 
veces en la conjuntiva , otras en la piel, ya en el espasmo ó parálisis 
del orbicular, es decir, en una afección del cerebro mismo ó en la 
sección del tendón de este músculo , ya en la existencia de tumores 
que tienen su asiento en los párpados, en el ojo, en la órbita , etc. etc., 
ó finalmente en la aplicación muy prolongada de un ojo de esmalte 
demasiado grande. 

(I) Llama Tavignot ecíropion. aídm'co al que resulta de una especie de estado 
paralitico del músculo orbicular, cuya contracción no basta á impedir que los pár­
pados inferiores obedezcan á su propio peso volviéndose hacia afuera : esta varie­
dad ya puede conocerse que es esclusiva de los párpados interiores , y que deberá 
afectar generalmente á los dos. Puede suceder que una misma dolencia se espli­
que de dos maneras opuestas, atribuyéndola unos al espasmo de las fibras mas 
escéntricas del orbicular y otros á la atonia de las mas concéntricas. Convendría 
determinar lo que hay de cierto en esto, por lo mucho que importa para el tra­
tamiento. ( E l T r a d u c t o r ) . 
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VAIUEDADES. Admitimos cinco principales, con algunos autores: 
1 0 Ectropion por engrosamiento de la conjuntiva, por conjun­

tivitis aguda, por granulaciones, por tumores enquistados, sarcoma-
tososcancerosos, etc., etc.; • - . 

2.° Ectropion por prolongación y detornudad del tarso; 
3 ° Ectropion por acortamiento de la piel (caries de la órbita, 

ablación de los tumores, quemaduras, cicatrices de todo género, 
blefaritis glandular, erisepela de los párpados, inflamación del tejido 
celular subcutáneo, etc., etc.; , , , , .:. ' . , . . 

4 0 Ectropion por enfermedades del músculo orbicular (cambio 
de relaciones entre este músculo y el tarso, espasmo, parálisis del 
músculo división del tendón, oftalmías repetidas, fotofobia crónica, 
relajación senil de la piel, diferentes afecciones cerebrales y he­
ridas); . . , i /-« 

5 o Ectropion consecutivo á tumores intra y estra-oculares (fleg-
mon,' cáncer del ojo, estafiloraas y diversos tumores de la órbita). 

CARACTERES GENERALES.—El ectropion es la inversión mas ó 
menos completa hacia afuera de un párpado ó de ambos al mismo tiem­
po. Es simple ó doble, parcial ó general, y mucho mas frecuente en 
el párpado inferior que en el superior, que es mas largo y dotado de 
movimientos mas estensos. En el ectropion inferior, se separa el bor­
de libre del globo y se aleja mas ó menos de él • inclinándose hácia 
adelante y después hácia abajo ; de manera que cuando es completo, 
se halla vuelto de tal modo el borde ciliar del tarso que la cara an­
terior de este cartílago se ha tornado en posterior, quedando enton­
ces descubierta la mucosa palpebral en una estension considerable. 
Espuesta de este modo al aire, adquiere dicha membrana ciertos ca­
racteres morbosos de que nos ocuparemos después. El grado de se­
paración del borde libre del globo ocular da la medida de la grave­
dad del ectropion, y pudiera servir para dividir la dolencia en diver­
sos grados como han hecho muchos autores. 

Primer grado.—^a caracteriza por una separación muy ligera 
entre el ojo y el borde del párpado. Este espacio libre está ocupado 
por lágrimas, y el ojo, bañado de ellas sin cesar, parece mas brillan­
te que en el estado ordinario : de cuando en cuando se derraman al­
gunas de estas lágrimas, corren sobre la mejilla y suelen inflamar­
la. Cuando la inversión es mas notable hácia el lado interno, se 
halla el punto lagrimal inferior vuelto hácia adelante, y el lagrimeo 
es todavía mas copioso. Como la mucosa conserva hasta entonces sus 
relaciones normales , permanece sana. Obsérvase con frecuencia este 
principio de ectropion en las afecciones herpélicas de la cara, en las 
erisipelas de los párpados , en las oflalmias catarrales ó purulentas y 
en las blefaritis glandulares. 

Segundo í/mf/o.—Presenta el párpado una depresión todavía mas 
considerable;" y principalmente el borde libre, en la parte media del 
diámetro transversal, se halla vuelto hácia adelante casi de un modo 
directo. Acumúlanse en mucha cantidad las lágrimas en la especie de 
seno que forma la conjuntiva, y caen sobre la mejilla al mas leve rao-
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vimicnlo que hace el ojo hácia abajo, derramándose por la parte mas 
baja del borde libre, que generahnenle corresponde en medio. EQ 
oíros casos mas graduados aua, se vierten las lágrimas de esta mane­
ra apenas segregadas, y entonces se aparecen secos el grande ángulo 
del ojo y la abertura nasal correspondiente. No es raro observar en 
tales eircunstancias que la conjuntiva, sana al principio, se inflama sin 
tardanza y se engruesa por el contacto del aire, hinchándose de tal 
manera que viene á ser una causa de ectropion mas activa que todas 
las restantes; la córnea por su lado participa con frecuencia de la 
inflamación, se vasculariza en su parte inferior, luego se ulce­
ra, etc., etc. Es mas que probable que la esposicion al aire no consti­
tuye entonces la única causa de la enfermedad de la membrana trans­
parente del ojo , y que la desaparición de las lágrimas entre por mu­
cho en la producción de las alteraciones que sufre. Conocemos á 
tina señora anciana que ofrece un ejemplo de la reunión de estos ca­
racteres del segundo grado del ectropion, en quien la conjuntiva y la 
córnea, privadas de la humedad necesaria, parecen tomar los caracte­
res del culis como en la xerosis, y cuya mejilla , inflamada muchos 
años hace , se halla cubierta siempre de gruesas costras; siendo tanta 
la pusilanimidad de esta señora que la impide recurrir á una opera­
ción sencilla que remediarla fácilmente la deformidad. Por igual mo­
tivo se halla la córnea enferma en una joven que padeció oiro tiempo 
un ántrax de los párpados, y cuya historia, interesante bajo el punto 
de vista de la blefaroplastia, se propone publicar muy pronlo el doc­
tor Lambron. 

Tercer grado.—Hállase invertido el párpado; su cara mucosa 
está completamente vuelta hácia adelante, y el borde libre del tarso, 
en relación directa con la mejilla , de superior que era se ha vuelto 
inferior. Como la conjuntiva queda espuesta al aire, se hipertroüa, 
se cubre de granulaciones y fungosidades, y toma un aspecto sarco-
matoso. Algunas veces el rodete mucoso que forma preserva al globo 
ocular de la acción del aire atmosférico , pero no siempre acontece 
asi en el mayor número de los casos, antes la córnea se hallaespues-
la á las mas graves inllaínaciones y la visión esta seriamente compro­
metida. El lagrimeo es continuo; los enfermos tienen habitualmente 
un pañuelo en la mano para limpiarse, y otros se cubren el ojo con 
una venda negra para ocultar su deformidad. 

Tales son, en general, los caracteres de! ectropion : siempre le 
acompañan la inflamación de la conjuntiva y después la de la córnea 
y el lagrimeo, sea cual fuere su causa que conviene indagar ante to­
das cosas para aplicar un tratamiento racional. 

PRONOSTICO.—En cuanto á su gravedad se halla esta dolencia en 
relación con la causa que la ha producido : esta causa es la que pr i ­
meramente debemos descubrir. 

TRÍTAUIENTO.—Primera variedad.—Ectropion por en'grosa-
miento de la conjuntiva. Se le divide en agudo y crónico ó sar-
comatoso. 
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Ectropion «¡^Mflfo.—Sobreviene por lo común durante el perio­

do agudo de las oftalmías purulentas. Hállase la conjuntiva escesiva-
raeote hinchada, sobresale del borde libre de los párpados, y sin mu­
cha tardanza inclina estos hacia afuera.—Como esta enfermedad no es 
generalmente más que un epifenómeno de la oftalmía puruienla (véa­
se esta palabra), ó de la blefaritis aguda , no nos ocuparemos ahora 
de ella , limitándonos tan solo á decir que las repetidas escariíi-
caciones de la mucosa, su escisión.parcial y la cauterización con el 
nitrato de plata son los primeros medios que deben ponerse en u«o 
Si aun fuere posible practicar la reducción, debe acudirse á ella i n ­
mediatamente; porque una vez producido, tarda poco el ectropion en 
hacerse mas notable á causa de la estrangulación misma de las partes 
que va aumentándose mas cada vez por la influencia do la inver­
sión misma. íiáiianse igualmente recomendados estos medios cuando 
es resultado el ectropion de un quemosis inflamatorio ó seroso del 
flegmon palpebrai, etc., etc. Nos ocuparemos de esto con mas es!eli­
sión al tratar de las referidas afecciones. 

Ectropion crónico ó sur comatoso.—La exhuberancia de la con­
juntiva es provocada generalmente por las oftalmias purulentas, y la 
mucosa hipertrofiada en demasía, viene á constituir una especie de 
cuerpo estraño que empuja hacia afuera el párpado y le disloca en 
grados diversos. Mas adelante, aparecen en la conjuntiva granulacio­
nes, fungosidades y vegetaciones, formando un rodetesemi-oval, mas 
grueso en su centro que en sus estremidades. Si el otro párpado se 
hallase interesado al mismo tiempo, lo que no deja de ser raro se 
unen hacia los ángulos las estremidades del doble rodete mucoso 
para formar un óvalo completo que rodea la córnea á mayor ó meoor 
distancia, de un modo semejante ai quemosis, á quien no se parece por 
ninguno de los demás caracteres. Como va adquiriendo cada dia ma­
yor desenvolvimiento , echa este rodete háciá afuera el párpado nías 
cada vez , y entonces llega su inversión á ser completa. Cuando dura 
mucho tiempo tal estado de cosas , se prolonga el borde libre del párpa­
do , de manera que al efectuar la reducción del ectropion con el dedo 
se advierte que es ya demasiado estenso para aplicarse con exactitud 
al globo del ojo luego que se estirpe el tumor de la conjuntiva. Muchos 
medios médicos se han empleado para la reducción de! ectropion sar-
comatoso leve é incompleto. Los tópicos astringentes, como los 
colirios de plomo , de zinc y otros; las pomadas resolutivas, las de 
precipitado rojo ó blanco, las pomadas de zinc, de cobre'y a!"u-
nas mas, han sido recomendadas según los casos, y puede recur-
rirse á ellas cuando la enfermedad es reciento aun y poco grave. 

Los medios quirúrgicos empleados para la curación del ectropion* 
varían según la gravedad del mal y sus complicaciones. Son de tres 
órdenes: 1.° la cauterización ; 2> la escisión del rodete que forma 
la coujuntiva degenerada, y 3.° la escisión del rodete al mismo tiem­
po que la de un pedazo triangular de todo el espesor del párpado. 

A. Cauterización.—^olo es aplicable en los casos leves, y sobre 
todo cuando no es considerable el engrosamiento de la conjuntiva en­
tre el globo del ojo y el borde libre del párpado; no obstante sin 

TOMO i . g 
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mas auxilio que este, repelido por inucho tiempo y á distancias mas 
ó menos remolas, se ha logrado curar algún ectropion completo, aun 
cuando ya presentaba la mucosa un engrosamiento sarcomaloso ca­
paz por su volumen de efectuar solo la versión palpebral. Pero, apre­
surémonos á decirlo, en tal caso es este procedimiento de una dura­
ción que no puede calcularse; por cuyo motivo se le debe reservar 
tan solo para los casos poco graves y recientes , teniendo en cuen­
ta que la acción del cáustico , además de no obrar siempre del modo 
necesario , no puede limitarse muchas veces con exactitud en sus 
efectos, resultando á la larga de aquí, oftalmías traumáíicas violen­
tas y aun degeneraciones de la mucosa, simblefaron , ele. 

Se ha practicado la cauterización de la mucosa con diversos agen­
tes, entre las cuales debe, á nuestro juicio , concederse el principal 
lu^ar al cilindro de nitrato de plata. Hipócrates , Celso y algunos c i ­
rujanos modernos, han recomendado el cauterio actual; Weller acon­
sejaba la manteca de antimonio, Guthrie el ácido sulfúrico, etc.; 
pero todos estos medios han cedido el puesto al cáustico lunar. 

La cauterización con el nitrato de plata se practica de la manera 
siguiente - sentado el enfermo y sostenida su cabeza por un ayudante, 
deprime el cirujano el párpado todo lo posible para poner en relieve 
la parte enferma de la mucosa, y por medio de una cucharilla ó de 
otro instrumento cualquiera de poco volumen conduce hasta el grande 
pliegue conjuntival, entre el rodete mucoso y el ojo, y la pasa desde 
un ángulo ai otro, una bolita de algodón mojada en aceite, con el objeto 
de proteger la conjuntiva ocular contra la acción del cáustico, bi las 
partes que han de cauterizarse hubieren sido tocadas por el cuerpo 
grasieuto se enjugan cuidadosamente con un lienzo íino, y después 
se mojan un poco con agua por medio de una esponja. Entonces se 
pasa él cilindro de nitrato de plata por toda la superficie enferma, con 
la lentitud y la precaución convenientes, cuidando de respetar el punió 
lagrimal. Después de transcurrir algunos segundos, que es necesario 
esperar para que la acción del cáustico llegue á ser lo mas completa 
posible, se lava con agua ligeramente cargada de ácido clorhídrico 
toda la parte que se puso blanca por la acción del nitrato, a íin de se­
parar y de neutralizar completamente el esceso de este, y después se 
unta la escara con aceite y se deja al párpado que vuelva á su sitio 
normal. Pasada una hora, debe separarse la bolita de algodón que se 
colocó en el surco de la conjuntiva , y se recomienda al enfermo que 
siga aplicándose al ojo los fomentos de agua fria que debió empezar 
á usar inmediatamente después de la operación. Luego que se veníi-
ca la eliminación de la escara empiezan á cicatrizarse los tejidos sub-
vacentes , y el acortamiento de la mucosa que de aquí resulta, tarda 
poco en proteger al párpado contra una inversión mas considerable, 
hasta que por fin adquiere este su rectitud. Necesario es tener pre­
sente que es indefinido el tiempo que dura la retracción de las cica­
trices v que conviene no apresurarse mucho , después de efectuada 
la primera cauterización, para recurrir á la segunda, que pudiera en 
úlHmo resultado convertir la inversión palpebral en una dolencia 
mucho mas grave, el entropion. Esta última observación es mas par-
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ticularmente aplicable á los casos en que se cauteriza con el hierro 
cándenle, la manteca de antimonio ó el ácido sulfúrico. 

Si, á pesar de todas las precauciones que liemos recomendado 
tocase algo el cáustico á la conjuntiva ocular por el punto correspon­
diente á la mucosa del párpado cargada de un esceso de nitrato , ha­
brá que cuidar con esmero de que no resulten adherencias enlre'am-
bas superficies mucosas, rompiéndolas á medida que se vayan for­
mando , ya pasando entre ellas un estilete, ya aplicando al párpado 
una tira agluiiuante para destruir el paralelismo de las superficies 
que el cáustico tocó, ya finalmente recomendando al enfermo, sobre 
todo si se trata del párpado inferior, que aplique muchas veces el 
dedo á este órgano y le comunique movimientos repetidos y eslensos. 
Es inútil en todos los casos, y particularmente en los de esta úafuraleza 
introducir cuerpos estraños de ninguna especie entre las superficies 
mucosas para impedir la formación de esas adherencias que constitu­
yen la enfermedad descrita antes con el nombre de sirablefaron. 

B. Escisión del rodete que forma la conjuntiva degenera­
da.—Lumúo la inversión del párpado es debida á la presencia de 
un rodete voluminoso , fusiforme , y cubierto de granulaciones 
y vegetaciones voluminosas de la conjuntiva, no debe ya practicarse 
la cauterización, antes conviene recurrir á la escisión de este rodete 
mucoso. Se la ha ejecutado de muchas maneras : Antyllus separaba 
un pedazo de conjuntiva en forma de V , y reunía los labios de la 
herida por medio de la sutura; pero quedaban á cada lado algunas 
partes mucosas enfermas, y como las suturas de la conjuntiva veuian 
a hacer veces de cuerpos estraños , solían ser su consecuencia las in­
tensas inflamaciones del globo del ojo. Pablo Egineta atravesaba con 
una larga aguja la parte hinchada de la conjuntiva , y levantándola de 
esta manera desde uno á otro ángulo del ojo, la disecaba con suma fa­
cilidad por medio de las tijeras. A imitación de M. A. Severino , Bor-
denave, Bártisch y Richter, he levantado el rodete mucoso en un 
sugeto muy pusilánime, valiéndome de unas asas de hilo pasadas de 
trecho en trecho, y la disección rae pareció sumamente fácil. Scarpa 
y lioux aconsejan operar con una erina ó unas pinzas. 

. V0 Y1 í083 mas sondlla ff"6 esla P^te de la operación. Ya se 
sujete el rodete mucoso con las pinzas de Grajfe ó de Himly ya se 
le coja con una erina simple á imitación de J«ger ; diséquese'le des­
pués con las tijeras de Cooper, con simples tijeras corvas ó con bis­
turíes convexos ó rectos, nunca se tropieza con dificultad alguna al 
ejecutar una operación que realmente no las presenta. Con las pin­
zas de disecar y unas tijeras rectas , se suple muy bien á todos estos 
instrumentos, que á raí juicio no ofrecen verdaderas ventajas. 

Después que deja de salir sangre, debe cuidar el operador de 
aproximar todo lo posible los labios de la herida. Obtiénese esto muv 
laciimente restituyendo el párpado á su situación natural, y aplican­
do encima, ya unas tiras aglutinantes, ya un vendaje monóculo Ge­
neralmente poco apretado. Muchas veces he practicado esta opeía-
cion en casos de ectropion sarcoraatoso sin cuidarme de levantar el 
parpado, pero luego he cauterizado ligeramente el dia después los 
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labios y el foado de la herida coa un cilindro de nitrato de piala. 
Observando esta conducta, no lie visto aparecer ninguna inflamación 
consecutiva , porque este mismo modo de obrar me permitía el uso 
de fomentos de agua fria ó de nieve , según la estación , al ojo ope­
rado, y siempre he conseguido una rectitud mas completa que por la 
simple escisión. Cuando no hay rodete sarcomaloso, y la conjuntiva, 
aunque espnesta al aire, no se halla degenerada, fenómeno que se 
observa muy á menudo en el eciropion senil ó cuando el ectropion 
es producido por un ligero acortamiento de la piel, puede el prácti­
co limitarse á obrar sobre la membrana, observando elsiguientepro-
cedimiento. 

Procedimiento de Jntylius.—Goxislsie en separar de la conjun­
tiva un colgajo en forma de V , cuya base corresponde al borde l i ­
bre, cuidando de no interesar el tarso. No es absolutamente indis­
pensable dar esta forma triangular á la pérdida de sustancia, antes 
pueda el operador reducirse , como recomendaba el ilustre Bordena-
ve, imitado en esto por el Sr. Petrequin de Lyon y por otros mu­
chos cirujanos , á separar la parle exhubcrante de la mucosa, obran­
do según el diámetro transversal del párpado , y á practicar si fuere 
preciso, lo que no siempre sucede, una curación conveniente para 
mantener en su posición normal el órgano operado. 

Procedimiento de Dieffenóach.—ttzj por último otro medio de 
obrar sobre la mucosa en los casos de ectropion, que se debe á Dief-
fenbach. Consiste el procedimiento en incindir todo el espesor del 
párpado desde la piel hasta la conjuntiva , mas allá del borde adhe-
rente del tarso y bastante cerca del reborde de la órbita ; en tirar 
luego hácia afuera el labio superior de la conjuntiva dividida, hacién­
dole atravesar la piel , y en fijarle al labio inferior de esta , por me­
dio de alfileres y de una sutura ensortijada. El labio superior de la 
herida puede no hallarse comprendido en los alfileres ; por cuyo me­
dio se evita, según Chélius, una supuración bastante abundante. 
Los SS. Lisfranc, Cunier y Carrón du Villards , parece han re­
portado ventajas verdaderas de este procedimiento, que á nuestro 
juicio , como al del Sr. Velpeau , no pasa de ser un medio escepcio-
na!, aplicable tan solo á ciertos casos particulares. Además parece 
que este medio, poco esperimentado aun, no ha dado el resultado 
que se apetecía en manos de Serré , que le empleó en un enfer­
mo de Moatpeller , á quien e! Sr. Cunier ha visto en 1838. 

Cuando el párpado no se aplica con exactilud á toda la superficie 
convexa del globo del ojo, luego que se le estiende, y parece mas 
grande de lo que conviene , no es cosa de recurrir á las diferentes 
operaciones que acabamos de indicar, ni aun siquiera al procedimien­
to de üieffenbach, que el Sr. Cunier cree poder reemplazarse _por 
el de Adams , de que hablaremos luego; porque no impedirían lalor-
macion de un seno en que se acumulasen las lágrimas incesantemen­
te. Esta circunstancia depende de la prolongación del borde Ubre del 
párpado, consecutiva á la relajación de los ligamentos mter-pal-
pcbrales , y á la corvadura del tarso en sentido inverso, conse-
tueacia dé la inversión de este fibro-cartílago. Esta segunda ope-
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ración que ha venido á ser necesaria , consliíuye el objeto del § si­
guiente : 

G. Escisión del rodete sarcomatoso de la conjuntiva y de una 
parte triangular de todo el espesor del párpado.—Cuando el bor­
de libre del párpado se halla notablemente prolongado , lo que debo 
procurarse examinar antes de iroccder á toda operación del ec-
tropion , midieníio su longitud con un hilo grueso muy cargado 
de cera, que se aplica en seguida sobre el ojo sano, no solo con­
viene escindir el rodete sarcomatoso como hemos indicado, sino 
emplear también un medio capaz de disminuir la estension del borde 
libre. 

Procedimiento de W . Jdams. — FüG imaginado este medio 
en 1812 por W. Adams, y todavía se pone con frecuencia en prác­
tica. Consiste en separar , por medio de las tijeras ó del bisturí, un 
pedazo triangular que comprenda todo el grosor del párpado, desdo 
la piel hasta la conjuntiva inclusive. La base del triángulo , que cor­
respondo al borde libre, se halla situada en medio del diámetro trans­
versal , tiene de dos y media á cinco líneas de esicnsion, y bajan sus 
lados cosa de seis á trece líneas hácia el borde inferior de la órbita. 
Reúnese la herida por medio de la sutura ensortijada, hecha con alfi­
leres que atraviesan todo el espesor del párpado; cuyos alfileres se 
deben aplicar con el mayor cuidado , sobre todo el mas próximo al 
borde libre, porque de no hacerlo así, resultaría un coloboma. Las 
pinzas que hemos inventado para practicar la sutura, cuyas ramas es­
tán bifurcadas por su estremidad, son muy útiles en esta circunstan­
cia , porque los tejidos que comprenden las cuatro puntas, ofrecen 
un punto de apoyo sólido al alfiler y son perforados con la mayor 
exactitud en el sitio y en el espesor conveniente (véase la figura de 
estas pinzas en el artículo Simblefaron). 

Este modo operatorio, aunque muy ingenioso, ha sido juzgado seve­
ramente por muchos cirujanos , fundándose en que deja una cicatriz en 
medio del párpado, sustituyendo una deformidad á otra, circunstan­
cia que tiene efectivamente cierto valor en algunos casos particulares. 
Esto ha dado motivo al Sr. Dieffenbach para crear un procedimien­
to que ofrece alguna analogía con el aconsejado por el profesor de 
Amraon , que á nuestro juicio cree con razón no deberse recomendar 
en todos los casos la escisión de un colgajo triangular , sino en el án­
gulo esterno del ojo , porque la cicatriz se oculta fácilmente en una 
de las arrugas cutáneas propias de este sitio. Este procedimiento i n ­
genioso de Dieffenbach aplicable á los dos párpados, ha sido descri­
to en los siguientes términos por el Sr. Deval {loe. ci t . , p. 467), 

Procedimiento del Sr. Dieffenóach.—«Supondremos que se 
trata de ejecutar esta operación en el párpado inferior del lado de­
recho. (Fig. 4). 

« Se principia practicando hácia afuera del ángulo esterno, pero 
muy cerca de é l , tres incisiones AB, AD y BD. La pirámide debe 
hallarse dispuesta de tal manera que su base , de tres ó cuatro lineas 
de longitud, corresponda al nivel de la comisura esterna. Se diseca 
el colgajo cutáneo circunscrito por las tres secciones, y se le estirpa; 



85 E N F E R M E D A D E S DE LOS PARPADOS, 
luego se divide la comisura temporal por una incisión Iransver-

Eig. Jt. saI BG' continúa con el límite superior de la herida 
triangular; se desprende el párpado liácia afuera y se 

A g G hace la resección de su borde cerca del ángulo es-
íerno, en una longitud equivalente á la de la base de 
la pirámide. Hecho esto, la estremidad esterna del ve­
lo es conducida á ABD, poniéndose en relación con 
ÁB el labio sanguinolento del borde libre, y el órga­

no en fin, vuelto á su rectitud y tirante, se fija en este sitio á AB 
y AD por medio de la sutura ensortijada hecha con alfileres pequeños.» 

A fin de evitar la cicatriz vertical que resulta en medio del párpa­
do cuando se ópera por el procedimiento de Adams, he preferido 
muchas veces ocasionar en el ángulo esterno la pérdida de sustancia 
necesaria, como se indica en la figura 5, 

El primer tajo que se da con el bisturí divide el ángulo esterno 
Fig. 3 

Fig. 6 

siguiendo la línea AC. Otra mcisjon, 
procedente del borde libre invertido, 
lleva la dirección de la línea BG ; de 
manera que la base del triángulo cutá­
neo , medida por la línea AB, resulta 
formada por el borde libre del párpado. 
Inmediatamente se practican en la mu­
cosa invertida otras dos incisiones que, 
procediendo de los puntos AB, van á 

reunirse en el repliegue de la conjuntiva sobre el globo, de modo que 
separan una porción de mucosa triangular . cuya base corresponde á 
la del triángulo cutáneo. La reunión es de las mas fáciles por causa 
de la suma laxitud de la piel en este sitio, y el borde libre del pár­
pado se halla tirado hácia arriba y sujeto á la estremidad esterna de 
la línea AC de la figura precedente. Los dos lados del triángulo se 

reúnen por cuatro alfileres pequeños, 
sobre los cuales se practica la sutura 
ensortijada. Las letras 66 (fig. 6) indi­
can el punto de reunión después de ha­
ber separado el doble colgajo triangu­
lar mucoso y cutáneo, y c manifiesta 
el límite de la incisión del lado ester­
no. Generalmente bastan dos alfileres. 

Segunda variedad.—Ectropion por prolongación y deformidad 
del tarso.—La hipertrofia del tarso, como mas arriba hemos dicho, 
sigue con mucha frecuencia álasofíalmias purulentas crónicas, al fleg-
mon palpebral y en ocasiones á la blefaritis glandular inveterada, v i ­
niendo á ser, por lo tanto, una de las numerosas causas del ectropion. 
Según Beil, que ha propuesto la incisión y la escisión del cartílago, 
debería ser esta una de las causas mas frecuentes de la inversión de 
los párpados ; pero, necesario es apresurarse á decirlo, en esto parece 
haber incurrido dicho autor en el error mas estraño, porque la prác­
tica manifiesta evidentemente ser una de las mas raras. Concíbese no 
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obstante con facilidad, que si en algunos casos aumenta el fibro-cartí-
lago en altura, es decir, según su diámetro vertical, y las fibras del 
orbicular dislocadas son conducidas hacia su borde superior, concí­
bese, digo, que estas fibras, contrayéndose y obrando mas particu­
larmente sobre el borde, hagan vacilar al párpado engrosado, y se 
tuerza hacia afuera al fin por este doble motivo. Sea cual fuere la 
exactitud de esta espíicacion, no tiene duda que el tarso se engruesa, 
y que su prolongación , aun cuando existiese sola, produciria por lo 
menos una blefaroptosis que reclaraaria una operación análoga en 
ambos casos (véase Blefaroptosis). 

Weller describe del modo siguiente esta operación, que parece 
ha practicado cierto número de veces: «Después de haber cogido 
las vegetaciones duras y sarcomatosas de la conjuntiva con una crina 
semejante á la que se usa para la estirpacion de los tumores enquis-
tados de los párpados, separo lo mejor que puedo estas producciones 
con el pequeño bisturí que Benedict usa para abrir el saco lagrimal, y 
practico, en medio del párpado, la resección de un pedazo de cartílago 
tarso de la longitud de dos líneas poco mas ó menos , teniendo cuida­
do de no interesar la arista esterna del borde del párpado. Seguida­
mente reduzco el ectropion, y mantengo aquel en su situación natu­
ral por medio de tiras aglutinantes que se renuevan con cuidado todos 
los días hasta completarse la cicatrización. Cuando es necesario, no 
solamente hago continuar el uso de este medio después de haber con­
seguido la curación, sino que también prescribo las fricciones esti­
mulantes y espirituosas. Hasta el día siempre que he observado esta 
conducta, se ha conseguido curar el eclropion de un modo durable, 
resultando tan solo un pequeño surco del borde palpebral en el punto 
donde se verificó la escisión del tarso. Fúndase este procedimiento 
operatorio en un hecho que ha dado á conocer la esperiencia: que toda 
herida con pérdida de sustancia se reúne por la aproximación de sus 
bordes durante la cicatrización , cuando no lo impide la contracción de 
las fibras musculares divididas.» 

Además puede sufrir el tarso diferentes modificaciones en su for­
ma con independencia de un grado mas ó menos considerable de pro­
longación y de engrosamiento. Basta, por una parte, recordar que estas 
modificaciones pueden efectuarse, y por otra que se obtienen buenos 
resultados en la resección de este cartílago, para que sea preciso prac­
ticar las operaciones que convienen á cada caso particular. Termina­
remos con algunas palabras sobre un procedimiento escepcional, que 
su autor el señor de Wallher, ha denominado tarsorrafia , y que ofre­
ce alguna analogía con los de Weller y Adams, siquiera por separarse 
en ambos casos una porción bastante considerable del cartílago. «En 
un sugeto que he curado , dice el profesor de Munich, quedo la co­
misura esterna tirante Inicia la sien por una cicatriz con pérdida de 
sustancia que se formó en aquel sitio. Erala comisura redonda é irre­
gular, los párpados estaban envueltos hácia afuera, y la conjuntiva 
inflamada. Fue circunscrita la cicatriz por dos incisiones que se reu­
nían hácia la sien; la base del triángulo separado comprendía el tercio 
esterno del cartílago tarso de ambos párpados; se reunió la herida por 
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dos puntos de sutura , y resultó una curación completa del doble ectro-
pion.» Ledran ha consignado en las Memorias de la Academia de Ciru­
gía, tom. IT, pág. 21 , un hecho muy parecido, en el cual se obtuvo, 
por medios análogos, un completo resultado. 

Tercerctr variedad.-—Ectropion por acortamienlo de la piel.— 
Cuando el mal se encuentra en el primer grado y es debido á afeccio­
nes impetiginosas , basta aplicar por algún (lempo los emolientes á las 
porciones de piel enfermas , como han aconsejado Fabricio de Aqua-
pendente , Richter , Beer y Scarpa , recomendando al enfermo, [¡ara 
favorecer el restablecimiento de la rectitud del párpado, que ejerza re­
petidas tracciones en las partes, con el objeto de lograr su distensión. 

Cuando, por el contrario, resulta el ectropion de quemaduras, de 
caries, de tumores carbuncales, de heridas con pérdida de sustan­
cia, etc., etc., habrá necesidad de recurrir, según los casos, á uno de 
los siguientes procedimientos. 

I.0 Procedimiento de Celso, ó simple incisión de las cicatri­
ces.— Este medio, ideado por Celso, y empleado por un crecido nú­
mero de auíores, que han introducido en él diferentes modificaciones 
(Albucasis, Guiliemeau, Heister, Dionis, Fabricio de Acuapendente, 
Richter , Acrel, Beck y otros), consiste en dividir la cicatriz practi­
cando en ella una incisión semilunar, dispuesta de tal suerte, para el 
párpado superior, que correspondan sus eslremidades hácia los ángu­
los del ojo, y para el inferior hácia las mandíbulas, manieniendo 
luego apartados los labios de la herida mediante planchuelas de hilas 
ú otros cuerpos esI ranos. La incisión , reprobada enérgicamente por el 
Maestro Juan , Fabricio de Ililden , Bordenave, y después por casi to­
dos los cirujanos modernos, entre quienes figuran Richerand y Scar-
pa, ha sido practicada con buen éxito por Peüier (t . 11, p. 145) y por 
A. Peíit, que cita de ella un caso notable {Oós. c l in . , pág. 176); ha­
biéndola vuelto á acreditar en estos tiempos últimos el señor Lisfranc, 
de manera que en algunos casos particulares parece debe prestar bue­
nos servicios. Si se eligiese este medio, convendría mucho, para fa­
vorecer la prolongación de la cicatriz , recurrir al i rocedimiento acon­
sejado por Amussat, que consiste en destruir todos los dias la mem­
brana piogénica en el fondo de la herida, por medio de un instru­
mento puntiagudo. Nos ha convencido la práctica que siendo perseve­
rantes se obtiene un beneficio indisputable , sobretodo cuandosecuida 
de dar al párpado su reclitud, bien sea por medio de tiras aglutinantes 
(J. Fabricio y Solingen ) , bien por hilos que atraviesen todo el espesor 
del párpado y vayan á fijarse en la frente ó la mejilla, según se trate 
del superior ó del inferior (Acrel). 

Si las cicatrices son duras y gruesas, y además eslan adheri­
das á los huesos, será oportuno, antes de recurrir á los procedimien­
tos siguientes, recomendar al enfermo, mucho tiempo antes déla 
operación, que, tomando el consejo de algunos autores, ejerza fuertes 
tracciones sobre los tejidos en todas direcciones, á fin de hacerlos tan 
movibles como sea posible. 

2,° Procedimiento de W . Adams.—Le acabamos de describir, 
y únicamente volvemos á ocuparnos de él para añadir ahora que cuan-
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do son las bridas muy eslcnsas, es preciso prolongar iodo lo posible el 
vértice del triángulo, disecando la piel á derecha é izquiertla bajo los 
labios de la incisión, en el trecho conveniente para que la reunión se 
verifique con facilidad. La cura se hace corno viene dicho, por medio 
de alfileres y de la sutura ensortijada, sosteniendo los tejidos con 
fuertes liras aglutinantes, que tienen por objeto impedir la repara­
ción de la iierida y favorecer su reunión por primera intención. Con 
este mismo objeto se recomiendan los fomentos frios sobre la he­
rida durante un dia ó dos, y se cuida mucho de que en las primeras 
cuarenta y ocho horas no atormenten al enfermo la especioracion, 
la tos, los estornudos, ni el vómito, temiendo que á su consecuen­
cia se rompa la cicatriz, como sucedió á uno de nuestros opera­
dos por haberle caido á las fauces y la faringe, el tabaco que lomaba 
por la nariz. 

Procedimiento de Chélius.—En los siguientes términos descri­
be Chélins {loe. ci t . , pág. 147, traducción de Reus y Deyler) las 
indicaciones particulares de este procedimiento, de que ha reportado 
ventajas notables. «Cuando existe el acortamiento de la piel en un 
«grado considerable, y hay una cicatriz muy dura, debe procurarse 
«obtener una cicatriz bastante estensa , y acortar el diámetro trasver-
«sal del borde palpebral que generalmente se halla prolongado cuando 
»el eclropion es de consideración.» 

Se corta la piel en toda la longitud del párpado lo mas cerca que 
sea posible y aun mas allá del borde adherente del carlilago tarso, pe­
netrando hasta el tejido celular subyacente , y los labios de la herida se 
disecan en bastante trecho, para resliluir el párpado á su dirección 
normal. Diviclense las fibras del orbicular aquello que parezca necesa­
rio, dando con el bisturí algunos tajos al través, y si se esperimentase 
alguna dificultad para reslituir el órgano á su natural dirección , se es­
cinden con las tijeras las vegetaciones y la hinchazón de la conjuntiva 
cuando exite , practicando después la incisión de la comisura ester­
na , para impedir por algún tiempo toda acción del orbicular. Des­
pués de cicatrizada esta incisión, determina la contracción del ángulo 
del ojo , y obra en cierto modo , de una manera directa contra la cica­
triz , á la cual está destinada á equilibrar. El párpado se manticnerec-
to mediante dos asas de hilo aplicadas tan solo debajo de la piel y 
sujetas á la frente ó á la mejilla, y las heridas se curan con hila seca 
ó con un ungüento suave. 

3.° Procedimiento de Amm.on.—Resérvase para los casos de 
ectropion que reconocen por causa una caries del borde de la órbila. 
Es sabido que muchas veces , á consecuencia de esta última enferme­
dad , se hunde la piel en la pérdida de sustancia, contrae fuertes ad­
herencias y arraslra ai párpado hácia afuera. Según Sioeber [loe. cit., 
pág. 116) parece que este procedimiento se puso en ejecución por sil 
aulor con el mas completo éxito. Consisle en circunscribir la adhe­
rencia mediante una incisión circular, en despegar, por medio de la 
disección, el labio mas distante del párpado, y en atraer luego la par­
te disecada sobre la cicatriz que queda en su lugar, manteniendo los 
párpados aproximados uno á otro por medio de tiras aglutinantes. 
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Hemos puesto en práctica este método, que no sabíamos se hu­

biese imaginado antes, pero con objeto distinto. Tratábase de una j ó -
ven de quince años, sumamente desfigurada por una profunda cica­
triz que tenia en el lado esterno inferior de la órbita, cuya deformidad 
deseaban sus padres que desapareciese á toda costa. Después de algu­
nas dudas , justificadas por el temor que teníamos de que supurase la 
herida resultante de la operación , ejecutamos el procedimiento de 
Ammon, no para lograr que desapareciese un ectropion , puesto que 
no existia, sino para ocultar el hoyo desagradable que resultó de la 
cicatrización del hueso cariado. Pero no hicimos, como el célebre pro­
fesor de Dresde, una incisión circular 5 nos pareció preferible la forma, 
de una hoja de mirto muy prolongada, á fin de que la reunión fuese 
mas fácil y exacta. No sobrevino supuración , tampoco se manifestó de 
nuevo la caries, y en el día no tiene la mencionada jóven otra defor­
midad que una señal blanca y lineal de la cicatriz. 

Cuarta variedad.—Ectropion por enfermedades del orbicu­
lar.— Estas enfermedades son numerosas: algunas exigen un trata­
miento médico, como la parálisis consecutiva de afecciones cerebrales, 
ciertas oftalamias , la fotofobia crónica, ect., etc., y otras requieren 
un tratamiento quirúrgico. Solo de las últimas nos ocuparemos en 
este sitio , incluyendo entre ellas: 

1. ° La contracción espasmódica del orbicular ; 
2. ° La desviación de numerosos manojos de fibras muscula­

res hacia el borde adherente del tarso ; 
3. ° La división del tendón ya por herida, ya por torpeza al 

practicar la operación de la fístula ó la estraccion de las cánulas. 
Cuando son leves las dos primeras causas se las puede combatir 

en ocasiones por medios muy sencillos. El espasmo, por ejemplo, 
puede atacarse ventajosamente, ya á favor de los antiespasmódicos 
administrados al interior, ya por" algunas aplicaciones locales de mor­
fina , hechas según el método endérmico, ó todavía mejor por medio 
de punciones con una lanceta que conduzca una disolución con­
centrada de esta sustancia. En cuanto á la desviación de las fibras 
del orbicular, que se reconoce fácilmente por un pliegue transversal 
de la piel y la brusca inversión del párpado, cuando después de la 
reducción del ectropion se manda al enfermo que cierre el ojo con 
fuerza; en cuanto á esta desviación , decimos, puede curarse , cuan­
do es reciente y ligera, por una sola aplicación de cáustico (el ácido 
sulfúrico) ó todavía mejor escindiendo un pequeño pedazo de piel en 
un sitio próximo al borde libre, cuya pérdida de sustancia cutánea, 
que pudiera producirse por medio de unas pinzas y unas tijeras como 
se hace en el ectropion, lleva las fibras del orbicular mas cerca del 
borde palpebral y se opone á la inversión del párpado hácia afuera. 
Tenemos por cierto que es muy común esta variedad del ectropion. 

Cuando las contracciones espasmódicas, que son mucho mas ra­
ras de lo que generalmente se cree, ó la mencionada especie de dis­
locación de las fibras del orbicular, caso mucho mas frecuente, re­
sisten á estos medios, podrá triunfarse aun dividiendo transversal-
mente las fibras situadas mas allá del borde adherido del tarso, y ya 
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se siga el procedimiento del doctor Key {the Lancet, 5 de noviembre 
de 1825), aplicable sobre todo al enlropion , ya el del doctor tumer 
(Jnnales cCoculistique, t. V,p . 264). Ambos procedimientos, de que 
hemos hablado ya {véase Entropion), consisten en destruir, por me­
dio de una incisión , las porciones del orbicular que resultan tirantes 
por causa de las contracciones espasraódicas , ó fuera de su sitio pol­
la relajación senil de la piel. 

La dirección del tendón del orbicular, señalada por algunos au­
tores como causa de enlropion y considerada incurable por otros, 
puede curarse con facilidad aplicando un vendaje conveniente, qu^ se 
conserva todo el tiempo necesario para la reunión de la herida. Mu­
chas veces he visto dividir el tendón por torpeza al practicar la ope­
ración de la fístula lagrimal 6 la estraccion de la cánula de üupuy-
tren , sin que resultase vestigio alguno de ectropion ni otro inconve­
niente temible. 

Quinta variedad.—Ectropion consecutivo d tumores in t ra-
ocularesó situados en la órbita.—Como esta enfermedad es produ­
cida por afecciones de diversa naturaleza, entre las cuales figuran el 
flegmon , el cáncer , el fungus medular, los eslafilomas, y todo gene­
ro de tumores de la órbita, únicamente debemos ocuparnos de ella 
en este sitio para recordar que puede proceder de estos graves ac­
cidentes. 

A R T I C U L O X I . 

B l e f a r o p l a s d a . 

Puede recurirse á esta operación cuando están los párpados des­
truidos en parte, cuando una pérdida de sustancia ha ocasionado su 
acortamiento, ó presentan ciertas deformidades que se refieren al en-
tropion ó al ectropion. 

Pío es ya la blefaroplastia una operación nueva; puesto que antes 
de 1817 la ejecutó Graefe con éxito, como lo acredita su tratado 
sobre la rinoplastia. Primeramente Dzondi, luego Fricke en 1829, y 
casi en seguida los Sres. Jüngken , Rust, Peters, Langembcck y 
Blasius en Alemania; el catedrático llysern en España (1); Blandin, 

(1) E l Sr. Hysern practicó la blefaroplast ia t é m p o r o - f a c i a l el año de 4829, y 
la dió á conocer en 1834 en una sesión literaria de las que celebraba el antiguo 
colegio de San Carlos, de que era ya entonces catedrático. Con el objeto de res­
taurar la mitad esterna de ambos párpados izquierdos, formó un colgajo á espen-
sasdel lado esterno de la cara, provisto de fibras musculares para conservar á 
los párpados sus movimientos. Por esta circunstancia y por el sitio de la cicatriz 
resultó poca deformidad. 

A mas del Sr. Hysern han practicado en España otros profesores la restaura­
ción de los párpados, contándose entre ellos el doctor D. José González Olivares, 
hábil cirujano del grande hospital de Santiago y catedrático de aquella Facultad. 

{ E l T r a d u c t o r . ) 
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Velpcau, A. Bérard y Jobert de Lamballe en Francia , han hecho de 
ella numerosas aplicaciones. Sin embargo , y sea cual fuere el valor 
de esta operación ingeniosa, es necesario apresurarse á manifestar que 
generalmente se ha esperado mas de ella de lo que en razón podia 
conceder; que, en el mayor número de casos, disminuye la deformi­
dad, pero no puede hacerla desaparecer por completo, sobre todo 
cuando se practica en el párpado superior, á causa de los movimien­
tos de que so halla dotado este órgano; que estos movimientos no 
pueden conservarse fuera de aquellos casos en que el orbicular y el 
elevador se liberlan , y por último, que no sirve generalmente mas 
que para proteger al ojo, pero ocultándole al mismo tiempo, de ma­
nera que entonces se halla el paciente, esceptuando la deformidad de 
las cicatrices, en las mismas condiciones que si sufriese una blefaro-
plegia. No es necesario acumular muchas reflexiones para convencerse 
de que no se debe recurrir á la blefaroplaslia , cuyos resultados son 
á veces poco brillantes aun en manos de los cirujanos mas hábiles, sino 
en aquellos casos que puede proporcionar al enfermo una verdadera 
ventaja. Además exige largas incisiones, una disección minuciosa de 
cstensas superficies y la aplicación de muchas suturas • algunas veces 
va seguida de erisipelas , y en mas de una ocasión ha comprometido 
la vida de los enfermos, circunstancias todas que ciertamente no son 
un obstáculo para que se practique, pero que imponen al práctico el 
deber de reservarla para aquellos casos en que está rigurosamente 
indicada. 

Se practica la restauración de los párpados por numerosos proce­
dimientos, que varian según los casos particulares á que se aplican, 
pudiendo referirse todos á uno de los tres métodos que han recibido 
el nombre de estension, de inclinación ó de torsión del colgajo. 

i.0 MÉTODO POR ESTENSION DEL COLGAJO.'—Procedimiento de 
Jones.—Es notable éste procedimiento por su sencillez , y en virtud 
de ella debe dar buenos resultados; pero por desgracia es de aplica­
ción menos general que los restantes. Después de haber estirpado las 
cicatrices, cuando las hay, y regularizado los bordes de la solución 
de continuidad, se empieza practicando dos incisiones, que desde 
las estremidades de los párpados enfermos, van á reunirse formando 
un ángulo mas ó menos abierto en la frente ó la mejilla, según que 
se opera en el párpado superior ó el inferior, flecho esto se desprende 
en parte el colgajo, empezando su disección por el vértice y parán­
dose al llegar á la mitad de la altura, y en seguida se le conduce de­
lante del ojo, por medio de una tracción conveniente. Resulla de aquí 
que toda la porción disecada muda de sitio, quedando encima del vér­
tice una herida que se une mediante algunos puntos de sutura, de 
modo que el colgajo no puede retroceder. 

«—En vez de formar un colgajo triangular, como Jones, le han 
formado cuadrangular, y obtenido buen resultado de este procedi­
miento, los SS. Ammon y Serré. Practicanse al efecto dos incisio­
nes verticales que empiezan en las comisuras de los párpados, y se 
reúnen por una tercera incisión transversal que corresponde casi al 
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borde orbitario. Heclio esto se diseca el colgajo , que queda adheri­
do por uno de sus lados á la mejilla ó á la frente, y se le eslira para 
poner en contacto su estremo libre con el borde tarsiano del párpa­
do, manteniéndolos unidos por algunos punios de sutura, é impi­
diéndole retroceder con otros punios de sutura que se dan en las 
partes laterales.—» 

2. ° MÉTODO POR INCUNÍCION DEL COLGAJO.—Procedimiento 
de Bieffenbach.—Practicada la escisión de las cicatrices como en 
el procedimiento anterior, quedan reemplazadas por una herida regu­
lar; y entonces se corta un colgajo de estension conveniente, á es-
pensas de la piel de uno de los labios de la nueva herida, como lo 
hizo Dieffenbach en 1835, en el hospital de la Piedad, salas á cargo 
deLisfranc, en un un sugeto llamado Mayer {Gazetle des Hdpitanx). 
Este hombre, de edad de cuarenta y ocho años , tenia un cáncer que 
habia destruido casi por completo el párpado ; de manera que el ojo so­
lo estaba cubierto á medias, presentando una alteración muy notable 
los vasos del globo y de la conjuntiva. Empezó el Sr. Dieífenbach 
practicando, con un cuchíllete pequeño y bien afilado, una incisión 
semilunar en la conjuntiva , circunscribiendo el borde orbitario infe­
rior. Ejecutado esto, cogió este colgajo con un pequeño gancho para 
levantarle hácia el globo, y luego practicó dos incisiones que, proce­
diendo de los ángulos interno y esterno de la órbita, bajaban hasta el 
hueso pómulo, donde se reunian en forma de V. Este colgajo fue 
disecado y escindido completamente; después de lo cual practicó el 
cirujano una tercera incisión que desde el ángulo esterno de la so­
lución de continuidad se dirigía horizontalmenle á la sien. Por me­
dio de una cuarta incisión, que seguía la dirección misma de la rama 
esterna déla V, disecó y aisló este colgajo, conservando la mayor can­
tidad posible de tejido celular , y le condujo al sitio que ocupaba el 
antiguo párpado, sujetándole en él por medio de puntos de sutura 
convenientemente aplicados, y cubriendo las heridas de la sien á fa­
vor de una cura conveniente. Dicese que esta operación tuvo un re­
sultado feliz, y parece que algún tiempo después logr^gGarron , por 
este mismo procedimiento, restaurar un fárpado destruido en par­
te y darle las condiciones convenientes para que se sostuviese un ojo 
artificial. 

3. ° MÉTODO POR TORSIOW DEL COLGAJO.—Procedimiento de 
Fricke.—La observación siguiente del autor da una buena descrip­
ción de este procedimiento. 

Hcrmann Jorge Wagener, tonelero de Lubeck, de edad de sesenta 
y tres años, sano y vigoroso , entró en el hospital General de llam-
burgo el 27 de febrero de 1829, para curarse de una quemadura muy 
considerable de la cara y de los miembros superiores , etc. 

El párpado superior izquierdo quedó de sus resultas enteramente 
vuelto liácia afuera, de modo que apenas habría dos lineas de espacio 
entre el borde palpebra! y la ceja. La destrucción habia comprendido 
el músculo orbicular, y la cicatriz seeslendiaá la conjuntiva. Hallábase 
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esta membrana vuellahacia afuera, y formaba al travds de esla aber­
tura un tumor considerable de un color rojo subido, etc. Para reme­
diar lodo esto se resolvió practicar la blefaroplastia. 

«Dispuesto ya todo, hice, dice el Sr. Fricke, con un escalpelo 
puntiagudo , una incisión medianamente profunda en el resto del 
párpado superior , entre su borde y el de la órbita, cuya incisión em­
pezaba á dos ó tres lineas de distancia del ángulo interno del ojo y l i ­
nea y media mas arriba del párpado superior. Entonces mandé que un 
ayudante separase los bordes de la herida, y terminóla incisión , que 
se estendia en forma de arco , á la distancia indicada del borde pal-
pebral superior, llevándola desde el punto en que la habia empezado 
hasta cosa de dos líneas mas allá del ángulo esterno del ojo , pero sin 
comprender en ella mas que la piel. En seguida separé el tejido ce­
lular , y dividí las fibras musculares degeneradas y contraidas hasta la 
conjuntiva , que resultó de este modo descubierta. Terminada la in­
cisión, se apartaron uno de otro ambos bordes de la herida , que­
dando un intervalo de muchas líneas, y se deprimió el párpado su­
perior. Entonces me ocupé en cortar el colgajo de la piel, cuya es-
tension y dirección fueron determinadas antes en la región fronto-
temporal. El colgajo formado al lado del ángulo del ojo tenia su bor­
de esterno en la región temporal á cosa de ocho ó diez líneas de 
distancia de la comisura esterna, y el borde interno no se hallaba á 
mucha distancia del primero. El vértice del colgajo estaba siluado en 
la región frontal á diez ó doce líneas del borde supraorbitario , etc.» 

Después de separados moderadamente los bordes de la herida del 
párpado, fue aplicado á la herida el colgajo cutáneo, etc. Se obtuvo 
la apetecida curación. 

El Sr. Fricke prosigue de esta manera: «Hemos dicho que el pár-
pardo inferior se hallaba también afecto de una inversión ligera. Para 
remediarla practiqué una incisión algunas líneas mas abajo del borde 
de este párpado, es tendiéndola desde el ángulo interno del ojo hasta 
el ángulo esterno é interesando la piel y el tejido celular , por cuyo 
medio se obtuvo la completa curación de este entropion. Entre los 
bordes de lagj^erida se aplicaron algunas hilas untadas de bálsamo 
arceo.» 

En seguida nos informa el autor de que la mancha de la córnea, 
que después de la operación se habia aumentado , llegó á disiparse 
por completo, y que el paciente estaba curado ya el diez y seis de 
junio , seis semanas después do la primera operación ejecutada en 
el párpado superior (Ph. Rigaud, Anaplastie, París, i841). 

ARTICULO X I I . 

T r l q u i a s i s ó i n v e r s i ó n d e l a s p e s t a ñ a s . 

Es el triquiasis una afección en que, apartadas las pestañas de su 
dirección natural, van á ponerse en contacto con la mucosa ocular ó 
con la córnea. Distingüese esta dolencia del entropion, enfermedad 
en que también están las pestañas dirigidas hacia el globo ocular, en 
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que el tarso se halla , en esta última dolencia, torcido en totalidad 
ó en parte hacia el globo del ojo, mientras que en el triquiasis, ocupa 
dicho cartílago su dirección normal y conserva su forma. Celso es 
el primero que distinguió una afección de. otra. Generalmente solo 
hay una fila de pelos vuelta hacia el globo {triquiasis) ; pero sin 
embargo algunas veces se observan dos {distiquiasis) y aun tres 
tristiquiasis). Esta disposición particular de las pestañas en dos ó 
tres filas, que lian negado muchos cirujanos y han observado otros 
muchos, nada estraordinario ofrece, supuesto que, según las obser-
yaciones anatómicas del Winslow y de Albinus, ninguna regularidad 
presentan las pestañas en su implantación. No es debido siempre por 
lo tanto el distiquiasis, como supuso el Maestro Juan , á la presencia 
de unos pequeñísimos tumores en el espesor del párpado, que por 
hallarse unos hacia adentro y otros hacia afuera , apretados entre sí, 
arrastran las pestañas en estas diferentes direcciones. Veremos, sin 
embargo, en el artículo Blefaritis glandular, que en ocasiones es 
muy fundada esta opinión. Albinus y Quadri observaron tres y hasta 
cuatro filas de pestañas, y también nosotros hemos visto de esto ejem­
plos bastante numerosos. 

Por lo común se observa con mucha mas frecuencia el triquiasis 
en el párpado inferior que en el superior , y se admiten de él mu­
chas variedades: unas veces es total, y entonces se hallan todas las 
pestañas vueltas hacia el globo; pero otras es paixial, y solamente to­
man dirección viciosa algunos de estos pelos y hasta uno solo. Pue­
de admitirse además otra división del triquiasis : las pestañas, cuya 
punta incomoda al globo , proceden unas veces de la línea ordinaria, 
y otras mas hácia adentro en la cara interna del tarso y al través de 
la mucosa. De aquí resultan el triquiasis parcial ó general por sim­
ple dirección viciosa, y al triquiasis parcial ó general por implanta­
ción viciosa. Los pelos que en la segunda variedad atraviesan la 
membrana mucosa son generalmente pálidos, débiles, enfermizos, 
muchas veces difíciles de reconocer, y procedentes, según Pablo Egi-
neta , de bulbos supernumerarios que se desuelven en el borde libre 
interno. También se observan pelos de estos en la carúncula , en la 
córnea, enlas vegetaciones de la conjuntiva, etc., etc. (Véasetriquia­
sis de la carúncula lagrimal). 

ETIOLOGÍA..'—Son muy numerosas las causas del triquiasis; pero 
principalmente deben notarse las siguientes: la inflamación del borde 
libre del párpado á consecuencia de blefaritis glandulares , la hincha­
zón de la conjuntiva, la ulceración del borde de los párpados, la exis­
tencia de trayectos fistulosos en los conductos de las glándulas de 
Meibomio, las quemaduras, ciertas cicatrices consecutivas á golpes, 
heridas ó á la estirpacion do ciertos tumores, la psorofialmia, según 
algunos autores ; la relajación de la piel, en concepto de Alessi; la 
desviación délos bulbos délas pestañas, y, al decir del mismo autor, el 
acortamiento del tarso á consecuencia de una supuración de las glán­
dulas que contiene , etc. También pudiera añadirse la hipertrofia de 
este cartílago. Sobreviene igualmente en ocasiones el triquiasis , sin 
que haya precedido enfermedad alguna; y, como viene dicho, se roa-
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nifiestan pelos fuera del sitio normal y se dividen sobre el globo, ¿En 
tales casos, ¿exislian ya los bulbos antes de sobrevenir la enfermedad? 
Esta es la opinión de Quadri, que rechazan Andrae y varios otros, y 
que nos parece razonable admitir con el Sr. Vidal (de Cassis), quien 
sostiene esta apinion coa grande exactitud de juicio , comparando la 
aparición de estas nuevas pestañas con el nacimiento de lilas super­
numerarias de dientes que se observa en ciertos individuos. «No se 
ven estos pelos, dice , en el niño (1); aparecen algunas veces en el 
adulto, cuando e! sistema piloso adquiere considerable desarrollo.... 
Así como, en ciertos sugetos, vemos aparecer una doble fila de dientes, 
en estos se manifiesta una fila doble de pestañas. Lo mismo que pue­
den salir dientes , no solo en el borde alveolar y con diferentes incli­
naciones, sino éii todos los puntos de la porción dura del paladar, 
nacen pestañas no solamente en los bordes palpebrales, sino además 
en todos los puntos de la mucosa ocular y en las producciones de es­
tas membranas.» Algunos hechos citados por Pablo Egiueia, War-
drop , Monlealh, y Garrón du Villards, é igualmente los que nos­
otros hemos observado confirman esta opinión. 

SÍNTOMAS.—Casi todos los accidentes que acompañan al triquia-
sis han sido descritos en el artículo Entropion, y no es cosa de vol­
verlos á repetir. Añadiremos tan solo que algunas oftalmías rebeldes 
á lodo tratamiento suelen reconocer por única causa ta desviación de 
una ó de muchas pestañas pálidas, delgadas, difíciles de percibir, to­
davía mas difíciles de coger, y cuya presencia suele no advertirse, 
según Sansón, hasta que se nota una estria mucosa estendida desde 
la margen palpebral al globo del ojo. Hay casi certeza segun el autor 
referido , de hallar una de estas pseudo-pesíañas en medio de la es­
tría mucosa. El triquiasis, cuando no se le cura con prontitud , de­
termina casi siempre la inflamación , la ulceración de la córnea y el 
pannus; generalmente se complica con entropion cuando existe mu­
cho tiempo hace, y casi siempre viene á ser causa de una ceguera 
completa , habiéndose observado , en fin, como consecuencia suya la 
degeneración cancerosa del globo del ojo. Cuando este no se pierde 
de^resultas del triquiasis , puede conservar el enfermo, sobre todo si 
fuere joven, una corvadura viciosa de la cabeza y del hombro, debida 
á la costumbre de mirar los objetos inclinando la cabeza y el cuello 
de una manera desagradable: débese esta observación al ilustre ciru­
jano de Pavia (2). 

TRATAMIENTO.—Siempre es quirúrgico el tratamiento de esta do­
lencia. Pueden tener aplicación á ella algunos de los medios que se 
emplean en el tratamiento del entropion y de la caida del párpado, 
particularmente el que reconoce por causa la relajación de la piel y 
el que resulta de una dirección viciosa de los pelos implantados en la 

(1) Vidal (de Cassis), Pa<ftoíoí/te cr í eme , t. 111, p. 518. 
(2) Scarpa , íoco ctíaío , página 95. 
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línea ordinaria. Recuérdese que estos medios consisten en la cnüt^i 
zacion de la piel con el ácido sulfúrico, 6, lo que es infinitamente 
mejor (Pablo J gmeta, Scarpa, Ware y Kdhler), e„ la escisbn S ! 
versal de un pliegue cutáneo. Debe ser este pliegue bastante mrhn 
en el entropion ; pero en el triquiasis, sobre todo en la variedad de 
que hablamos, es decir en el triquiasis por simple dirección viciosa' 
puede, por el contrario, ser poco estenso y producir un efecto con 
veniente. Solo en algún caso escepcional nos hemos visto nrecisidnl 
á combinar la escisión transversal con la vertical, que tanto ha eln 
giado Lisfranc para el entropion , según el procedimiento de Janson' 
obteniendo de esta manera un resultado muy favorable El siauienté 
procedimiento, que muchas veces hemos puesto en práctica da esce-
lentes resultados, se ejecuta en un instante y no obliga á los enfermo* 
á ningún tratamiento consecutivo. 

Procedimiento aplicable á la operación del triquiasis varr in l 
por simple dirección viciosa de las pes tañas .^-Gumáo solo están 
vueltas algunas pestañas contra el globo del ojo, y se ha reoetido 
muchas veces el arrancamiento sin resultado, se levanta f L 7 
sobre una doble erina de las que se usan para operar el estrabismo \ 
un pequeño pliegue de la piel del párpado, lomas cercano que sé 
pueda del borde libre, teniendo cuidado de no coger sobre el instru­
mento mas que la cantidad de piel que ha de escindirse Hecho esto 
se desliza por debajo de la erina la hoja de un ceratotomo v se se' 
para un pequeño colgajo oval de piel /representado en la figura por 
la letra B Salen algunas gotas de sangre , y desde el dia siguiente 
como el labio superior de la herida se inclina hácia el inferior lleva con' 
sigo las posta- ' 
ñas desviadas Fig. 7. 
y las separa 
ilel globo. Es­
ta operación, 
muy sencilla, 
de ejecución 
fácil y exen­
ta de inconve­
nientes para 
el enfermo, 
se puede re­
petir en mu­
chos sitios del 
mismo párpa­
do. Nunca la 
he visto fallar 
hasta el dia. 

Además de los medios ya mencionados para el tratamiento del 
triquiasis, hay otros muchos, entre los cuales se emplean con fre­
cuencia: 1 
- I.0 E l enderezamiento forzado de las pestañas , ó sea la reduc­ción. "Ul. 

TOMO I . y 
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2. " E l arrancamiento simple; 
3. ° E l arrancamiento con caulerizacion ; 
4. ° La caiUerizacion ú\\'M\i\\\cm\K\\\o-, 
5. ° La estirpacion de los bulbos de las pestañas desviadas; 
6. ° £tí estirpacion de una parte del espesor del borde palpebral 

que corresponde enfrente de las pestañas torcidas; 
7. ° La estirpacion del borde de los párpados en todo su espesor. 

Todos estos procedimientos, entre los cuales solo son aplicables 
los cinco últimos al triquiasis por implantación viciosa de las pesia-
ñas, modificados unos y otros por los diferentes cirujanos que han 
recurrido á ellos, prueban mejor que todos los razonamientos lo mny 
rebelde que es en algunos casos particulares el triquiasis, y las difi­
cultades que ofrece el tratamiento de esta afección. 

I.0 Enderezamiento forzado de las pestañas, ó reducción.— 
Tiene por objeto restituir las pestañas á su dirección natural. Acon­
sejaba Heracíido doblarlas hacia afuera y sujetarlas por medio de l i ­
ras aglutinantes. Rhasis, elogiaba también este medio y proponía 
rizarlas con un hierro candente, de modo que su punta se encor­
vase hacia afuera sobre si misma. Sansón y el Sr. Riben han 
atado las pestañas torcidas con un hilo que pegaban sobre la mtíjiBa 
ó anudaban con las inmediatas que conservaban su dirección natural; 
por cuyo medio parece han obtenido buen resultado. El úllimo de 
dichos autores cuenta la historia de una señorita que se curó de 
esta suerte, en la cual estaba la pestaña torcida hacia el ojo , y oca­
sionaba en él una irritación continua. «—Mackcnzie, en íin , ha ob­
tenido la curación aglutinando las pestañas torcidas con lo que con­
servan su rectitud , y manteniéndolas de esta manera quince días ó 
tres semanas. Al efecto se untan las pestañas que han de aglulmarse 
con una especie de barniz compuesto de alcohol y goma laca en pol­
vo. Todos los dias debe reconocerse el paquete de pestañas reunidas 
de este modo, para pegar de nuevo las que se desprendan.—» 

Muy lejos está de ser fácil la reducción de la pestaña por medio 
de tiras aglutinantes, sobre todo cuando so trata del párpado superior, 
á causa de sus movimientos, que tardan poco en doblar la tira vol­
viendo las pestañas á tomar su dirección viciosa. Los hilos se aplican 
con bastante facilidad al párpado inferior; pero, lo mismo que las tiras 
v por igual motivo, se sufren difícilmente en el párpado superior Es 
necesario, cuando se opera en este último párpado, atar, como Ríben 
aconseja las pestañas torcidas con las que tienen buena dirección, l a 
puede inferirse que no es aplicable ta reducción de las pestañas mas 
que á los casos de triquiasis por dirección viciosa sin implaniacion 
anormal. Esta enfermedad es con frecuencia, como lie tenido ocasión 
de manifestar mas arriba, consecutiva á lasoflalmias crónicas y á las 
blefaritis glandulares. 

2.° Arrancamiento s i m p l e . — G a l e n o debió ser Popius el 
primero que le practicó. Por lo común no pasa este medio de ser palia­
tivo , pero sin embargo, es algunas veces curativo. Practicase esta 
pequeña operación con unas pinzas de arrancar pelos, conocidas con el 
nombre de pinzas de Beér para el triquiasis, cuyas ramas terminan en 
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unas susperíicies planas que se junlan con exactifud cuando se abro 
xunan. Para cerciorarse de que el iuslruniento está bien construido 
es bueno juntar las ramas situándolas entre el ojo y la luz • ñor r 
medio suele reconocerse que no se aplican exactamente un'a áolra ni 
pueden por lo an o servir para la esíraccion de esas pestañas i Vlid^ 
y corlas, tan dific.les dé descubrir y de ca^.r. El ¿ S ^ d d 
pestañas es muy sencillo: después de haber invertido el borde pal nebral 
en que hay algunos pelos torcidos, y de examinarle en toda su elle sion 
se coge aisladamente cada pestaña cerca de su base y se le amnca dé 
un lirón. Generalmente no se rompe el pelo, en virtud do eSe es­
fuerzo, sino cuando las superficies planas de las pinzas son poco es­
tensas. Si la tracción es lenta y progresiva se aumenta el dolor al 
enfermo pro ongandole, se inyecta mas el globo, corren las lágri­
mas por los dedos del operador , se escurre el párpado, y el nac imé 
que suele hallarse acometido de estornudos, rehusa continua sino 
se le concede algún descanso. - •• .1 uu 

Después determinado el arrancamiento de las pestañas bastan 
las lociones de agua fna ó ligeramente astringentes para que de apa 
rezca la irritación, por lo común bastante viva, que produce el í 
rancaraiento. lan luego como los pelos estraidos vuelven á manifes­
tarse, hay^ue cogerlos de nuevo con las pinzas, porque irritan tan o 
mas al globo del ojo cuanto son mas cortos. Suced¿ en ocasiones er 
esto es raro desgraciadamente, que después de arrancar m S f S 
estos pelos no vuelven a manifestarse, sin duda porque el bulbo 
do ya en alguna manera, deja de vegetar. Callisen (1), Beer (2) ' . y S " 
lley 3) ,han observado esta terminación feliz , sobre todo en os niños. 

Cuando los pelos se reproducen á pesar del repetido aiTancan ien-
to, se ha combinado este medio con la cauterización UUimtn 

3.° J r j ancamien ío de las pestañas con cauterización de svs 
¿«/¿o* -Este medio ha sido puesto en práctica por Celso Ehas 
Pablo Egmeta, Ambrioso Pareo y Dionis. El priuUo v( ia el p f t 
pado y pasaba una aguja candente á lo largo de su borde . a C -
bral en la dirección de los bulbos de las pestañas torcidas, rep i n ­
do esta operación tantas veces como lo exigía la necesidad. Lo oíros 
arrancaban las pestañas y destruían después los bulbos por mTdio do 
un hierro candente. 1 'i^uio uc 

Delpech (4) recomienda el cauterio actual en esta dolencia y sin 
da alguna la aplicación del fuego hecha del modo que indica es 

muy preferible a la mayor parte de los otros medios ideados p ra h 
curación de un crecido número de triquiasis. Limitase á pasarTent 
mente desde un ángulo á otro, por la >iel del párpado y?muy 
de la linea formada por las pestañas, un can teño la u:ifo L e cantado 
a grado blanco. Un ayudante deberá tirar hácia la sien la c o m S a 
esterna, con los dedos envueltos en un lienzo mojado/y el globo se 

(O Callisen, E l e m e n t a c h i r . hodiernw, t. I I . 
(2) Beer, loco c í t a l o . 
(3) Diseases of tke E y e . 
(4) Delpech, Olihique c h i r u r g i c a l e de Montpe l l i er . 
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preservará convenieolenicolc introduciendo uüa ch«pá etílre y el 
párpado. Resultan derruidas la piel y las fibras del orb.cidai Id ondo 
de la herida está formado poreí carlilago que supura, y sus labiMse 
aproximan muy pronto unoá olropor la cicatrización, de « W a 
el superior comunica á las pestañas torcidas un movimiento de bas­
cula de atrás adelante, que las separa del globo. 

Por desgracia, suele predisponer al ectropion el cauterio actual, 
sobre todo cuando se aplica á una superficie muy estenh». .. ^ 

Procedimiento de Champesme.-Rn estos l»empo ullin o a 
tratado Cliampesme de modiücar la cauterización con el biuro ^ 
dente é ideado al efecto un instrumento que el ilustre Ambrosio 
Pareo describió mucho tiempo antes que él No es mas e U a a t e r ^ d « 
Campesme que una modificación del conocido con el nombre de c^eza 
de gorrión , que consiste en una bola de acero , sobre la c"a M en­
cuentra una aguja muy fina. Calentada la bola hasta el grado blanco 
constituye una especie de receptáculo del calor que t í a ^ i t * á .la 
aguja, la cual penetra en uno ó muchos bulbos , que de esta manera 
se destruyen por completo. . . 

Gomo advierte el Sr. Carrón du Villards, no es fácil dingii con 
exactitud el cauterio al bulbo, y suele el cirujano no Cpnsegu^a al-
gunas veces. En el dia muy rara vez se recurre a este procedimio -
to, no obstante los elogios de Demours y de Lisfranc, que fueron en­
cangados de mfomar á la Academia de medicina sobre la Memoria de 
^ I r Z d i m í m t o de Solera (2).-Este cirujano italiano «o ^ vale 
del fuego, sino de la potasa cáustica cortada en pequeños cilindio , 
con la cual destruye los bulbos de las pestañas. Practicase a cante i -
zacion con uno de estos cilindros, que se dirige sobre la pie palpe-
bral, á una linea del borde del párpado y en dirección paralela a .a de 
este dejando la potasa en contacto con los tegumentos hasta tanto 
que produce suficiente escara. Después se aplican al párpado compre­
sas de agua y vinagre, para oponerse á la reacción. Cuando este pro­
cedimiento se pone en práctica, hay que observar con esmero la ac-
cioudel cáustico; porque pudiera suceder muy bien que no solo des­
truyese los párpados sino el globo del ojo, como aconteció a una po­
bre muger en el hospital de San Luis. {Lancette, lodü). 

Entre los autores que han preconizado los cáusticos se cuentan 
Saint-Yves, Acrel, Callisen y Richter. Todos ellos se vahan con pre-
ferenciadel nitrato de plata, aunque los dos últimos reportaron al-
eunas ventajas del amoniaco. . ,. . , , . , 
g El procedimiento de Solera es aplicable á los tnquiasis debidos a 
un vicio de dirección simple y parcial; pero la i^^181*/" dn0^.1^' se-
guu el nuestro, es todavía mas segura y na ofrece peligro ̂ Iguno 

pestañas.—Procedimiento de Carrón du Ft l ía rds .—hn vista de la 

(1) nevuc medica le f r a n f a i s e , 
(•2) Arch ives g e n é r a l e s de m t d e e i n e , t. Xlí! , p 4 18. 
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dificultad que halla el cirujano para la aplicación del procedimienfo 
de Clianipesme, dificultad que consiste en dirigir con exaclilud la 
aguja del cauterio al bulbo, ha ideado el Sr. Carrón el siguiente pro­
cedimiento: «Puede obrarse sobre uno ó sobre muchos pelos á un 
tiempo. Introdúcese en cada bulbo, siguiendo la dirección de la pes­
taña, un alfiler pequeño, que penetre siquiera hasta una linea ó linea 
y media; después de implantados lodos los alfileres se les afa juntos 
con un delgado alambre de plata bien recocido, y se coge el paque­
te con unas tenacillas candentes al grado blanco; los alfileres se en­
rojecen sin tardanza, y quedan destruidos tanto los bulbos como sus 
productos. Para que el ojo no sufra el menor efecto se cubre con 
un papel de estraza doblado en muchos dobleces y mojado en agua, 
manteniéndole fijo con una cuchara de plata ó mejor de madera (1).» 

Este procedimiento, aplicable á diversas especies de triquiasis, se 
halla á nuestro parecer, y le hemos empleado con el mayor cuida­
do posible, muy lejos de presentar una ejecución tan fácil co­
mo su autor pretende, ocasiona mucho dolor y constituye al en­
fermo aun cuando no sea muy crecido el número de alfileres implan­
tados, en un estado muy penoso de sobreescitacion. Además es muy 
dífrcif mantener introducidos estos alfileres, y suele suceder que uno 
ó ranchos se salen al reunirlos y atarlos con el alambre. Otro incon­
veniente ofrece también: el de no poder apreciar el cirujano la suma 
del calórico que concentra en el órgano enfermo, y ser posible que 
se destruya una grande cantidad de tejido hacia el borde libre del 
párpado , presentando después este desigualdades mas ó menos profun­
das. Así nos ha ocurrido una vez, no obstante haber lomado las 
mayores precauciones: una enferma recayó, y lo que es peor todavía 
quedó con un coloboma de una línea de profundidad. 

5.° Estírpacion de los bulbos de las pestañas torcidas.—Pro­
cedimiento de Vacca, #er/m(//nm.—Después de cortar las pesta­
ñas torcidas, se marca con tinta, en lo interior del párpado y á media 
línea de distancia , mía línea paralela á la dirección de su borde. De­
bajo del párpado se aplica la chapa de Beer en forma de cucharilla 
que mantiene fija un ayudante, de tal suerte que en su ranura quede 
aloiado el borde libre, y la convexidad del instrumento correspondaá 
su parte anterior. Practícanse dos pequeñas incisiones verticales que 
comprendan la piel y el músculo orbicular y vengan á caer sobre los 
eslremosdela línea hecha con tinta, á lo largo de la cual se hace otra 
tercera incisión que une á las dos primeras. Este colgajo se diseca y 
levanta hasta el borde libre, procediendo en seguida á coger con las 
pinzas cada uno de los bulbos de las pestañas divididas, que se escin­
den con las tijeras ó el bisturí. 

Este procedimiento, ideado por Vacca para combatir algunos t r i ­
quiasis parciales, y del cual obtuvo buen resultado Sansón , no obs­
tante que reconoce lo difícil que es de ejecutar, ha sido aplicado con 
buen éxito por el Sr. Flarer de Pavia, á los triquiasis generales. 

(J) Carrón du Villards, loe. c i t . , t. I , pag. 307. 
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El proccdimienlo de Vacca no es aplicable á todos los triquiasis; 

pero puede ser de utilidad en algunos casos bastante numerosos de 
inversión de las pestañas. La cura es de las mas sencillas , pues (pe 
consiste en aplicar de nuevo el colgajo á su sitio, sujetándole con una 
lira de tafetán gomado. Cuando no hay certeza de haber estraido to­
dos los bulbos de las pestañas torcidas, es bueno cauterizar vigorosa­
mente, con el nitrato de plata, toda la porción palpebral cuadrilátera 
denudada , á fin de oponerse á la reproducción de algunas pestañas. 

Petrequin, de Lyon (1), ha introducido una modificación muy l i ­
gera en el procedimiento de Vacca : practica como el cirujano italia­
no, cerca de las pestañas, á media línea del borde palpebral, una in­
cisión transversal que cae sobre dos incisiones verticales ; pero añade 
otra cuarta incisión en la dirección transversal, y separa los bulbos 
de las pestañas torcidas juntos con un pequeño colgajo cuadrilátero de 
piel: la cicatriz es mas considerable y mas completa la inclinación del 
párpado hacia afuera. 

Este procedimiento debe ofrecer la ventaja de cambiar la direc­
ción de aquellas pestañas cuyos bulbos se hayan dejado de separar, 
y apartarlas del globo del ojo. Se parece mucho al procedimiento 
de Jaeger. 

6.° Estirpación de una parte del espesor del borde palpebral. 
—Procedimiento de /«r/er.—Estendido convenientemente el párpa­
do sobre una lámina de cuerno, da el operador un tajo con el bisturí, 
que desde un ángulo del ojo se eslienda al otro, á linea y media del 
borde libre é interesando la piel y el músculo. Este colgajo se dise­
ca y separa , desprendiendo juntamente con él los bulbos de las pes­
tañas, de manera que el tarso debe quedar descubierto. Si todavía que­
dase algún bulbo se le desprende de una tijeretada. 

7,.° Eslirpacion total ó parcial del Sorde del párpado en todo 
su espesor.—Este es el mas sencillo entre todos los procedimientos; 
pero deja Una deformidad incurable y á veces de las mas chocantes, 
principalmente cuando se separa todo el borde palpebral. Bcclard s e ­
paraba de esta manera y de una sola tijeretada todo el borde libre de 
los párpados invertidos, y Gerdy practica en el dia esta operación, 
y ha publicado , en el Journal de Cliirurgie de Malgaigne, algunas 
observaciones relativas á casos de triquiasis que se han curado de esta 
suerte. Solóse respeta el punto lagrimal, y sucede que los bordes 
palpebrales cobran su rectitud, disminuyendo cada dia la deformidad. 
De esta manera operaba también Dupuylren los carcinomas limitados 
á la márgen de los párpados, y la escavacion semilunar que resultaba 
de la pérdida de sustancia iba desapareciendo poco á poco. Muchas 
veces he obtenido buen resultado en ¡guales condiciones. 

Sin duda que cuando el triquiasis general ha resistido á los me­
dios que dejan señales menos perceptibles es esto lo único que falta 

(i) Gazetle médieale do Varis, núm, 12, -1834, y Anuales d ocui i s l ique , 
toin. Hi , supl., p. S Í. 
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hacer; pero deberá ad veri irse al enfeniio respecto á la deformidad que 
queda ¡i consecuencia de la operación. El señor Tyrrel se ha ivianifeslado 
parlidario de esle procedimiento, mientras que Sansón no lia querido 
ponerle en práctica, pero yo le repito con buen rcsuilado. 

Cuando el triquiasis parcial ha resistido á los demás medios y 
ofrece poca estension, propone Schreger, y no Ja&ger como creyó 
Mackensie, la escisión en forma de V de la parte de párpado en que 
eslan implantadas las pestañas torcidas. Ghelitis alaba esta operación. 
No se olvide tampoco que W. Adams ha hecho principalmente aplica­
ción de ella al eútropion (véase esta palabra). 

ARTICULO X I I I . 

T r i q u i a e á i s t i c l a c n r ú i t r u l a l a g r i m a l . 

Las pestañas supernumerarias lo mismo se manifiestan en la ca­
rúncula lagrimal que en el borde de los párpados. Son por lo común 
de un color blanco amarillento, débiles, enfermizas y en corto nú­
mero; pero algunas veces, sin embargo, son numerosas, fuertes y de 
color negro. Cuando un enfermo padece una oftalmía crónica , es bue­
no hacer uso de una lente para esplorar con cuidado la carúncula, don­
de suele encontrarse la causa de la enfermedad. El triquiasis de la ca­
rúncula es conocido hace ya mucho tiempo: Albino y Morgagni citan 
algunos ejemplos de él, y en nuestra clínica se presentó también uno 
en agosto de 1844. La enfermedad había sido considerada como un 
priucipio de inflamación de las vías lagrimales, pero después que se 
arrancaron las pestañas no ha vuelto á manifestarse la enfermedad. 
Puede una ofíalmía crónica estar sostenida por una pestaña que haya 
penetrado en un punto lagrimal,- hecho que una sola vez he visto y 
que ha sido observado por el señor Riberi, que cila un ejemplo, y 
por Dupuytren , que vió igualmente un caso. También se ha recono­
cido la presencia de un pelo en la conjuntiva ó en alguna vegetación 
de esta membrana (líimly), y aun se lian visto nacer pelos déla cór­
nea ( Wardrop, deGazelies yDemours). En un perro que iba á remi­
tirme el señor Bouley, profesor de patología interna en Alfort, y que 
desgraciadamente se perdió por culpa de un enfermero, salía un mano­
jo considerable de pelos del centro de la córnea; cuyos pelos eran tan 
largos, que escedían mucho del borde libre de los párpados, y forma­
ban una especie de pincel bastante fuerte. El animal veía á andar in ­
clinando la cabeza de un modoeslraño. 

El triquiasis de la carúncula lagrimal no puede destruirse de otra 
manera que arrancándolas pestañas supernumerarias, cuya operación 
se repite siempre que es necesario : en ningún caso creémosse deban 
practicar la cauterización y la escisión de la carúncula. 
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ARTICULO X I V . 

i ' ' « l t a , c a n i c i e y c a l i l a d e l a s p e s t a ñ a s y d e l a s c e j a s . 

Rara vez es congénita la falta de las cejas : generalmente depende 
de diversas enfermedades , como las afecciones herpéticas ó sifilíticas, 
la blefaritis glandular, las heridas y las quemaduras con pérdida de 
sustancia; también la vejez y la presencia de ciertos parásitos deter­
minan á menudo la caida de estos pelos. Igual resultado puede pro­
ducir una emoción moral muy intensa. Muchas veces he tenido oca­
sión de ver á un hombre de treinta y cinco años, que cuando supo 
en un pueblo poco distante de París , que liabki estallado la revolución 
de julio de 1830, fue sorprendido de tal suerte y esperimentó tal do­
lor, por si habrían perecido su muger y sus hijos, que se le cayeron 
lodos los pelos de su cuerpo y no volvieron á aparecer mas. Después 
de la pérdida de las cejas y las pestañas, le incomodaba algo la luz y 
tuvo precisión de hacer uso de anteojos azules. 

Las pestañas, lo mismo que las cejas , suelen caer á consecuencia 
de las enfermedades ó de accidentes como ese de que acabamos de 
hablar. Las blefaritis crónicas, las viruelas, la lylosis y las úlceras 
del borde de los párpados consecutivas á ciertas inflamaciones, suelen 
destruir también los bulbos de estos pelos. 

Sucede que las cejas y las pestañas blanquean por la vejez como 
los cabellos, y aun algunas veces se observa que estos pelos presen­
tan desde el nacimiento un color blanco muy notable. Solo he visto un 
ejemplo de ello en un soldado que me vino á consultar para una en­
fermedad de los párpados, y que presentaba, desde su infancia, blanca 
la mitad esterna de la ceja izquierda, siendo el resto completamente 
negro y hallándose las pestañas en el estado normal. 

Cuando es accidental la caida de las cejas y de las pestañas, se 
queja el enfermo de cierta incomodidad en los ojos, sobre todo cuan­
do se espone á una luz algo viva ; por cuyo motivo son mas suscepti­
bles de inflamarse estos órganos , é igualmente por hallarse mas es­
puestos á la acción de los cuerpos ligeros que flotan en el aire. Según 
el mayor número de los autores, también es causa de irritación el su­
dor que corre de la frente y se introduce con facilidad en los ojos á 
causa de no detenerle las cejas. 

El trataraieoto de esta afección se reduce á libertar el ojo de una 
luz demasiado intensa, del polvo y de otros cuerpos estraños , por me­
dio de anteojos azules; á aplicar tópicos convenientes, tales como el 
precipitado rojo ó blanco en pomada; á prescribir unturas de ungüen­
to napolitano si la madarosís reconociese por causa la presencia de 
parásitos, etc. 
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ARTITULO X V . 

C o n t u s i o n e s y h e r i d o s d e l o s p a r p a d o s y d e l a s « e j a » . 

Se encuentra en los autores un crecido número de hechos que 
acreditan la posibilidad de que ocasionen inrnedialamenle la ceguera 
los golpes y heridas de las cejas y de los párpados, ya sea en el mo­
mento mismo de recibirlos ya al tiempo de la cicatrización. Esphcan 
los unos el fenómeno de la amaurosis por la herida de los ner­
vios frontales , superficiales , suborbitarios y nasopalalinos (Pelit de 
Naiíiur y Rognelta), mientras que los otros le esplican por la conmo­
ción de la retina (Mackenzie , Tyrrel y Vidal (de Cassis). Las caidas 
sobre la ceja (Morgagni), un ligero golpe en el mismo sitio (Valsalva, 
picadura de gallo), una ligera herida (Lawrence) , una herida de arma 
de fuego (Voltaire y Baudeus), y un pinchazo con un florete (Vicq-
d'Acyr, Carrón du Villards, Sabaticr y Platner), han producido la 
ceguera permanente ó temporal ó la pérdida de la razón (véase Bo-
gnetta); sin embargo, las heridas de estos órganos están muy lejos de 
ser siempre tan peligrosas como pudiera suponerse en vista de los 
hechos referidos por estos autores. En los hospitales de París he ob­
servado crecido número de heridas de las cejas sin que ocurriese nin­
gún accidente por parte del ojo, y Vidal (de Cassis) refiere algunos, 
de los cuales resulta que han sido divididos los nervios frontales 
sin que se alterasen en lo mas mínimo las funciones del ojo. En 
un caso referido por el mismo autor (1), bastó una ligera contusión 
de la piel de la ceja, producida con un candelero, para ocasionar una 
ceguera completa é incurable en el ojo correspondiente al iado en que 
recayó el golpe. Ningún accidente cerebral se advirtió ; asi es que Vi ­
dal atribuye con razón este hecho á la conmoción de la relina. 

Muchas veces se manifiestan accidentes graves y aun mortales á 
consecuencia de un golpe recibido en la ceja ó en el párpado; cuyos 
accidentes deben referirse á una fractura indirecta del cráneo ó á una 
herida del cerebro, por cuyo motivo es necesario apresurarse á obrar. 
Morgagni hace mención de muchos hechos de esta naturaleza. 

Nada notablepresentan las heridas de los párpados cuando son sim­
ples: se aproximan los bordes de la solución de conlinuidad mediante 
algunos puntos de sutura ó si fuere preciso por la sutura ensortijada, 
y se mantienen las partes en contacto con el auxilio del tafetán inglés. 
Las heridas de las cejas se tratan de la misma manera. 

Cuando las heridas son dislaceradas hay que reunirías con grande 
esmero, teniendo presente que de una cura mal hecha se puede se­
guir una deformidad repugnante. Cita Lawrence el ejemplo de un su-
geto que, por causa de una herida descuidada, tenia en el párpado 
superior una especie de ojal, y , Lo que era aun peor, presenlaba tal 
adherencia de la conjunliva que permanecía deprimido el párpado 
por delante de la córnea. 

(«) Vidal (de tíassis), loe. cit., pág. 177 y pág. 178. 



106 ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS. 
«—Ofr¿ccn mucha mayor gravedad las heridas de los párpados he­

chas con instrumentos contundentes que las debidas á instrumentos 
cortantes ó punzantes, por cuanto van las mas veces acompañadas de 
equimosis que no permiten la reunión inmediata de sus labios. Además, 
la liinchazon consecutiva suele desgarrar poco á poco los tejidos que 
comprenden los puntos de sutura, y como han de supurar es forzoso 
dejar al pus libre salida. En este género de heridas hay que procurar 
primeramente que aborte la inflamación , que sobreviene al tercer dia 
del accidente, y después se procura disminuir la estension de la he­
rida aproximando sus bordes con liras aglutinantes, y una cura metó­
dica que comprimiendo los párpados impida sus movimientos,—» 

La caida del párpado superior es consecuencia á veces de una le­
sión del elevador ó de la rama que este músculo recibe del tercer par 
de nervios. El herido sufre entonces una ptosis paralitica general­
mente incurable, de la cual refieren ejemplos Ambrosio Pareo y 
Ribes. 

Después de la reunión de una simple herida de la ceja, que i n ­
mediatamente no fue seguida de síntoma alguno peligroso, suelen 
manifestarse accidentes muy graves; por ejemplo una amaurosis del 
lado de la lesión ó una enfermedad cuyo asiento parece ser el cere­
bro. Por lo común se atribuyen estos accidentes á la acción compre­
siva del tejido modular sobre los filamentos nerviosos que le atravie­
san. Preciso es, en tales casos, cortar atrevidamente la herida hasta 
dividir el nervio interesado, si se supone que lo fue solo en parte 
cuando aquella se verificó, ó escindir la cicatriz en toda su estension. 

Esta operación ha bastado algunas veces para que desaparezca la 
amaurosis (Beer y Weller); pero con mas frecuencia ha servido tan 
solo para desvanecer los accidentes inflamatorios y los dolores (Gu-
tlirie, Dupuytren , Carrón du Villards, Lawrence y Middlemore). 

C A P I T U L O I I . 
INFLAMACIONES DE LOS PARPADOS. 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

B l e f a r i t i s s i m p l e ó I n f l a m a c i ó n «le l o s p á r p a d o s . - m c r a r o f t a l m i a . -
n i c f a i - o r t a l m i t i s . - B i e f a r U i s . - F l e g m o n p a l p e b r a i (1 ) . 

La finura del tejido de los párpados, la grande cantidad de tejido 
celular laxo que los forra , el considerable número de vasos que con­
tienen , la inmediación de la conjuntiva, el órgano á quien prote-

(I) En la necesidad de describir la blefaritis bajo todas sus formas , ha preferido 
el autor (á nuestro entender con acierto) tratar en un articulo de la blefaritis sim­
ple , es decir , de aquella en que no se encuentran interesadas las glándulas de Meibo-
mio ni los folículos piliferos; en que la inflamación se limita á la mucosa y no va 
acompañada de ulceraciones, de formación de costras en los bordes palpcbrales , de 



B L E F A R I T I S SIMPLE. 
gen, efe. hacen de su inflamación una enfermedad digna bajo lodos 
aspectos del interés del médico. 

ESTADO AGUDO.—ETIOLOGÍA..—LOS roces , las contusiones , las 
heridas, las picaduras de insectos , como los abispones , las abispas, 
las abejas, y , en los países cálidos, los mosquitos y otros, la perma­
nencia enlresustancias irritantes pulverizadas ó vapores deletéreos, y 
alguna alleracion del conducto intestinal son otras tantas causas de 
la blefaritis. También producen esta dolencia la cauterización intem­
pestiva y mal ejecutada de las granulaciones con el nitrato de plata ó 
el ácido sulfúrico , las erisipelas de la cara , las erisipelas flegraono-
sas del cuero cabelludo, etc. 

SÍNTOMAS.—Al principio se halla comunmente limitada la fleg-
masia á uno de los párpados , no siendo raro , por ejemplo, ver que 
comienza por algunos folículos ó por un tu morcillo que existia mucho 
tiempo antes en estado de induración y se ha inflamado recientemenle, 
desde donde se estiende á todo el párpado, comprendiendo latoialidad 
de sus tejidos. Sin embargo, es lo común que todo el párpado se in­
flame á ñu tiempo. En el primer caso, se advierte una eminencia mas 
ó menos elevada y circunscrita en el espesor mismo del tejido palpe-
bral, desde donde se esíiende, poco á poco ó con rapidez, á la loiali-
dad del órgano ; mientras que en el segundo se halla caraclerizada la 
enfermedad por una tumefacción general mas ó menos considerable, 
acompañada de una rubicundez poco perceptible al principio, que 
pronto es reemplazada por un color rojo oscuro y algunas veces vio­
lado. Al mismo tiempo que va la hinchazón haciéndose mas conside­
rable, disminuyen los pliegues transversales del párpado, hasta des­
aparecer por íin; y en el párpado superior sucede que el seno forma­
do por la piel entre el borde superior de la órbita y las pestañas, 
cuando el ojo está abierto, se llena , desaparece también , y es reem­
plazado por una superficie convexa , roja , lisa y brillante, que se es­
tiende sin interrupción desde la ceja al borde libre del párpado. 
Entonces, este borde y las pestañas quedan ocultos debajo del tumor. 

la salida de un líquido puriforme por los orificios rscretorios de diclios folículos, de 
trayectos fistulosos y otras alteraciones anatómicas que verán los lectores en el lu ­
gar oportuno ; dejando para el articulo siguiente este otro género de inllamacion de 
los párpados. Pero otros autores , entre ellos Tavignot, hacendé la blefaritis un 
solo artículo , y consideran como un grado nada mas la blefaritis del borde palpe-
bral de que trata Desmarres en el artículo II . Esto , no hay duda , es en patología mas 
desembarazado y sencillo ; pero suele ser funesto en terapéutíea , por cuanto COTI-
funden , en vista do ciertos caracteres comunes, enfermedades distintas en su esen­
cia y distintas igualmente por el pian curativo que reclaman. ¿No so hallará en este 
caso la blefaritis? ¿Serán idénticas en su esencia y podrán considerarse como el mas 
ó el menos en agudeza ó ostensión todas las itiílamaciones de los párpados? ¿Se dis­
tinguirán tan solo por los tejidos que afectan, las inflamaciones francas y sencillas de 
estos órganos, y esas otras rebeldes á todo tratamiento muy difíciles de curar? Como 
quiera que sea, ha hecho bien Desmarres en separarlas, puesto que distintas son 
bajo el punto de vista terapéutico y exigen del práctico diferentes atenciones. 

{El Traductor.) 
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Los movimientos de ios párpados, que al principio eran difíciles, 

llegan á ser imposibles, y el superior, sobrepuesto al inferior, no 
puede levantarse de ninguna manera, ni aun con los dedos, y permane­
ce deprimido á pesar de los esfuerzos del enfermo. En igualdad de 
circunstancias es menos veces acometido de esta inflamación el pár­
pado inferior; y, cuando lo es, no alcanza á tan alto grado de intensi­
dad la dolencia. Suele suceder, cuando llega la hinchazón á su grado 
mas alto, y aun desde que empieza el movimiento inflamatorio, que 
la conjuntiva va elevándose poco á poco hasta constituir un quemosis 
seroso, ó que se inflama en grado mas ó menos alto. Entonces se 
segregan algunas mucosidades en su superficie, y pronto revelan su 
existencia apareciendo por la mañana desecadas en el grande ángulo 
del ojo. Este es el momento mas oportuno para hacer las mas vivas 
diligencias á fin de esplorar el ojo, por si fuere necesario remediar 
algún accidente, entre los cuales ocuparía el quemosis el primer 
lugar (1). 

SÍNTOMAS FISIOLOGICOS.—Cuando empieza la blefaritis, se queja 
el enfermo de una sensación de tirantez dolorosa en el párpado, cu­
yos movimientos son mas difíciles cada vez , y también suele esperi-
mentar en él algunos latidos manifiestos. Las lágrimas, mas ó menos 
abundantes de lo ordinario, y las mucosidades, acreditan que el apa­
rato lagrimal y las glándulas sebáceas participan igualmente de la i n ­
flamación. Muchas veces van acompañadas las pulsaciones de un movi­
miento febril bastante intenso, de inapetencia, de debilidad general, 
y después de escalofríos mas ó menos prolongados y repetidos. Se 
hállala visión completamente impedida, y el enfermo, ciego por 
aquel momento, está inhabilitado durante algún tiempo para calcular 
la distancia. 

CORSO Y DURACIÓN.—Unas veces dura la blefaritis muy poco, pu-
diendo desaparecer en algunas semanas , y otras es, por el contrario, 
de tanta longitud que desespera. Las personas robustas se curan an­
tes, por lo común, de esta enfermedad; cuyas fases ínílamatorias se 
marcan mejor en ellas que en los individuos de una constitución po­
bre y deteriorada. En este caso último presenta la blefaritis un cur­
so y una terminación indeterminados, de manera que el estado cró­
nico sucede con lentitud al agudo. Sin embargo, en los sugetos pic­
tóricos, cuando se forman grandes abscesos ó cuando sucede la gañ­

i l) Dice Tavignot que ha observado algunas veces en los sugetos que padecían 
esta blefaritis (primer grado ó blefaritis con inyección) , que presentaban, disemi­
nados desde el borde libre de los párpados al surco óculo-palpcbral, unos corpús­
culos de color blanco amarillento , del tamaño de una cabeza de altiler , ó mas pe­
queños, que no formaban elevación y parecían situados en el tejido celular submu-
coso. Ignora su naturale/.a (puesto que nada tienen que ver con las granulaciones 
que se presentan en la conjuntivitis purulenta), pero ello es que sostienen la tleg-
masía y que el mejor modo de curarla es, en tal caso, la cauterización de estos 
pequeños corpúsculos con la piedra infernal. { E l Traductor.) 
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gt'ena á la ioflaraacion palpebral , no es tan cierto que desaparez­
can pronto los resultados, yaque no pueda decirse lo mismo de la 
afección, 

TERMINÁCIOISES.—La blefaritis, como otra inflamación cualquie­
ra , puede terminarse por resolución, por el estado crónico y la i n ­
duración, h supuración j h gangrena. No es necesario que nos 
ocupemos de la resolución. 

Estado crónico é induración.—Se caracteriza este estado por la 
flacidez de la piel, que présenla muchas arrugas en su superficie, al 
mismo tiempo que por una esfoliacion mas ó menos notable del epi­
dermis. El párpado, engrosado con frecuencia de una manera nota­
ble, se halla péndulo por delante del ojo, circunstancia debida á su 
peso, á su volumen y á la relajación del músculo elevador. Esta ble-
faroptosis, consecutiva á la blefaritis crónica, persiste durante mu­
cho tiempo, pero en un grado cada vez menos considerable según va 
apartándose del momento de la invasión de la enfermedad. Cuando la 
córnea ha estado oculta por tanto tiempo, no es raro que sobrevenga 
uua desviación ligera del globo ocular , análoga á la que sucede á la 
inflamación fotofóbicá del mismo; cuya desviación desaparece poto á 
poco cuando ambos ojos desempeñan simultáneamente sus funciones. 
Otra consecuencia de la cronicidad de la blefaritis, es la induración 
que no tarda en manifestarse, y entonces la conjuntiva participa muy 
pronto de la inflamación. Sucede en tales casos que la mucosa palpe­
bral enferma se cauteriza á menudo, y que su tejido endurecido y de­
generado , y una superficie mas ó menos desigual por causa de las 
aplicaciones mismas del cáustico, lima por decirlo así á la córnea ca­
da vez que el párpado se mueve, llegando por último á vascularizar la 
membrana transparente del ojo y á producir el pannus (véase esta 
palabra). 

Supuración.—•Jósceso.—La supuración es una terminación, mas 
ventajosa por cierto, de la blefaritis flegmonosa. En vez de continuar 
el párpado adquiriendo un color mas ó menos oscuro y violáceo, se 
pone pálido y vuelve amarillento en un punto mas elevado que los 
oíros, adelgazándose la piel si no se la abre inmediatamente , y rom­
piéndose al cabo en aquel punto para dar salida al pus encerrado en 
el espesor mismo del órgano. Cúrase con mayor prontitud este abs­
ceso en el párpado inferior que en el superior , sin duda porque la 
postura declive del borde libre de este es un obstáculo que se opone 
á la desaparición de los líquidos contenidos en él. No es raro, sin du­
da por esle motivo, que la blefaritis glandular suceda á la flegmono­
sa (véase Blefaritis glandular). Como quiera que sea, luego que es­
tá formado el pus , se queja el enfermo de una sensación de adorme­
cimiento y de peso en el sitio mismo donde antes sufría agudos 
dolores, y se reconoce con facilidad la existencia del pus por una fluc­
tuación manifiesta. 

Gangrena.—No deja de ser rara esta terminación , aunque tam­
poco deba considerarse como escepcional. Cuando la hinchazón infla­
matoria y la rubicundez llegan á su grado mas alio de intensidad , se 



l iO ENFERMEDADES DE LOS PALPADOS, 
maniíieslan en la superíicie violada del párpad^ algunas pequeñas flic-
lenas que contienen un liquido rojizo, y además una ó muchas inan-
clias de un color oscuro, que se reúnen por fin en una sola , insensi-
ble al lacto, y que se propaga rápidamente por la piel (pie resulta 
morliíicada. 

TRATAMIENTO DEL ESTADO AGUDO.—Al principio es, como en 
todas las afecciones francamente inflamatorias, cuando debe desple­
garse la mayor energía , sobre todo si se reconoce á tiempo que la 
enfermedad amenaza tomar cierto carácter grave. Si va en aumento 
la hinchazón, hay que recurrir ante todas cosas á la sangría general 
repetida, á los purgantes, las unturas mercuriales y las cataplasmas 
á la parle afecta. Deberá procurarse reconocer, sin embargo, si ha 
sobrevenido un quemosis; porque en tal caso seria prudente dejar á 
un lado las cataplasmas y practicar ja escisión de una parte de la con-
junliva. Muchas veces he reportado venlaja de las oscariíicaciones 
practicadas en dirección transversal sobre la superficie cutánea, ó de 
simples picaduras hechas con una aguja y la aplicación de compresas 
mojadas en agua de nieve , que se renovaban de minuto en minuto 
por espacio de uno ó dos días. La aplicación de la piedra de cirujano, 
mojada en agua , pasándola por toda la superficie del párpado, me ha 
parecido en ciertos casos muy ventajosa para favorecer la resolución. 
El tártaro eslibiado disuelto en agua, á la dosis de dracma y media á 
dos dracinas para dos libras de liquido, y aplicadodircdamenle sobre 
los párpados, fue recomendado por el profesor Rasori en los casos 
de erisipela de la cara , y parece haber probado bien , según Carrón 
du Villards, en las erisipelas de los párpados; pero, en nuestro concep­
to, al principio de la afección que nos ocupa deben emplearse con pre­
ferencia el hielo y las sangrías locales y generales, cuyo efecto tene­
mos por mas seguro. Esta medicación puede favorecerse administran­
do repetidos purgantes , sobre todo si hubiere motivo para suponer 
que la enfermedad tiene relación con un embarazo de las primeras 
vias. No hemos creído advertir nunca que las aplicaciones de sangui­
juelas á los párpados vayan seguidas de buen resultado en todas las 
afecciones de los ojos y particularmente en esta que ahora nos ocu­
pa ; antes suelen producir infiltraeíones sanguíneas ó un edema del 
párpado , de la conjuntiva y de la mejilla, circunstancias adecuadas 
para aumentar mas aun la hinchazón palpebral. Preferimos sacar san­
gre de la pituitaria, bien sea por medio de sanguijuelas , bien , y es­
to es mejor, valiéndonos del escarilicador ; por el doble motivo de 
no producir el edema ni dejar señales perceptibles que causan mas ó 
menos fealdad. Si , no obstante la energía de este tratamiento, con­
tinuase su curso el mal, en vez de retroceder, habrá que insistir en 
medios análogos, tales como las aplicaciones de sanguijuelas á la sien, 
á la ceja, al trayecto de las yugulares ó detrás de las orejas, sin omi­
tir un tratamiento general adecuado. 

Guando se detiene el curso de la enfermedad y manifiesta ten­
dencia á desaparecer por resolución, debe favorecerse esta aplican­
do tópicos astringentes resolutivos, tales como el agua blanca, lossul-
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iatos de zinc ó dé alúmina, etc., disueltos en la proporción de cua-
Iro escrúpulos á dracma y inedia para dos libras de agua (1). Convie­
ne niucho aprovechar el momento en que esta terminación empieza 
á manifestarse para suspender los tópicos emolientes, cuyo efecto 
seria favorecer la calda del párpado por delante del globo y hacer 
mas duradera la iiinchazon. 

Tratamiento de los abscesos.—Fovmzáz ya la colección puru­
lenta y siendo manifiesta la fluctuación, debe practicarse sin tardan­
za su abertura, para evitar el despegamienlo de la piel y la formación 
de senos. Esta terminación, á que no manifiesta miedo el Sr. Vidal 
(de Cassis) , es muy temible sin embargo. No hace mucho que una 
jóven vino á consultarme acerca de un ectropion superior consecuti­
vo al despegamiento de la piel, determinado por el pus, que su mé­
dico no habia creido conveniente evacuar tan pronto como se formó. 
Para dar salida al pus se practica, con una lanceta ó un bisturí, una 
punción ó una incisión paralela al diámetro transversal del párpado, 
para que la cicatriz que resulte quede oculta en los pliegues natura­
les formados por la piel. Preciso es no olvidar, sin embargo, que pu­
diera interesarse el ojo cuando se penetra mucho al practicar la pun­
ción , y para evitar esta desgracia , cuando no tiene el operador mu­
cha seguridad en su mano, será bueno introducir antes debajo del 
párpado una lámina de cuerno ó de marfil. Después se cura la heri­
da de un modo sencillo y se prosigue el tratamiento antiflogístico 
cuando es necesario. 

Tratamiento, de la gangrena.—Seria un error grave el creer 
que la aparición de manchas gangrenosas en un párpado inflamado, 
reclama sin tardanza un tratamiento escitante. Todo lo contrario, la 

(1) E l sulfato de cobre, el sublimado , el bórax, el cloruro de sodio y otras sus­
tancias, convenientemente diluidas, suelen emplearse con ventaja en tales casos, 
sin que sea fácil asignar el valor relativo de los diversos colirios , porque producen 
diferentes efectos y hay necesidad á veces de ensayar varios, hasta dar con uno que 
produzca los resultados apetecidos. Por si de alguna utilidad fuere en la prác­
tica , voy á presentar algunas fórmulas de los colirios que están mas en boga ac­
tualmente. 

Colirio de sulfallo de zinc —Agua destilada, una onza; sulfato de zinc , cuatro 
6 seis granos. 

Sichel suele hacer uso de esta sal mas diluida , y algunos añaden de seis á doce 
gotas do láudano liquido. 

Gi de sulfato ó acétalo de cobre. —Agua destilada, una onza; sulfato ó acetato 
de cobre, cuatro granos. 

C. de sublimado.—Agun destilada, una onza ; sublimado, medio ó un grano. 
C de suhacétato de pZomo.—Agua, una onza; subacetato de plomo, ocho 

granos. 
C. «iumínoso. —Agua destilada , una onza; alumbre , seis granos ó mas. 
C. boraíado. —Agua destilada , una onza; bórax , diez granos ó mas. 
C. de sal marina. — Agua destilada , una onza ; cloruro de sodio, una dracma ó 

mas. A este colirio suele añadirse, inedia dracma de alcanfor, convenientemente di-
suello . y otras veces tanino. 

En vez del agua destilada pueden usarse para todos estos colirios la de ros'as, 
llantén ú otra mas ó menos astringente. {El Traductor.) 
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tuinefaccion y la turgencia vascular deberán combalirse por medio de 
numerosas escarificaciones, de aplicaciones de sanguijuelas y de ca­
taplasmas emolientes, en tanto que el enfermo se queje de dolor, 
prueba palpable de que la inflamación no ha cedido. Sin embargo, 
en caso de estenderse mucho la mancha gangrenosa , habrá que re­
currir á las aplicaciones y á las bebidas esfimulanles, sobre todo á la 
quina, para combatir ventajosamente la relajación de las parles que 
sucede á la hinchazón y á ta supuración. Cuando sea grande la pér­
dida de sustancia de la piel, deberán suspenderse pronto las aplicacio­
nes escitantes, cuyo efecto sería aumentar el encogimiento del pár­
pado y su inversión hácia afuera iectropiori), que solo pudiera cu­
rarse mediante una operación , para recurrir de nuevo á los tópicos 
relajantes. 

TRATAMIENTO DEL ESTADO CRÓNICO.—La hinchazón que muchas 
veces sucede á la inflamación aguda y al engrosamiento del párpado, 
persiste generalmente por un tiempo considerable, sobretodo cuando 
lia sido incompleta la supuración de las partes inflamadas: entonces 
queda el párpado mas ó menos voluminoso y péndulo por delante 
del ojo , cuya acción suele impedir mas ó menos. En tales casos se 
pueden ensayar las fricciones resolutivas, entre las cuales ocupan 
el primer lug-ar las de ioduro de potasio ó de plomo, al propio tiem­
po que se aplican á la parte compresas mojadas en alcoholados de men­
ta , de romero ? ó en una cantidad conveniente de amoníaco. Des­
pués de agotar todos los medios, me he visto una .vez precisado á 
mandar aplicar un vejigatorio ambulante sobre la superficie cutánea 
del párpado, y me pareció que de sus resultas había caminado la re­
solución con mas celeridad. 

A R T I C U L O U . 

I n f l a m a c i ó n d e l b o r d e d e los p á r p a d o s . - B l c f a r i t á s g l a n d n l a r . - B l e -
f a r i t i s e s c r o f u l o s a , e t c . 

Esta dolencia ha sido descrita por los autores antiguos y moder­
nos bajo muy diversas denominaciones. La mayor parte de sus sínto­
mas se han confundido con los de otras enfermedades que la prece­
den, acompañan ó siguen. Beer , que la ha descrito bastante bien, 
declara terminantemente que no conoce inflamación alguna que ofrez­
ca tanta confusión cuando se trata de designarla con un nombre, y 
de ¡razar sus caracteres. Descrita sucesivamente bajo las denomina­
ciones de cscleroftalmía, blefaroftalmia glandular, psoroftalmía, 
blefaritis linfática ó escrofulosa , oftalmía seca , glandular , c i ­
liar , tifia , sarna ó roña de los párpados, lippítudo, inflamación 
ta rs íana , st/cosis, tylosís, esclerosis , madarosis, etc., etc.; nadie 
se ha cuidado sin embargo de observarla en todas sus fases. El se­
ñor Velpeau, que ha dividido esta inflamación en blefaritis glandular 
y $n hlefaritis c i l iar , subdivide la primera en dos variedades; Ja 
blefaritis glandular simple y la blefaritis dipiérica-.ylsi segunda en 



BLEFARITIS GLANDULAR. 113 
tres : 1.° la blefaritis seca ó furfurdcea; 2.° la exulcerosa, y 3.° la 
folicular, divisiones que no representan, á nuestro juicio, mas que los 
diferentes síntomas que distinguen á cada uno de los periodos de la 
misma enfermedad. 

«Esta especie de blefaritis, de que no han dejado los autores de 
dar una esmerada descripción , dice el profesor referido en el arlícu-
lo blefaritis ciliar (1), es digna de fijar toda la atención de los prác­
ticos ; porque , fuera de las consecuencias muy desagradables que se 
siguen por lo común cuando se la abandona á sí misma, puede dar lugar 
también á ciertas afecciones propias del ojo. Al principio es sobre 
todo cuando importa reconocerla ; porque mas adelante es muy te­
naz, y por lo común resiste á toda clase de medios.» No es Vel-
peau el único que ha subdividido esta dolencia. La inflamación glan-
dulo-ciliar de los párpados fue descrita por el Maestro Juan (2) cou 
el nombre de úlceras pruriginosas ó roña de los párpados-, cuyo 
autor admite cuatro divisiones de ella, que corresponden á cada uno 
de los periodos de la enfermedad : 1.° la sarna de los párpados {pso-
roftalmia, lippitudo pruriginosa); 2.° la saina ó roña seca de los 
párpados, {xeroftalmia á r ida , lippitudo). 3.° sarna ó roña dura 
de los párpados {scleropthalmia, lippitudo dura); y 4.° herpes 
de los párpados , divididas en tres especies, el dasyter ó densi-
tas palpebrarum, la sycosis, y la tylosis ó callosidad de los 
párpados. Guerin de Lyon (3) hace de esta enfermedad muchos ca­
pítulos con los nombres de xeroftalmia, especie de roña de los 
párpados, tylosis , herpes , úlceras del borde de los párpados, tra~ 
choma , y scleroftalmia. Deshais-Gendron (4) la describe bajo 
el nombre de sarna ó ulceración de los párpados, etc., ele. Por úl­
timo , esta misma afección es la denominada por Beer, blefaritis glan­
dular idiopálica; por Weller, inflamación simple de las glán­
dulas de los párpados ; por Demours , flegmasía de las glándulas de 
Metbomio; por Mackenzie, inflamación del borde libre de los pá r ­
pados {tar sal inflammation); por de la Berge (5), inflamación de 
los párpados, observada en sugetos escrofulosos, etc. 

Basta lo que precede para acreditar que es absolutamente necesa­
rio establecer arbitrariamente diversos grados que correspondan , en 
lo posible, á los síntomas que presenta la enfermedad que nos ocupa. 
Procediendo de lo simple á lo compuesto, procuraremos eslablecer, 
con la mayor claridad posible , la sucesión de estos diferentes perio­
dos , y pintar, con tanta fidelidad como exige la descripción y nos 
permiten los límites de esta obra , lodos los caracteres que presenta 
en su curso y en sus diferentes terminaciones. 

SÍNTOMAS ANATOÍIICOS.—Prmer grado.-—Lz blefaritis glandu-

(1) Jeanselme, Manuel practique des maladies des yeux, pag. 32 , 1840. 
(2) Maestro Juan, 1707, p. 520. 
(3) Guerin de Lyon , 1779 , pág. 46, 69, 72 y 73. 
(4) Deshais-Gendron, pág. 226. 
(5; De la Berge, Tésis , 1838. 

TOMO 1. ft 
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lo-dliar es , en su estado mas sencillo , una afección muy poco mo­
lesta v bastante difícil de reconocer desde el principio; puesto que los 
únicos síntomas que se observan consisten en una pequeña co eccion 
puriforme, desecada bajo la forma de escamas adheridas á la base 
de dos ó tres pestañas de uno ú otro párpado. La piel inmediata se 
baila ligeramente rubicunda, hinchada y surcada de algunos vasos 
violados mas ó menos manifiestos. La mucosa correspondiente pre­
senta alguna mas rubicundez que en el estado normal, y á veces sue­
len observarse debajo dos ó tres estrías mas ó menos prominentes, 
eme parecen existir en el tarso. La costra adherida á las pestañas 
friable reluciente y de un amarillo pálido, se separa con lacilidad 
cor medio de un estilete, pero queda prendida á las pestañas que 
atraviesa en toda su longitud antes de caer. Debajo de esta lamina 
escamosa se percibe, cuando existe hace mucho tiempo , T suponien­
do no se baya roto vaso alguno sanguíneo al desprenderla una exca­
vación ulcerosa, cuyo fondo, muy vivo algunas veces y cubierto otras 
de una materia pulverulenta de color de pizarra, exhala sangre al me­
nor contacto. 

Muchas veces se nota que las estrías tarsales sub-mucosas, de que 
hemos hablado , se dirigen hácia esta alteración. Semejante estado de 
cosas puede durar largo tiempo sin agravarse ni ofrecer xambio al-
onno pero no siempre sucede así: otros pinceles depes anas, sujetos 
en súbase de la misma manera por costras adheridas á los tegumen­
tos paluebrales denudados, aparecen en un punto mas ó menos pró­
ximo al primero, bien sea en el mismo párpado, bien en el o ro. h n -
tonces se hacen mas notables los síntomas que acabamos de descnbn 
V se manifiestan otros fenómenos de que nos ocuparemos después. 
Nótase en tal caso de una manera distinía , al rededor de la base de 
hs pestañas, esa rubicundez lívida de que hemos hablado mas arriba, 
v qSe se estiende en la piel á bastante distancia, apareciendo esta 
suícada en la inmediación de la costra amarilla, porvasos violados que 
na íceen dirigirse á la ulceración. Cuando se examina la mucosa pal-
p S e n sus puntos mas próximos á la úlcera se reconoce que los 
folículos sebáceos están mas ó menos hipertrofiados, y que un ligero 
estaX catarral acompaña á la principal afección Luego veremos que 
este flujo es la principal causa de que se agrave la dolencia , y el i n -
portanle papel que causa semejante desempeña en su desenvolví-

S o Vistos los párpados á cierta distancia, parecen rojos en to a 
la e tensión de su borde libre ; no siendo raro que un pnncpio de 
ulceración se manifieste en la comisura esterna; preced.do general-
meníe por mas ó menos tiempo, de la aparición en « o sitio de una 
chana'roía triangular, cuya base abraza el pequeño ángulo, y cuyo 
v i r c e T á perderse en los pliegues cutáneos que aparecen en las 
personas de derta edad y se designan vulgarmente con el nombre de 

NÍes^a ro observar al mismo tiempo , asi en el primero como en 
ñ1 ¿ I W o ^ado de esta dolencia, una ó muchas pústulas, que pre-
l u m c I d o mas la ostensión de un grano de mijo contienen un 
quhk) blanco-amarillento, y se manifiestan en los íoliculos c.l.are.. 
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Cuando se abren al eslerior , se cubren de cosíras que dejan al des­
prenderse unas ulcerillas sostenidas por la incesante reproducción de 
las costras mismas. 

Segundo grado.—Cuando la enfermedad progresa, el estado de los 
párpados, ó de un párpado solo, toma un aspecto muy diferente- tardan­
do poco todas las partes constituyentes de estos órganos en parlicipar 
mas ó menos de la inflamación y en ofrecer los vestigios , por lo co­
mún indelebles, de su tránsito. El flujo catarral de que antes hemos 
hablado se aumenta , y es debido á la hipersecrecion de los folículos 
mucosos, de las lágrimas y de las glándulas de Meibomio. Los orificios 
de estas, que se hallan rubicundas é inflamadas, dan salida á un líquido 
puriforme mas ó menos consistente, que puede esprimirse con facilidad 
exagerando con el dedo la corvadura natural del tarso ó comprimiendo 
ligeramente sobre sus orificios. Esta serosidad puriforme se derrama 
junta con las lágrimas, por el grande ángulo y sobre uno y otro párpa­
do , donde se seca pronto por la evaporación de sus partes mas lí­
quidas. Las costras adheridas á las pestañas, que no son al principio 
muy numerosas ni estensas, se aumentan pronto bajo este doble as­
pecto. La piel subyacente, al principio sana, tarda poco en ponerse 
rubicunda , y se ulcera luego en muchos puntos en las partes próximas 
á la base de las pestañas. Estas úlceras se hacen mas numerosas v i ­
niendo á ser de este modo, juntas con el flujo catarral, una causa de 
inflamación de los tegumentos palpebrales; y el párpado superior se 
hincha principalmente de un modo notable hácia su borde libre, cir­
cunstancia que sin duda depende de la posición declive de este'bor -
de. Las pestañas, dispuestas primero normalmente en una sola línea 
se apartan unas de otras de un modo irregular, formando su implan­
tación relativa una especie de zigzags. Algunas se tuercen hácia' la 
piel del parpado, mientras que otras se vuelven hácia el globo del 
ojo y forman un triquiasis. La arista del tarso , irregular y cubierta 
de úlceras, algunas de las cuales presentan trayectos fistulosos que 
tienen comunicación con las glándulas de Meibomio , se inclina hácia 
la ceja, de tal suerte que descubre al principio una pequeña parte de 
la mucosa palpebral, formándose después, bajo la influencia de la i n ­
flamación ocasionada por el contacto del aire y de las costras un ro­
dete rojizo que va cada dia en aumento. 

El párpado inferior ofrece mucha analogía con el superior • mas sin 
embargo presenta algunas diferencias, respecto á las cuales scrábue-
no insistir un momento. La posición de este órgano respecto al seno 
conjuntival escusa de las primeras consideraciones que deben notarse 
respecto á la producción de un epifenómeno que aumenta la gravedad 
del tercer grado : hablamos del ectropion. Como el flujo catarral se 
deseca sobre la piel del párpado y sobre la mejilla, no larda mu-
cho en destruir el epidermis; cuya circunstancia se reconoce por la 
aparición de unas ligeras escamas de color blanco grisienlo, que bas ­
ta á desprender un ligero roce al limpiar la mejilla. 

El dermis subyacente, enfermo sin la menor duda y de un color 
rojo mas ó menos oscuro , se contrae de tal manera que poco á poco 
va siendo cada dia mas notable el descenso progresivo del párpado 
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A consecuencia de este encogimiento de la piel, no tarda mucho el 
borde del párpado inferior, aplicado en el estado normal contra el 
globo, en apartarse de él inclinándose hácia adelante y abajo. Es 
sobre todo perceptible este fenómeno en el centro del diámetro 
transversal del ojo, que desde entonces aparece incesantemente ba­
ñado de lágrimas, por acumularse estas en el seno conjuntival infe­
rior y absorverseconmayor dificultad por los puntos lagrimales, que 
empiezan á inclinarse hácia afuera. 

La contracción de la piel, mucho antes de volver hácia adelante 
el borde libre del párpado, produce una depresión progresiva muy no­
table en la línea que este forma. El tarso , que se mantiene en su si­
tuación , parece constituido eu una especie de polea por encima de la 
cual se desliza la mucosa hácia adelante y abajo pasando sobre su aris­
ta , en cuyo caso se ve á las peslañas descender poco á poco sobre la 
cara anterior del tarso, arrastradas por la piel contraída. Todavía per­
manece largo tiempo en su sitio el punto lagrimal; pero pronto se 
deprime también el tarso á impulsos de la misma causa, apartándo­
se cada vez mas del globo, como viene ya dicho. Durante el sue­
ño, empieza el ojo á quedar descubierto en su parte inferior al través 
de la separación de los párpados, separación tanto mas notable cuan­
to mas se aproxima al diámetro transversal. Poco á poco palidecen 
las pestañas en su vértice , se marchitan , languidecen y mueren una 
á una , sobre todo en las cercanías de las ulceraciones mas profun­
das , no volviendo á salir jamás. En tal caso ofrece el ojo un aspecto 
particular y repugnante; hállase bañado sin cesar de lágrimas que 
caen sobre la mejilla por la parte media déla arista del tarso inferior 
deprimido , y muchas veces se halla inflamado á causa de las altera­
ciones quc'acabamos de señalar , y como engastado en el centro de 
un rodete rojizo cubierto de pus seco. 

Tercer grado.—Todos los síntomas que acabamos de descnljir 
como pertenecientes al segundo grado toman en este mayor cuerpo; 
el párpado superior, todavía mas hinchado y mas rubicundo, se halla 
cubierto de costras purulentas que se producen sin cesar y ocultan 
las ulceraciones. Limitado inferiormente por una extrofia sarcomatosa 
de la membrana mucosa , y hácia afuera por la ulceración del borde l i ­
bre no presenta ya pestañas , ó solo presenta algunas raras y enfer­
mizas. El punto lagrimal superior, vuelto hácia adelante y arriba no 
puede recibir ya las lágrimas , y el inferior , cada vez mas deprimido, 
lle-a á invertirse del todo; de manera que cuando el tarso completa el 
movimiento de báscula á que hemos hecho referencia, resulta un ec-
tropion tanto mas horroroso cuanto que, como este epifenómeno no 
sobreviene sino lentamente, se hipertrofia poco á poco la conjuntiva y 
constituye un rodete carnoso , cuyo epitelium tarda poco en cubrirse 
do un verdadero epidermis, especie de cutizacion ó de xerosis par­
cial déla conjuntiva, espuesta, como hemos dicho, á la acción del aire. 

COMPLICACIONES.—No es raro que la inflamación del saco lagri­
mal complique á esta blefaritis. Con facilidad se comprende la causa de 
seuiejante inflamación, tenitíndoencuentalanaturalezadeloste|idosque 
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le tapizan y no olvidando que se continúan con la conjuntiva. El ilus­
tre Scarpa ha sido el primero que trató de probar que el infarto del 
saco, el tumor y las fístulas lagrimales reconocen por causa la ofíalmia 
catarral. Pero sin embargo , no podemos admitir que esta causa deba 
generalizarse á todos los casos de inflamación de los referidos conduc­
tos, sino solamente que desempeña un papel de importancia en la pro­
ducción de crecido número de fístulas. Comprendemos en el tercer gra­
do, ese estado particular que ofrecen ciertos enfermos cuando la afec­
ción ha destruido las pestañas, y los párpados, inflamados de un modo 
crónico y rubicundos en toda su superficie, principalmente en su bor­
de libre, no presentan ya costras ni úlceras, sino las cicatrices de ellas. 
Todos los síntomas que hemos descrito, al mismo tiempo que un l i ­
gero grado de ectropion y esa rubicundez particular que nunca pue­
de disiparse, existen en el caso presente; síntomas que justifican 
muy bien la denominación de ojos de anchoa que comunmenle se da 
al resultado horroroso de esta dolencia, conocida mas bien bajo el nom­
bre de tylosis. Las mas veces participa el globo del ojo de la inflama­
ción de sus órganos protectores, y por desgracia solo en este caso es 
cuando las gentes del vulgo, no pudiendo proseguir en sus tareas, 
reclaman los auxilios del arte. La enfermedad pasa por todos estos 
grados al estado crónico, que es en el que mas generalmente se la 
observa. Entonces, según que la inflamación es limitada ó muy es­
tensa, se halla el párpado enfermo espuesto en parte ó en totalidad á 
una ó muchas de las afecciones que hemos indicado; varias de las cua­
les han sido por nuestra parte objeto de una descripción particular á 
que nos remitimos. Entre estas afecciones se cuenlan: 

1.° Los abscesos glandulares y los del tejido celular sub-farsal. 
Prese'ntanse estos abscesos bajo la forma de tumores generalmente 
del mismo aspecto que el orzuelo, y con grande tendencia á la indu­
ración. 

2;0 La obliteración de los orificios de las glándulas de Mei-
bomio por una delgada película de naturaleza epidérmica que puede 
separarse con facilidad. Esta película se desprende y forma una es­
pecie de flictena que contiene una materia amarillenta. Muchas veces 
no reconocen otra causa los abscesos glandulares que la obliteración 
de los orificios de los conductos, bien por esta producción epidérmi­
ca , bien por la presencia continua de costras amarillentas que pro­
ducen mecánicamente la oclusión al mismo tiempo que una inflama­
ción que se propaga con rapidez hasta las mismas glándulas. Esta 
oclusión puede además ser causa de la hidropesía del tarso (hi-
drotarsis). 

3. ° Los cálculos de las glándulas de Meibomio. Estos peque­
ños depósitos de sustancia calcárea suelen observarse durante ó des­
pués de la blefaritis glándulo-ciliar. Son de color blanco amarillenlo, 
levantan la conjuntiva en su porción tarsal, suelen adquirir el tama­
ño de un grano de mijo é incomodan singularmente al ojo, sobretodo 
cuando están situados debajo del párpado superior. 

4. ° Las úlceras. Ya hemos hablado de ellas, y solo vuelven á 
ocuparnos para añadir que además de los trayectos fistulosos de los 
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conductos de las glándulas dcMeibomio, que son su consecuencia, 
resuilan también muchas veces pérdidas de sustancia del tarso. En­
tonces ofrece es!e cartílago unas escavaciones mas ó menos profun­
das en su borde libre, y todo género de deformidades. Mientras exis­
ten, se aumentan estas úlceras por la supuración crónica de ¿a mar­
gen del párpado, por la pérdida de sustancia que hemos dado á co­
nocer, y, cuando se cicatrizan, por la afección siguienle. 

5. ° L-d ti/íosis ó callosidad de ¿os párpados, afección en que 
el borde libre aparece engrosado, endurecido, alterado en su forma de 
muchas maneras, y algunas veces torcido sobre si mismo y privado 
para siempre de pestañas. 

6. ° Los chalaziones, pequeños tumores que describiremos en 
otro sitio. 

7. ° En fin, las enfermedades de las pestañas, tales como su 
adelgazamiento y palidez, y su caida temporal ó completa, consecuti­
va á la destrucción de sus bulbos y del tejido celular que los rodea. 

SINTONÍAS FISIOLÓGICOS,—Al principio se limitan generalmente 
estos síntomas , sobre todo cuando están complicados con una ligera 
afección catarral, al oscurecimiento pasagero de la vista por algunos 
filamentos mucosos que el párpado superior conduce delante de la 
córnea. Quéjanse entonces los enfermos de ver, principalmente por la 
mañana, algún arco iris al rededor de la luz artificial; pero estos 
síntomas desaparecen al punto frotando ligeramente sobre el glo­
bo. Fuera de este fenómeno, que todavía se advierte mas á menudo 
en la conjuntivitis granulosa, se efectúa bien la visión en todos los 
grados de la enfermedad. Como es fácil de comprender hacemos abs­
tracción ahora de los síntomas fisiológicos que pueden resultar de 
otras afecciones independientes de la blefaritis glandular, ó que se 
deben á ella, como por ejemplo la fotofobia que pudiera acompañar á 
una ulceración de la córnea, á una queratitis vascular, etc. Esperi-
mentan los enfermos, cuando mueven los párpados, cierta rigidez que 
á veces se hace muy dolorosa , particularmente cuando algunas pes­
tañas del párpado superior se han adherido al inferior, ó cuando 
las úlceras palpebrales adquieren un nuevo grado de agudeza. En 
ocasiones sufren punzadas, ligeras al principio, pero que muchas ve­
ces llegan á ser insoportables. Entonces desprenden con las uñas las 
escamas puriformes que cubren las úlceras, y agravan por lo común 
de esta manera la enfermedad: en aquel momento llega el dolor á 
ser quemante, y solo encuetran los enfermos algún alivio por la apli­
cación directa de compresas emolientes. 

CüRSO.—DURACIÓN.'—La blefaritis que nos ocupa puede mante­
nerse estacionaria por mucho tiempo cuando se encuentra en el pr i ­
mer grado; no siendo raro ver que una sola úlcera se cubre de cos­
tras, que se reproducen sin cesar, durante uno ó muchos años, aunque 
no siempre sucede así. Cerca de la primera ulceración se forman otras, 
y lodos los síntomas que hemos descrito como propios del segundo 
grado pueden manifestarse en el espacio de algunos meses. Es muy 
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raro que pase la dolencia desde el primero al tercer grado en menos 
de uno ó muchos años; de manera que su curso es escncialmenle 
crónico. 

La duración do esta enfermedad es completamente ilimitada: 
después de permanecer estacionaria por mucho tiempo, suele adqui­
rir de pronto un desenvolvimiento bastante rápido por el influjo de 
las causas locales y constitucionales. 

ETIOLOGÍA.—Ha creido Beer que la blefaritis glandular del borde 
de los párpados es una variedad de oftalmía catarral • pero nosotros 
no creemos que suceda así, aunque efectivamente se observa en esta 
dolencia un fiujo mucoso masó menos notable. Esta secreción , no 
hay duda, desempeña un papel muy importante en la patogenia de 
la enfermedad que nos ocupa , y casi siempre la precede. Efectiva­
mente, sise observa con atención lo que pasa cuando la oftalmía re­
cae en individuos muy sensibles á los cambios atmosféricos, como 
los rubios, los linfáticos y los escrofulosos ; en los que usan de ma­
los alimentos y habitan en sitios bajos, mal ventilados y húmedos^ 
en los que residen por fin en una atmósfera cargada de miasmas pú­
tridos , de polvo y de gases irritantes, como los que se ocupan en la 
limpieza nocturna, los zurridores, los picapedreros, los panade­
ros , etc., etc. no tardará mucho en reconocerse que la oftalmía ca­
tarral precede á la blefaritis y desempeña un papel importante en su 
producción. 

¿Por qué sucede-esta blefaritis á la oftalmía catarral? He aqní 
una cuestión bastante fácil de resolver. 

En toda oftalmía catarral, empieza siempre la inflamación por 
la mucosa. La secreción puriforme, que aparece seca por la mañana 
sobre el borde libre de los párpados, debida en un principio á los fo­
lículos sebáceos , tarda poco en irritar é inflamar la piel, cuya in ­
flamación se propaga inmediatamente hasta las glándulas deMeibomio, 
aumentando su secreción, sobre todo cuando debajo de las costras, 
que se reproducen incesantemente, aparecen unas úlceras, resultado 
indudable de la existencia de las costras mismas. 

Esta enfermedad no reconoce por causa única , como ciertos au­
tores han creido, la sobreescitacion habitual de los órganos digesti­
vos,- causa que á lo sumo pudiera hacer mas perceptible la enferme­
dad conduciendo momentáneamente la sangre á los vasos capilares 
de los párpados. 

Tampoco creemos que, como sostiene Bégin {JDictionnaire 
en XV vol., art. BLEPIIARITE, pág. 174), desempeñe un papel esen­
cial en la etiología de esta dolencia la fatiga del órgano de la visión, 
principalmente á la luz artificial, durante los trabajos que reclaman 
una atención muy fija. Solo hay un caso en que es razonablemente lí­
cito creer que esta activad del ojo, no puede ocasionar, pero sostener 
tal vez la blefaritis : aquel en que el paciente sufre, al mismo tiempo 
que un principio de esta enfermedad, ese ligero grado de fatiga ocular 
que describe Mackenzie , en los J ú n a l e s doculistique , bajo el nom­
bre de astenopia, y que Pelrequin designa con el de kopiopia, afee-



Í20 ENFERMEDADES DE LOS r l l l P A D O S . 
cion que en realidad no pasa de ser una simple irritación de h relina, 
que se aumenta bajo la influencia del trabajo, y que es preciso com­
batir por la quietud y por algunos antiflogísticos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. — La blefaritis glandular no puede 
confundirse con ninguna otra dolencia: solo ofrece alguna ana­
logía con la oftalmía granulosa • pero es fácil distinguirla en que el 
borde libre del párpado ofrece en esta un color de rosa pálido super­
ficial , mientras que, por el contrario, en la blefaritis glandular apa­
rece el párpado rubicundo , lívido , hinchado, inflamado , cubierto de 
costras y de úlceras. Las pestañas , vigorosas en la oftalmía catarral, 
se encuentran en ella aglutinadas por el vértice, formando una espe­
cie de pincel, mientras que en la blefaritis están adheridas por su 
base. En la oftalmía catarral, conservan estos pelos la dirección que 
les es propia , al paso que en la blefaritis glandular se hallan , al 
contrario, implantados del modo masirregular, en planos diversos, 
volviéndose unos hacia abajo, oíros hácia arriba y varios háciael glo­
bo del ojo para formar un triquiasis. En la oftalmía granulosa suele 
aparecer la conjuntiva del globo del ojo cubierta de numerosos va­
sos de color rojo amarillento , y no deja de ser frecuente que esta 
mucosa so hinche y ofrezca un fenómeno conocido con el nombre de 
quemosis seroso ó flegmonoso: nada análogo se advierte en la blefa­
ritis glandular. Esta se halla por lo común exenta de granulacio­
nes, ó las presenta únicamente como complicación; al paso que la 
otra saca de este fenómeno sus principales caracteres. 

¿Existen aisladas las variedades de blefaritis admitidas por los 
autores en general, y por el profesor Velpeau en particular? ¿se ma­
nifiestan de un modo espontáneo? ¿son la consecuencia ordinaria 
de la blefaritis glandular? Tal es la cuestión que nos falta exami­
nar todavía. El profesor de la Caridad admile, según hemos visto, 
1.° la blefaritis glandular, en la cual está limitada la inflamación á 
las glándulas de Meibomio, cuya secreción se lia hecho mas conside­
rable: este es el primer grado de la dolencia que dejamos descrita , y 
acerca de la cual sería superfluo insistir. 2.° La blefaritis del borde 
palpebral, en la que, por lo menos, cuenta tres grados, que no son 
otra cosa ni pueden considerarse sino como la descripción de las 
fases diversas de la misma dolencia en sus dos grados últimos : júz-
guese por las siguientes citas. 

E l primer grado, que Velpeau denomina blefaritis seca, fúrfurá-
cea, ó psoroftalmia «se manifiesta bajo el aspecto de un ribete rojizo, 
amarillento y lleno de pintas entre la raíz de las pestañas, particular­
mente hácia el lado del párpado: por lo común cubren á esta especie 
de cinta unas pequeñas escamas furfuráceas de una eflorescencia epi­
dérmica ; de modo que existe un estado análogo al herpes furfuráceo, 
que obliga á los enfermos á frotarse los ojos incesantemente. El se­
gundo, designado con el nombre de blefaritis exulcerosa, se halla ca­
racterizado por úlceías mas estensas que profundas, circunscritas de 
un modo irregular por el cartílago tarso: estas ulceraciones, unas ve­
ces mas próximas á las glándulas de Meibomio y otras mas cercanas 
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á la piel, suelen introducirse entre las pestañas, á quienes desorganizan 
y cuya caida favorecen. Entonces se ve manar una maleria que se 
trasforma en costras y las cubre mas ó menos completamente, etc. 
El tercero, Ihmaáo óíefar iíis folicular, tiene su asiento en los folícu­
los próximos á la raiz de las pestañas. El mal comienza en este caso 
por unas pustulillas del tamaño de un grano de mijo ó de la cabeza 
de un alfiler, cuyo vértice tarda poco en manifestarse bajo la forma 
de un punto blanco amarillento: estas pústulas, raras y aisladas unas 
veces , agregadas otras en rededor de una ó de muchas pestañas, y di­
seminadas algunas en distintos grupos sobre el bordepalpebral, lardan 
poco en producir una materia viscosa ó purulenta, cubriéndose de 
costras que rodean las pestañas de manera que contraen con ellas 
intimas adherencias. Debajo de estas costras se observan unas ulcera­
ciones que solo se diferencian de las otras en que son mas profundas, 
menos estensas, circunscritas y generalmente redondeadas.» Como 
estamos viendo, resulla probado que Velpeau ha hecho divisiones 
que no jusliíican lo necesario las afecciones que ha descrito. Su ble­
faritis furfurácea, con sus escamas, su eflorescencia epidérmica, su 
lista rojiza amarillenta con pintas, etc.; lo mismo que su blefaritis 
exulcerosa , caracterizada por úlceras en la base de las pestañas, etc., 
y su blefaritis folicular , en que se advierten pustulillas que ocultan úl­
ceras, etc. ; todas estas afecciones, repito, no son mas que unos epife­
nómenos casi siempre forzosos de la blefarilis glandular. Por otra parte, 
sien algo hubiesen de cambiar el tralamienlo, pudieran al cabo admitir­
se estas subdivisiones, pero no sucede asi ni aun en concepto de Vel­
peau , puesto que en todos casos a plica iguales medios con corta diferen­
cia. Solo bajo el punto de vista teórico pudieran ofrecer algún interés; 
pero, de nuevo lo repito, ni aun este mérito tienen en concepto mió. 

TERMINACIOTNES.—Las terminaciones son numerosas: entre ellas 
se cuentan la resolución, la pérdida mas ó menos completa de las pes­
tañas, la tylosis, el triaquiasis, el ectropion, el lagrimeo crónico, la 
fístula escepcionalmente, etc. 

TRATAMIENTO.—La primera indicación tiene por objeto apartar 
las causas que se presuma han producido la enfermedad. Algunas hay 
esternas que urge separar ante todo; pero no siempre es de fácil apli­
cación este medio al parecer tan sencillo.Efectivamente, como la en­
fermedad no es de las que escitan de un modo vivóla inquietud de las 
personas que la padecen, solo reclaman los auxilios del arte cuando el 
mal ha hecho progresos por lo común incurables. En estas condicio­
nes funestas se hallan los picapedreros, los panaderos, los vidrieros, 
los poceros, los que se ocupan en la limpieza nocturna, y los ope­
rarios de los laboratorios de química; quienes no pueden abandonar 
sus tareas para atender á la curación de una enfermedad que por lo 
común es ligera durante largo tiempo. Entre las causas internas desem­
peña muy inijíorlanle papel la constitución escrofulosa; pero hemos vis­
to sin embargo manifestarse la blefaritis glandular en sugefos dolados 
deescelente salud. Cuando la constitución es mala, como soloá la larga 
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puede modificarse por un Iralamiento y una higiene bien entendidos, es 
indudable que no debe contarse inucbo con el Iralamiento general para 
conseguir un alivio inmediato, y qne habrá precisión de acudir pron­
to al tratamiento local. Si existiese un estado granuloso, aunque lige­
ro, de la conjuntiva palpebral, al mismo tiempo que se emplean los 
colirios astringentes, cuya fuerza deberá calcularse teniendo en cuen­
ta la tolerancia del sugeto, se tocará ligeramente la superficie de las 
granulaciones con un cilindro de sulfato de cobre cuando son muy l i ­
geras, y con uno de nitrato de plata combinado en distintas proporciones 
con el nitrato de potasa si fuesen al contrario muy considerables. Aun 
se podria, según los casos, emplear el nitrato de plata puro, con tal 
que no sea granuloso y friable, y so tenga además la precaución de 
pasarle con rapidez sobre la superficie enferma. Pero no se trata aquí 
principalmente de la conjuntiva, sino del borde libre del párpado. Las 
costras secas que hay en la base de las pestañas deben reblandecerse, 
por decirlo asi, á medida que se forman, porque vienen á constituir 
una causa secundaria muy activa de la irritación del borde libre de 
todo el párpado: á este fin es preciso cubrir el órgano con cataplasmas 
emolientes ligeras y húmedas, hechas con arroz cocido en agua, con 
harina de linaza muy pura cocida en agua deraiz de malvavisco, ó so­
lamente con compresas empapadas en un cocimiento de esta raiz y 
renovadas muchas veces durante la noche. Empleando este sencillo 
método con perseverancia, se logrará antes de mucho ver que dismi­
nuye la rubicundez, y se obtendrá una prueba de que por lo menos es 
inútil el consejo dado por Demours de aplicar una ó dos sanguijuelas 
á la cara iuterua del párpado. Preciso es no olvidarse de recomendar 
al enfermo , al mismo tiempo que una escesiva limpieza del rostro, la 
aplicación durante el dia de pomadas dulcificantes, no solo al borde 
libre del párpado inflamado sino también á toda la superficie cutánea 
palpebral. Principalmente por este medio, cuando todavía no ha lle­
gado la dolencia al mas alto grado de desarrollo, y antes de sobreve­
nir modificaciones orgánicas en el dermis, se verá pronto que pierde 
este su rubicundez morbosa, se distiende y alarga, de manera que el 
párpado, inclinado hasta entonces hácia adelante, va recobrando po­
co á poco su dirección y estension normales. ¿De qué sirven contra 
esta dolencia, generalmente tan rebelde á todo género de tratamien­
to, las pomadas de todo género que por do quiera se elogian, si an­
tes no se tiene la precaución de hacer caer las costrasporlos medios 
indicados? Es necesario haber estudiado muchas veces esta dolencia, 
y haber observado á los enfermos por espacio de mucho tiempo, pa­
ra comprender con cuánta tenacidad debe insistirse á veces en cal­
mar la inflamación de las glándulas de Meibomio, y contener la pro­
ducción de las costras y la aparición de las úlceras qué son su conse­
cuencia. ¿Qué ventajas han de reportarse de todas esas pomadas que 
se llaman resolutivas, si , como diariamente estamos viendo se aplican 
sobre superficies cubiertas de costras ? INo deberá pues recurrirse á este 
medio sino después de combatida la inflamación, y en el corlisimo 
tiempo (tal es la prontitud con que las costras se reproducen) en 
que el borde libre y las úlceras quedan descubiertos. 
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La pomada común de precipitado rojo , cuya fuerza se va aumen­

tando poco á poco ; las otras pomadas análogas, como la de Desaull, 
de Lyon , y mas adelante la de precipitado blanco (1), podrán curar 
muchas veces las úlceras del borde libre de los párpados, sobre todo 
cuando son poco numerosas y de corta fecha. Pero generalmente so­
lo deben emplearse estas pomadas cuando la piel ha recobrado casi 
su estado normal, y el tarso presenta tan solo una inclinación muy 
ligera , lo que se logra perseverando mucho tiempo en el uso de los 
emolientes. No hay para qué decir que s i , por casualidad , mientras 
dura el tratamiento sobreviene una oftalmía granulosa, tlebe apelarse 
sin tardanza, contra esta complicación, á la medicación astringente. 

Pero todos estos medios no alcanzan cuando la blefaritis glandular 
llega al tercer grado; cuando numerosas y profundas úlceras se con­
funden unas con otras al mismo tiempo que se encaminan varios tra­
yectos fistulosos á las glándulas de Meibomio; cuando las pestañas 
en fin , raras ó completamente destruidas, cabalgan unas sobre otras 
y hay en el borde de los párpados una inflamación crónica mas ó rae-

( i ) No estará demás dar á conocer la composición de las pomadas que el autor 
indica y de alguna otra análoga aplicable á estos casos. 

P o m a d a de p r e c i p i t a d o rojo. —Manteca, una dracraa; precipitado rojo, dos granos. 
P. de c a l o m e l a n o s . — M a n t e c a , una dracma ; calomelanos, diez granos. 
P . d e a l c a n f o r . — M a n t e c a , media onza; alcanfor pulverizado, media dracma. 
P. de s u l f a t o de z inc —Manteca , media onza ; sulfato de zinc, veinte granos. 
P. de s a l m a r i n a . — M a n t e c a , una onza; cloruro de sodio pulverizado, una 

dracma ó dracma y media. 
P. de L y o n . — M a n t e c a , media onza ; óxido rojo de mercurio porfirizado, veinte 

granos. 
P. de J a n i n . — M a n t e c a , media onza; lucia y bol arménico , áá. dos dracmas; 

precipitado blanco, una dracma. 
P. de D u p u y t r e n . — M a n t e c a , dos onzas; óxido rojo de mercurio, diez granos; 

sulfato de zinc, veinte granos. 
P . de s u b l i m a d o . — M a n t e c a , media onza; sublimado, quince granos. 
P. de J a d e l o t . — M a n t e c a , dos dracmas; mercurio precipitado blanco, doce gra­

nos; alcanfor, ocho granos ; tucia preparada, quince granos; manteca de cacao, 
media dracma. 

P . d e D e s a u l t . — Oxido mercúrico (precíptíacío rojo) pulverizado; óxido plúm­
bico [ l i t a r g i r i o ) pulverizado; óxido zíncico impuro preparado { t u c i a ) , , áá. una drac­
ma; cloruro mercúrico { s u b l i m a d o c o r r o s i v o ) , doce granos; ungüento rosado, una 
onza. 

P. o f t á l m i c a c o n t u c i a , — O x i d o mercúrico levigado { p r e c i p i t a d o r o j o ) , cuatro 
granos; óxido zíncico impuro levigado { t u c i a ) , seis granos ; manteca , dos dracmas. 

P . o f t á l m i c a b l a n c a de A g u i l e r a . — S u h W m a á o corrosivo, medio escrúpulo; l i ­
targirio, media dracma ; sal amoníaco, un escrúpulo; estrado de opio, siete gra­
nos ; manteca lavada con agua de rosas , onza y media ; bálsamo peruano negro , un 
escrúpulo. 

P. O f t á l m i c a r o j a de A g u i l e r a . — V r e c i ^ t a á o rojo y piedra calaminar , áá. cua­
tro dracmas y, media ; litargirio, tres dracmas; lucia, dracma y media; cinabrio, 
medio escrúpulo; ungüento rosado, cuatro onzas y media. 

Estas dos últimas pomadas las tomamos del N u e v o f o r m u l a r i o m é d i c o - q u i r ú r g i c o 
de los Hospitales generales de esta corte , en los cuales desempeñó muchos años 
con gloria , el cargo de oculista el Sr. D. Pedro Aguilera , cuyo nombre llevan. 

{ E l T r a d u c t o r . ) 
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nos intensa. Apelase en casos semejantes á un medio mas enérgico: 
después de limpiar de costras el borde libre, de examinarle con cuida­
do y de descubrir las úlceras que contiene, se cauterizan estas una por 
una con un cilindro de nitrato de plata muy puntiagudo, teniendo an­
tes la precaución de mojarle enagua. Pero es preciso guardarse de cau­
terizar de una sola vez todas las úlceras del borde libre del párpado, 
porque pudiera una violenta oftalmía venir á turbar el tratamiento. 
También es bueno, cuando persiste cierta hinchazón hacia el borde l i ­
bre del párpado, combatir estaintlamacion pasando con lentitud el cáus­
tico lunar ligeramente humedecido sobre toda la superficie cutánea del 
párpado enfermo, volviendo á emplear este medio algunos dias después 
tan luego como la piel recobra su natural color, y al mismo tiempo se 
cauterizan una á una , y con dos dias de intervalo , las úlceras que no 
hablan podido cauterizarse. Es precaución necesaria, y que conviene 
advertir, la de indagar hasta qué profundidad se estieden los trayectos 
fistulosos, para tocarlos con un estilete hueco cargado de cáustico. In­
sistiendo en el uso de tan sencillos remedios, no se tardará mucho en 
conseguir un alivio muy notable, y aun muchas veces una curación com­
pleta. Cuando, á pesar de todo esto , permanece hinchado el párpado, 
se puede recurrir á \zs multiplicadas punciones del borde libre, que 
se repiten dos ó tres veces cada semana. Esta pequeña operación se 
practica estendiendo el párpado sobre el índice, cuya uña corresponde 
á la cara interna del tarso , y haciendo picaduras con la punta de un 
bisturí, cuya hoja se aplica en dirección vertical. Por este medio he 
curado un crecido número de jóvenes que sufrían gustosas el dolor 
ocasionado por estas picaduras múltiples. 

Pero cuando el párpado se halla invertido completamente ; cuan­
do se ha formado un ectropion completo; cuando la piel se ha encogi­
do hácia abajo y se manifiesta un rodete sarcomatoso en la conjuntiva 
{tercer grado), no alcanzan los medios indicados arriba para dominar 
la afección. Como dejamos dicho, se ha prolongado en tal caso el diá-
melro vertical del párpado, y es necesaria una operación doble para 
curar esta deformidad. El nitrato de plata no alcanza siempre á redu­
cir el rodete sarcomatoso, y aun debe contarse menos con los colirios 
secos, tales como el azúcar, el óxido blanco de bismuto, el mercurio 
dulce y la tucia preparada, que todavía recomienda el profesor Velpeau. 
Con frecuencia es preciso separar, con el bisturí, las tijeras y las pin­
zas todo el rodete formado por la conjuntiva, usando después los me­
dios convenientes para lograr que desaparezca el encogimiento de la 
piel, que es la principal causa de la inversión del párpado (véase Ec­
tropion). ' 

A R T I C U L O m . 

B l e f a r i t i s e r i s i p e l a t o s a ó e r i s i p e l a d e l o s p á r p a d o s . 

Generalmente se estiende á los párpados la erisipela de la cara, 
sobre todo al superior, y aun á veces empieza por estos órganos. 
Casi siempre son ambos ojos acometidos simultáneamente por la en-
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fmnedad • pero sin embargo, sucede en ocasiones que se afecta pri­
mero uno'y luego otro. Los niños sufren con bastante frecuencia 
esta enfermedad. 

CAUSAS.—La erisipela de los párpados , lo mismo que la erisipe­
la en general, aparece muy á menudo bajo la influencia de causas fá­
ciles de reconocer, tales como el desaseo habitual, las contusiones 
mas ó menos fuertes, los roces repetidos, un calor muy vivo, la 
picadura de las abispas ó de otros insectos , la mordedura de las san­
guijuelas, la aplicación de ciettos tópicos irritantes, como los vejiga­
torios el'contacto de plantas venenosas, una operación quirúrgica 
sobre todo si lia ido seguida de cauterización ó fue preciso aplicar su­
turas muy apretadas, la aplicación de un vejigatorio á la cabeza, etc. 
A estas causas locales, es preciso añadir aquellas otras, menos fáciles 
de apreciar, que residen en ciertas condiciones particulares; como el 
embarazo gástrico, los disgustos , un violento acceso de cólera, cier­
tas afecciones vivas del alma, una constitución atmosférica parti­
cular , etc. 

SÍNTOMAS GENERALES.—La erisipela de los párpados, como la 
de las otras partes del cuerpo, va por lo común precedida de algu­
nos fenómenos morbosos particulares, propios de otras dolencias agu­
das : estreñimiento, amargor de boca , lengua sucia, náuseas, laxi­
tudes sin causas conocidas, incomodidad general, escalofríos fuga­
ces etc., tales son los signos que generalmente preceden á la erisi­
pela cuando no depende esta de las causas que obran sobre la piel. 
En los tres ó cuatro primeros dias que siguen á su aparición hay fie­
bre mas ó menos intensa, según la gravedad de los síntomas locales 
y la estension de la erisipela. 

SÍNTOMAS LOCALES.—Se abultan considerablemente los párpa­
dos, sobre todo el superior, desapareciendo los pliegues que presen­
tan en el estado normal; al principio, ó cuando la enfermedad es po­
co intensa , ofrece la piel un color rojo pálido, pero en ocasiones to­
ma un color de escarlata muy subido , que poco á poco pasa á un co­
lor violado mas ó menos intenso. Casi siempre permanece el ojo cer­
rado del todo, aunque haga esfuerzos el enfermo parar abrirle con ó 
sin el auxilio de los dedos , y hasta el mismo cirujano halla general­
mente una dificultad insuperable para separar los párpados cuando 
juzga necesario examinar el órgano. Si se comprime sobre la rubi­
cundez, desaparece por un momento , pero inmediatamente se vuel­
ve á manifestar, verificándose esto con tanta mayor rapidez cuan­
to mas distendida y reluciente se halla la piel. Muchas veces , cuan­
do la rubicundez es poco notable, se.complica la erisipela con un ede­
ma que suele estenderse á los dos párpados. En algunos casos , se 
cubre la piel de burbujas bastante numerosas {erisipela fliclenoide), 
y todavía con mayor frecuencia se advierten en su superficie unas ve­
sículas que ofrecen cierta semejanza con las del eczema {erisipela 
mil iar) . El liquido que estas vesiculillas contienen , se condensa^ 
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cuando se rompen , bajo la forma de costras, que nronlo se desnren-
den dejando en su lugar al tejido cutáneo c l p l S e n l ^ s S ' E n 
tal caso va disminuyendo la hinchazón palpebral, tardando poco el 
enfermo en recobrar el uso de los movimientos dé los párpado 

h s tan poco considerable el dolor, que muchas vecís solo advier-
h i e T T ' ?*ad,0 de«l)!erta Por I * mañana, además de la impo^i-
1 .iHlad de abrir os párpados, una sensación de calor, de pirado v 
f n^dez' raa.s blGíl rao|esta que verdaderamente dolwosa Pero por 
desgracia no s.empre se reduce el mal á límites tan benignos: la i n -r̂̂ e;Ian̂ rS,d.er,able 'f813 enWüCeS' 80 ^tiendeben los casos 
mas graves al le ído celular subcutáneo y subconjuntival, á la con­
juntiva a las glándulas de Meibomio , á los folíalos sebáceos al 

Sdai stss t:a órbita'á ia córiiea * ̂ —*ia 
chazon mas considerable; de manera que en aquel momento ofrece 
el parpado superior el aspecto de un tumor voluminoso, reluciente 
hacia la Circunferencia de la órbita, mas mate y á voces azulado ha­
cia el centro de su convexidad. Cuando se le abre pronto / sale de él 
en cantidad escasa, un liquido sero-mucoso, que Lawrence m com­
para casi a la leche por su blancura, y que toma después mayor con-
sis encía a medida que va penetrando en el tejido celular inflamado. 
Este se esfacela , y sale por la abertura que se ha hecho bajo la for­
ma de fragmentos blanquecinos rodeados de pus. Si la cirugía no 
acude pronto a remediar tal estado de cosas, los párpados, privados 
del tejnlo celular que los forra, tardan mucho tiempo en recobrar en 
parte sus movimientos, ó los pierden para siempre. Estos abscesos, 
dice Mackenzie (2) , «presentan algunos caracteres particulares tanto 
en su curso como en su conjunto. Difieren de los abscesos flegmooosos 
en que no se hallan limitados por una esfera de inflamación adhesiva 
smo que se estienden de un modo muy irregular en diferentes direc­
ciones produciendo vastos esfacelosdel tejido celular, y comunican­
do al tacto una impresión particular de putrílago.» Por lo tanto es 
preciso no cansarse de decirlo , la supuración , después de haber'pa­
recido innunente , suele no efectuarse , y en tales casos puede ter­
minar la inflamación por una hipertrofia de los diferentes tejidos pal-
pebrales , parecida á la que muchas veces viene después de la blefa­
ritis flegmonosa. En este último caso queda el párpado superior de­
primido por mucho tiempo ; de lo cual presenta un ejemplo notable 
una nina de seis anos, que cinco meses hace se presentó en mi clíni­
ca con una erisipela de la cara y de los párpados, y se encuentra toda­
vía en este estado. Tan engrosados están los párpados en todos sus 

(1) Lawrence, Qbservat ion on the n a t u r e a n d treatment of er i s ipe las Loa-
don, i 828 , en 8 . ° ' r • 

(2) Mackenzie, T r a i t é d e s maladies des y e u x , página 9S, traducción de Laueier 
y Uicnelot. b 
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diversos elementos, que no pueden do manera alguna recobrar su mo­
vilidad normal; pero es de esperar, no obslanle , que el uso conli-
nuado de los resolutivos llegue á triunfar de la dolencia (1). 

No seria difícil que un práctico que no hubiese hecho detenido 
estudio de este mal, incurriese ai pronto en un error de diag­
nóstico, tomando la erisipela de los párpados por la oftalmía purulen­
ta, s i , como á menudo acontece, esluviesen irritados los folículos 
sebáceos y segregasen en mucha abundancia un líquido muco-puru­
lento. Sin embargo, basta, para reconocer el error, examinar los pár­
pados en su superficie interna , las partes próximas inflamadas, y el 
ojo mismo, valiéndose en caso necesario de un elevador. 

Cuando termina la erisipela por supuración difusa, se suele dis­
tender el saco lagrimal de un modo muy notable, y advierte Mac-
kenzie que en ocasiones se acumula el pus en el referido saco , si­
mulando una fístula cuando se abre la piel. Como la mucosa no es­
tá enferma , la abertura de un absceso de este género carece de gra­
vedad, y la curación se logra fácilmenie. Esta es una terminación 
rara de ia erisipela de los párpados que solamente hemos observado 
una vez. 

Otra terminación mas peligrosa es la formación de un absceso en 
el tejido celular de la órbita; como que puede ser la muerte su con­
secuencia, cuando la inflamación se hace muy aguda. Eénédict, De-
mours, Lawrence y el catedrático Piorry hacen mención de algunos 
casos que se terminaron repentinamente de esta manera. Sin embar­
go , algunas veces es mas lento el curso de la enfermedad, y se abre 
paso el pus al través de la piel de los párpados y en diversos punios 
á un tiempo , bien sea al cráneo , bien á las fosas nasales y al seno 
maxilar. El ojo es empujado hácia adelante {exoftalmos) y con mu­
cha frecuencia se vuelve amaurótico ó pierde para siempre sus mo­
vimientos. En algunos casos, se propaga la inflamación flegmonosa 
hasta el globo mismo, que sufre entonces una completa supuración. 

No es tan grave, pero sí mucho mas frecuente que la erisipela de 
los párpados, la propagación déla inflamación á la conjuntiva, consti­
tuyendo la oftalmía erisipelatosa de algunos autores. Ya hemos dicho 
que generalmente acompaña una infillracion edematosa á la erisipela, y 
aun de buen grado diríamos que acompaña á toda inflamación de los pár­
pados. La infiltración y la inflamación se estienden á la conjuntiva palpe-
bro-bulbar y al tejido celular subyacente, resultando de aquí una con-
junlivitis con un quemosis seroso mas ó menos notable, que presenta los 
caracteres ordinarios de estas dolencias. La conjuntiva palpebro-bulbar 

[\] A los diez meses, poco mas ó menos, era ya completa la resolución, y los pár­
pados habian recobrado sus movimientos; pero la niña, que habia contraído grande 
hábito de guiarse por el tacto, ningún esfuerzo liacia para servirse de los ojos aun­
que estaban sanos , presentando tan solo una mancha superficial y transparente en 
el centro de la córnea. Para vencer aquel hábito de recurrir para todo al tacto, fue 
necesario atarle las manos á la espalda por espacio de dos horas cada dia , y de es­
ta manera recobraron los ojos sus funciones tres meses después, distinguiéndola niña 
fácilmente aun Jos mas pequeños objetos. 
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se inyecta mas ó menos según el grado de la inflamación; los vasos, 
por locomun de un color rojo aniarillento, permanecen aislados, y su 
vértice llega rara vez hasta la circunferencia de la córnea. Cerca de 
esta membrana, suelen formar elevación entre los párpados, cuando los 
tiene el enfermo medianamente separados, algunas porciones de con­
juntiva levantadas poruña secreción serosa, adheridas de un modo 
menos íntimo que las restantes á la esclerótica, aisladas unas de otras 
al principio, y de un color blanco amarillento gelaliniforme. Pocas 
veces suele observarse que en el momento de hacerse general la infla­
mación de la conjuntiva esclerotical, como en otros casos bastante 
raros de quemosis, se formen sobre esta membrana pequeñas vesícu­
las, de un color blanco amarillento, que ninguna semejanza tienen con 
las flictenas ordinarias ni por su forma, que generalmente es mayor, 
ni por el color del líquido que contienen. Cuando la inflamación de 
los párpados llega á ser mas intensa , se infiltra la conjuntiva hasta 
encima de la córnea, y el quemosis seroso se desenvuelve hasta tal 
punto que los espacios de la mucosa ocular, adheridos hasla entonces 
á la esclerótica, van elevándose poco á poco como los reslantes, que­
dando por lo común la córnea cubierta, en totalidad ó en parle, por un 
rodete mucoso de consistencia y color gelatiniforme. Pero , sin em­
bargo, necesario es apresurarse á manifestar que la conjuntivitis, que 
con tanta frecuencia acompaña á la erisipela de los párpados, no siem­
pre se complica de infiltración edematosa considerable : lejos de esto, 
sucede muchas veces , por el contrario , que la inflamación de la mu­
cosa ocular presenta únicamenle los síntomas ordinarios de la con­
juntivitis granulosa ó catarral, no siendo el edema , como en esla ul­
tima afección , mas que un epifenómeno bastante común. 

Esla inflamación de la conjuntiva, que suele suceder á la erisipela 
de los párpados , no presenta realmente ningún carácter parlicular; 
de manera que la oftalmía erisipelatosa no debe incluirse en el 
cuadro nosológico. ¿Se puede decir con Mackenzie (1), «que se dis­
tingue bastante por el color rojo pálido de la conjuntiva, levantada 
al rededor de la córnea, constituyendo vesículas blandas y de un rojo 
amarillento,» y con Middlemore (2) «que se ( aracteriza bastante por 
ese mismo color de la conjuntiva, las vesículas y una comezón muy 
viva. » ? ¿No se observan síntomas análogos en la conjuntivitis granu­
losa sin complicación de erisipela? La descripción dada por Beer, la 
de Weller, quien cree que la oftalmía artrítica se presenta bajo la 
forma erisipelatosa, y la de otros muchos, no son suficientes en reali­
dad para que admitamos como de naturaleza especial una inflamación 
del ojo cuyos caracteres son comunes á muchas otras. La descripción 
de la oftalmía erisipelatosa del doctor Sichel, parecida en un todo á 
la del mayor número de autores alemanes y á la de Mackensie, prue­
ba á nuestro entender el escaso fundamento de semejante distinción. 
Cree Sichel que puede manifestarse, «sin que los párpados ni la cara 

(i) Mackenzie , l oe . c i t . , pág. 348. 
(aj Middlemore, t. I , p. 307. 
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sufran una erisipela; » admite la hinchazón mucosa qnemósica y la« 
vesículas como carácter patognomónico, y añade que no ha observa­
do nunca en la conjuntiva cosa análoga á la descamación, que es la 
terminación mas común do la erisipela del dermis • que nunca ha 
visto á la oftalmía erisipelatosa estenderse álos tejidos profundos del 
ojo, y por último que no recuerda haber observado lagrimeo ó foto­
fobia , etc. Una de dos cosas: ó la conjuntiva lómalos caracteres 
propios de la erisipela ó no los loma. ¿Cuales son pues sus caracte­
res?!^ simple aparición de algunas vesículas en la conjuntiva iníü-
trada de un líquido seroso, nada mas; pero, ¿no suele observarse es­
te fenómeno en el quemosis seroso que acompaña á las ofíaraías gra­
nulosas? ¿No es esta la mejor prueba de que no exisíe la oftalmía 
erisipelatosa, con ó sin erisipela de los párpados, puesto que son 
comunes estos caracteres distintivos á otras varias afecciones? Por 
otra parte, ¿qué analogía puede hallarse entre estas vesículas de la 
conjuntiva y las que se suelen formar en ¡a superficie de una erisipela? 
Finalmente, ¿qué ofrece esta idea al entendimiento, la erisipela de 
una mucosa (1)? No hay duda que hubiera prestado el Sr. Velpeau 
un grande servicio áP la oftalmología combatiendo estas doctrinas si tal 
vez no se hubiese dejado llevar mucho de su espírüu reformador 
escediendo los límites que señala la fría y severa observación de los 
hechos patológicos. 

TRATAMIENTO.—La primera indicación que ha de llenarse , con­
siste en limpiar el conducto intestinal. Si lo permite el estado de! 
paciente y la inflamación está limifada á los párpados, se prescri­
birá un purgante salino ó un vomitivo. Llenarán muy bien el obieío 
una botella de agua de Sedlitz, seis dracmas ó una onza de sulfata 
de sosa ó de magnesia , ó dos granos de tártaro emético disuelto en 
dos ó tres vasos de agua y administrado á pequeñas dosis cada cuar­
to de hora. Al principio de la inflamación bastan con alguna fre-

(1) Ha sido admitidala erisipela interna por algunos célebres médicos, entre otros 
por Cullen, por J . Frank y por FoJeré, quien dice haber observado la 'rubicundez 
erisipelatosa hasta en las membranas serosas. J . Frank se espresa en los siguientes 
t é r m m o s f P a i h o l o g i e i n t e r n e , t . l i , p á g . 7 4 , 1 837): «dígase lo que se quiera no 
han hablado sin razón los antiguos de la existencia de la erisipela interna. Hállase 
comprobada esta por la disección , «Uo m e n o s l a de u n a i n f l a m a c i ó n interna su­
perficial. Por otra parte suele acontecer que personas sujetas auna erisipela ha­
bitual de la cabeza ó de los miembros inferiores, padecen inflamaciones viscerales 
en la época que esta enfermedad deberla manifestarse ; cuya resolución apenas se 
puede obtener de otro modo que promoviendo la erupción esterior de la erisipela 
Por último, con mucha frecuencia se estiende evidentemente la erisipela desde la» 
parles esternas á las internas.» Cita J . Frank en seguida algunos pasages d» 
Richter, de P. Frank y de Reil que vienen en apoyo de su opinión. 

La erisipela interna acaba de efectuar una doble aparición en el J o u r n a l de m é -
d e e i n e e l de c h i r u r g i e de Tolosa , y en la E n c y c l o r / r a p h i m é d i c a l e del doctor Larti-
gue , junio de 18/a , p. 216. La observación ha sido publicada ' por Butignol: por 
demás es añadir que en nuestro concepto solo es concluyente en este sentido, c o m 9 
prueba de que la erisipela interna no existe. 

TOMO 1. 9 
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cuedcia los fomeatos Mos ó astririgentes , continuados por mucho 
liernyO) para hacer abortar la enfermedad, y numerosas observacio­
nes me'han acreditado la escelencia de este medio, sobre todo cuandd 
se emplea al principio , y si , después que la flogosis desaparece , so 
sigue! obrando algún tiempo sobre el conduelo intestinal por medio 
de purgantes. Si la erisipela es muy estensa y á la afección local se 
agregan un color vivo y general, la secura de la lengua y la frecuen­
cia y dureza del pulso , está indicada la sangría general y debe 
secundarse con una sangría local, practicada á cierta distancia del 
punto afecto, como en las sienes ó detrás de las orejas , y aun mejor 
en los párpados mismos, mediante la lanceta, según el método de 
sir Ricardo Dobson , método que consiste en practicar de diez á cin­
cuenta pequeñas punturas en toda ta estension de la parte hinchada, 
favoreciendo la salida de la sangre y de la serosidad por medio de fo­
mentos de agua caliente muy continuados. Este medio disminuye las 
probabilidades de supuración del tejido celular palpebral , impide á 
menudo la formación de las manchas gangrenosas y de las flictenas, 
y concurre á combatir la aparición de los síntomas cerebrales. 

Cuando la supuración es inminente, se hallan indicadas las incisiones 
profundas , que se practican en dirección transversal y se multiidican 
mas ó menos según la hinchazón de las partes y la gravedad de los 
síntomas generales. Basta por lo común este solo medio para que des­
aparezcan los dolores insufribles de cabeza y una agitación febril que 
la sangría general no puede calmar siempre. Las incisiones deben ha­
cerse con atrevimiento , estendiéndolas desde uno á otro lado del 
párpado, é interesando la piel y el tejido celular hasta el tarso. Tam­
bién se practicarán una ó muchas incisiones profundas al través del 
párpado entro el ojo y la órbita, si hubiere motivo suficiente para 
creer que amenaza la supuración del tejido celular orbitario , ó que 
se han formado ya en la órbita focos purulentos. Obrando de esta 
manera y manteniendo abierta la incisión por medio de lechinos ó de 
mechas , se impedirá que á la inflamación erisipelatosa de los párpa­
dos sigan el exoftalmos , la oftalmitis y aun la alteración del hueso. 
En algunos casos escepcionales, cuando el flegmon ocular haya suce­
dido á la dolencia que nos ocupa , será conveniente introducir la lan­
ceta ó todavía mejor el bisturí, en la parte inferior de la escleróti­
ca para evacuar el pus que exista en la cuenca del ojo; por cuyo 
medió no esperando á la rotura espontánea de esta membrana ó á la 
de la córnea, se evitarán algunos accidentes generales muy graves, 
v en ocasiones hasta la muerte del enfermo. Cuando ta conjuntiva 
presenta, con ó sin las vesículas, esa inflamación de que hemos habla­
do bastará siempre para que desaparezca este síntoma , por lo co­
mún muy poco grave, practicar algunas lijeras escarificaciones en la 
mucosa por medio de unas tijeras comunes , ó solamente instilar en 
el oio ocho ó diez veces cada día , una gota de un colirio de plomo ó 
de zinc. Se hallarán principalmente indicadas las escarificaciones si 
la hinchazón palpebral amenazara ser considerable, porque disminu­
yendo sin tardanza el tumor de la conjuntiva disminuida la intensi­
dad de la compresión de las partes. 
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C A P I T U L O im 

TUORES DE LOS PARPADOS. 

I . humores inflamatorios. 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

O r z u e l o . - H o r d c o I u i H . ^ O r a n i l l o . 

Estos nombres se lian dado á un tumorcito furuncular del borde 
libre de los párpados, que parece tener su asiento en las glándulas de 
Meibomio , estendiéndose algunas veces á las porciones de tejido ce­
lular contenidas en las mallas del dermis. 

CvÍJSiS.—Son locales ó generales, y obran aislada ó simultánea­
mente. Los polvos irritantes y la mansión en lugares cargados de 
miasmas de igual naturaleza , el desaseo de la cara y particularmente 
de los párpados, el embarazo gástrico, el temperamento escrofuloso 
sobre todo, cierta vulnerabilidad de la piel, la amenorrea y la pro­
ximidad de la época menstrual en las jóvenes, son las principales cau­
sas de este tumorcilio inflamatorio. No hemos observado, como el 
profesor Beer, que los individuos entregados á la embriaguez y de 
una constitución robusta , sean los que se hallan principalmente pre­
dispuestos á esta dolencia. 

Preséntase el orzuelo bajo dos formas , la aguda y la crónica. 

SINTOMAS.̂ —Forma aguda.—Es un tumorcilio francamente i n ­
flamatorio , del tamaño de un grano de cebada, que comienza en los 
folículos sebáceos de la piel, en el tejido celular que rodea al es-
trenio de los conductos de las glándulas de Meibomio, en estos 
mismos conductos , ó finalmente en los bulbos de las pestañas. La 
piel, exenta al principio de inflamación , no tarda mucho en verse 
acometida de ella. Es el tumorcilio duro, de un color rojo subido en 
el centro, mas sonrosado en su periferia, y acompañado general­
mente de dolores muy vivos que exaspera el mas lijero contacto , y 
de una hinchazón mas ó menos considerable del párpado mismo, que 
toma un aspecto reluciente y se infiltra en mucha estension. Con fre­
cuencia hay en estos casos quen)osis seroso, y la secreción de las 
glándulas de Meibomio se halla aumentada constantemente. 

El orzuelo supura con dificultad, lo mismo que el furúnculo, su­
cediendo que el tejido celular mortificado forma una especie de raiz 
que tiende á salir fuera • pero cuya espulsion no se consigue sin nue­
vos dolores para el enfermo. Forma el tumor punta que se abre por 
sí misma, saliendo primeramente algunas gotas de pus y luego el 
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pamitíle fíe tejídd celular morlificado. Entonces desaparece con pres-
leza lodo sioloma morboso, y la eníVirmedad se cura, sin que pasen 
muchos días hasta conseguir esta terminación. 

F o r m a c r ó n i c a . — V e r o no siempre sucede n ú : la inflamación, 
franca en ciertos sugetos, languidece en un crecido número, y recor­
re sus periodos con una lentitud escesiva. En ocasiones no se efec­
túa h supuración hasta después de transcurrir una ó muchas sema­
nas, y bajo la influencia de la aplicación permanente de caíaplasmas 
emolientes, no formándose algunas veces pus y resultando la indu­
ración del tumor, verdadera predisposición á una serie de inflarna-
cidD.es de igual naturaleza. Pudiera suceder, no obstante, que el tn-
mor endurecido permaneciese en aquel estado por un tiempo inde­
terminado, en cuyo caso se le ha dado ci nombre de c h a l a z i o n (véa­
se esta palabra). 

TRATAMIENTO DE LA FORMA A&UDA.—Ante todas cosas deben 
distinguirse los dos periodos de la enfermedad: 1.° la invasión, y 
2.° la supuración. 

Cuando la primera no está muy adelantada, hay motivo para re­
currir al tratamiento repercusivo. A imitación de Scarpa [ l o c o c i t a -
to , t. I , pág. 21) podrán emplearse los fomentos de agua de nieve, 
q.ie en algunos casos harán retroceder primero, y eslinguirán después 
la inflamación en un principio. 

El segando periodo exige una vigilancia mas esmerada. La cura­
ción radical solo puede obtenerse por la supuración total del tejido 
celular inflamado. Las cataplasmas emolientes, hechas con arroz coci­
do en agua de malvavisco, si la enfermedad sigue un curso rápido, 
deberán recomendarse empleando al mismo tiempo repetidas friccio­
nas mercuriales, último medio que siempre me ha parecido muy 
útil. Guando por el contrario languidece la inflamación y es la supu­
ración incompleta ó no se verifica de ninguna manera , deberá tam­
bién cubrirse el tumor con un emplasto de Inglaterra ó de diaquilon 
hasta que se reblandezca completamente, es decir, liasla la cspulsion 
fácil y completa déla raiz (1). Si, como sucede muchas veces , no se 
desprenden completamente las porciones de tejido celular morüliendo 
y tarda mucho en verificarse la cicatrización , se podrá, á imitación 
de Scarpa , derramar una gota de ácido sulfúrico en la cavidad ntis-
ma del orzuelo, ó cauterizarla estensamente con. el cilindro de n i ­
trato de plata-, en lo que se lleva el doble objeto de acelerar el mo-
mento de la formación de la cicatriz é impedir la aparición ullcrior 
de uno ó muchos tumorcillos análogos. Si la inflamación retrocedie-

{ l ) Con el objeto de lograr que aborte la enfermedad , no solamente se han em 
picado los fomentos frios y las fricciones mercuriales, sino también la incisión del 
onuclo, que sufre una especie de estrangulación. —Cuando ya tiene tendencia el 
tumorcito á la supuración , á mas de las cataplasmas que el autor indica , se suelen 
usarlas de manzana cocida y la compuesta con miga de pan y leche, 

{ E l T r a d u c t o r . ] 
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so y terminase por la induración definitiva , habría que obrar como 
si se tratase de un chalazion. 

Ya se presente el orzuelo bajo la furnia aguda ó crónica, como 
va general mente unido á una afección del tubo digesiivo, deberá re-
currirse por algún tiempo á los purgantes salinos, y si el sujeto fue­
re escrofuloso á un régimen y á una higiene convenientes. Cuando 
hay motivo para creer relacionada esta dolencia con la dificullad de 
la menstruación ó la irregularidad de esta función , deberá obrarse 
sobre el útero de un modo sostenido, empleando los medios adecua­
dos. En todos los casos conviene tener mucho cuidado con el ojo, 
poique suele acontecer , principalmente en los escrofulosos, que va 
el orzuelo acompañado de una oftalmía. 

ARTÍCULO I I . 

F u r ú n c u l o d e l o s p á r p a d o s . 

Unicamente difiere el furúnculo del orzuelo por la eslension do 
las partes enfermas: en el primero se esliendo la inflamación á todo 
el espesor del párpado, mientras que en el segundo parece limifada 
á las glándulas do Meibomio ó á uno de sus conductos. El tumor, 
mucho mas eslenso en el furúnculo que en el orzuelo, delermina 
una estrangulación inflamatoria mucho mas considerable, y va siem­
pre acompañado de dolores muy vivos y de accidentes febriles bas­
tante intensos. El párpado enfermo adquiere generalmente un vo-
lúmen enorme á consecuencia del edema consecutivo de las parles. 
Por lo común so estíonde al otro párpado la infiltración serosa, y aun 
á la conjuntiva ocular, que se inflama y aumenta la tirantez y los do­
lores. Él aspecto general del ojo , cubierto por los párpados , ofrece 
entonces muchos puntos de semejanza con el que toma en la oftalmía 
purulenta complicada de quemosis , afección casi indolente. A veces 
se infiltra é hincha la región lagrimal hasta tal punto que á primera 
vista pudiera considerarse la dolencia como una dacriocistiíis. Esta 
observación nos conduce naturalmente á manifestar que la región 
lagrimal, como todos los demás punios do la suj erficie de los pár­
pados, puede ser asiento del furúnculo, y que en tales circunstan­
cias es preciso guardarse do equivocar la afección con un tumor la­
grimal. Domours temía mucho considerar el furúnculo del grande 
ángulo del ojo como una enfermedad del saco, y cuando era con­
sultado no so olvidaba «al principio de un absceso próximo á for­
marse en el tejido celular que hay bajo la piel cerca del ojo, de 
mandar aplicar sanguijuelas á la parte hinchada.» Depende ¡a difi­
cultad del diagnóstico, en esto caso particular, del sitio mismo del 
furúnculo y sobro todo de la considerable hinchazón de las parles. 

En vano se pretendería obtener la resolución del furúnculo; por­
que todos los tratamientos serian gonoralmento inútiles contra la in ­
tensidad do esta inflamación. Lo mismo que en el orzuelo, pueden 
ensayarse al principio las aplicaciones del hielo renovadas á ca­
da instante; poro esto medio sirve, cuando mas, para disminuir el 
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dolor y oponerse hasta cierto punto á la hinchazón serosa de las par­
ces inmediatas. Lo único que ha parecido ofrecer alguna ventaja al 
Sr, Carrón du Villards es la introducción en el tumor de una agu­
ja que conduzca polvo cáuslico de Viena ó de un trocisco de potasa. 
Algunas veces ha conseguido este cirujano que aborte la enfermedad 
por este medio. Si ei tumor fuese acompañado de graves accidentes 
por parte del ojo, hay que apresurarse á practicar la incisión transver­
sal del párpado. 

A R T I C U L O I I I . 

C a r b u n c o d e l o s p á r p a d o s . — A n t r a x . 

La pústula carbuncal, bastante rara en nuestras ciudades, es al 
contrario muy frecuente en algunos países donde los hombres tienen 
contacto inmediato con los ganados. Ya señalada la invasión déla en­
fermedad por una hinchazón considerable, sin color anormal de la 
piel, en medio de la cual se reconoce «un tumor circunscrito, de la 
estension (según Bayie, que ha descrito el carbunco en su tesis inau­
gural, 1802) de la córnea transparente, qne penetra á mayor ó menor 
proFundidad en los tejidos, y es movible ó se halla adherido á las 
partes profundas.» En el centro de este tumor, mas prominente que 
el resto, se advierte una pústula del tamaño de un grano de mijo ó 
de un cañamón, de la cual sale, cuando se la pincha, un líquido trans­
parente y coagulable al aire. Se estiende el tumor en todas direc­
ciones, y pronto sigue un vivo dolor á la rotura espontánea de las 
flictenas que se manifiestan en la circunferencia de la pústula. Agi­
tase el enfermo y se queja de una sensación como de quemadura ,• se 
interesa la piel á mucha distancia, poniéndose tensa y reluciente, 
aparecen aisladas flictenas mas numerosas, que se reúnen luego, y por 
último una mancha negra reemplaza en el centro á la pústula primi­
tiva. Dasde este momento empieza una reacción terrible sobre los 
órganos interiores; se debilita el pulso y se hace mas pequeño; se 
pone la lengua negruzca; sobrevienenescalosfrios, náuseas, y vérti­
gos; delira el enfermo y tarda poco en sucumbir. Ifortunadamente 
no siempre están grave la terminación de la pústula maligna: á la 
formación de una mancha gangrenosa en los sugetos robustos sucede 
una inflamación eliminadora; circunscríbese el tumor por un círculo 
rojo, se establece una supuración abundante, cae la escara y queda 
terminada la dolencia, si se esceptua la deformidad que deja por lo 
común en pos de si. 

Algunas veces es epidémica esta afección en el ganado vacuno, y 
según el señor Carrón, se transmite con frecuencia desde el animal 
al hombre por medio del tábano (cestrum), que después de haber 
chapado la sangre de los animales afectados de carbunco va á picar 
á los hombres. Sin duda alguna contrajo de este modo la pústula 
maligna el individuo que sirve de objeto á la observación deThomas-
sin. Referia el autor este hecho para probar que en ciertas circuns­
tancias , se transmite el mal desde el enfermo á los que le rodean 
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mas de cerca ó le asisten, «En 17ü3, durante el mes de agosto, dice, 
creyó un labrador haber sido picado por un insecto, y ú pocotiemiio 
se manifestó una pústula maligna en el párpado inferior, con hinclia-
KOII de toda la cabeza y del cuello. Su muger le rompió con un alfi­
ler las pequeñas vesículas que cubrían las pústulas, y se enjugó las 
lágrimas con los dedos humedecidos en la serosidad que arrojaban 
aquellos. Cosa de dos horas después de haber prestado á su marido 
este oficioso servicio, advirtió un tumor en la mejilla que hizo en po­
cas horas admirables progresos. Ambos enfermos fueron curados en 
el hospital de Dóle , pero uno y otro quedaron desfigurados.» El 
principio carbuncal conserva su fuerza hasta mucho tiempo después 
de haber muerto los animales que sacrifica. Cuéntase que unos zurri-
dores que adovaban la piel de un animal, muerto poco tiempo hacia 
de carbunco, murieron ambos de esta dolencia, y ninguna duda dejan 
respecto á este hecho los esperimentos de los señores Leurel y Hamonf, 
publicados en la nueva Bibliotheque médicale (1826, t. 11 y IV, y 
i 827, t. IV) . 

El á n t r a x benigno se manifiesta generalmente en individuos mal 
alimentados, mal vestidos, sucios , y que jamás se lavan la piel, ó en 
ancianos deteriorados por la edad. Aparece un tumor de igual aspecto 
que la pústula maligna, pero mucho menos rápido en su curso y acom­
pañado de dolores muy vivos. En su centro, una mancha negra gan­
grenosa, rodeada de un círculo lívido y de estension variable, caracte­
riza la naturaleza del mal. No se hace esperar mucho la eliminación , y 
entonces se hace la supuración abundante , arrastra los residuos de te­
jido celular mortificado , y es reemplazada poco después por un trabajo 
conveniente de cicatrización. 

Cuando la pústula maligna acomete á los párpados, se halla la vida 
del enfermo amenazada de un modo mas inmediato que cuando está la 
enfermedad á mayor distancia del cerebro. Los párpados, destruidos 
muchas veces en grande estension, suelen contraer adherencias nume­
rosas con el globo del ojo, que dificultan ó impiden del todo los movi­
mientos. La supuración, muy abundante cuando no terminan por la 
muerte, se estiende al tejido celular de la órbita y produce lodos los 
accidentes que esta dolencia puede llevar consigo, y que ya hemos 
dado á conocer en otro sitio (Véase blefaritis erisipelatosa). En 
otros casos , propagándose la inflamación al ojo, le destruye en tota­
lidad ó en parte. 

Sin embargo, la pústula maligna y el ántrax terminan á veces de 
una manera feliz, á pesar de la gravedad aparente de los síntomas que 
estas enfermedades ofrecen. «He visto muchas veces al ántrax, dice 
Demours, amenazar los párpados de una completa desorganización, y 
sin embargo restablecerse su tejido luego que desaparecieron los ac­
cidentes, de un modo mucho mas satisfactorio que se esperaba.» 

TRITÁMIEWTO ESTERTSO.—-Destruir el virus, si se puede, opo­
niéndose al desenvolvimiento de los fenómenos debidos á la absor­
ción de las materias sépticas, y contener la inflamación local que pro­
duce, son las principales indicaciones que se deben llenar. Con este ob-
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jeto se han iiiia^ioaclo tres medios principales, la cauterización, h 
estirpacion y los antiflogísticos. 

A. Cauterización.-—Se la practica de dos maneras : cuando se 
trata de un ántrax benigno, bastarán algunos pedacitos de potasa cáus­
tica, que destruyan el centro del tumor, para cambiar la naturaleza 
de la inflamación y producir á meando resultados felices. Ya se deja 
conocer que esta aplicación, lo mismo que las siguientes, se debe efec­
tuar con todo el esmero que las partes reclaman , y que deberá pre­
servarse el ojo de la acción del cáustico. Al efecto podrán introducir­
se unas bolitas de algodón debajo de los párpados, y emplear tan solo 
una moderada cantidad de potasa cáustica. Se evitará de esta manera 
que después de fundirse el cáustico penetre en el ojo por la comisu­
ra, como aconteció en una señora de quien habla Carrón du Villards 
(t. I , pág. 281), á la cual cauterizó imprudentemente un distinguido 
cirujano de París una pústula maligna del párpado por medio de la 
manteca de antimonio. El ojo se habia fundido, y el párpado, des­
truido en parte y adherido a! globo, formaba un shnblefaron incura­
ble. El ácido sulfúrico, el hidroclórico, el nitrato ácido de mercurio 
y el cloruro de antimonio pueden servir también para la cauteriza­
ción. Una ó muchas escarificaciones mas ó menos profundas , hechas 
cuidadosamente en el centro del tumor, aumentarán la acción de es­
tos cáusticos, que entonces obrarán de un modo mas directo sobre el 
mal. 

Puede también practicarse la cauterización por el hierro canden­
te, procedimiento puesto en uso con mucha ventaja, según Boni­
lla ud , por Garre , práctico distinguido de Lyon. El Sr. Lisfranc, 
grande partidario de este medio, ha hecho sufrir á la aplicación del 
fuego muy ventajosas modificaciones. Cauteriza el centro del tumor 
con un pequeño botón de fuego al grado rojo de cereza, y luego pasa 
con lentitud un hierro apenas rojo por la circunferencia del mal. I n ­
mediatamente se deprimen las vesículas haciendo lugar á escaras su­
perficiales que tarda poco en desprender una supuración de buena na­
turaleza. De este modo hemos visto curar algunos casos graves de 
pústula maligna y de ántrax al célebre cirujano de la Piedad, que, 
á no emplear medio tan poderoso, hubieran destruido por completo 
los párpados (1). 

B. Estirpacion.—Chambón y Bayle recomiendan la estirpacion 
del tumor. Este medio, cruel y de aplicación difícil tratándose de los 
párpados , nos parece cuando mas aplicable á ciertas partes del cuer­
po abundantemente provistas de tejido grasicnto y muscular, y muy 
inferior á la cauterización por medio de los cáusticos y principalmen­
te por el método de Lisfranc. 

(i) Varios casos pudiera citar de pústula maligna en los párpados, cuya cura­
ción se obtuvo á favor del cauterio actual , sin que resultasen graves inconvenicn-r 
tes ni deformidades notables. Así en los párpados como en los labios, nunca he 
usado otros cáusticos que el hierro candente, por ser mas fácil su aplicación y 
ofrecer mayor seguridad. { E l T r a d u c t o r . ) 
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C. Antiflogísticos. —^cprn Bégnicr ( i ) la aplicación de las 

sanguijuelas como ta habían efectuado antes que él Guy de Cliauliac 
y Vigo, consütuye el método mas poderoso contraía pústula maligna 
y los accidentes que la acompañan; siendo su opinión que las sangui­
juelas obran de un modo directo contra la flegmasía local, y concur­
ren de un modo seguro á hacer que desaparezca, en parte por lo 
menos, el principio deletéreo, absorviéndoic ellas mismas. Si bien es 
cierto que, en algunos casos, la aplicación de sanguijuelas á los pár­
pados da por inmediato resultado el aumento de la hincbazon de eslas 
partes, no lo es menos que este medio, considerado por Régnier 
como el mejor que puede emplearse contra la pústula maligna , sea 
cual fuere su asiento , es el único que deja de tener por consecuencia 
inconvenientes graves, y al cual debe recurrirse desde luego. 

Por nuestra parte, si nos fuere licito formular nuestra opinión 
conforme á lo que hemos visto y á lo que precede , no vacilaríamos 
en decir que la combinación de la cauterización, como el Sr. Lís-
franc la practica , y k aplicación inmediata de numerosas sanguijue­
las, que deberían reemplazarse según se iban desprendiendo hasta ha­
ber perdido el enfermo una cantidad notable de sangre, constituiría 
un método racional de tratamiento local, por cuanto no habría que 
temer deformidad alguna consecutiva ni la mas pequeña lesión inme­
diata del globo , toda vez que hubiera la precaución de preservarle 
convenientemente de la acción del calórico. En este caso puede ser 
de utilidad la chapa de marfil de Beer. 

Cuando las escaras se desprenden , es necesario atender á la cica­
trización, para evitar á tiempo oportuno la formación de adherencias 
viciosas que pudieran oponer obstáculo á los movimientos de los pár­
pados ó dar mala dirección á sus bordes libres. 

TRATAMIENTO INTERNO.—Hallándose alterada la sangre por un 
principio séptico en las afecciones carbuncales, la primera indica­
ción general que debe llenarse, según el Sr. Bouillaud, es la sangría 
del brazo, repetida una tras otra sí fuere necesario, como en las afec­
ciones tifoideas. Si es cierto , como parecen probarlo los esperimen-
tos de los Sres. Levret y Hamont, que se halla alterada la sangre de 
un modo priifnndo en los anímales que padecen esta dolencia, y que 
en ellos produce por lo común electos favorables la sangría general, 
hay motivos para creer que la misma medicación irá seguida de re­
sultados ventajosos en el hombre. La dieta , las bebidas emolienles y 
los suaves laxantes son los auxiliares poderosos que es preciso no 
olvidar (2). 

(1) R é g n i e r , d é l a P u s í u l e m a l i g n e , 1 829, un tomo en 8 . ° , p á g . 153. 
(•2) Muy conforme podrá ser este Iralamienlo general á miras teóricas mas ó 

menos ingeniosas y fundadas; pero , digan lo que quieran Rouillaud , Fournier y 
cuantos intentan curar las afecciones carbuncales á favor de las evacuaciones de 
sangre, las bebidas emolientes, etc. , no serán muchos los práct icos que recurran á 
tales medios cuando l l é g a l a enfermedad á un periodo muy adelantado. Los tónicos , 
los cordiales : he aquí los medicamentos que de un modo casi irresistible en pre­
sencia de los s i n t o n í a s , so ve el práctico inclinado á administrar. { E l T r a d u c t o r . ) 
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U . Rumorea no inflamatorios. 

A R T I C U L O V I . 

E q u i m o s i s de i o s p á r p a d o s . 

El equimosis de los párpados es una afección tan poco grave en 
la apariencia, que se tendrá á primera vista por perdido el tiempo 
que se dedique á hablar de ella; pero en algunos casos particulares 
ofrece sin embargo grande valor semeiológico. 

El equimosis de los párpados resulta por lo común de golpes re­
cibidos directamente en estos órganos ó en uno de los bordes de la 
órbita. Se le observa á consecuencia de las fracturas del maxilar su­
perior , y suele aparecer de resultas de golpes violentos recibidos en 
los huesos del cráneo, constituyendo entonces , como luego veremos, 
un sintonía de fractura de la órbita. Hay también casos bástanle co­
munes en que el equimosis se manifiesta espontáneamente en el es­
pesor de los párpados, sin que hayan sufrido golpe alguno estos ór­
ganos ni las partes inmediatas. De aqui resultan tres distinlas va­
riedades: 

1. ° Equimosis consecutivos de lesiones directas; 
2. ° Equimosis no precedidos de contusiones directas, ó sea sin­

tomáticos de fractura; 
3. ° Equimosis espontáneos. 
Primera variedad.—La contusión de los párpados , las caldas ó 

golpes recibidos en el borde de la órbita ó en el maxilar superior, 
van generalmente acompañados de cstravasacion de sangre en el te­
jido celular flojo que une estas parles entre sí. A medida que el der­
rame sanguíneo se aumenta, va adquiriendo el párpado un volumen 
mas considerable, y presenta poco á poco el color moreno negruzco 
que caracteriza el equimosis; entonces se dificultan los movimientos, 
y van disminuyendo insensiblemente de cstension hasta desaparecer 
del todo, como en las demás hinchazones morbosas de estas partes. 
Pero en otros casos se verifica el derrame de un modo tan repentino 
que , apenas recibido el golpe, puede reconocerse por el tacto la pre­
sencia del líquido estravasado. 

Cuentan Mackenzie y Lawrence que en las ludias al pugiíaio, tan 
comunes en Inglaterra, suele acontecer que uno de los combatientes 
se queda ciego de pronto por la hinchazón del equimosis, en cuyo 
ctso practican los testigos una incisión en la piel, con una lanceta, pa­
ra que pueda seguir luchando. Cuando es muy considerable el der­
rame se distienden muchísimo los párpados, y no encontrando sali­
da la sangre hacia adelante , se la busca por detrás, infiltrándose pri­
mero debajo de la conjuntiva ocular y luego en el tejido celular que 
rodea al globo del ojo : de aquí resulta un exofíalmos mas ó menos 
considerable, que desaparece poco á poco con la sangre derramada, á 
medida que so efeclua la reabsorción. 
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Esta variedad del equimosis palpebral ningún peligro ofrece por 

sí misma. Sin embargo, como es sinlomálica de una violencia direc­
ta, debe el cirujano indagar con esmero si será de temer un at-ci-
de'nte mas grave. He visto , entre otros, un hombre á quien dió en 
un ojo la varilla de un cohete lanzado en unos fuegos artificiales , y 
sobrevino en él un equimosis acompañado de hincliazon lan consi­
derable que fue imposible ai principio esplorar el ojo. Ko tardé 
en reconocer, después de mucbas tentativas iulrncluosas, que la es­
clerótica, violentamente ofendida, babia sido abierta en mucha esten-
sion y que la cámara anterior estaba completamenle llena de sangre. 
Este enfermo se quedó amaurótico. 

Sería por demás añadir que, en ciertos casos , son de temer algu­
nos accidenles todavía mas graves; entre los cuales figuran la fractu­
ra direcla de la órbita, la conmoción y aun á veces la dislaceracion 
del cerebro. Estos accidenles sobrevienen por lo común á consecuen­
cia de estocadas y sablazos; habiendo referido de ellos varias obser­
vaciones Petit de Namur, de Ammon de Dresde, etc. 

Segunda variedad.—Este equimosis es sintomático de la fraclu-
ra direcla de la órbita, cuando depende de un golpe violento en la bó­
veda del cráneo. Al advertir primeramente el derrame sanguíneo en 
el párpado superior, es lo común sospechar la existencia de una frac­
tura de la bóveda orbitaria, así como se cree que la solución de con­
tinuidad existe en la pared esterna cuando el color negruzco déla piel 
se manifiesta primero en este lado del párpado, estendiéndose des­
pués á la parte anterior y media. 

Un carácter de estos equimosis sintomáticos que ha sido señala­
do por los traductores de Mackenzie , los SS. Laugier y Richelot, es 
que se estienden progresivamente en los primeros dias, como suce­
de en las contusiones profundas , y que muy pocas veces determinan 
una hinchazón notable de los párpados, como se advierte en los equi­
mosis por lesión directa. 

Tercera variedad.—Este equimosis , mas raro que los anteriores 
uo va precedido de ninguna violencia direcla ni indirecta. Aparece* 
generalmente al despertar por la maña , y adquiero con rapidez en 
ocasiones un considerable volumen. Le he observado con mas fre­
cuencia en el párpado inferior y casi siempre en ancianos. La estra-
vasacion sanguínea suele subir hasta la conjuntiva ocular, en cuyo 
caso so esliendo con rapidez á todo lo blanco del ojo. Esle derramo 
espontáneo do sangre os á mi juicio el resultado de la rotura de uno 
de los infinitos vasos que serpean por los párpados. Sin que haya pre­
cedido enfermedad alguna, suelen verso á menudo estensos equimosis 
sub-conjuntivales que sobrevienen de igual modo y se estienden has­
ta el bordo inferior de la órbita en virtud de las loycs'de la gravedad. 
En muchos ancianos me ha parecido tener relación el equimosis es­
pontáneo con cierta predisposición á la apoplegía. 

También sobreviene el equimosis espontáneo durante el curso do 
la conjuntivitis aguda; siendo la oftalmía granulosa aquella en que so 
observa con mayor frecuencia. 

JXioguna dificultad ofrece el tratamiento del equimosis do los 
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párpados. Si fuere reciente y considerable el derrame sanguíneo, pu­
diera abrirse la piel con la "láncela, para disminuir la liincliazon, ó 
limitarse tan solo á esperar que la reabsorción se verifique. En eslc 
caso úllimo deberán prescribirse lociones ligeramente astringentes, 
y se recomendará una compresión suave con el fin de deprimir poco 
á poco los párpados hinchados, haciendo que la sangre pase de un 
modo mecánico á las partes próximas. 

Cuando el golpe que ha producido el equimosis recayó directa­
mente sobre las paredes de la órbita, convendrá, sobre todo si el en­
fermo fuere un niño linfático, prescribir la aplicación de sanguijuelas 
para evitar la inflamación del periostio y de los huesos, tan frecuente 
en estos sugetos á consecuencia de las contusiones. La sangría gene­
ral , las lociones frías á las partes enfermas, los revulsivos al conduc­
to intestinal, la quietud en cama y la dieta, deberán prescribirse cuan­
do el equimosis sea sintomático de lesiones mas graves. Si hubiere 
motivo para suponer una fractura de la órbita ó una herida penetran­
te del cerebro, es necesario obrar como está prevenido en los casos 
de heridas graves cuando corre riesgo la vida del paciente. 

A R T I C U L O V. 

E d e m a d e l o s p á r p a d o s . 

Depende esta afección de causas locales ó generales , y se obser­
va con mucha frecuencia, por la estrema laxitud del tejido celular de 
los párpados. 

CARACTERES.—Los párpados edematosos están relucientes , pá­
lidos , semitransparentes y mas ó menos hinchados : algunas ve­
ces conservan por cierto tiempo la huella que deja la impresión del 
dedo; pero otras se observa, sobre todo cuando la hinchazón no lle­
ga á grado muy alto, que falta este fenómeno , común al edema de 
las demás partes del cuerpo. A medida que la infiltración aumenta, 
disminuyen primero y luego desaparecen los pliegues transversales 
de los párpados , y los movimientos , por último , son cada vez mas 
difíciles, llegando muchas veces á hacerse imposibles, sobre todo 
cuando la hinchazón es considerable. El enfermo no se queja de do­
lor alguno. 

ETIOLOGÍA..—Entrelas numerosas causas locales del edema de 
los párpados, se cuentan las erisipelas, las contusiones, las heridas, 
la presencia áémn cuerpo es! rano , la estraccion de ciertos tumores, 
la cauterización de la mucosa paipebral ó de las granulaciones que 
la cubren, las oftalmías en genera!, la amputación de un estafiloma 
opaco de la córnea , la operación del píerigion ó de la fístula , la da-
criocistitis, los tumores inflamatorios de los párpados , la inílamacion 
de un tumorcillo que hasta entonces había permanecido en estado de 
induración, el orzuelo, ú otro tumor cualquiera furuncular, ect. A 
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estas diferentes causas pueden agregarse también las enfermedades 
de la órbita , corno la necrosis , la presencia de cuerpos estraños ó de 
tumores situados en esta cavidad, los abscesos de la cara ó del cue­
ro cabelludo, la compresión que se emplea para combatir ciertas he­
ridas de la cabeza, ó en fin después de la operación del pico de liebre 
ó de la rinoplaslia cuando se toma punto de apoyo hacia la región ma­
xilar. La enfermedad que nos ocupa, se maniíiesta igualmente con 
frecuencia, sobre iodo en los jóvenes rubios y linfáticos , cuyas car­
nes son pálidas y Hojas, después de la aplicación de sanguijuelas en 
la inmediación de los párpados y á consecuencia de la picadura de 
ciertos insectos. Es además producida por los fomentos emolientes ó 
las cataplasmas aplicadas á los párpados durante mucho tiempo. 

Entre las causas generales debe incluirse el anasarca , tan común 
después de la escarlata, y en los sugetos de constitución emineníe-
mente escrofulosa, no es raro que exista solo el edema de los pár­
pados , en cuyo caso es mas considerable cuando se despierta por la 
mañana. 

Sea cual fuere la causa del edema de los párpados, es de notar, 
principalmente cuando llega á grado muy alto, que la conjuntiva ocu­
lar puede levantarse por la infiltración del tejido celular subnmeoso 
{quemosis seroso). 

CURSO.—Es rápido unas veces, como después de las heridas, las 
contusiones, la aparición de tumores inflamatorios, etc., y otras 
lento, como en los casos de hidropesía general. 

TRITAMIENTO.—El tratamiento del edema por causas locales, 
varia necesariamente según la naturaleza de estas causas. Hablare­
mos sobre todo de la que es por lo común mas difícil de apreciar: 
la presencia de un tumorcillo inflamatorio, ya en el espesor del pár­
pado , hacia su borde libre ó adherente , ya , como hemos advertido 
muchas veces, entre la pared orbitaria esterna y la mucosa palpe-
bro-ocular, que entonces se halla levantada. Solo el tacto, ejercido 
con lentitud y cuidado en toda la estension de las partes hinchadas, 
puede conducir en estos casos al conocimiento de la verdadera causa 
de la enfermedad; no tanto porque el cirujano percibe entonces el 
tumor (cosa muchas veces imposible á causa de la considerable hin­
chazón de los párpados), cuanto porque la compresión delcimina 
un dolor vivo que obliga al paciente á retirarse con presteza. Levan­
tando el párpado superior , después de haber mandado al enfermo 
que mire hácia adentro , se reconoce por un pequeño punto blanco 
amarillento, situado debajo de la mucosa, que hay en aquel sitio un 
tumor furuncular. Para llegar mas fácilmente á este tumor , es ne­
cesario á veces recurrir á numerosas incisiones sobre la mucosa ocu­
lar levantada por la infiltración {quemosis seroso). Entonces se 
practica una estensa abertura para dar salida al pus. 

El edema que reconoce por causa una herida , una contusión , pn 
vendaje muy apretado , etc., se disipa por sí mismo poco á poco, 
cuando la herida camina á la curación ó cuando la compresiou deja 
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de ejercorse. Se puede acelerar la desaparición de la liincliazon por 
medio de aplicaciones astringentes ó íigéramenieestifiiülantes, como 
ci agua blanca 6 el alcohólalo de alcanfor, e!c. 

En cuanto á esa variedad del edema que se observa en los que 
padecen de anasarca ó en los escrofulosos, y que en es!e último ca­
so reaparece en épocas indeterminadas, sobre todo por la mañana al 
despertar, se le combate localmente por medio de saquillos aromá­
ticos aplicados á los párpados, y por un tratamiento general adecua­
do á cada una de estas dolencias. Guando á consecuencia de una hin-
ch azon edematosa crónica se ha relajado de tal manera la piel del 
párpado superior que cuelga por delante del ojo , encima de las pes­
tañas , ocultando en parte la visión , son ineficaces todos los tópi­
cos y lodos los medios terapéuticos internos. En tal caso es indis­
pensable la escisión de un colgajo transversal , practicada conforme 
á las realas establecidas al hablar de la ptosis atónica (véase Ptosis). 
Este medio , aconsejado por Dupuytren (1) , por Lisfranc y por 
otros cirujanos nos ha ofrecido resultados escelentes , habiendo sido 
reemplazada la pérdida de sustancia por una cicatriz lineal trans­
versal , que se oculta en los pliegues naturales del párpado superior. 
En las personas pusilánimes pudiera ensayarse también la aplicación 
al párpado de un vejigatorio que se mantuviese abierto por espacio 
de algunos dias. 

A R T I C U L O V I . 

V e r r u g a s d e l o s p á r p a d o s . 

Las verrugas de los párpados ofrecen la mas perfecta analogía 
con las de los otros tejidos del cuerpo. Formadas por prolongaciones 
dérmicas, cuya nutrición se verifica por los capilares cutáneos, lo­
man diversas formas y un aspecto diferente que todos los autores han 
señalado. Las unas, pediculadas , cuelgan de los párpados; mienlras 
que otras, de base ancha , se hallan fijas con solidez á estos velos 
movibles : estas , aplastadas y que sobresalen mas ó menos de la su­
perficie de los párpados , suelen adquirir el volumen de un guisante 
verde y aun mayor; mientras que las otras, filiformes y de algu­
nas líneas de longitud , presentan generalmente menor diámetro. 
Aisladas unas veces y de color gris, presentan una superficie áspera, 
desigual y hendida , echan profundas raices y aun invaden todo el es­
pesor del párpado; muy numerosas otras y de color blanco amari­
llento aparecen iguales, cubiertas en parte por la piel y son poco 
profundas. No menos varían de sitio que de figura; así es que se ob­
servan en el borde de los párpados en ciertos individuos, mientras 
que en otros aparecen en la superficie. Jungken da á conocer una 
variedad de cortas dimensiones, agrietada y áspera, que segrega un 

(1) Dupuytren, L e g o n s o r a l e s de c l i n i q u e c h i r u r g i c a l e , 2.a edición, 183ít,t . I I I , 
páíí. 377. 
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Jiquitlo, coagulable al aire, que la oculla por completo, y que pue­
de degenerar con presteza. Heister habla de verrugas de igual es­
pecie, y en sus instituciones de cirugía présenla la figura de una 
tan voluminosa que impedia los movimientos del párpado superior. 
Cada utia de estás especies de verrugas recibió de los antiguos un 
nombre particular - así es que se habla en sus descripciones de las 
verrugas acrochordon , pensilis , thymus, ficus ó sycosis, sessilis, 
myrmecia ó fórmica, etc., epitetos que se referían lodos á su figura 
ó a la sensación particular que comunican á los enfermos. 

Se observan las verrugas en los párpados de individuos de todas 
las edades y de todas las constituciones; pero sin embargo se consi­
dera como principalmente predispuestos á los niños ó los adullos 
escrofulosos y á las mugeres en la época climatérica , observándose 
mas rara vez en los hombres. He visto en una niña de cuatro años, 
de un asilo de beneficencia de París, una especie de erupción ver­
rugosa en la cara , y particularmente en los párpados , cada uno de 
los cuales presentaba quince ó veinte. Eran pequeñas, blandas, de 
superficie igual, bastante redondas , y cubiertas de piel adelgazada. 
Algunas, y estas eran las mas grandes, presentaban el tamaño de un 
cañamón partido por medio , estaban divididas en dos ó tres partes, 
y no ofrecían el color casi sonrosado de las mas pequeñas. Cuando 
se las apretaba entre los dedos, salía una materia blanca, lacticinosa 
y grasicnta. Ninguna ocupaba el borde libre. Ofrecían cierta analogía, 
prescindiendo del tamaño, con las que observó Schon en los párpados 
del ojo derecho de una jóven escrofulosa , y la mas perfecta seme­
janza con las que ha descrito Lawrence en su escelente obra (pági­
na 282, traducción hecha por Villard d'Angers). La niña que forma 
el objeto de mí observación , era también escrofulosa y procedente 
de padres muy pobres, con quienes había vivido mal alojada y peor 
nutrida. No establecí tratamiento alguno local, habiéndome limitado 
á prescribir algunos purgantes y después jarabe de quina , jarabe an­
tiescorbútico, un buen régimen y una escesiva limpieza : á los dos me­
ses habían desaparecido con esto casi todas las verrugas. En oíros niños 
he practicado su escisión, y he advertido que generalmente tienen 
en el centro un puntito negro, que parece hundido y ofrece baslante 
semejanza con la picadura de un alfiler : la cauterización ha destrui­
do el quiste que las envolvía. 

Generalmente se admiten tres clases de verrugas, cuya división 
es útil bajo el punto de vista del pronóstico y del tratamiento. 

i.0 Verrugas pediculares , filiformes en la base , mas anclias en 
el vértice y apenas adherentes á la piel; 

2. ° Verrugas blandas, pequeñas, por lo común resquebrajadas 
en su superficie , de base ancha y muy adheridas; 

3. ° Verrugas duras, mas anchas en la base, divididas en crecido 
número de lóbulos, que ocupan todo el espesor del párpado y sue­
len presentar un color azulado. 

Las verrugas de las dos primeras especies no ofrecen general­
mente peligro alguno; crecen con lentitud y rara vez dificultan los 
movimientos de los párpados. Las de la segunda categoría , que es-



fÍ4 ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS, 
tan aisladas, resquebrajadas en su superficie, y presentan una base 
apefía, pueden aígunas veces degenerar si se las.frola á menu­
do ó se las irrila con sustancias esciíaoies , sobre lodo en las niu^e-
res cuando llegan á la edad critica. Las verrugas de la tercera clase 
estorban con bastante frecuencia los movimientos de los párpados, 
ocasionando á los que ías padecen la sensación de picaduras seme­
jantes á las de las hormigas (verruca myrniecia de los griegos, y 
fórmica de los latinos, hormiguero del Maestro Juan), y algunas 
veces vienen á ser asiento de verdaderos dolores. No es raro que 
entonces adquieran estas verrugas un color mas subido, se ulceren 
y degeneren luego en cáncer. 

TRATAMIENTO.—Seducíase en oíros tiempos á tocar las verrugas 
coa los jagos acres de algunos vegetales, tales como el diente de leon,-
la verrugucra , la celidonia mayor , la siempre viva , etc., y después-
se han empleado los cáusticos y la estraccion. Las verrugas pedicu-
ladas pueden en rigor ligarse, en los sugetos pusilánimes, por medio 
de una seda aplicada á su base, ó , lo que es preferible, separarse de 
una sola tijeretada. Cita Demours un caso (t. I , p. 120) en que si­
guieron accidentes graves á la aplicación de una ligadura á una ver­
ruga pediculada , cuya mala naturaleza no se pudo reconocer. Pasa­
das veinticuatro horas, se vió precisado á cortar la verruga con 
unas tijeras , y el enfermo «tuvo en el párpado y el ojo una ilusión 
larga y peligrosa.» Las verrugas aisladas, pequeñas , resquebrajadas 
en su superficie, y muy adheridas á la piel no deben atacarse por los 
cáusticos, por cuanto pueden degenerar. Pudiera ensayarse el medio 
que propone el Sr. Lisfranc, que consiste en cubrirlas diariamente 
con una capa de jabón negro: al siguiente dia cae la superficie toca­
da por el jabón, y de esta manera puede destruirse por comple­
to una verruga sin temor de que degenere. Muy lejos estamos de 
abrigar tanta confianza como manifiesta el Sr. Carrón du Villard» 
hácia el procedimiento que propone, que consiste en clavar en el 
centro de la verruga un alfiler, que se enrojece después á la llama de 
una bujía. Esta operación, aunque parece pequeña y sencilla, es bas­
tante dolorosa en realidad , y exige por parte del enfermo una firme­
za que no siempre se observa. Al menor movimiento qne este haga 
durante la operación , se sale del tumor el alfiler que se sostiene por 
medio de pinzas , y es preciso aplicarle denuevo , inconveniente muy 
ligero por lo demás si hubiese seguridad de destruir por completo la 
raíz de la verruga, cosa que no siempre acontece. Por muy defectuoso 
que este procedimiento nos parezca es muy preferible sin embargo al 
uso de diversos cáusticos , pero está muy distante de ofrecer la cer­
tidumbre que presenta la estraccion por medio del instrumento cor­
lante. 

Las verrugas de la tercera clase, principalmente aquellas que ame­
nazan degenerar, deben atacarse sin tardanza por medio del bisturí. 
Se las rodea con dos incisiones semilunares, y, después de haberlas en­
ganchado por medio de una erina ó de unas pinzas de garras, se las di­
seca en toda su ostensión, reuniendo después, si fuere posible, la herida 
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por primera intención. Por este medio he quitado una verruga á una 
señora de edad de cincuenta años , que hacia ya muchos no mens-
truaba. El tumor, situado cerca del grande ángulo, en el párpado 
inferior, habia conservado por mas de diez años el volumen de un 
guisante pequeño , y nunca produjo dolores hasta cinco ó seis meses 
antes de practicar la operación. Su vértice se cubria de costras negras, 
que desprendía la enferma todas las mañanas , y muchas veces al dia 
se manifestaban punzadas bastantes agudas y frecuentes. La reunión 
se verificó por primera intención , sin que resultase ectropion, enfer­
medad que era de temer por la pérdida de sustancia que suírió el 
párpado. 

Si el tumor atravesase á este de parte á parte, y se hubiese esícn-
dido la degeneración á derecha é izquierda, deberían separarse todas 
las partes enfermas , ya comprendiéndolas en un colgajo triangular 
como el que propone NV. Adatns en el ectropion, ya obrando de otro 
modo cualquiera ,- poro protegiendo después el ojo á favor de un col­
gajo cutáneo sacado de un punto próximo (véase Blefaroplastia). A l ­
guna vez se ha visto á las heridas producidas por la estirpacion de 
grandes verrugas degeneradas, tomar el aspecto de úlceras de mala 
naturaleza y exigir la ablación de un párpado entero; este es un po­
deroso motivo para cuidar con mayor esmero de la cicatrización. Cree 
Guthrie que, en muchos casos , puede atribuirse la degeneración de 
estas heridas al descuido y mala manera con que se hace Ja cura. 

ARTICULO V I I . 

V e s í c u l a s s e b á c e a s y M i j o d e l o s p á r p a d o s . 

El borde de los párpados es con frecuencia asiento de tumorci-
llos de diversa naturaleza , que no son verdaderas enfermedades, que 
causan estorbo cuando mas, y esto pocas veces , para efectuar los 
movimientos de oclusión. 

VESÍCULA.—Es un tumorcito transparente , blanco , del tamaño 
de una cabeza de alfiler, pero que algunas veces adquiere el volúmen 
de un guisante. Suele romperse por sí mismo, y después de transcurrir 
un tiempo indeterminado vuelve á manifestarse de nuevo. Para ha­
cerle desaparecer, basta pincharle con una aguja y estirpar luego 
el quiste á favor de las tijeras. El líquido que la vesícula contiene es 
por lo común transparente y muy fluido. Uno he estirpado que resi­
día en el párpado inferior cerca del grande ángulo del ojo, y que, 
apartando el punto lagrimal del globo, era causa del lagrimeo. 

MIJO.—Es un tumorcillo del tamaño del grano cuyo nombre lle­
va, situado, lo mismo que la vesícula, en el borde libre de los pár­
pados. Difiere el mijo de aquella por sus caracteres físicos: es blan­
co , creíoso, como lobulado, y contiene una materia espesa que se ha 
comparado con el tocino derretido, pero que en ocasiones presenta 
algunos puntos de mayor densidad y casi petrosos. Beer ha descrito 

TOMO t. 10 
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muy bien estas diferencias que Chélius no pudo adverlir. Según el 
último de estos autores, el mijo, que confunde con la vesícula, re­
sulta de la oclusión y distensión de los conductos escretorios de las 
glándulas de Meibomio, en los cuales se acumula la materia sebácea, 
rodeando á esta masa grasicnta un quiste particular que levanta el 
epidermis. Debe separarse este tumor, lo mismo que la yesicula, y 
cauterizar después para obtener la esfoliacion del quiste en que se 
halla generalmente contenido. 

ARTICULO V I I I . 

Quistes cíe los párpados. 

Estos tumores son muy frecuentes, y lo mismo afectan al borde 
libre del párpado que á otra parte cualquiera de su superíicie: cuan­
do llegan á su grado mas alto de desarrollo, presentan generalmen­
te el tamaño de una avellana pequeña , y muy rara vez adquieren el 
de un huevo de paloma ó de gallina. Son indolentes, perfectamente 
circunscritos, duros ó elásticos, esféricos ú ovales, movibles ó ad­
heridos , y encierran diversas materias, tales como un líquido blan­
co ó ligeramente teñido de amarillo, una sustancia melicérica , atero-
matosa , esteatomatosa ó fibrosa, ó por último todas estas sustancias 
á un tiempo; habiéndolos también que contienen pelos junto con las 
diversas materias que acabamos de indicar. El Sr. Lawronce, enla Ga-
ceta médica de Londres, diciembre de 1837, ha publicado una ob­
servación de quiste piloso délos párpados que ha recogido en un niño. 
«Estos tumores son, dice el referido cirujano, bastante comunes en 
los niños; generalmente congénitos, permanecen estacionarios sin 
causar ninguna molestia , y nacen del músculo orbicular, adhirién­
dose mas ó menos al hueso frontal.» El Sr. Gunier ha publicado dos 
observaciones análogas, pág. 163 del tom. I I de los Anuales ¿f oculisti-
que. El tumor se hallaba una vez en el párpado superior y la otra en 
el inferior. Estaba el quiste adherido al cartílago tarso en ambos casos; 
contenía pelos rojos y una materia oleosa; estaba cubierto tan solo por 
la conjuntiva, y se hallaba situado hácia dentro en el primero, mientras 
que en el segundo tenia su asiento debajo de la piel y del orbicular. 
En 1837, cuando yo estaba agregado al servicio de Guéneau deMussy, 
en el Hótel-Dieu, tuve ocasión de observar, en el cadáver de un hom­
bre que falleció en la sala de S. Antonio, un quiste piloso del párpado 
superior derecho; cuyo quiste era del tamaño de un garbanzo y con­
tenia al mismo tiempo que pelos una materia crasa bastante consis­
tente. 

Varía el sitio de los quistes de los párpados : unas veces se hallan 
situados inmediatamente debajo de la piel, en cuyo caso son muy 
movibles, y otras están situados entre el tarso y el orbicular, per­
diendo entonces su movilidad mas ó menos completamente. También 
suelen observarse muy á menudo entre el tarso y la conjuntiva. Por 
lo común toman origen del tejido celular de los párpados; pero algu­
nas veces, sin embargo /pueden estar formados por los folículos se-
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báceos de la piel, formación que, según Chélius, es la mas frecuente 
de todas, pero la cual no admite Wallher. Otros autores, entre ellos 
Desbais-Gendron, asignan como sitio á varios de estos tumores las 
glándulas de Meibomio. Cree Scarpa que se desenvuelven con mu­
cha mas frecuencia en las vesículas del tejido celular que en estas 
glándulas. Los quistes de los párpados están situados mas comun­
mente al lado esterno que al interno del tarso; y los estemos se 
dividen en dos clases, los subcutáneos y los sub-musculares. Los 
primeros son mucho mas raros que los segundos, forman una emi­
nencia redondeada superficial, que resbala fácilmente debajo del dedo 
cuando se la comprime, y al cogerlos presentan mayor ó menor elas­
ticidad. Algunas veces es posible hacerlos cambiar de siíio en mucha 
estension, obligándolos á rodar en alguna manera debajo de la piel; 
pero tan luego como cesa la compresión vuelven al sitio que ocupaban 
primitivamente: son por lo común de corto volumen, llegando todo lo 
mas al de un garbanzo , y la piel que los cubre eslá sana y no presenta 
vascularización morbosa. 

Los quistes submusculares solo tienen generalmente una movilidad 
muy limitada, por haber contraído adherencias mas ó menos íntimas 
con el tarso. Atraviesan algunos, apartándolas superior é inferior-
mente, las fibras del músculo orbicular, y forman mayor eminencia 
debajo de la piel, presentando una especie de pedículo adherido al 
carlílago, y una base redondeada que flota entre las fibras muscula­
res y la piel. Muchas veces se pueden confundir estos últimos tumo­
res con los que son francamente subcutáneos. La compresión que 
el orbicular ejerce sobre su cara esterna llega por fin á gastar poco á 
poco el cartílago, y muchas veces á perforarle hácia el lado interno. 
Si se vuelve el párpado cuando ya es el adelgazamiento considerable, 
se nota que la conjuntiva que le cubre en el sitio correspondiente al 
tumor está rubicunda en mucho trecho, y que en el centro mismode 
la parlo inflamada de la mucosa hay un punto amarillento, que hace 
todavía mas evidente la compresión ejercida por la inversión. 

Es mas frecuente sobre todo la perforación del tarso en el caso 
bastante común de hallarse situados exactamente los tumores debajo 
del músculo orbicular y bajo la dependencia de su acción. Hácia 
afuera, es mas aplastado el tumor en este caso que en los quistes 
subcutáneos, pareciendo igualmente mas estenso y peor limitado. 

Los quisles situados debajo de la conjuntiva y detrás del tarso 
apartan en masa el párpado del globo del ojo si son voluminosos 
reconociéndose con facilidad su sitio cuando se invierte el párpa­
do sobre el tumor mismo. Si fueren del tamaño de un hueso de ce­
reza, parece mas grueso el párpado en toda su estension, y esterior-
mente se reconoce muy bien la existencia de un tumor, mediante 
el tacto y la vista, aunque no sea posible limitarle como en las dos 
variedades precedentes. Principalmente en este caso se debe volver 
el párpado, para establecer el diagnóstico; porque pudiera ser muy 
dañoso atacar el tumor al través de la piel, y del tarso en vez de re­
ducirse á dividir la conjuntiva palpebral. 

Los tumores enquistados parecen reconocer por causa una com-
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presión prolongada, una violencia traumática, ó la ituluracion que 
muchas veces sucede al orzuelo; no fallando autores que creen de­
pendiente su aparición de una enfermedad general. 

Rara vez molestan de otro modo los quistes de los párpados á los 
pacientes, que por su peso y volumen. Sin embargo, cuando adquie­
ren notable desarrollo, lo que afortunadamente es muy raro , y llegan 
por ejemplo al tamaño de un huevo de paloma é de gallina, comprimen 
el ojo, impidiendo entonces por completo el movimienlo del párpado 
en cuyo espesor han tomado origen. Por lo demás, estos quistes vo­
luminosos aparecen con mayor frecuencia en la mejilla, en la re­
gión superciliar y en la órbita que en los párpados mismos, habién­
dose descrito equivocadamente como ejemplos de quistes de estos 
últimos, algunos que en realidad no les pertenecen. Los quistes de 
los párpados suelen cambiar, según el sitio que ocupan, la dirección 
norma! de estos velos movibles, su espesor, etc. Pueden dar lugar 
al ectropion parcial ó general, y algunas veces, aunque pocas, a l t r i -
quiasis. Acontece también con bastante frecuencia que llegan á oca­
sionar una infiamacion de La conjuntiva, principalmente cuando el 
tumor forma una eminencia bastante considerable debajo de esta 
membrana. Nót ase entonces, independientemente de la mucosa palpe-
bro-ocular, una granulación bastante considerable, casi circular, aplas­
tada y dividida en muchos lóbulos que existen en la conjuntiva, en el 
centro mismo del tumor y dan generalmente sangre al menor contacto 
directo de los dedos. 

TRATAMIENTO.— Casi todos los autores tienen por inútil i n ­
tentar la resolución de los tumores enquistados de los párpados s e ­
reno por esto deja de de ser cierto que el tratamiento médico cuen­
ta numerosas curaciones. A pesar de la respetable autoridad de Saint-
Yves, de Scarpa , de Chélius y otros, deberá reourrirse á é l antes de 
emprender la estirpacion. Morgagni (1) empleaba el agua regia,- el 
Maestro Juan (2) un emplasto de gálbano; Dcsbais-Gendron (3) las 
lociones de agua caliente ó salada, y además los emplastos de J^igo cum 
mercurio, y Boyer (4) recomendaba principalmente la aplicación del 
emplasto de jabón ó de compresas empapadas en una disolución de 
hidroclorato de amoniaco. Demours (5) aconsejaba, como Gendron, 
la sal marina y una disolución de jabón blanco en una infusión de flor 
de saúco y de meliloto. Carrón du Villards (6) elogia mucho el uso 
del hidroclorato de oro en fricciones, y asegura deber áeste medio la 
curación de tumores que por mucho tiempo resistieron á los demás. 
Algunas curaciones semejantes hemos conseguido nosotros por medio 

(1) Carta X I I I , pág. 2. 
(2) Maestro Juan , pág. 490 
(3) Deshais-Gendron , T r a i t e des m a l a d i e s des y e u s , i . \ , v á f ¡ . 199. 
(4) Boyer, t. V, pág. 257. , 
(5) Demours, t. I , pág. 1 23 . 
(6) Carrón du Villards, t. I , pág. 282. 
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de fricciones mercuriales, repetidas con regularidad por mañana y 
larde, reemplazándolas de cuando en cuando por una pomada de io-
duro de potasio ó de ioduro de plomo. En algunos casos, cuando 
tardaba mucho en efectuarse la desaparición del tumor, hemos em­
pleado este medio al propio tiempo que la acupuníura, y la resolu­
ción no ha tardado mucho tiempo en efectuarse. Pero bueno es ad­
vertir que este remedio, tan eficaz en muchos casos, no ha fallado me­
nos que los otros en ciertos tumores, habiendo sido necesario por 
último recurrir á la esí ir pación. 

Los medios quirúrgicos son : el sedal, los cáusticos, la punción 
y la estirpacion. 

Los cáusticos y el sedal que atraviesa al tumor, recomendado por 
Demours, son dos medios defectuosos y casi siempre infieles, que se 
deben abandonar. La idea del sedal parece, deberse á Mauchart, que 
cubria el hilo con una pomada irritante, y que usó igualmente de este 
medio en los eslafilomas opacos de la córnea. Después de su aplica­
ción muy repelida á los párpados , dejan generalmente los cáusticos 
vestigios indelebles de su paso, sin que muchas veces desaparezca el 
tumor contra el cual se ha juzgado necesaria la aplicación. 

Apenas es la punción aplicable mas que á los quistes de la tercera 
especie, es decir á los que se hallan situados entre la conjuntiva y el 
tarso, conteniendo una materia serai-líquida que se evacúa por la 
compresión. Inmediatamente después, si se juzgase necesario para 
la esfoliacion del quiste, pudiera conducirse, al fondo de la abertura, 
imitando á Dnpuylren , un cilindro de azoato de plata convenien­
temente cortado, y repetir esta caulerizacion tantas veces como se 
crea conveniente para la completa desaparición del tumor; pero en tal 
caso debe esperarse una oftalmía esterna medianamente intensa, que 
puede reclamar á veces alguna atención. 

Entre todos los medios quirúrgicos, no hay otro tan seguro ni 
sencillo como la estirpacion. Se la practica de diferentes modos ; se­
gún el sitio y la naturaleza del tumor,- pero ante todas cosas es ne­
cesario libertar el ojo de la acción de los instrumentos, ya colocando 
el dedo índice entre el órgano enfermo y el globo, ya por medio de la 
chapa de marfil de Beer, ó de cualquiera otra cosa capaz de llenar el 
mismo objeto. Si fuere el quiste superficial, bastarla para descubrirle 
una incisión practicada en la piel con cuidado, de doble diámetro que 
el tumor y estendida igualmente desde el lado esterno al interno. Tan 
luego como el quiste sobresale de ella deberá sujetarse con una doble 
erina ó unas pinzas de garras, para aislarle de todas sus adherencias 
por medio de un pequeño bisturí convexo. 

Si fuere líquida la materia contenida en el quiste y estese abriese, 
convendrá separar la mayor porción posible de sus paredes, y cauteri­
zar lo que queda con la piedra infernal. Cuando se halle situado el 
tumor hácia arriba y afuera debajo de la conjuntiva, será preferible 
no cauterizar, no sea que se obliteren los conductos déla glándula 
lagrimal. 

Cuando el tumor está adherido deberá hacerse la incisión de 
igual manera , enganchando y disecando el quiste sobre el tarso, que 
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se cuidará ruuclio de no lasiimar. Si hubiese contraído adherencias 
muy esíensas. no deberá llevarse su disección hasta mas allá del 
cartílago: bastará abandonar eslas partes á Ja reabsorción, no sea 
que se le perfore en mucbo trecho privando al párpado de su natu­
ral sustentáculo, Dupuytren ( i ) vió en su consulta una enferma que 
había sufrido una operación análoga, y presentaba en el centro del 
párpado superior una abertura á cuyo través veía perfectamente cuan­
do los bordes de los párpados se juntaban por completo: en esta rau-
ger habían sido destruidos la conjuntiva y los demás tejidos del pár­
pado, y no hubo el necesario cuidado al efectuarse la cicatrización. 

Basta una incisión transversal, practicada en la conjuntiva del 
párpado enfermo, invertido de antemano, para descubrir los quis­
tes situados entre esta membrana y el tarso. Se les estirpa de la mis­
ma manera que los otros. En algunos casos, cuando la materia que 
contienen es muy consistente, se les puede dividir en dos mitades al 
mismo tiempo que se corta la conjuntiva, apoderarse luego de cada 
una de ellas y disecarlas separadamente volviéndolas de atrás ade­
lante. Acontece muy á menudo que se manifiesta en la superficie de 
la cicatriz, algún tiempo después de la operación, una vegetación 
aplastada, roja y sarcomatosa, que entorpece los movimientos de los 
párpados irritando al ojo, pero de la cual es fácil libertar á los pa­
cientes dando una tijeretada con las tijeras corvas por el plano. 

Procedimiento del autor para La estracción de Los quistes y de 
otros tumores de Los párpados.—Sucede que en estas pequeñas ope­
raciones se encuentra el cirujano singularmente embarazado por la 
sangre, hasta el punto de que á veces no puede dar un tajo de 
bisturí sino á largos intervalos , sobre todo cuando se propone ope­
rar con esmero guardándose de producir ninguna pérdida de sustan-
tancia inútil en el tarso ni en ningún otro tejido. No basta un chorro 
de agua, lanzado por un ayudante á favor de una geringa de cánula 
estrecha, para limpiar convenientemente las partes, ni tampoco llena 
de 1 todo el objeto que se apetece la compresión ejercida con los de­
dos ó con el elevador de Lusardi, tan elogiado por los SS. Lisfranc y 
Carrón du Villards, sobre todo cuando la íntima adherencia del tu ­
mor al tarso requiere una disección muy minuciosa : siempre estor­
ba la sangre al opemlor , es penosa la disección, y hay necesidad de 
emplear mucho tiempo, durante el cual se somete á muy dura prue­
ba el valor de los enfermos. 

Para obviar estos inconvenientes hemos ideado el instrumento 
que representa la fig. 8 , en cuya ejecución hemos sido perfectamente 
auxiliados por el Sr. Charriere. Cuando se le aplica de un modo con­
veniente no se derrama siquiera una gota de sangre , siendo tan fácil 
la disección como en el cadáver. No esotra cosa este instrumento que 
unas pinzas comunes, cuyas puntas están reemplazadas por una chapa 
y un anillo, que se juntan4, á favor de un tornillo, de tal manera que 

(1) Dupuytren iejorts o r a l e s , tom. 111, p. 378. 
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ejercen sobre el párpado enfermo, comprendido entre ambas, la com­
presión conveniente. 

Esta pinza-anillo se aplica con suma facilidad , pasando por deba­
jo del párpado enfermo la rama posterior (la chapa) ó solamente una 
de sus puntas cuando el tumor es de reducido volúraen . teniendo 
cuidado de estender convenientemente la piel; hecho esto se aprieta 

Fig. 8. Fig. 9. 

el tornillo, con el objeto de ejercer al rededor del tumor la compre­
sión necesaria para impedir que llegue la sangre hasta las partes que 
han de dividirse. En la figura 9 está aplicado el instrumento. 1, mango 
de la pinza sujeto por un ayudante sobre la mejilla ó hácia la sien del 
enfermo; 2, tornillo; 3, rama posterior, en cuyo estremo se halla 

E s p l i c a c i o n d é l a f i g u r a 8 . A , rama anterior de las pinzas; B, rama posterior; 
C, chapa de metal en que termina la rama posterior, que ha de aplicarse deba­
jo del párpado, ya sea en totalidad ya solamente por una de sus estremidades 
transversales; D, anillo en que termina la rama anterior, en el cual se intro­
duce el tumor, correspondiendo á su centro óá una de sus estremidades; E, tor­
nillo que sirve para aproximar el anillo á la chapa. 

• 
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?a chapa colocada debajo del párpado superior; 4, anillo que rodea 
al tumor; A, ángulo esterno del ojo; E, ángulo interno; C, tumor 
descubierlo por una incisión transversal, apareciendo los labios de 
la herida vueltos hácia arriba y abajo; D, párpado superior; E, pár­
pado inferior; FF, ángulos de la incisión transversal. 

La cura, después de la estirpacion de los quistes de los párpados, 
es generalmente de las mas sencillas, bastando algunas tiras de tafe­
tán ingles para poner las parles en relación. Algunas compresas de 
agua de nieve, renovadas con frecuencia, favorecerán la reunión por 
primera intención é impedirán que la erisipela comprometa el resul­
tado. Siempre deberá desecharse la suíura, áno ser que la herida ten­
ga mucha eslension. En este último caso, y para obtener una reunión 
mas pronta, se cuidará de cerrar el ojo sano con las liras aglutinantes, 
á fin de impedir los movimientos en los párpados del operado. 

Si , como sucede con frecuencia después de separar los quistes 
adhercntes al tarso, queda todavía cierta parte del tumor perceptible 
al tacto y á la vista, podrá acelerarse su desaparición por medio de las 
fricciones ioduradas y de la acupunctura repetida dos ó tres veces á 
la semana. Este es un medio de que siempre he reportado hasta aho­
ra buenos resultados. 

La cicatriz que resulta de la herida que se hace para estirpar los 
quistes de los párpados es linear y se oculta en los pliegues natura­
les de ¡a piel, cuando la operación se ha practicado de un modo con-
Toniente. 

ARTICULO I X . 

C U a l a z a . — C h a l a z l o n . 

La chalaza ó el chalazion es un tumor pequeño, cuyo tamaño 
varía desde el volumen de un cañamón al de una alubia, poco ó nada 
movible, indolente , y formado por un folículo endurecido ó por un 
orzuelo no supurado y crónico. Este tumorcillo, situado generalmente 
cerca del borde libre de los párpados, es mas común en eí superior 
que en el inferior, muchas veces aislado, pero otras múltiple, cu cuyo 
caso forma una especie de rosario nudoso que se puede estender de 
un ángulo del párpado al otro. 

Puede dividirse la chalaza en interna, esterna y mista , según 
que sobresale hácia adentro ó hácia afuera con respecto al tarso, ó 
forma elevación hácia ambos lados por haber atravesado el car­
tílago. 

La interna, situada en la cara posterior del tarso, es generalmente 
aplastada y de color blanco amarillento , sobre todo en el centro ; no 
forma elevación al esterior ó solo presenta una muy ligera, y no 
puede reconocerse á no volver el párpado, hallándose cubierta por 
ía conjuntiva palpebral á quien levanta mas o menos en una estension 
variable. Una de las variedades de la chalaza interna ha sido descrita 
separadamente, bajo el nombre de tarsai tumours, por algunosciru-
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ianos ingleses, y á ejemplo de estos por el Sr. Carrón du Vilbrds, 
cuando á causa de sus progresos ha hecho perder mas ó menos com­
pletamente su forma al cartílago tarso. . 

La esterna, situada inmediatamente debajo de la piel, adquiere 
por lo común un tamaño mas considerable que la interna, es scmies-
férica y está apoyada directamente sobre la cara convexa del cartí­
lago , con el cual se adíiiere muchas veces ; la piel que la cubre se 
halla mas ó menos rubicunda según su grado de distensión 6 el es­
tado particular del tumor, situado á veces debajo de las fibras dd 
músculo orbicular, . . , . . 1 

La chalaza mista participa de las dos principales variedades, 
manifestándose á un tiempo detrás y delante del tarso, á quien ha 
perforado en una estension variable. 

Con facilidad se esplica, según Chélius , la diferencia de sitio de 
la chalaza, teniendo presentes los diversos puntos de partida del or­
zuelo , que empieza, como es sabido, en los folículos sebáceos de la 
piel en las glándulas de Meibomio o en sus conductos, y en los bul­
bos 'de las pestañas. No es difícil de concebir de esta manera que el 
tumor se halle situado en la cara convexa ó en la cóncava del tarso, 
debajo de la piel ó de la conjuntiva, y que esté distante ó cercano del 
borde palpebral. La distinción del sitio de la chalaza es importante 
para el tratamiento, por cuanto una de sus variedades es accesible por 
defuera, mientras que á la otra solo se puede llegar por dentro. En el 
primer caso se pueden ensayar los tópicos, mientras que en el segun­
do solo puede proponerse la estirpacion. 

CfjRso.—Muchas veces preséntala chalaza curiosas diferencias en 
su curso. Por lo común se forma con la mayor lentitud, é insensible­
mente adquiere un volumen considerable. Tumores hay de este gé­
nero que después de permanecer estacionarios por un tiempo inde­
terminado, presentando hasta entonces el tamaño de un cañamón 
gordo , adquieren en pocas semanas el de una avellana pequeña , sin 
ocasionar mas dolor ni molestia que la consiguiente á su peso, dismi­
nuyendo luego progresivamente de igual manera , sin que nada se 
haya hecho para conseguirlo. Otros suelen manifestarse en ciertas mu-
geres en el momento de las reglas, y permanecen estacionarios por 
algunas semanas para manifestarse de igual modo tres ó cuatro veces 
en el mismo año. También he visto, en mi clínica y fuera de ella, algu­
nas mugeres que han tenido la aparición de la chalaza como uno de los 
signos mas ciertos de un principio de embarazo. En los casos mas fre­
cuentes se inflama la chalaza, supura en parte, disminuye de volumen 
después de la cicatrización , y un pequeño núcleo endurecido viene á 
servir de base á un tumor nuevo , que se aumenta y termina de igual 
menera, hasta que por último han sido arrastrados todos los elementos 
del tumor por una supuración completa. Cuando existe un rosario de 
chalazas en los párpados, sigue uno de los tumores el curso que acaba­
mos de trazar, marchitándose y deprimiéndose mas ó menos, mien­
tras que las chalazas próximas, situadas á derecha é izquierda, adquie­
ren mas volumen cada vez , para terminarse de igual manera. 
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TRATAMIENTO.—Ĉ a/fl̂ a eterna.—Cuando todavía os reciente 

este tumor y se halla aislado, puede esperarse en algún modo que los 
tópicos, escitando la piel, darán mayor actividad á los elementos del 
tumor y lavorccerán de esta suerte su desaparición por reabsorción. 
Las tinturas aromáticas y las unturas mercuriales alcanforadas ó io-
duradas, repetidas dos ó tres veces al dia, llenarán de un modo con­
veniente esta indicación. Si, como por lo común sucede, están al mismo 
tiempo enfermos los intestinos, se atenderá mucho á esta condición 
morbosa, prescribiendo un tratamiento adecuado. Acontece muchas 
veces que durante este tratamiento se inflama la chalaza y parece que 
va á supurar; esta terminación deberá favorecerse con el auxilio de 
cataplasmas emolientes , y cuando el pus se abra paso al esterior po­
dra introducirse profundamente, en el centro del tumor, un cilindro 
de nitrato de plata , con el objeto de completar la destrucción tota! 
de los elementos de una induración nueva. Esta precaución última 
deberá emplearse muchas veces si la necesidad lo exige. 

Los tópicos, ventajosos algunas veces cuando se trata de una día-
laza aislada y reciente, ocasionan daño, por el contrario , cuando son 
os tumores numerosos y de antigua fecha, y no goza el paciente de 

buena constitución. Pueden producir entonces degeneraciones de 
mala índole, motivo harto poderoso para no obstinarse en su uso. Si 
la chalaza fuere antigua, voluminosa, aislada y renitente , vale mas 
separarla por medio de la operación, que se practica de la siguiente 
manera: 

Debe sentarse el enfermo en una silla , y sostener su cabeza un 
ayudante , que estira la piel del párpado en dirección transversal. Cuan­
do la operación ha de ejecutarse en el párpado superior, el cirujano 
mismo se encarga de estenderle convenientemele pasando su índice 
izquierdo entre dicho párpado y el globo. Así he procedido muchas 
veces, y en ello encuentro la doble ventaja de dar á las partes toda 
la tensión apetecible, y de dividir los tejidos sin temer una lesión 
del ojo. Si se temiere que estorbe la sangré durante la operación, pue­
de emplearse el compresor de que he hablado al ocuparme de los quistes 
de los párpados. Dispuesto todo de esta manera , se corta transver-
salmente la piel que cubre la chalaza, en términos que de un solo ta­
jo , si fuere posible, quede descubierto el tumor. La abertura deberá 
tener doble diámetro que este, y se estenderá mas allá de é l , cuando 
es posible, tanto al lado derecho como al izquierdo. Luego que se la 
descubre , deberá cogerse con unas pinzas de dientes de ratón ó con 
una erina solida, y disecar hasta el tarso, que se deberá respetar 
con esmero, principalmente cuando el cartílago está unido al tu­
mor. Los restos de este, que quedan adheridos al tarso, deben cauteri­
zarse con la piedra infernal, tantas veces como convenga para des­
truirlos del todo, ó se abandonarán á la reabsorción si fueren de pe­
queño volumen. Muchas veces he hecho desaparecer algunos residuos 
análogos de tumor, atravesando á cada uno dos ó tres días con una 
aguja de acupuntura. Por este medio se producen cicatrices y se 
provoca inflamación que los reabsorve, de cuya manera disminuye 
el tumor y larda poco en desaparecer. 
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Cuando la chalaza es interna, por demás están los tópicos, y 

únicamente deberá practicarse la operación. Se vuelve el párpado, 
que sujeta un ayudante , y se estirpa el tumor como si se operase 
por fuera. Cuando no sea indispensable , conviene evitar la cauteri-
zaciou con el nitrato de plata, que determina siempre una inflamación 
de la conjuntiva, y que, interesando muchas veces, á pesar de las pre­
cauciones que se toman, las dos hojas correspondientes de esta mem­
brana , suele producir un simblefaron. 

Cuando la chalaza ha perforado el tarso de parle á parte {chala­
za mista), conviene estirpar el tumor por el lado esterno del tarso, 
y luego por el interno , respetando el cartílago en ambos casos lodo 
Ío posible. Se aproximan los labios de la herida con una ó muchas 
tiras de tafetán inglés, y se recomienda al paciente que tenga cer­
rados los ojos , para favorecer cuanto sea posible la reunión por p r i ­
mera intención. 

A R T I C U L O X . 

E s c i r r o y c á n c e r d e l o s p á r p a d o s . 

Pueden, ciertos tumores de los párpados, adquirir desde luego el 
carácter del escirro, ó irle tomando de un modo casi insensible. 
Como es difícil de notar el tránsito de la induración simple al estado 
escirroso, lo mismo en los párpados que en los demás tejidos, suele 
quedar el cirujano , que es llamado á dar su dictámen , en una duda 
que justifica aun mas el atento exámen de las partes enfermas. Solo 
pueden servirle de guia para el diagnóstico, una circunscripción mas 
marcada, la mayor dureza del tumor , las desigualdades de la super­
ficie enferma, y mas adelante, si tuviere tendencia á ulcerarse, los 
vasos varicosos azulados que le rodean. Hemos dicho que estos tu­
mores suelen manifestarse con los referidos caracteres desde el prin­
cipio ; pero por lo común aparecen á consecuencia de chalazas endu­
recidas, de tubérculos de mala índole, de verrugas, y después de ha­
ber usado tópicos irritantes para combatir tumores de diversa natu­
raleza. Con mucha frecuencia invade el escirro todo el espesor del 
párpado, pero solo en una parte de su estension y cerca de su niár-
gen ; otras veces se manifiesta bajo la forma de una chapa poco grue­
sa , pero de alguna estension, que tiene su asiento en el cuerpo mis­
mo del órgano, en cuyo caso no interesa mas que una parte de la piel, 
siguiendo un curso lento y progresivo. Al empezar la mayor parte de 
los tumores escirrosos de los párpados, se conserva la piel sana. La 
blefaritis glandular, que lleva consigo ese estado de induración del 
borde de los párpados conocido con el nombre de tylosis, se ha 
considerado por algunos como causa del cáncer de los párpados: 
el borde de estos se pone como abollado y pierde su forma ; mien­
tras que el tumor se estiende en superficie; toma un aspecto parti­
cular; permanece estacionario generalmente por un tiempo conside­
rable , y degenera en fin eslendiéndose con rapidez á la conjun­
tiva. 
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Sea cual fuero el sitio que ocupe el tumor en el párpado, acon­

tece muchas veces que llega á un volumen considerable antes de ul­
cerarse ; mientras que otras sucede, por el contrario, que sien­
do todavía muy pequeño el tumor, se cubre de vasos y se ulce­
ra : este curso mas rápido liácia la degeneración, es comunmente el 
de los tumores que tienen su asiento en los bordes del órgano. Mien­
tras la ulceración se limita á la piel, suelen ser bastante lentos los 
progresos do destrucción (cscepluando únicamente cuando loma el 
cáncer la forma corrosiva), y transcurren años algunas veces antes 
que sea indispensable emplear una medicación enérgica; pero tan 
luego como se interesa la mucosa, hace el mal rápidos progresos y so 
estiendo pronto á mucha distancia. He asistido á una pobre múger 
en quien so mantuvo estacionario, por espacio de muchos años, un 
tumor del párpado inferior, ulcerándose por fin. Los progresos de la 
ulcera fueron insignificantes al principio, unas veces se formaban 
costras en la pequeña cavidad ulcerosa , y otras , por el contrario, 
duraba este estado muchos meses , do suerte que parecía haberse 
cicatrizado la úlcera, y no la prestaba la enferma la menor atención. 
Pero hace cosa de dos años que so estendió á la con ¡mil iva, y desde 
entonces han sido tales los progresos del mal, que á los pocos meses 
comprendía la mitad de la nariz, la mejilla y la sien. El ojo so ha­
bía vaciado; pero permanecía en estado de muñón de color negruz­
co, adherido á la pared superior de la órbita; la pared inferior do es­
ta cavidad no existía ya , viéndose en su fondo la campanilla y el ve­
lo palatino por su cara superior; mucha parto del maxilar superior 
del lado enfermo, el vómer y las conchas nasales inferiores, se ha­
llaban destruidos por tan horrible ulceración , y de cuando en cuan­
do sobrevenían , por último , hemorragias bastante considerables pa­
ra debilitar á esta pobre muger, que no he visto muchos meses hace 
y que probablemente habrá sucumbido. 

Son impotentes los tópicos para la curación de los tumores es-
cirrosos de los párpados, y aun por lo cornun aceleran la degenera­
ción cancerosa. La espectacion es la conducta mas prudente que de­
be observarse en tales casos , habiéndose reconocido que hasta la 
operación misma va seguida las mas veces de la reproducción del 
mal y de una degeneración mas rápida. 

La curación del cáncer de los párpados, cuando se ulcera y se­
grega un licor fétido, no puede obtenerse generalmente mas que por 
la estírpacion de todas las partes enfermas, consiguiéndose muy ra­
ra vez, y solo en casos oscepcionales , algún buen resultado de los 
cáusticos. Pueden presentarse muchas condiciones distintas. 

I.0 Se halla limitado el mal á un tumor de corto volúmen, 
que no interesa el borde de los párpados.—Después do colocar una 
chapa de marfil debajo del párpado, con el doble objeto de preser­
var al ojo do la acción de los instrumentos y de esteñder convenien­
temente las partos, circunscribo el cirujano el tumor por medio de 
dos incisiones, practicadas en lo posible según el diámetro transver­
sal, que se reúnen por sus estreñios é interesan el tarso cuando el 
cartílago participa de la enfermedad. Para practicar mas cómodamen-
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te esta pequeña operación es bueno valerse de nuestras pinzas (véase 
Quistes de los párpados), ó, si no pudiera ser esto, comprimir todo 
lo posible el párpado , ya sea por medio de una chapa protectora, ya 
con los dedos, para contener la sangre, que sale con mucha abun­
dancia de los vasos divididos, impidiendo al cirujano examinar las 
partes próximas al tumor. Es ventajoso conocer de antemano, cuan­
do esto se puede conseguir, hasta qué profundidad debe penetrar el 
instrumento, á fin de ahorrar dolores al enfermo no haciendo inci­
siones superfinas, y de no dar tiempo suficiente á la sangre para que 
oculte las partes que se han de cortar. Por lo demás, esta operación 
es de las mas sencillas y deberá ejecutarse con rapidez. Después de 
ella , no siempre es necesaria la sutura ensortijada , y aun acontece 
con frecuencia que retrasa la operación cuando se aspira á reunir la 
herida por primera intención. En las pérdidas de sustancia poco es­
tensas, se puede generalmente no interesar mas que la piel ó una 
pequeña parte del tarso, limitándose luego á las compresas mojadas 
en agua fria y renovadas con frecuencia. Los bordes de la solución 
de continuidad pronto se reúnen por si mismos pasados tres ó cuatro 
dias , sin que sea necesaria la supuración. No debe olvidarse que la 
sutura de los párpados es bastante dificil de ejecutar, y que la pre­
sencia de los alfileres y de los hilos sobre estas partes , después de 
una operación , es muchas veces causa de erisipelas que, estendién­
dose al rostro y á la piel de la cabeza, amenazan con frecuencia la 
vida del paciente. Debe, pues, reservarse la sutura para aquellos ca­
sos en que habiendo sido indispensable una grande pérdida de sus­
tancia , solo por su medio es posible obtener la reunión. 

2.° Se estiende mucho el tumor por el párpado é interesa sus 
bordes.-—'Después de haber examinado la estension del tumor, hay 
que reconocer si la enfermedad interesa á la conjuntiva, y s i , rae-
diante la ablación de las partes degeneradas , puede esperarse que el 
ojo sea convenientemente protegido por las sanas. En esta hipótesis, 
será preciso elegir, según que la enfermedad comprenda mayor ó 
menor estension del párpado en el seníido vertical, entre la incisión 
en V que interese todo el espesor de los tejidos del párpado (cuyo 
procedimiento se ha descrito en el artículo Éctropion), ó la incisión 
semielíptica, que he practicado con buen éxito imitando á Dupuy-
tren , Richerand , Velpeau y otros cirujanos , cuando solo se estien­
de el cáncer á la mitad de la altura del órgano. Para practicar esta 
última operación, se coge el tumor con una mano y se le levanta por 
medio de unas pinzas de ligar vasos, separándole luego de uno ó dos 
golpes con unas tijeras fuertes y corvas por el plano que la otra ma­
no conduce, de manera que una de sus ramas mira á la conjuntiva 
y la otra á la piel. Asi se practica, hasta mas allá de los limites del 
mal, una pérdida de sustancia semicircular, cuya concavidad corres­
ponde al borde adherente del párpado , y que comprende toda la es­
tension de este. 

Después de esta operación es la cura sumamente sencilla , pues 
que generalmente basla aplicar el primer dia unas compresas empa­
padas en agua fria, unas bolitas de hila suave y una vuelta de venda. 
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Poco á poco se redondean los ángulos de la herida, disminuye mas 
cada vez su concavidad, y el ojo, que resulta descubierto inmedia­
tamente después de la operación , se halla completamente protegido, 
según que va adelantando la cicatrización. Cuaudo la pérdida de sus­
tancia ha sido muy grande, queda una escotadura que , si fuere pro­
funda, deja descubierto al ojo y es causa de inflamaciones que pue­
den traer por resultado la pérdida de este órgano. Esta patentiza que 
el cirujano debió preferir la incisión en V ó recurrir sin tardanza á 
la blefaroplaslia. 

3. ° Es el tumor mas ó menos es tenso y superficial.—En este 
caso puede ensayarse la pasta cáustica de fray Cosme, la de Aliena 
ó la de zinc, adoptando las precauciones oportunas para preservar 
el ojo de todo accidente, y para resguardar las partes sanas , subya­
centes á las enfermas, que deberán destruirse en toda su estension. 
Des graciadamente puede este medio , lo mismo que las quemaduras, 
dar margen ai ectropion si no se cuida mucho de observar sus efec­
tos. Con todo, en algunos casos se obtienen buenos resullados; así 
es que muchas veces el venerable decano de la cirugía francesa , el 
doctor Souberbielle, nos ha hecho el honor de venir á nuestra clíni­
ca y aplicar la pasta de fray Cosme, su pariente, obteniendo á favor 
suyo la curación radical. 

4. ° Reside el tumor ulcerado cerca de los ángulos ó en el 
borde de los párpados.—Cuando reside la enfermedad en el peque­
ño ángulo, se estirpan todas las partes enfermas practicando una 
pérdida de sustancia triangular ¡sf , cuya base corresponde á la comi­
sura esterna y que se reúne por medio de la sutura ensortijada. Pero 
por el contrario, si existe el mal en el lado interno de uno ú otro 
párpado ó en los dos á un tiempo por su lado interno, será preciso, 
como ha hecho el Sr. Lisfranc en una observación de encanlis-can-
ceroso referida por Carrón du Villards (1), circuir el mal con una ó-
dos incisiones semilunares , y reducirse á una cura sencilla , sin su­
turas. La abertura de los párpados podrá en este caso hacerse irre­
gular ó mas estrecha ; pero el ojo se hallará convenientemente pro­
tegido en el mayor número de los casos. 

Si se hallare limitada la dolencia á los bordes palpebrales, y apa­
reciere á consecuencia de una tylosis , se podrá curar fácilmente el 
rodete ulcerado y granuloso, según aconseja el Sr. Velpeau, median­
te la cauterización con el nitrato ácido de mercurio. He aquí los tér­
minos en que da á conocer Jeanseline (2) el procedimiento que si­
guió el cirujano de la Caridad: «Después de haber vuelto el párpado 
hácia fuera y protegido el globo del ojo por los medios conocidos, 
se toca con cuidado toda la superficie ulcerada, y aun los bordes del 
rodete degenerado, con un pincelito de hilas moderadamente empapa­
do en el cáustico. Cada cuatro ó cinco dias se repite la operación , y 
cosa de un mes después, cuando nada se opone á la eficacia del re* 

(\) Carrón du Villards , loco c i t a t o , l . 1, pág. 362 y sig. 
(2) Jcanselma, loco c i t a t o , pág. 69. 
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medio, queda la úlcera cancerosa transformada en una úlcera simple, 
se verifica un saludable desinfarto en las parles próximas, tarda poco 
en cicatrizarse la herida , y el párpado recobra casi toda su flexibili­
dad. En el crecido número de enfermos que, según dice Jeanselme, 
han sido curados por Velpeau con el auxilio del nitrato ácido de mer­
curio, ¿dejará de haber algunos que hubieran podido libertarse de 
su rédete ulcerado por otro cualquier tratamiento? ¿Era este rodete, 
en todos los casos, indudablemente de mala naturaleza? Es ciertoque 
nadie mejor que el catedrático Velpeau se hallaba en estado de reco­
nocer si era ó no la enfermedad de naturaleza cancerosa ; pero sin 
embargo, no podemos menos de manifestar que nada ofrece tanta 
semejanza con las úlceras cancerosas como las que acompañan á la 
tylosis , y seria posible que las palabras citadas por Jeanselme no 
espresasen con todo rigor el pensamiento del Sr. Velpeau. 

5.° Ha interesado el mal todo el párpado y se estienden mu­
cho sus ramificaciones á la conjuntiva.—Cuando el párpado 
haya de ser separado en toda su estension, deberá practicarse siu 
tardanza la operación de la blefaroplastia , según el procedimiento 
mas conveniente ; para libertar al ojo de la acción irritante del aire, 
y ocultar al mismo tiempo cuanto sea posible la deformidad. Pero si 
la dolencia se estendiese por la órbita á mucha distancia, y princi­
palmente se interesase al ojo, deberá estirparse este por completo al 
mismo tiempo que los párpados, según el procedimiento descrito en 
otro lugar. 

A R T I C U L O X I . 

T u m o r e s e r e c t i l e s d e l o s p á r p a d o s . 

No dejan de ser frecuentes en los párpados tales tumores; lo 
que sin duda depende de que estos órganos, compuestos de un teji­
do celular muy laxo, se hallan recorridos por un crecido número de 
vasos. Por lo común son congénitos {noevus maternus), aunque 
suelen aparecer bajo la influencia de causas accidentales , adquirien­
do en tal caso un considerable desarrollo y dando lugar á hemorra­
gias que pueden comprometer la vida del paciente. En los prime­
ros años de la infancia, se manifiestan por lo común bajo la forma 
de una mancha que no ofrece la menor elevación sobro la superficie 
del párpado; pero en ocasiones forman sin embargo una elevación 
bastante notable. Son únicos ó múltiples, y cuando son numero­
sos , suelen parecerse á un racimo de uvas por la disposición que 
toman. Cuando existen en los párpados en crecido número, los 
hay también por lo común en el cráneo, en el tronco ó en las eslre-
mídades. Sabido es que se conocen muchas especies de estos tumo­
res ; pero el estudio de sus variedades nos obligaria á salir de los lí­
mites en que nos hemos circunscrito. Por lo lanío , recordaremos 
tan solo los diferentes modos de tratamiento que oslan en práctica 
para su curación, advirliendo ante todas cosas que en ciertos casos 
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se curan esponláneamenle (Moreau, según Vidal (de Cassis), t. I I I , 
pág. 525). 

La compresión es un medio sencillo á que debe apelarse en pr i ­
mer lugar, por lo menos cuando se halla situado el tumor conve-
nientemenle. Claro es que los tumores situados en el centro de los 
párpados no pueden tratarse de esta manera, porque la compresión 
solo es practicable con ventaja hacia el borde interno ó esterno de la 
órbita. Insiste Velpeau en manifestar que fuera de los referidos si­
tios debe ser la compresión inútil, á causa de la disposición anató­
mica do los vasos en los párpados. En algunos casos podrá emplear­
se coa ventaja el compresor inventado por J. L. Pelit para la cura­
ción de la hidropesía del saco lagrimal. Pudiera activarse la compre­
sión empleando al mismo tiempo los astringentes; mas sin embargo 
Boyer y Abernctthy dan noticia de algunos resullados felices obte­
nidos por la compresión sola. Luego que se reconozca la ineficacia de 
este medio, como acontece por lo común, será preciso recurrir á otro 
mas enérgico contra la enfermedad, no sea que esta adquiera mayor 
desenvolvimiento. 

Cuando el tumor es de pequeño volumen y se encuentra aislado 
en el centro del párpado, se le puede muy bien levantar y estrangu­
lar mediante una ligadura , ó bien destruirle con la potasa cáusti­
ca (Wardrop) ó el cauterio actual (J. Cloque!), adoptándolas precau­
ciones convenientes para no lastimar el órgano, sobre el cual des­
cansa. También podrán ensayarse las inyeciones estimulantes ó esca­
róticas; cuyo medio ha probado Lloyd en un niño que murió de sa­
rampión antes de concluir el tratamiento. Es necesario, para vaciar 
la sangre que contiene y que el liquido de la inyección pueda per­
manecer de cinco á diez minutos en el tejido esponjoso del naevus, 
comprimir este antes de practicar aquella. Advierte Mackeuzie que 
semejante práctica puede ocasionar graves accidentes y aun la muer­
te , persuadido de que no es imposible pase el liquido á las venas, y 
desde ellas al corazón, circunstancia que , en concepto suyo, ocasio­
nó la muerte repentina de un niño de dos años á quien se inyectó 
con amoníaco, dilatado convenientemente, un naevus situado en el án­
gulo de la mandíbula. No obstante , esle método ha dado buen re­
sultado á Tyrrel en un caso de naevus subcutáneo situado debajo 
del párpado superior de un niño. Se practicó una punción con una 
aguja de catarata en la piel sana, hácia el lado esterno del tumor, 
cuidando mucho de no herirle , y seguidamente se inyectó en el te­
jido celular una disolución saturada de alumbre. Los tejidos adya­
centes se pusieron duros y compactos así como el tumor, que aca­
bó por hacerse sólido y desaparecer á las seis ó siete inyecciones, 
practicadas con tres ó cuatro días de intervalo. El Sr. Carrón du Vi-
Uards ha publicado en los Anuales cf ocuíisttgue, t. Xí, pág. 85 y 
sisuientes, algunos casos de curación obtenida por el mismo medio. 

La vacunación del tumor ha dado buenos resultados en ciertos 
casos (Canon du Villards). Se practica del modo acostumbrado, por 
medio de una lanceta cargada de virus vacuno, y multiplicando las 
picaduras en el vértice y la base del tumor, que se cubre en seguida 
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con nn lienzo empapado en el mismo virus. Nacen Jas pústulas como 
de ordinario, pero conviene repetir las picaduras á cortas distancias 
porque la supuración no se verifica siempre en la totalidad del tu ­
mor. Este medio, según Carrón, dará buen resultado en todos los 
casos, cuando el sugeto no haya sido todavía vacunado. 

Otros muchos remedios sé han empleado además contra los tu­
mores que nos ocupan. Marshall-Hall ( i ) lia aconsejado atravesar el 
tumor, lo mas cerca posible de las partes sanas, con una aguja que 
se introduce en diversas direcciones, y el Sr. Velpeau, que habia 
practicado esta operación en 1830, parece haber obtenido buenos 
resultados. También se ha atravesado el tumor por pequeños seda­
les; habiendo combinado el sedal con la estrangulación, primero La 
liemand y Tawdmyton (de Manchester), y después Gensoul (de 
Lyon). Se ha empleado asimismo la estrangolacion juntamente con 
las agujas, sobre las cuales comprima un hilo las porciones de tumor 
atravesadas por los referidos insíruraenlos. Carrón du Villards ha 
ideado el medio siguiente, publicado por uno de sus discípulos en el 
Builetin de tlierapeulique de Miquel, tomo X I I , pág. 70, que en 
algunos casos da resultados muy ventajosos. Copio textualmente-
«Aplica el cirujano, en el mayor diámetro del tumor, uno ó muchos 
alfileres largos, como los que usan los entomologistas. La longitud 
de estos alfiles les permito encorvarse cuanto es necesario para que 
sus cabezas se aproximen una á otra, y se sujeten con un pequeño 
nudo metálico. Basta entonces aproximar una cerilla encendida á las 
estreñíidades unidas de esta manera y calentar los alfileres hasta el 
grado blanco, cuidando de untar el tumor con algunas gotas de 
aceite. 

»E1 calor transmitido al tumor basta para cocerle; esta es la pa­
labra de que se vale. Se abulta, crepita, y últimamente se deprime 
para no volverse á levantar mas. Cuando se separan los alfileres sue­
len arrastrar consigo algunos fragmentos de vasos, y una supuración 
activa hace en pocos días justicia al tumor que se halla libre de toda 
recidiva.» 

Se han ensayado por último la incisión del tumor en diversas di­
recciones, con un tenotomo introducido debajo de la piel. Esta ope­
ración, que Rognetta propone llamar incisión múltiple suócutdnea 
ha dado buenos resultados en Francia á muchos cirujanos, enlre los 
cuales debemos citar al profesor Blandin. No es otra cosa, como des­
de luego se advierte, que una modificación feliz del procedimiento 
de Marshall-Hall. Después de dividido el tumor debe emplearse una 
compresión conveniente. Hace elogios Rognetta de la galvano-puntu-
ra, y dice que pudiera dar los mas felices resultados, coagulando la 
sangre del tumor y determinando la oblileracion de sus células. Se 
ha propuesto además comprender los tumores sanguíneos de poco 
volúmen enlre los labios de una incisión en forma de V; pero este es 
un medio peligroso, que conviene emplear con mucha reserva, á cau-

( i ) L o n d o n m e é . G a z e t . ; t . VII , pág. 677. 

TOMO I . \ \ 
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sa de la hemorragia que suele ser su consecuencia , y además puede 
la reproducción del tumor compromeler la operación , que dejará 
siempre en el párpado operado una deformidad mas ó menos con­
siderable. 

Cuando la telangiectasia ha invadido profundamente la órbita y 
sus partes circunvecinas, no queda mas recurso que [ligar la arteria 
carótida primitiva, medio tan peligroso en su ejecución como incier­
to en sus resultados, en cuyo caso se restablece la circulación por las 
arterias colaterales. Travers, Wardrop, Velpeau y Mussey, han 
practicado esta operación. Dos años después de haber hecho la liga­
dura Velpeau, en un sugeto llamado José May, tuve ocasión de verle 
(en 1841), y se habia reproducido la enfermedad. 

C A P I T U L O I V . 
AFECCIONES SIFILITICAS DE LOS PARPADOS. 

No son muy raras en los párpados estas enfermedades. Los sínto­
mas siíiiilicos, considerados aisladamente, no presentan por lo común 
caracteres bastante marcados para reconocerlos desde luego, yes in­
dispensable , asi en estas enfermedades como en las otras afecciones 
de los ojos consideradas en general, recoger en los conmemorativos 
y en el atento exámen del paciente los datos precisos para establecer 
un buen diagnóstico. Las enfermedades sifilíticas de los párpados son 
la úlcera, el condiloma, y lassifüides. 

ARTICULO PRIMERO. 

U l c e r a s s i f l l i t l c a s d e l o s p á r p a d o s . 

La úlcera sifilítica de los párpados es primitiva unas veces y se­
cundaria otras. Con frecuencia reconoce por causa los besos dados por 
una persona infectada, ó el contacto directo del virus por el interme­
dio de los dedos. En un caso que he tenido ocasión de observar en un 
jóven médico, se manifestó con mucha rapidez una profunda ulcera­
ción del párpado , sin que en él existiese ningún otro síntoma de sífi­
lis. No pudo atribuirse la aparición de esla enfermedad mas que á la 
circunstancia siguiente: estando algunos dias antes cauterizándola 
cámara posterior de la boca á un sugeto que padecía sífilis, recibió 
en la cara cierta cantidad de saliva que lanzó el enfermo al hacer 
un esfuerzo para vomitar. La úlcera sifilítica existe por lo común 
en un solo párpado, las mas veces en el borde libre: en ocasio­
nes camina de fuera adentro, y entonces destruye la conjuntiva y 
el cartílago tarso; pero otras progresa en sentido inverso, y siempre, 
cuando no se la contiene, se halla comprometido en totalidad el párpa­
do enfermo , amenazando por último la destrucción al otro párpado. 
Estas úlceras suelen estenderse por debajo de la piel, sobretodo 
cuando la conjuntiva es asiento de una ulceración primitiva cuya 
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existencia nada revela esleriormenle. Lawrence ( i ) cita un caso de 
esta naturaleza, y su traductor el doctor Billard (d'Angers), dice ha­
ber vislo en la Gasa Real de sanidad una grande úlcera sifilítica, que 
habiendo perforado el frontal, comunicaba por un trayecto fistuloso 
hasta el párpado superior izquierdo, cuya piel se hallaba lívida, pero 
intacta, mientras que la conjunliva y el cartílago tarso estaban des­
truidos por la ulceración, líe visto últimamente en mi clínica una 
muger de edad de 60 años, que en otro tiempo había padecido sífilis, 
en quien se hallaba eslensaraentc ulcerado el grande ángulo del ojo 
derecho: estaba descubierto el saco lagrimal y destruido en parle; 
habla úlceras análogas en otras reglones del cuerpo, como la frente' 
los dedos gordos de los pies, etc., y parecía deberse contener pron­
to la afección administrando el protoioduro de mercurio; pero no ha­
biendo vuelto á presentarse ¡a enferma, no lie podido juzgar del re­
sultado ventajoso que el cambio de cosas me autorizaba á esperar. 
Probable es que en un principio se hubiese tomado esta dolencia por 
una dacrioquistitis, como ha solido suceder. Cita Mackenzie entre­
oíros, el caso de un niño de 7 años que tenia en el grande ángulo del ojo 
una úlcera silililica, que había sido considerada por un médico como 
una enfermedad del saco lagrimal. Introducida una sonda al través de 
la úlcera, en el conducto nasal, agravó el estado del niño, que logró 
después curarse de esta dolencia y de una úlcera saniosa situada de­
bajo del velo palatino, por los preparados del mercurio unidos al 
opio. 

La úlcera sifilítica primitiva de los párpados comienza general­
mente, como dejamos dicho, por el borde libre de uno de estos 
velos movibles; pero hay sin embargo algunos casos en que la piel del 
párpado es atacada primeramente, manleniéndose sana la mucosa. 
Este hecho, en cuyo apoyo refiere Gh. Bell una observación, parece 
no ser admitido por Middleraore. 

Oirás veces, y este es el caso mas frecuente, comienza el mal pol­
la conjuntiva: así es que con alguna frecuencia se ve á la úlcera ve­
nérea de esta membrana convenirse pronto en una grande úlcera que 
comprende lodo el espesor del párpado, en términos de poderla equi­
vocar, sobre iodo cuando se maníiene algún tiempo estacionaria con 
la consecuencia común de una simple blefaritis glandular, es decir 
con la pérdida de sustancia del larso. Por causa de un error seme­
jante, he visto en mi clínica un jóven jornalero, y le he curado me­
diante ios preparados especiales", que por mas de un año fue asislido 
sm resultado alguno por un oculista de París. 

En algunos casos, después de haber permanecido cierto tiempo 
como dormida la úlcera sifilítica, se propaga con rapidez desde el pár­
pado enfermo al i n media (o y á la región lagrimal, sobre todo en las 
personas jóvenes, si no se recurre pronto al tratamiento mercurial. 

La úlcera .silililica secundaria de los párpados, siempre que sema-
mfiesla va precedida de un comlüoma, afección de que vamos ¿ ocu­
parnos pronlo. 

(1) Lawrence , loco c i í a t o , pág. 270, 
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El tratamiento de !a úlcera sifilítica de los párpados no es otro 

que el de las úlceras sifilíticas en general. Consiste en cauterizar l i ­
geramente, con un cilindro de nitrato de plata, la superficie de la 
úlcera , á fin de aislarla de los cuerpos esteriores mas ó menos i r r i ­
tantes, y en particular de las lágrimas; repitiendo exactamente el uso 
de este medio, tan luego como la escara se halle á punto de caer. 
Cuando la úlcera se propaga á la conjuntiva, conviene, después de la 
cauterización, cubrir las superficies que se han puesto blancas por la 
acción del nitrato de plata, con un cuerpo grasicnto como el cerato, 
para libertar á la porción bulbar de la mucosa de la acción del cáus­
tico. Al mismo tiempo se prescribe un tratamiento general por el 
mercurio, y en estos casos me parece que obra el sublimado con ma­
yor prontitud que otra preparación cualquiera. Los colirios en que 
entra el deutocloruro de mercurio ejercen una acción directamente 
saludable en el curso y los progresos de la úlcera. 

ARTICULO ¿I. 

C o n d i l o m a * d e l o s p á r p a d o s . 

Las escrescencias á que se ha dado este nombre aparecen por lo 
común en sugetos que presentan síntomas de sífilis constitucional, ó 
en aquellos individuos que, hallándose padeciendo accidentes primiti­
vos, llevan imprudentemente álos párpados los dedos untados con v i -
rus'venéreo. Es bastante raro que exisla el coudiloma délos párpados 
sin que se observe en otras parles del cuerpo; varia mucho en su 
forma y en los demás caracteres físicos; su consistencia suele ser 
blanda, pero con mucha frecuencia dura; algunos son secos, como 
resquebrajados y ásperos al tacto, mientras que otros son lisos, y 
ofrecen tal blandura, que se desgarran á la mas lijera presión: estos 
últimos tienen generalmente un volumen considerable; mientras que 
los otros presentan las mas veces, por el contrario, el tamaño de un 
cañamón. 

Esta enfermedad, que suele ser bastante rara, ofrece general­
mente una índole muy benigna; pero sin embargo, en algunos casos 
se termina por una alteración que destruye con rapidez el párpado en 
que reside, ocurriendo esto comunmente en los condilomas mas du­
ros y pequeños. Se endurece en tal caso el condiloma y se pone tu­
berculoso al tacto; adquiere el párpado un color lívido, se inflama, 
la rubicundez se estiende muy á lo lejos, y no tarda en suceder una 
úlcera al condiloma, la cual destruye el párpado por completo si el 
enfermo no se somete desde luego á un tratamiento especial. La ob­
servación número 111 de Mackenzie (1) prueba que sucede algunas 
veces lo que acabamos de decir, y que el tralamiento mercurial de­
tiene con presteza la destrucción de las partes afectas. 

Cuando el condiloma no amenaza ulcerarse, se le escinde con las 
tijeras corvas por el plano, cauterizando su base con la piedra infer-

(1) Mackenzie, íoco c i i a t o , pág. 101. 
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nal; luego se recomienda al enfermo que se bañe por mucho tiem­
po el ojo con agua fresca; y por último, se prescribe el mercurio es-
lérior é interiormente, para evitar á un tiempo la reproducción de 
estas escrescencias, y la aparición de otros síntomas sifilíticos cons­
titucionales. 

ARTICULO ÜI. 

E r u p c i o n e s s l f i l i t i c a s d e l o » p á r p a d o s . 

Con mucha frecuencia se observan en los adultos, bien sea de re­
sultas de una afección sifilítica, bien durante los síntomas primitivos 
ó á mayor ó menor distancia de estos, unos tumores particulares, 
verdaderas sifílides papulosas, que aparecen al mismo tiempo en los 
párpados que en otras partes del cuerpo, como en la espalda, los 
brazos, el pecho y los muslos. El tumor, con mas frecuencia se­
cundario que primitivo, se manifiesta rojo en un principio, de forma 
lenticular , poco sensible , aplastado , y por lo común no se rompe 
espontáneamente; pero el epidermis , desprendido en chapas circula­
res, por la hinchazón del cuerpo mucoso al mismo tiempo que por 
las frotaciones, cae inmediatamente y deja ver la base del tumor ro­
deada de un círculo rojo muy vivo. Muchas veces se manifiesta una 
infiltración de la mucosa , que pronto va acompañada de una infla­
mación verdadera, cuando presentan los párpados un número bastan­
te crecido de estas chapas: entonces se enciende la conjuntiva y to­
ma los caracteres de la oftalmía catarral; la córnea suele enfermar al 
mismo tiempo, y aparecen los párpados muy pegados por la mañana. 

Es mucho mas frecuente en los niños esta erupción sifilítica, á lo 
menos en los párpados , y generalmente empiezan á manifestarse las 
manchas en todo el cuerpo desde el octavo al trigésimo dia después del 
nacimiento. Por lo común se inflaman los párpados, así como la conjun­
tiva que los viste , y al despertar por la mañana se encuentran pegados 
por un humor mucoso. La piel, principalmente al rededor de las ca­
vidades mucosas , se cubre de chapas de un rojo subido , y parece 
como marchita. Algunos graves accidentes suelen juntarse con estas 
erupciones: la piel de la cabeza es con frecuencia asiento de tumores 
de igual género ; la inflamación va haciéndose mas profunda, y si no 
se procura contener sus progresos , pueden destruirse en grande ex­
tensión los bulbos de los cabellos. He visto una vez, en una afección 
de esta naturaleza , supurar un parietal por mas de dos meses. El ni ­
ño en quien ocurrió esle accidente, hijo natural del Sr. Conde de 
V , . . , me fue presentado el décimo dia después de su nacimiento, 
cubierto de manchas elevadas, parecidas á las que mas arriba se han 
descrito, y muy numerosas en los párpados, en el cuero cabelludo y 
en las inmediaciones de la boca , de la nariz y de las otras cavidades 
mucosas : se hallaba la conjuntiva inflamada , por la mañana aparecían 
aglutinadas las pestañas, se acumulaban en el grande ángulo abundan­
tes materiales mucosos, y se manifestó en ambas córneas un derra­
me inlerlaminar. No tardó mucho en desaparecer esta oftalmía á fa-
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vor de los astringentes locales. Por espacio de dos meses tomó el n i ­
ño diariamente, en la leche que se le daba, un quinto de grano de pro-
toioduro de mercurio; cuya dosis se fue aumentando sucesivamente 
hasta tres quintos de grano por dia durante otros dos meses, logrando 
de esta manera que desapareciesen las manchas por completo. Pero 
se habían formado dos abscesos, el uno sobre el parietal y el otro 
en el occipital, que no se curaban : estos huesos se hallaban enfermos 
sin duda alguna, y no pudo obtenerse la curación hasta que se des­
prendieron unas esquirlas huesosas bastante estensas. Los cabellos que 
se desprendieron en el sitio de estos dos abscesos no han vuelto á na­
cer, y en el dia presenta el niño en el vértice de la cabeza un ancho 
circulo blanco sin pelo alguno. 

Hay algunos casos, y esta es una observación debida áMackenzie, 
en los cuales son completamente destruidas las corneas por la i t i l i l -
Iracion del pus, cuando la erupción sifilitica se halla en todo su vigor, 
y entonces suele ser este síntoma un signo precursor de la muerte, y 
el médico debe guardarse ante todas cosas de debiiilar al enfermo, 
sean cuales fueren por otra parte los accidentes que comprometen la 
visión. 

Ningún carácter especial ofrecen los accidentes que se manifiestan 
en el ojo : lo mismo que en todas las deraáas inflamaciones de los 
párpados es la conjuntivitis una consecuencia de la que ahora nos 
ocupa. No es semejante oftalmía otra cosa que la denominada por el 
profesor Trousseau «aó inflammatione cutis.» Se estiende la flogo­
sis á la córnea , y se forman en esta membrana derrames interlamina­
res que recorren sus periodos como en las demás queratitis, y ter­
minan de diversas maneras. En cuanto á la fusión purulenta de la 
córnea , que con fundado motivo se ha considerado, principalmente 
después de los esperimentos que ha hecho Magendie en los perros, 
como signo precursor de la muerte , no ofrece en este caso nada de 
particular ; suele advertirse muchas veces este fenómeno cuando se 
encuentra la nutrición profundamente alterada, como por ejemplo 
durante una calentura tifoidea grave. 

Difícil sería confundir en el adulto la enfermedad que nos ocupa 
con la oftalmía purulenta • porque faltan complelamenie en las erup­
ciones sifilíticas todos los síntomas de esta última afección , si se es-
ceptua la secreción, que también es mucho menos abundante;Mas fá­
cil es acaso el error en los recien nacidos, por la dificultad de esplo­
rar convenientemente los ojos; pero no es difícil libertarse de él si se 
presta atención , teniendo principalmente en cuenta la erupción de 
los párpados y del resto de la superficie cutánea. 

El tratamiento de esta dolencia es á un tiempo mismo local y ge­
neral , debiendo el mercurio formar su base. En el adulto deberán 
prescribirse las fricciones de ungüento napolitano á los párpados, re­
pelidas muchas veces al dia, el sublimado y mas adelante el ioduro de 
potasio; por cuyos medios se consiguen generalmente prontos y felices 
resultados. Los calomelanos á dosis pequeñas, ó el protoioduro de mer­
curio , administrado con la leche á los recien nacidos , y algunas fric­
ciones á los párpados , bien con el ungüento mercurial, bien con el 
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precipitado rojo en pomada, restablecerán muy pronto la salud si, co­
mo hicimos en el niño cuya historia hemos estractado, se insiste mu­
cho tiempo en este tratamiento. 

Asi en los adultos como en los niños deberá atenderse al ojo 
según las condiciones particulares morbosas que presente, y con in­
dependencia de la afección constitucional. 



SEGUNDA P A R T E . 

E N F E R M E D A D E S D E L G L O B O D E L OJO 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DEL OJO. 

En una época todavía cercana, ha servido la palabra oftalmía para 
designar las inflamaciones del ojo, fuesen superficiales ó profundas; 
pero en la actualidad se ha inutilizado casi por completo desde que los 
escritos del inmortal Bichat sobre la localización de las flegmasías en 
ios diferentes tejidos, han permitido á los médicos dividir en clases 
numerosas las enfermedades del ojo , é indicar los caracteres que las 
distinguen. No obstante, es preciso convenir en que la inflamación 
aislada de una membrana ocular rara vez se observa, y que, á falta de 
la palabra oftalmía tenemos necesidad de designar la inflamación con 
el nombre de la principal membrana inflamada , aun cuando sepamos 
que por este medio solo se obtiene una designación incompleta. Sír­
vanos de ejemplo la iritis: en esta enfermedad los signos de inflama-
cioii existen á un tiempo en el iris, en la cápsula, á veces en la mem­
brana del humor acuoso y en la córnea, y siempre en la esclerótica y 
la conjuntiva, y sin embargo la palabra ir i t is es la única designación 
posible en el estado actual de la ciencia, aunque la inflamación com­
prende cuatro ó cinco membranas. Pero, ¿resulta de aquí que sea 
preciso volver á las antiguas divisiones, y que deba negarse, como lo 
hizo no ha mucho Gerdy en presencia de la Academia de Cirugía, la 
posibilidad de localizar la inflamación en cada una de las membranas 
oculares en particular? Por cierto que no abrigamos intención seme­
jante. Nuestro objeto ha sido tan solo tratar de probar en estas bre­
ves líneas que no eran tan exageradas las palabras del profesor de la 
Caridad, y que si siempre es posible reconocer, mediante la esplora-
cion, que una membrana eslá inflamada, es, por otra parte, muy raro 
dejar de advertir que también se estiende el mal á las membranas in ­
mediatas. 

Clasificaremos las inflamaciones del ojo según e/ orden ana tómi­
co, evitando de esta manera fastidiosas repeticiones , con lo que te­
nemos la esperanza de que nuestras descripciones han de ganar mu­
cho respecto á la claridad. Como la inflamación no siempre se mani­
fiesta de igual manera en el tejido que afecta, sino que ofrece mar­
cadas diferencias, haremos tantas variedades de la misma enfermedad 
cuantas sean aquellas, lomando por tipo de cada una de estas variedades 
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la forma que ofrezca síntomas mas notables. Así pues, refiriéndonos 
las inflamaciones de la conjuntiva, nos ocuparemos de la conjuntivitis 
simple, la conjuntivitis pustulosa, la granulosa, la purulenta, e f e , 
y respecto á los otros tejidos haremos algunas divisiones análogas 
cuando presente la inflamación caracteres particulares. ISTo hay duda 
que siguiendo este órden, cuando la inflamación interese á un tiempo 
muchas meoibrauas, separaremos afecciones de una misma naturaleza 
unidas entre sí por una forma común , lo cual es necesario convenir 
en que constituye un inconveniente; pero, si bien se mira, está 
muy lejos tal inconveniente de ser tan grande como si se reuniesen 
estas afecciones en una serie de descripciones generales, porque, hasta 
cierto punto, se caería entonces en la oscuridad y confusión que pre­
sentan ¡as divisiones y subdivisiones alemanas , tan difíciles de apre­
ciar para los prácticos que no pueden hacer de la oftalmología un ob­
jeto especial de estudio. Sucedería además que el estudio de las en­
fermedades de una misma membrana se hallaría necesariamente dise­
minado en mayor ó menor número de descripciones generales, no 
ofreciendo nunca por lo tanto un conjunto fácil de apreciar. 

La clasificación que adoptamos, según el órden anatómico, nos per­
mitirá igualmente evitar la cuestión de la especificidad, por tanto tiem­
po y , á nuestro juicio, tan inútilmente debatida; y la rigorosa obser­
vación de los caracteres anatómico-patológicos de las inflamaciones del 
ojo, nos demostrará hasta la evidencia queso distinguen muy bien 
unas de otras , pero que no bastan dichos caracteres para establecer 
que una oftalmía se refiere á una constitución determinada. No se ha­
llarán en parle alguna de nuestras descripciones los nombres de of­
talmía escrofulosa, de oftalmía artrítica, etc., por cuanto nos ha­
llamos convencidos de que no hay caracteres auatómico-patológicos 
capaces de dar á conocer estas complicaciones de las diferentes infla­
maciones del ojo, así como de que únicamente pueden reconocerse, 
cuando existen , por el examen general del enfermo y por las modi­
ficaciones que la constitución imprime al curso de la inflamación (1). 

No presentaremos pues la descripción de una conjuntivitis ó de 
una queratitis escrofulosa; pero indicaremos cuidadosamente , si la 
inflamación de la conjuntiva y de la córnea recayese en sugetos escro­
fulosos (lo que únicamente podrá reconocerse por el exámen general), 
las modificaciones que deberán sufrir el curso, la duración , el pro­
nóstico y el tratamiento por motivo de esta complicación. 

Hay además, bajo el punto de vista terapéutico, un verdadero pe­
ligro en designar desde luego una inflamación del ojo con el nombre 
de una predisposición general, aun cuando realmente existiese esta 

(O E l Sr, Tavignot ha eliminado, lo mismo que Desmarres, muchas varieda­
des de oftalmía descritas aparte por los autores que le han precedido , como la reu­
mática , la escorbútica, la nerviosa, la erisipelatosa, etc. Asi es que solo describe 
con separación las conjuntivitis stm^Zes , ariosa, twío íosa , m o r h i l o s a y e s c a r l a l i -
n o s a , y p u r u l e n t a , tratando aparte de la purulenta de los recien nacidos, de los 
adultos y de la blenorrágica. { E l T r a d u c t o r . ) 
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predisposición. Suponiendo, en efcclo, que pudiera reconocerse tan solo 
á favor de los signos anatómicos una oftalmía, por ejemplo reumática, 
¿no sería muy común preocuparse demasiado de la causa específica, y 
prescribir un tratamiento modificador, olvidándose de los medios con­
venientes para combatir la afección local? 

Ya fue previsto este peligro por Weller, que lia admitido las of­
talmías específicas y dado á conocer sus caracteres diferenciales, cuan­
do dijo (1): «Los resultados del tratamiento de estas afecciones (los 
de las oftalmías específicas en que predomina la inflamación) no serán 
felices si empieza el médico combatiendo la artritis, el reumatismo, 
las escrófulas, etc., á favor de medios generales; porque el órgano 
de la vista pudiera sufrir una destrucción completa antes de que los 
mejor indicados modificasen la afección particular de la economía 
tanto como se necesita para que desaparezca la enfermedad que el ojo 
sufre. » Hay que dirigirse en primer lugar á la enfermedad local, 
pero teniendo en cuenta la constitución del enfermo al escoger los 
medios con que se combate la inflamación: mas adelante, cuando se 
haya reconocido que la constitución influye en la oftalmía , es opor­
tuno ocuparse de modificarla para completar la cura ó impedir las 
recidivas. 

Estas reflexiones , lo esperamos , harán ver que las inflamaciones 
del ojo no siempre son simples, y que por lo tanto no pueden tratar­
se en todos los casos de igual manera; pero también harán ver al pro­
pio tiempo que las complicaciones constitucionales no se reconocen 
por el simple exámea de los caracteres anatómico-patológicos. Habla­
remos nuevamente acerca de estos caracteres cuando nos ocupemos 
de las inflamaciones en particular, y esperamos probar entonces que 
no tienen tanto valor como ha querido dárseles. 

S i g n o s d t a g n ó s t i c o i s d e l a s I n f l a m a c i o n e s d e l o j o . 

Como en la patología general, pueden dividirse los signos de las 
inflamaciones del ojo en objectivos ó anatómicos, en subjectivos ó 
fisiológicos y en conmemorativos. 

Si&NOS ANA.TOMICOS.—El estudio de estos signos exige por par­
te del práctico la mayor atención , mucho bábito, y la preciosa facul­
tad de ver de cerca sin ser miope. Los présbitas no pueden ejecutar­
la esploracion del ojo, á no valerse de los anteojos convexos conve­
nientes. Los signos anatómicos que presenta el ojo inflamado son: la 
rubicundez , la tumefacción , el calor, las alteraciones de secre­
ción , y la decoloración. 

1.a Rubicundez.—Este signo presenta notables diferencias res­
pecto á su grado y gravedad. Unas veces ofrece la inyección un rojo 
vivo , bermellón , violado , muy estenso, y es la enfermedad benigna; 

( i ) Weller, T r a i t e t h ó o r i q u e e l p r a l i q u e des maladies des y e u x , 1332 , lo­
mo I I , p. 419. 
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mientras que otras , por el contrario, se advierte solamenlc un color 
de rosa pálido esteudido por la superficie del ojo , y sin embargo esta 
muv en peligro la vista. En las conjuntivitis es por lo común muy no­
table la rubicundez, mientras que en las queratitis solo se mamíies-
tan generalmente los vasos en la membrana mucosa y en el tejido ce­
lular suhromuulival. En la iritis, en la capsuüíis, en la inflamación 
de la membrana del humor ácueo , y en la de otras membranas enfer­
mas úmcamenle se percibe la rubicundez en las membranas esteno-
res Es por lo tanto la rubicundez un signo de primer orden para las 
oflalmias esternas, al paso que generalmente falta, ó á lo menos es 
muy poco notable, en las inflamaciones de las membranas internas. 

2 o Tumefacción.—Ynria mucho , como la rubicundez, y no 
nuede indicar la gravedad del mal de una manera absoluta. Muchas 
veces se advierte, en una conjuntivitis poco intensa, una hinchazón 
considerable de la mucosa y una infiltración del párpado, sm que por 
esto corra el enfermo el menor peligro ; y en un conjuntivitis muy 
aguda se formará un flegmon en el tejido celular submucoso (que-
mosis flegmonoso), será considerable la hinchazón y se hallara el ojo 
grwemenle comprometido. En tal caso habrá al mismo tiempo rubi­
cundez é hinchazón muy graduadas ; pero en la flogosis de las mem­
branas internas es generalmente bastante difícil reconocer la tume­
facción de las partes inflamadas. . 

3 0 C a l o r . — l a mayor parte de las inflamaciones agudas, se 
reconoce con facilidad , por medio del tacto , un aumento de calor; 
lo cual constituye un signo de segundo órden, pero mas perceptible 
para el enfermo que para el médico. 

4. ° Alteración en las secreciones.—Ia\ secreción de las lagri­
mas , la de las glándulas de Meibomio y de la superficie de las con-
iunti'vas, suelen estar alteradas. Las lágrimas, mas abundantes de lo or­
dinario,'arrastran mucosidades, claras unas veces y otras espesas, 
como también pus en mucha abundancia. 

5. ° Decoloración.—No siempre es fácil de percibir este signo, 
que se observa en las inflamaciones del iris, en las de la cápsula y 
y en las de la córnea. Consiste algunas veces el fenómeno en una es­
pecie de humo sucio , grisiento ó azulado estendido por la superficie 
de estas membranas ó en la pupila; y en otros casos, como acontece 
en la mayor parte de las iritis , ha sucedido al color normal un tinte 
verdoso particular. También recae la decoloración sobre otras mem­
branas: en la coroiditis crónica, por ejemplo, se halla la esclerótica, 
que en el estado normal es blanca, sembrada de manchas negras que 
forman elevación constituyendo una especie de tumores , y en el cán­
cer de la retina, el fondo del ojo toma al principio un color metálico 
y brillante particular , en vez de ser negro, etc. 

SIGNOS FISIOLÓGICOS.—La observación de ios signos fisiológicos 
en las inflamaciones de los ojos es del mas alto interés práctico. Los 
tres mas importantes son el dolor, la turbación de la vista y la fo­
tofobia. 

Dolor.—limm formas muy diferentes : unas veces perciben los 
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enfermos la sensación de cuerpos eslraños que ruedan debajo de los 
parpados , ó un impedimento en los movimientos de estos órganos 
{conjuntivitis), y oirás se quejan d i una sensación molesta de tiran­
tez en el ojo ó en el fondo de la órbita {congestión retiniana). En 
algunos casos ocupa el dolor un punto fijo, que unos enfermos refie­
ren al grande ángulo ó á la parte superior del globo, y otros á la ca­
beza de la ceja {iritis). El dolor es algunas veces continuo gravati­
vo ó pulsativo, intermitente, y en muchos casos de una estraordina-
na violencia, capaz de arrastrar los enfermos á actos de desespera­
ción {rettmtts, coroidüis aguda, oftalmitis, etc.). Muchas veces 
sirve de guia al práctico la forma que el dolor toma en las inflama­
ciones del ojo: asi es que, en los casos de una queratitis ulcerosa, 
si el enterrad percibe de pronto un dolor vivo y lancinante que se 
irradia desde el ojo á la ceja y á todo el lado correspondiente de la 
cara, sera de cierto ocasionado por una hernia del iris al través de 
la córnea perforada , etc., etc. 

Turbación de la vista.—&\ ejercicio de la visión puede hallarse 
turbado ó completamente impedido por obstáculos materiales que se 
aprecian con facilidad. Las enfermedades de la córnea y las de las 
membranas internas deben colocarse en primera linea como causas 
de este signo fisiológico. En tales casos rodea á los objetos una nie­
bla general mas ó menos densa; pero en otras condiciones se turba 
la vista por las alucinaciones mas estrañas, presentándose á los en-
íermos manchas de diversos colores, llamas, chispas, cuerpos b r i ­
llantes, etc. {inflamaciones de la retina). Algunas veces la luz ar­
tificial parece rodeada de una aureola luminosa de diverso color-
pero este fenómeno , que causa viva impresión á los enfermos, es de 
poca importancia, como que se debe á la descomposición de'la luz 
producida por la presencia de filamentos mucosos en la córnea {con­
juntivit is granulosas ó catarrales). La turbación de la vista no se 
halla siempre , como puede notarse por lo que precede , en relación 
con la gravedad del mal. 

Fotofoóia.~F.stG signo fisiológico no existe en todas las inflama­
ciones del ojo. Manifiéstase con mayor frecuencia en las escoriacio­
nes traumáticas ó ulcerosas de la córnea, particularmente en los su-
getos escrofulosos. Mientras la córnea se conserva sana y no partici­
pan del mal las membranas internas, no existe la fotofobia ni aun en 
las mas graves inflamaciones de la conjuntiva. Solo se manifiesta, pol­
lo común , de un modo débil en la iritis, en la capsulitis y en las de­
más flogosis internas del ojo, y aun sucede que aparece únicamente 
al principio de estas enfermedades. En la retinitis aguda, afección 
felizmente muy rara, existe la fotofobia en el grado mas alto, y va 
acompañada de los mas agudos dolores. 

SIGNOS CONMEMORÁTIVOS.—Unicamente el enfermo los puede 
dar á conocer por la historia de la dolencia que sufre; asi es que 
no podemos ocuparnos de ellos en este lugar. 



COmiJNTíVITIS 

C A P I T U L O P R I M E R O , 

ENFERMEDÁÜES DE L k CONJUNTIVA. 

C o n j u n t i v i t i s . 

La inflamación de la mucosa ocular se présenla bajo formas muy 
diversas, que han servido de base á las clasificaciones adoptadas por 
la mayor parle de los aulores. El siguiente cuadro contiene , á nues­
tro juicio, todas las variedades que se pueden admitir. 

1 .o Franca ó flegmonosa. 
2. ° Pustulosa. 

contagiosa, 
no contagiosa. 

3. ° Granulosa ó catarral. ( miasmática. 

exantemática. 

¡délos recien nacidos, 
gonorreica. 
de los ejércitos. 

erisipelatosa. 
v a r i ó l i c a . 

morbüosa 
escarlatinosa 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

C o n j u n t i v i t i s f r a n c a . 

La conjuntivitis franca es la que se manifiesta en individuos de 
buena constitución, y recorre todos los grados de una inflamación 
ordinaria de naturaleza flegmonosa. Algunas veces es acometida la 
mucosa de rubicundez y de los restantes signos de la flogosis en toda 
su eslension palpebro-bulbar, mientras que en oíros casos solo se in­
teresa una parte de su cara palpebral. 

CARACTERES ANATÓMICOS.—Hay que notar en la conjuntivitis 
dos caracteres principales : la rubicundez y la hinchazón. 

Rubicundez.—Se observa en la mucosa, en la totalidad ó en una 
parte de su superficie palpebro-bulbar, una inyección vascular, cuyo 
tinte, de un rojo vivo, varia según la intensidad de la inflamación. 
Los vasos que componen esta inyección , bastante voluminosos en su 
base que se repliega en el seno de la conjuntiva , bácia el bordo del 
párpado, y cuyo vértice se dirige á la córnea, son generalmente He-
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xuosos y se entrecruzan y anastomosan entre si de muchas maneras, 
como lo advirtió ya Mackenzie. 

Cuando se empujan estos vasos al mismo tiempo que la conjunti­
va ocular por el intermedio del párpado inferior, cambian de sitio 
con facilidad suma; prueba evidente de que residen en el tejido mu­
coso. Debajo se ve por lo común la esclerótica, fácil de reconocer 
por su blancura particular. Sin embargo , no puede percibirse ya 
esta membrana cuando está cubierta por equimosis sub-conjuntiva-
les», como suele suceder cuando, estendiéndose la inflamación áotras 
membranas, se inyecta la fibrosa y adquiere un color rojo fácil de 
reconocer por la dirección de los vasos que se descubren al través de 
la conjuntiva. 

He dicho que la rubicundez varía de intensidad: efeclivamente, la 
inyección , limitada algunas veces á la porción paipebral de la muco­
sa por la cual empieza, se estiende con bastante rapidez á la conjun­
tiva escleroücal, invadiéndola por completo ó solo en parlo, y ga­
nando por último , cuando la inflamación es intensa, una porción muy 
pequeña de la mucosa corniana. En esíe caso atraviesan los vasos la 
ranura córneo-esclerotidiana, y se adelantan á lo sumo media línea 
sobre la membrana transparente del ojo. 

Hinchazón.—Casi siempre se halla este carácter en relación de 
intensidad con el anterior, siendo al rededor de la córnea donde mas 
graduado se manifiesta al principio , sin duda porque en este parage 
son mas íntimas las adherencias de la conjuntiva con la membrana 
subyacente. En toda conjuntivitis general existe este fenómeno en 
el grado mas alto , manifestándose al mismo tiempo en los párpados, 
que se engruesan , se ponen pesados, y únicamente se abren con 
cierta dificultad. Esta hinchazón debe distinguirse de la infiltración 
edematosa del tejido celular submucoso {quemosis seroso), y de 
su inflamación {quemosis flegmonoso), estados particulares de que nos 
ocuparemos al tratar de las terminaciones de la conjuntivitis franca. 

CARACTERES FISÍOLOGÍCOS.—Quéjanse al principio los enfermos 
de una sensación desagradable de calor y de la impresión de un cuerpo 
estraño entre ios párpados, cuyo movimiento sobre el ojo parece ás­
pero y difícil. Nunca hay fotofobia, á lo menos mientras la enferme­
dad ofrece tan solo los caracteres anatómicos que dejamos descri­
tos mas arriba. No se turba la vista, ni hay dificultad de manténer 
los ojos abiertos, aunque sostengan la opinión contraria los SS. Jueng-
ken. Carrón du Villards, etc. Cuando este epifenómeno se manifies­
ta, se ha eslendido evidentemente la inflamación mas allá de la con­
juntiva. Por lo demás es fácil, cuando se examina una conjuntivitis de 
esta naturaleza , seguir las diversas fases de la dolencia, reconocien­
do sin tardanza que la fotofobia solo se presenta coando hay quera-
litis, ó coincide con el principio de la inflamación de las membranas 
mas profundas. No se debe olvidar que en la conjontivitis intensa está 
aumentada la vascularización de la totalidad del ojo, y que ha de­
mostrado la anatomía patológica hallarse todas sus membranas (en 
particular la retina) mas ó menos inyectadas, observación que espli-
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ca muy bien la aparición de la fotofobia en la conjuntivitis, como 
síntoma de una irritación reliniana concomitante. 

Guando la inflamación principia á hacerse estacionaria, presenta 
la superficie de la mucosa una secura menos considerable , no espe-
rimenta el enfermo tanto estorbo y rigidez, y los movimientos de los 
párpados se hacen mas libres á medida que se establece una ligera 
secreción mucosa. , . 

En las conjuntivitis simples no hay síntomas de reacción general; 
pero ya puede conocerse que la calentura , la anorexia, la constipa­
ción , etc., etc., deben acompañar á esta enfermedad cuando no es, 
por decirlo así, mas que el primer paso de la inflamación hacia una 
oftalmitis ó un flegmon ocular. 

ETIOLOGÍA.-—La conjuntivitis franca y la oftalmía que suele ser 
su consecuencia, no reconocen generalmente otras causas que lases-
trañas á la constitución. Entre estas causas, se refieren las unas á 
ciertas condiciones individuales, mientras que las otras son, por el 
contrario, simplemente locales. loclúyense éntrelas primeras los 
embarazos intestinales ó la inflamación de estos órganos ; un régimen 
demasiado nutritivo; la supresión repentina de la transpiración, oca­
sionada por el frió; la supresión de una hemorragia periódica ó de 
ciertas erupciones reputadas como saludables (Ware); la cicatriza­
ción de una úlcera antigua ; la desaparición de las reglas cuando es-
tan fluyendo, etc., y por fin las causas morales, como por ejemplo 
un profundo disgusto, un violento acceso de cólera, etc. Entre las 
segundas se cuentan las heridas, las picaduras, las quemaduras, la 
inversión de las postañas, la presencia de lodo género de cuerpos es-
traños, el enfriamiento repentino, las prolongadas tareas de gabine­
te, la esposicion por mucho tiempo á una luz viva ó á un calor inten­
so, la acción de mirar cuerpos brillantes, tales como los astros, sobre 
todo con instrumentos de óptica, etc., etc. 

PRONOSTICO , CURSO Y DURACION.—Varían mucho según las cir­
cunstancias de la enfermedad. Cuando la conjuntivitis es simple , es 
decir, cuando no se halla complicada de ningún fenómeno morboso 
correspondiente á la córnea ó á las membranas internas, recorre ge­
neralmente sus periodos en un espacio de diez á sesenta dias (Hipócra­
tes), según el grado de agudeza que présenla. Pero cuando son su con­
secuencia el quemosis inflamatorio, la queratitis , la iritis, etc., no es 
ya posible asignar un término á su duración, ni poner un límite á su 
curso. Hállase el pronóstico subordinado á los síntomas anatómicos, 
y siempre deberá ser reservado, y aun grave ó gravísimo, según la 
tendencia de la enfermedad hacia esta ú otra terminación. No se olvide 
que la conjuntivitis que nos ocupa se puede terminar por una oftal­
mía interna , y algunas veces esta por un verdadero flegmon del ojo. 

TERMINACIONES.—Estado crónico.—Resolución completa, que­
mosis seroso, quemosis flegmonoso, oftalmía interna y oftal­
mitis. 
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La conjuntivitis franca puede terminar y desaparecer completa­

mente como otra cualquiera inflamación , sin dejar vestigio alguno-
pero muchas veces pasa, sin embargo, al estado crónico. Entonces 
empieza á mejorarse la conjuntiva ocular, poniéndose transparente, 
y solo la mucosa de los párpados conserva cierto grado de inflama­
ción. Esta terminación es común á diferentes grados de la conjunti­
vitis franca, y no va acompañada de ningún impedimento en el des­
empeño de las funciones visuales. 

Guando la flogosis de la conjuntiva camina con cierta intensidad, 
tarda poco en complicarse de quemosis seroso, es decir, de una in­
filtración mas ó menos considerable del tejido celular subyacente. En­
tonces forma la conjunliva un rodete circular, transparente , pálido, 
gelatiniforme, blando é indolente, al rededor de la córnea,- que pron­
to se baila cubierta en parte por la mucosa hinchada, y parece ha­
ber disminuido en todos sus diámetros y hundídose en la órbita: los 
párpados sufren esta misma infiltración ," y por lo común no pueden 
separarse sino con cierta dificultad. 

Pero cuando la conjuntivitis que hemos descrito constituye el pre­
ludio de una violenta oftalmía, los síntomas anatómicos y fisiológicos 
de la afección, hasta entonces limitados á la mucosa, toman otros ca­
racteres : así es que pronto se estienden los vasos sobre la córnea, 
cuya membrana es asiento de derrames interlaminares mas ó menos 
estensos. La conjuntiva, hasta entonces reducida á los límites de hin­
chazón que hemos trazado al hablar de los caracteres anatómicos, 
presenta una rubicundez muy viva, de color vinoso ó violáceo. Como 
todo se eleva al rededor de la córnea, forma la hinchazón , que es 
muy considerable, muy estensa, dura al tacto y no cede á la pre­
sión como la infiltración serosa, un tumor rojo, circular y masóme-
nos estendido sobre el párpado {quemosis flegmonoso). En medio de 
este color rubicundo es imposible distinguir los vasos que componen 
el tumor, ni percibir la esclerótica subyacente. La córnea , cubierta 
en totalidad ó en parte por el tumor, tarda poco en hallarse estran­
gulada por la compresión, fenómeno fácil de comprender después 
de las sabias investigaciones anatómicas de Dugés (Jcacl. des 
se., 1834), y se desprende en una sola pieza , cuando , y esto es lo 
mas frecuente , no es acometida de una ulceración profunda en cual­
quier punto de su circunferencia. No es raro, antes de que ocurra 
esto accidente, sobre todo si pueden examinarse las cámaras del ojo, 
el advertir algunos signos de inflamación que existe á un tiempo "en 
el iris y en la cápsula, ni el reconocer depósitos sanguíneos ó de pus 
en la cámara anterior. Es evidente que en tal caso ya no se trata de 
una conjuntivitis, sino de una oftalmía franca y aguda que puede ter­
minar lo mismo por la resolución completa que por el flegmon ocu­
lar. En el momento en que aparecen todos estos síntomas anatómi­
cos , adquieren los síntomas fisiológicos un carácter mucho mas gra­
ve: la fotofobia se manifiesta para no disminuir sino con la inflama­
ción ó para desaparecer cuando esta, dotada aun de mucha agudeza, 
ha destruido las membranas internas ó turbado la transparencia de 
los medios refringentes. Quéjanse los enfermos de violentos dolores 
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en la frente, en la sien y en el fondo do la órbita {ir i t is) ; la aversión 
á la luz va en aumento; se hallan atormentados por llamas, chispas 
y puntos luminosos de colores diversos {retinitis), aun cuando per­
manezcan en la mas completa oscuridad • se manifiesta fiebre, que sue­
le ir acompañada de delirio; se hace fétido el aliento , hay estreñi­
miento de vientre y es completa la anorexia. Cuando la oftalmía llega 
á este punto, puede d'eslruir complefaniente el ojo ó alguna de las 
membranas que mas importan para el desempeño de sus función es­
pero sin embargo, en ciertos casos felices se verifica la resolución 
tan completamente como en la simple conjuntivitis franca. 

TRATAMIENTO.—La conjimtivitis franca puede exigir un trata­
miento local y otro general. Ante todas cosas conviene" indagar con 
esmero la causa de la dolencia, para apartarla si sostuviese la infla­
mación. Cuando un cuerpoestraño ha producido el mal, se empezará 
por estraerle, bien sea mediante una cucharilla, bien á favor do 
una aguja de catarata , ó valiéndose tan solo en fin , de un pincelito 
en caso de ser movible. Deberán reconocerse con cuidado todos 
los pliegues de la mucosa, principalmente en el seno conjuntival supe­
rior , encargando al paciente que mire hácia abajo. Cuando la muco­
sa ha sido irritada por la acción de no cáustico, deberá derramarse 
sobre el ojo un chorro de agua continuo, ó prescribirse fomentos fríos 
entre los párpados, hasta tanto que el dolor se estinga por completo. 
Si !a conjuntivitis fuere acompañada de un embarazo intestinal, se 
pueden prescribir algunos purgantes, entre los cuales me parecen pre­
feribles los salinos. 

Cuando se cree que la inflamación reconoce por causa la supre­
sión de las regias, de las hemorroides ó de una epistaxis habitual, de 
mía úlcera ó de otra cualquiera afección , deberán suplirse estos flu­
jos por los medios convenientes. Las sanguijuelas, aplicadas al ano 
ó á la vulva en número proporcionado á la fuerza y edad del pacien­
te, y al mismo tiempo las pildoras de aloes, los baños de asiento, etc., 
tardarán poco en llamar el flujo hemorroidal ó menstruo. Un vejiga­
torio ó un cauterio reemplazarán con mucha ventaja al flujo de una 
antigua úlcera suprimida , etc., etc. 

Pero la mayor parte de estos medios solo se dirigen á la causa 
del mal > y no al mal mismo. A! comenzar el periodo de agudeza con­
vendrá recurrir á las aplicaciones de agua fria al ojo , las cuales bas­
tarán en muchos casos si se las emplea á tiempo y por espacio de 
veinticuatro ó treinta y seis horas. El enfermo deberá guardar quie­
tud , ponerse á dieta, y si fuere necesario, hacer uso de algunos pur­
gantes (1). Cuando no se sufre bien el agua fria ó no se juzga conve­
niente su efecto, podrá reemplazársela por las instilaciones de un coli-

0) La habitación del enfermo conviene que esté á media luz y se mantenga a 
una temperatura mediana; á mas de lo cual deberá aquel llevar flotante por de­
lante del ojo una ligera compresa que modere la luz y evite hasta la mas ligera cor~ 
riente de aire; pero no es de rigor este último precepto. { E l T r a d u c t o r ) . 
• TOMO 1. 12 
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rio de nilralo de plata (tres dracinas de agua para cuatro ó seis granos 
de sal), repetidas de hora en hora; después de lo cual, si fuere preci­
so, deberá rccurrirseá la aplicación de sanguijuelas á la sien, y aun á 
la sangría general si algún motivo hubiere para temer que la conjun­
tivitis va acompañada de la inflamación de las membranas internas (1). 

Cuando la conjuntivitis es muy intensa, son insuficientes el hielo y 
los remedios suaves, habiendo entonces necesidad apremiante de tra­
tar la dolencia de una manera mas formal. Además de la sangría ge­
neral , que debe hacerse larga, y aun repetirse una tras otra cuando 
sobrevienen fenómenos generales, es también indispensable recurrir 
á otros medios , entre los cuales ocupan el primer lugar las escarifi­
caciones de la conjuntiva , la aplicación de sanguijuelas á esta misma 
membrana , la escisión del quemosis y la cauterización repetida con 
el nitrato de plata. 

1.° Escarificacioriesy aplicaciones de sanguijuelas á la con­
juntiva.'—En todo tiempo se han preconizado las escarificaciones, 
que practicaban los antiguos con espigas de trigo , y que en la actua­
lidad se ejecutan con una lanceta o con un pequeño bisturí convexo y 
bien afilado. Para que sean eficaces hay que multiplicarlas todo lo po­
sible y practicarlas indistintamente en todas direcciones, á fin de i n ­
teresar un crecido número de vasos. Mientras que el cirujano divi­
de la mucosa, un ayudante deja caer sobre el globo un chorro de 
agua tibia para favorecer la salida de la sangre é impedir que este lí­
quido oculte las partes. Este medio , muy empleado en Inglaterra y 
que elogiaron mucho primeramente Demours y después el catedráti­
co Sansón, no parece haber dado resultados muy felices al Sr. Vel-
peau, quien , conforme con Bretonnoau (de Tours), prefiere aplicar 
directamente y repetidas veces sanguijuelas á la conjuntiva , después 
de haber hecho mi número mas ó menos considerable de sangrías ge­
nerales. Pero las escarificaciones, con tal que sean profundas y so 

(\) Para que nuestros lectores puedan comparar práctica con práctica y repor-
teu ventajas de esta comparación, vamos á copiar, casi integro, lo que dice Ta-
vignot respecto al tratamiento de la conjuntivitis simple ; tratamiento aplicable á la 
conjuntivitis f r a n c a leve de Desmarres. 

«Debe comenzarse purgando al enfermo con una botella de agua de Sedlitz; 
luego se instila tres veces al dia una disolución de nitrato de plata (una onza de 
agua y cinco granos de la sal); pero si en tres ó cuatro dias no se obtuviese alivio, 
sustituyo á este colirio el siguiente : agua común una onza ; cloruro de sodio , drac-
ma y media. En algunos casos bago uso de los dos á un tiempo del de nitrato de 
plata por la mañana y del otro por la tarde. Cuando la conjuntivitis simple está 
para resolverse, tengo costumbre de combatirla por algún tiempo con un líquido 
compuesto de una onza de aceite y media dracma de alcanfor , que aplico á los 
párpados medio vueltos, con un pincelito de algodón. Si al tercer dia de este tra­
tamiento no se ha notado considerable alivio, recurro de nuevo al purgante. Necesa­
rio es por fin añadir que la acción de los otros colirios astringentes, aunque me­
nos marcada, puede bastar para vencer, en estos casos, la conjuntivitis simple. 
Tales son los colirios de sulfato de cobre ó de zinc, de sulfato de alúmina y do 
potasa, de sublimado, de bórax, etc. (véase pág. i i i , Nota).» 
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multipliquen lo uecesario , me han j)arecido preferibles siempre; 
porque dichas aplicaciones de sanguijuelas exigen mucho tiempo, 
son insufribles á la mayor parle de los enfermos, y producen gene­
ralmente equimosis subconjuntivales que aumentan de un modo me­
cánico la compresión de la córnea y aceleran su mortificación. Com­
préndese además cuan difícil es aplicarlas al sitio mismo de la hin­
chazón inflamatoria , por causa del movimiento incesante del globo, 
atormentado á un tiempo por la fotofobia y la presencia misma del 
animal. Por otra parte, existiendo la estrangulación de la conjuntiva 
en la esclerótica , á poca distancia de la córnea , y no pudiendo apli­
carse las sanguijuelas mas que á la porción palpebral de la membrana 
mucosa, muy bien puede concebirse lo mucho que interesa atacar 
dircctamenle el mal, y cuánta preferencia merecen las escarificacio­
nes, siempre que se las repita tanto como el caso exige. 

2. ° Escisión del quemosis.—Se practica con unas pinzas y unas 
tijeras, escindiendo todo lo posible la mucosa al rededor de la cór­
nea , y favoreciendo la salida de la sangre por medio de agua tibia. 
La división de la mucosa debe , según Tyrrel, practicarse de muy dis­
tinta manera: recomienda no escindirla, sino dividirla en la direc­
ción de los músculos. Sentado el enfermo en una silla baja y coloca­
do, el cirujano detrás de él, levanta el párpado superior mientras que 
un ayudante deprime el inferior, y armado de un cuchillo de catara­
ta , cuyo lomo se apoya contra la córnea, penetrando la punta en el 
quemosis, divide la conjuntiva y el tejido celular submucoso inflama­
do á cada lado de los músculos rectos y según la dirección de sus fi­
bras. De esta manera practica el cirujano ocho desbridamientos pro­
fundos, que pronto determinan la disminución del tumor y por lo 
tanto la desaparición de los dolores y de los accidentes cuando se fa­
vorece la salida de la sangre. 

Si se tratase de un simple quemosis seroso, bastan algunas esca­
rificaciones para que disminuya , si al propio tiempo se recurre á los 
purgantes y á ciertas aplicaciones astringentes. 

3. ° Cauterización con el nitrato de plata.—Puede prestar 
los mas importantes servicios si se aplica en momento oportuno; 
pero también puede provocar los mas graves accidentes cuando se 
emplea sin oportunidad. Veamos de qué manera se practica : después 
de haber vuelto el párpado , se pasa ligeramente el cilindro de nitrato 
sobre toda la superficie de la mucosa invertida. Hecho esto, se espe­
ra algunos momentos, y cuando las parles cauterizadas se han vuel­
to blancas, se las lava mucho con una esponja fina mojada en agua á 
que se ha añadido una corla cantidad de ácido clorhídrico fumante. 
Déjase que el párpado superior recobre su natural posición ; se de­
prime el inferior y se cauteriza de igual manera; báñase el ojo con 
agua fria durante el mayor tiempo posible , y se encarga al enfermo 
que aplique compresas de la misma agua hasta que el dolor cese por 
completo. El ácido hidroclórico (una cucharada de las de café para un 
cuartillo de agua) ofrece la gran ventaja de descomponer al instante 
todo el nitrato en esceso , sin que pueda temer nada la córnea del 
contacto de esta agua acidulada ? bajo cuya influencia todo el nitrato 
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de plata en esceso es Iraoslbrmado al instante en un cloruro insolu-
ble , que se manifiesta bajo la forma de copos blancos. 

Convengo con Carrón du Villards, en que la cauterización con el 
nitrato de piafa en sustancia no se debe emplear en la conjuntivitis 11-
jera; pero que en cambio presta inmensos servicios en los casos de 
quemosis flegmonoso, sobre todo cuando la inflamación empieza á ca­
minar con mayor rapidez. Por lo común se la repite una ó dos veces 
á lo sumo, recurriendo al misino tiempo á un tratamiento general 
enérgico. 

Aplícase además el ni! ra i o de plata bajo la forma de pomada, que 
se introduce cada dos dias en el ángulo estenio del ojo con un pin-
celito suave que conducecomo el volúmon de un cafiamon (Gulhrie), 
El cirujano estiende el cáustico sobre lodo el globo, frotando suave­
mente el párpado con el pulgar, y recomienda al enfermo que tenga 
cerrados los ojos por espacio de algunas horas. Es casi inútil añadir 
que, en caso de considerar indicado el nitrato de plata, vale mas, por lo 
menos en los casos leves, emplearle bajo forma líquida, repitiendo las 
instilaciones de dos en dos horas. 

Deben favorecerse estos medios locales con un tratamiento gene­
ral oportuno; hallándose indicadas en la conjuntivitis las evacuacio­
nes sanguíneas generales, lo mismo que todas'las demás inflamaciones 
agudas, sobre todo si presenta fenómenos de alguna gravedad. En 
ciertos casos bastarán quince ó veinte sanguijuelas, aplicadas á la sien 
del lado enfermo, para que la inflamación ceda; mientras que en otros 
apenas alcanzará la sangría, repetida por mañana y larde conforme la 
fórmula del Sr. Bouillaud, para impedir que se manifiéstenlos acciden­
tes mas graves. Después de esta sangría general vendrá la sangría lo­
cal por medio de sanguijuelas ó de ventosas escarificadas , cuya apli­
cación deberá repetirse tantas veces como sea necesario: el eslado del 
pulso , en todos los casos , y la constitución del enfermo servirán de 
guia al práctico, indicándole el momento en que es necesario detener­
se. Por lo común deben abandonarse las evacuaciones sanguíneas tan 
luego como el paciente puede mirar la luz sin dolor. Es necesario no 
olvidarse sin embargo de que , cuando en una oftalmía interna muy 
grave se han formado en la retina depósitos purulentos, deja de haber 
fotofobia, á pesar de lo cual debe continuarse con energía el trata­
miento anüflogístico. 

Todas las sangrías se han empleado sucesivamente contra la oftal­
mía franca grave, habiéndose abierto las venas de! brazo y del pie;la 
yugular y la angular de la nariz; la arteria temporal; los vasos 
capilares del párpado , de las sienes , de las inmediaciones de la 
oreja, etc., etc, Estas sangrías se han combinado de maneras diversas, 
que sería inútil referir ahora. Empiézase comunmente por la sangría 
del brazo, y después de ella es el recurrir á las sanguijuelas , á las 
ventosas, á las escarificaciones, etc. 

Al propio tiempo que se hacen las evacuaciones sanguíneas, se 
prescriben interiormente algunos remedios que deben obrar en el 
mismo sentido. Scarpadaba el emético á dosispurgante, administran­
do dos granos en una tisana de grama , en el espacio de dos , de tres, 
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ó de cuatro (lias seguidos. Sin duda seria este un escelenle medio si 
por lo común no provocase vómitos durante los cuales se aumenta la 
congestión cerebral. Los calomelanos, á dosis purgante en un prin­
cipio y luego á dosis alterante, han sido elogiados con razón en In­
glaterra ; donde se les administra bajo la forma de pildoras azules, 
prolongando su uso en los casos graves hasta que promueven la saliva­
ción. He reportado grandes beneficios de este medio , que aprueban 
los mas distinguidos prácticos ^ pero cuido mucho de suspender el 
tratamiento por el mercurio cuando empieza la estomatitis mercurial, 
prescribiendo algunos purgantes salinos y volviendo de nuevo á los 
calomelanos, si esto fuere preciso. Conviene , en todos los casos , no 
llevar la salivación hasta sus límites estreñios, á fin de evitar, por par­
te de las encías y de los dientes, algún accidente doloroso y difícil 
de vencer. 

Si la enfermedad tiene tendencia á pasar al estado crónico seráu 
muy útiles los vejigatorios detrás de las orejas , en la nuca y al re­
dedor de las órbitas. Nunca se les deberá aplicar directamente en los 
párpados. Además de los dolores bastante vivos y de la hinchazón 
edematosa que ocasionan en este sitio, pueden , en ciertos casos, ser 
verdaderamente muy dañosos, provocando una escitacion muy fuer­
te en el ojo, y viniendo de esta manera á ser causa de una nueva in­
flamación. Un vejigatorio aplicado como acabamos de decir, pone al 
médico en la imposibilidad material de examinar el órgano ; porque, 
hallándose la superficie palpebral denudada y cubierta de un cuerpo 
craso, y la totalidad del párpado hinchada y dolorosa, es muy difícil 
levantar el borde libre para reconocer el estado del ojo. 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO. I . Suponiendo que un su ge lo poco 
escitable padece una conjuntivitis agudapalpebro-ocular, sin acci­
dente alguno por parte de la córnea n i de las membranas internas, 

Se prescribe: 

Agua destilada 2 y media dracmas. 
Nitrato de plata cristalizado 6 granos. 
Se instila en el ojo, de h o r a en h o r a , por medio un pincel de tejón ; 

fomentos de agua fría á los párpados en el intervalo; pediluvios sa­
lados por mañana y noche; una botella de agua deSedlitz, caldo, una 
ligera sopa, quietud en la habitación, mantenerse auna moderada 
luz, y tener elevada la cabeza. Tisana de grama nitrada. 

Si la inflamación fuese acompañada de dolores y pesadez de cabe­
za, conviene empezar por una sangría de tres tazas regulares, ó á lo 
menos por una que guarde proporción con el vigor del enfermo. 

Al dia siguiente, bajo la influencia del nitrato de plata, aparecerán 
los párpados ligeramente hinchados, estará mas inyectado el ojo, la 
conjuntiva algo edematosa, y los movimientos de los párpados condu­
cirán á su superficie algunos filamentos mucosos. No existirá fotofobia 
ni habrán sufrido alteración los movimientos del iris. 

Todavía se continuará usando el nitrato de plata por algunas horas, 
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y luego se prescribe un débil colirio astringente como el que sigue: 

Agua destilada 3 y media onzas. 
Agua de rosas 6 y media dracmas. 
Sulfato de alúmina 5 granos. 

H. s. a. 

El enfermo se bañará los ojos con este colirio ocho ó diez veces al 
dia. 

Pronto disminuirá la rubicundez de la conjuntiva, y si en la por­
ción palpebral de la mucosa tiende la inflamación á pasar al estado 
crónico, bastará el uso de las pomadas escitantes para producir una 
curación completa (manteca fresca lavada, media dracma; precipitado 
rojo , dos ó tres granos ; alcanfor, dos granos; se usa por mañana y 
tarde un poco de esta pomada, como el volumen de una cabeza de al­
filer, aplicándola al borde de los párpados). 

I I . J i l mismo diagnóstico : sugeto muy escitable. Sangria local 
(diez sanguijuelas junto á la oreja); purgantes (maná ó aceite de 
ricino); no se usa el colirio cíe nitrato de plata. Bañar el ojo con 
un colirio de bórax, de tanino ó de estracto de ratania, etc. Igual ré­
gimen que en el caso anterior; 

Agua destilada 4 onzas. 
Agua destilada de laurel cerezo. . . . 6 dracmas. 
Bórax 5 granos. 

H. s. a. 
(La misma dosis de tanino ó de estracto de ratania.) 

I I I . Supóngase un hombre que es acometido de conjuntivitis 
aguda con principio de quemosis flegmonoso y de oftalmía inter­
na. Fotofobia moderada, y considerable hinchazón de los párpados. 
Dolores ele cabeza y oculares que se irradian hacia la frente y la 
sien; principio de reacción general. 

Escarificaciones muy profundas del quemosis; escisión parcial del 
rodete; fomentos de agua tibia para favorecer el desinfarto de los va­
sos; sangría general tan grande como lo permita el enfermo; cuatro ó 
cinco horas después, aplicación de veinte sanguijuelas junto á la oreja; 
fricciones mercuriales con belladona y láudano, repetidas cada dos 
horas al rededor de la frente y de la órbita; 16 granos de calomela­
nos en una tisana de grama; quietud en la cama, con la cabeza muy 
elevada á favor de almohadas de paja de avena, para impedir que se 
aumente la congestión del cerebro; luz del dia moderada artificial­
mente, por medio de cortinas ó de papel azul subido, pegado á los v i ­
drios. Ningún colirio. Aplicación á los párpados de compresas de agua 
fria, á las cuales se suele añadir un poco de sal de saturno. 

Si los fenómenos morbosos ofrecen igual intensidad al siguiente 
dia, y lo permite la constitución del enfermo, nueva sangria general y 
sangria local; cauterización enérgica de todo el rodete quemósicocon 
la piedra infernal; fomentos al ojo enfermo con agua fria, á la cual se 
añade ácido hidroclórico fumante (una cucharada de las de café para 
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dos vasos de agua). De fres en tres horas, por espacio de veinticua­
tro, dos granos de calomelanos, juntos con igual cantidad de mag­
nesia calcinada. 

Se desistirá de la sangría cuando lo indique el pulso , reduciéndo­
se el tratamiento general mienlras exista en las membranas inlernas 
el menor síntoma de inflamación, y en todo este tiempo no se usará 
colirio alguno. Deberán aconsejarse los tópicos en el periodo de de­
clinación, prefiriendo los débiles, y al mismo tiempo se recurrirá á 
los vejigatorios ambulantes detrás de las orejas, al rededor de la ór­
bita, etc. 

Las sanguijuelas se deben aplicar con preferencia al ano ó á la 
vulva, en el segundo periodo de la oftalmía, si su causa tuviese relación 
con la falta de flujo menstruo ó hemorroidal; en cuyo caso serán 
también muy útiles los baños de asiento, é igualmente las fricciones 
secas ó con alcohol alcanforado á los muslos y rededor de la pelvis, 
los preparados del acíbar, etc. etc. 

Si se manifestase un absceso debajo de la conjuntiva ó en el tejido 
celular peri-orbitario, es necesario apresurarse á abrirle con la lance­
ta ó el bisturí, y otro tanto deberá hacerse, s i , á consecuencia de la 
oftalmía interna , viniese el ojo á supuración: es decir que, una vez 
bien declarado el flegmon, hay que abrir estensamente el bulbo para 
que cedan con rapidez los síntomas generales y se evite que la infla­
mación se propague al cerebro (v. Flegmon del ojo). 

Si la conjuntivitis se complica simplemente con quemosis seroso, se 
pondrá en práctica el tratamiento indicado, y además se harán , con las 
tijeras corvas por el plano, algunas escarificaciones en la mucosa infil­
trada , en cuyo caso será de mucho provecho la cauterización de la con­
juntiva con un cilindro de sulfato de cobre. Esta cauterización deberá 
repetirse cada dos ó tres dias, y al mismo tiempo se podrá emplear el 
colirio débil de nitrato de plata, si lo permite la tolerancia nerviosa 
del sugeto. 

A R T I C U L O I I . 

Conjuntivitis pustulosa. 
(Conjuntivitis linfática. —Conjuntivitis escrofulosa.) 

Generalmente se observa esta inflamación en los niños, sobre todo 
en los de una constitución linfática , en los jóvenes débiles , y en las 
muchachas mal regladas • habiendo pocos ejemplos de ella en perso­
nas robustas y de alguna edad. 

T. SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—A. RUBICUNDEZ.—En la forma mas 
sencilla de esta dolencia se inflama una parte de la conjuntiva ocular, 
las mas veces en dirección del músculo recto interno ó estenio. Uno 
ó dos vasos, pero en ocasiones una veintena, reunidos siempre bajo 
la forma de un triángulo cuya base corresponde al seno de la conjun­
tiva {taraxis) , y el vértice hácia la córnea, componen por sí solos 
durante algún tiempo lodos los síntomas anatómicos perceptibles. Es-
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los vasos son comunmente torluosos y suelen eslar dispuestos en dos 
planos; los mas superficiales y linos presentan un rojo claro pálido, 
y los profundos , situados en el íejido celular subconjunlival, son de 
un rojo violado muy oscuro. El plano superficial es movible bajo el 
dedo y poco elevado sobre el nivel de la conjuntiva, y el prófflndo 
es íijo ó á lo menos poco movible. Compónese generalmente el pri­
mero de un número mucho mayor de vasos que el segundo. Algunos 
paquetes análogos, triangalares como el que acabárnosle describir 
se agregan al primero, y forman una inyección mas estensa ó mas 
general, por lo menos en la conjuntiva bulbar, donde siempre se re­
conoce la forma primitiva en paquetes triangulares. El vértice de es­
tos triángulos vasculares , á veces muy próximo á la córnea, se halla 
otras algunas líneas apartado de ella. La conjuntiva palpebral perma­
nece siempre'completamente estraña á la inflamación de la porción 
ocular de la mucosa. 

La figura 10, ofrece un ejemplo de 
lgura 10, la conjuntivitis pustulosa. Á, representa 

en la superficie de la conjuntiva bulbar 
una pústula elevada y de color rnuy blan­
co; B, indica los vasos que serpean por 
la conjuntiva y los que se perciben en 
el tejido celular sub-mucoso. Eslos últi­
mos, mas gruesos y mas tortuosos, son 
inmóviles y de color violado, mientras 
que los primeros son movibles, pálidos, 
y de un tinte de rosa, 

B. Pústulas y flictenas. — Gene­
ralmente, y he aquí uno de los mas no-
tabies síntomas de esta oftalmía, presen­

ta el vértice de cada triángulo una pustulilla ó una flictena cuyo ta­
maño varía desde la mitad de un grano de mijo hasla el de un caña­
món ó mas. Muy aplastadas unas veces y muy elevadas otras, siempre 
contienen un líquido amarillo claro ó puriforme mas ó menos abun­
dante: ya se encuentran aisladas en la conjuntiva y apoyándose com­
pletamente en ella, ya aparecen en mayor ó menor número en la 
ranura que separa la córnea de la esclerótica , hallándose por mitad 
situadas en estas dos membranas á un Wemyo {queratitispustulosa). 
Tan numerosas suelen ser en algunos sugetos, que rodean completa­
mente la córnea, de la misma manera que esas perlas con que suele 
guarnecerse ta esfera de ciertos relojes de señora. Obsérvanse algu­
nas veces hasta en la mucosa palpebral, pero esto es muy raro. Estas 
pústulas y flictenas no ofrecen riesgo alguno mientras se apoyan en la 
conjuntiva bulbar; pero olra cosa es cuando residen por mitad en la 
mucosa corniana. Entonces sobreviene una ulceración muy superficial, 
con ün derrame interlaminar acompañado de fotofobia. Muchas veces 
llegan los vasos de la conjuntiva hasta este derrame {vé-ásv Queratitis 
vascular y Ulceras de la córnea). 

La figura 11, que pudiera referirse á las úlceras de la córnea , da 
una completísima idea de lo que acontece cuando se estiende laenfer-



COmüWTÍVITíS PUSTULOSA. 185 
medad á la membrana transparenle: a, representa una púsíula silua-
da por completo en la conjuntiva bulbar, cuya pústula nunca va acom­
pañada ni seguida de fotofobia; b,b, indican unas pústulas situadas 
por mitad en la conjuntiva ocular y en la córnea, púslulas que pudie­

ran transformarse en úlceras é ir entonces 
F i g u r a n . acompañadas de una fotofobia muy viva; 

c, representa una ulceración de la córnea 
que lia seguido á una pústula , notándose 
en este sitio vasos que van hácia los bor­
des de la cápsula ulcerosa. Estos vasos 
debieran haberse indicado por las d , si­
tuadas á la derecha por equivocación del 
grabador. La inyección de la conjuntiva es 
muy intensa , y al rededor de la córnea es 

5 la vascularización muy considerable. 
Pío deberá confundirse con una pús­

tula una especie de i n f a r t o i n f l a m a t o r i o que hay en el tejido celular 
subconjuntival, y se halla situado cerca de la córnea en el estremo de 
los vasos. Generalmente limitado, en cuanto su volúmen, al tamaño de 
un cañamón dividido por medio , suele estenderse á mas ó menos dis­
tancia de la circunferencia de la córnea, y pudiera equivocarse , por 
el color rojo azulado, el sitio que ocupa y la forma que afecta, con 
una inflamación del cuerpo ciliar. 

Las pústulas desaparecen de dos maneras: reabsorviéndose unas 
veces el liquido que contienen, ó rompiéndose por el contrario la bol-
sita que le encierra y derramándose al estérior. En el primer caso 
desaparece poco á poco la pústula con el paquete vascular en cuyo 
vértice reposa, y en el segundo es reemplazada por una especie de 
ulceración, cuyo fondo es de color blanco grisienlo sucio y cuyos 
bordes parecen dislacerados. Esta ulceración no presenta por lo de­
más gravedad alguna cuando está aislada en la conjuntiva ocular. 

IT. SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—No hay fotofobia en este grado de la 
enfermedad, A lo sumo se queja el enfermo de la sensación, por otra 
parte muy llevadera, de un cuerpo estraño en el ojo. La visión es per­
fecta, y el estorbo ocasionado por la luz solo se advierte cuando á una 
pústula situada por mitad sobre la córnea, ha sucedido una ulceración 
de esta membrana , ó cuando los paquetes vasculares de que hablare­
mos en el -d rúcnlo Q u e r a t i t i s , se han desenvuelto sobre la córnea, con 
ó sin ulceraciones ó pústulas en su vértice. 

CURSO Y DURACIÓN.—Esta oftalmía, limitada á la conjuntiva y á 
los síntomas anatómicos y íisiológicos que hemos descrito, presenta 
curso diferente según que sigue reduciéndose á estos límites ó esce­
de de ellos para eslenderse á la córnea y á otras membranas. Dura 
de ocho á quince dias , rara vez mas , á no ser que la inflamación se 
propague á mayor distancia , es decir á la córnea. 

TERMINACIONES.—La conjuntivitis pustulosa se termina general-
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monte por la resolución; pero sin embargo, abriéndose algunas veces 
ai eslerior las pústulas situadas en los límites de la córnea, dan lugar 
á ulceraciones. Estas pústulas se propagan con bastante frecuencia á 
algunos puntos mas ó menos próximos del centro de la córnea, y de 
esta manera son causa de una queratitis. Generalmente se presenta 
esta al principio bajo la forma vascular ó ulcerosa (véase Queratitis). 

TRATAJÍÍEIN'TO.—Debe necesariamente acomodarse al grado de 
agudeza de la enfermedad. Cuando se limita á la aparición de algunos 
vasos en la conjuntiva ocular, la espectacion es , sin duda alguna, el 
mas razonable de todos los medios. Pero cuando un crecido número 
de manojos vasculares se manifiestan al lado del primero , es necesa­
rio, á lo monos generalmente, no permanecer inactivo. Es do adver­
tir sin embargo, que por grande que sea el número do estos vasos, la 
resolución os la terminación mas frecuente de esta dolencia , aun sin 
emplear tratamiento alguno. La aparición do las pústulas y de las flic­
tenas debe vigilarse cuidadosamente. Mientras residen por completo 
en la conjuntiva esclerolical, resolviéndose ó transformándose en esas 
úlceras do fondo sucio y amarillento, y de bordes picados, que hemos 
dado á conocer, no hay peligro alguno en que se retrase la resolución 
de la inflamación. Muy diferente es cuando se apoyan por mitad so­
bre la córnea y la esclerótica ; porque es do esperar en tal caso que, 
cuando so vierta al eslerior el líquido que contienen , so duplique la 
fuerza de la inflamación y sobrevenga fotofobia. Entonces, y antes 
que so rompan las pústulas, será bueno precaverse contra la inflama­
ción. Con este objeto se aplicarán algunas sanguijuelas en la inmedia­
ción de la oreja correspondiente al lado del ojo enfermo, y so proscri­
birá un purgante, después del cual se administrarán al interior los ca­
lomelanos unidos á la magnesia , en proporción conveniente según la 
edad del enfermo. El ojo deberá libertarse de la luz por medio do un 
pañito negro flotante, y el enfermo no deberá salir de su habitación. 
Nunca he advertido que resulte ventaja cauterizando las pústulas de la 
conjuntiva ocular con la piedra infernal; antes he notado, por el con­
trario, que esto medio tenia por resultado aumentarla fuerza déla 
inflamación, y que turbaba casi constantemente el curso de la resolu­
ción. El aguafria aplicada de continuo al ojo por espacio de veinticua­
tro horas, cuando lo permite el estado de los pulmones del paciento, 
apresura mucho la desaparición do los vasos, y constituye á mi juicio 
un escelonte medio que se olvida demasiado en las afecciones esternas 
de los ojos. Es inútil (y aun diré que sería incurrir en una contrain­
dicación manifiesta) prescribir en la simple conjuntivitis pustular un 
colirio do nitrato de plata ó cualquiera otro muy astringente. 

Cuando los vasos van palideciendo, lo que sucede por lo común 
al segundo día, podrá , á lo sumo, permitirse bañar el ojo con el agua 
de meliloto, de llantén ó de rosas. Si algunas pústulas ocasionasen fo­
tofobia, denudando la circunferencia do la córnea, deberá obrarse co­
mo en la queratitis vascular aguda con derrames ulcerados. 

ADVERTENCIAS ADICIONALES.—La inflamación pustulosa no solo 
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se manifiesta en la conjuntiva, pero también en la córnea. A esta in­
flamación se ha dado el nombre de oftalmía escrofulosa, aunque 
con mayor motivo pudiera denominarse oftalmía de la tierna edad, 
Bornue en los niños es indudablemente donde con mayor írecucncia 
se presenta, sea cual fuere su constitución. Por lo común empieza de 
pronto; pero, en muchas casos, se manifiesta á consecuencia de otras 
inflamaciones del ojo. . . . , 

V'imos á espresar mejor nuestro pensamiento : si , por ejemplo, 
recibe un niño un golpe en el ojo, al punto se manifiesta una inflama­
ción simple, ni mas ni menos que sucede en el adulto; pero, obsérve­
se el curso de la dolencia en ambos individuos, y pronto se advertirá 
nue es muy diferente. La resolución ó la supuración será muy común 
en el adulto , mientras que en el niño se concentrará la inflamación 
en alaunos puntos del ojo , tardando poco en adquirir los caracteres 
déla enfermedad que nos ocupa. Otro tanto acontecerá si el nmo lin­
fático y el adulto son atacados de una conjuntivitis granulosa ; es de­
cir que esta dolencia recorrerá francamente todos sus periodos en el 
hombre, al paso que sufrirá modificaciones características en el nmo. 
Y no se crea que esto acontece solamente en ciertos casos aislados: se 
verifica en millares de casos. Que esta oftalmía se llame escrofulosa 
ó de otra manera, importa muy poco, siempre que convengamos en 
el punto principal, á saber: 1.° que por lo común acomete a os n i ­
ños de ambos sexos , sobre todo á los débiles y enfermizos , hallán­
dose los escrofulosos mas predispuestos á padecerla ; 2. que en los 
adultos se presentan ejemplos muy raros , sea cual fuere su consti­
tución. . 

Cuando aparecen pústulas en la córnea, se vascu lanza esta mem­
brana y presenta derrames interlaminares ó úlceras , cuya forma y 
curso son particulares. Pero, como el tratamiento local es el mismo y 
muchas veces se manifiestan estos síntomas en individuos que no 
presentan vestigios de escrófulas, debemos remitirnos á los artículos 
Queratitis, Derrames ó Abscesos, Ulceras de la córnea, etc. para 
completar la historia de esta oflalmia que , en suma , difiere de las 
otras menos por sus síntomas anatómicos que por su curso y dura­
ción. 

Cuando aparecen numerosas fístulas en la córnea , es justamente 
cuando debe desaparecer toda preocupación de diátesis , en presencia 
de la necesidad y urgencia del tratamiento local. No hay duda, los ac­
cidentes que se manifiestan durante el periodo agudo de la inflamación, 
reclaman imperiosamente del médico los mas prontos auxilios. Socór­
rase en primer lugar el órgano; que luego se modificará la constitu­
ción , si fuere posible. , - i 

¿De qué sirven esos medicamentos condecorados con el titulo de 
antüinfáticos, de antiescrofulosos, etc., etc.? ¿Qué podrán contra 
los accidentes ¡ocales , aun suponiendo que gocen de las cualidades que, 
tal vez gratuitamente, les atribuyen? De seguro no tienen poder bas­
tante para modificar la constitución en el tiempo que invierte una úl­
cera de la córnea para perforar esta membrana. 

Estas cortas advertencias, que pudiera presentar con mayor ain-
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pHtud si no se opusieren á ello los límites de la obra, espero que 
baslen para probar hasta la evidencia lo irracional que sería detener­
se á combatir un vicio constitucional antes de contener en su curso 
los accidentes que amenazan destruir un órgano. El tratamiento ge­
neral, modificador de la constitución (sino queda duda para el prácti­
co de que la constitución es mala), solo deberá aconsejarse cuando los 
síntomas inflamatorios hayan cedido por completo. En los sugetos es­
crofulosos, harán el principal gasto una higiene conveniente y un buen 
régimen. Si posible fuere, será el enfermo trasladado al campo, donde 
respire un aire puro y se le recomendará el ejercicio corporal. Sus 
vestidos no deberán ser ni demasiado gruesos "ni demasiado ligeros. 
Deberá cuidarse de la limpieza de la piel; porque esta desempeñará sus 
funciones mucho mejor si el enfermo toma con frecuencia baños fríos, 
que es necesario reemplazar en el invierno por fomentos, igualmente 
frios, hechos con precaución dos veces cada dia, al levantarse y al acos­
tarse. La habitación en que permanezca el enfermo deberá ser grande, 
bien ventilada , convenientemente dispuesta, y la cama no deberá te­
ner colgaduras. La ropa interior que haya servido durante el dia. de­
berá mudarse por la noche. 

Hay que tener mucho esmero respecto á los alimentos,- cuya base 
formarán las carnes asadas , dando la preferencia al carnero y la va­
ca. También se hará uso de algunas legumbres frescas , y la leche se 
prohibirá por completo. El vino tinto en pequeña cantidad será pro­
vechoso. En algunos casos es necesario prescribir el hierro, la quina y 
los amargos. Todos los días deberán lavarse los ojos cuidadosamente, 
atendiendo con esmero á las inflamaciones de la pituitaria y preca­
viéndolas por una escesiva limpieza. 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO.—I. Supórtese que un sugeto de 
quince años es atacado de una conjuntivitis pustulosa limitada á 
una sola porción de la mucosa bulbar. Una pústula se apoya por 
completo sobre la parte de esta mucosa correspondiente á la escle­
rótica, sin interesar la córnea. En tal caso se prescribirá: 

Tomar en ayunas onza y media de maná, desleído en una taza de 
leche caliente.—Pediluvios salados por mañana y noche.—Aplicacio­
nes de agua fría al ojo , á lo menos durante un dia y sin interrup­
ción.—No salir de casa y conservar en quietud el ojo enfermo.—Los 
días siguientes deberán repetirse los purgantes lijeros, y, cuando em­
piecen los vas^s á palidecer, se prescribirá uñ colirio lijeramente 
astringente: 

Agua , . 3 onzas. 
Bórax 4 granos. 

I I . Supónese que en un sugeto de quince años está la conjun­
tiva ocular casi cubierta de vasos ; que las pústulas, mas ó me­
nos mtmerosas, se hallan situadas por mitad sobre la conjuntiva 
y la córnea; que está exenta de inflamación la conjuntiva palpe-
bra l , y que no hay fotofobia. 
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Se empieza el tratamiento por una aplicación de 8 ó 10 sangui­

juelas á la sien ; se da un purgante salino (dos ó tres vasos de agua 
"de Sedlitz), y después del purgante se prescribe uno de los siguien­
tes papeles de polvos, para tomar por mañana y tarde en un poco de 
agua azucarada: 

Calomelanos 6 granos. 
Carbonato de magnesia 4 granos. 

H . s. a. seis papeles. 

Luego que se acaban estos polvos, se toma nuevo purgante análo­
go al primero.—Como la resolución es posible todavía , debe procu­
rarse evitar la cauterización de las pústulas con el nitrato de plata. 
Ningún colirio. 

í \ l . Fan palideciendo ios vasos y disminuyendo en número.— 
Debe prescribirse: Bañar el ojo enfermo con el colirio, cinco ó seis 
veces cada dia. 

Agua destilada 3 onzas. 
Agua destilada de laurel real. . 6 dracmas. 
Bórax i granos. 

H. s. a. 

Mas adelante va aumentándose de un modo progresivo la cantidad 
del bórax hasta llegar á 20 granos. 

Tratamiento general tónico.—Deberá emplearse este tratamien­
to después de baber desaparecido la rubicundez; para modificar, si es 
posible, la constitución, á fin de impedir las recidivas que son tan fre­
cuentes en esta dolencia. 

IV. Las pústulas situadas sobre la córnea y la coíijuntiva 
ocular se abren y convierten en ulceraciones-, sobreviene la foto­
fobia y persevera con tenacidad; corren de los párpados lágrimas 
ardientes y la córnea se cubre parcialmente de vasos. 

Prescríbese en este caso lo que diremos en el artículo Queratitis 
vascular, y en el de Ulceras de la córnea. 

ARTICULO I I I . 

C o n j u n t i v i t i s g r a n u l o s a . 
(Oftalmía catarral.) 

Desígnase con el nombre de granulosa 6 catarral, una conjuntivi-
tisen la que fluye de la aberturade lospárpados, en cantidad variable, un 
líquido puriforme, al propio tiempo que se elevan granulaciones déla 
mucosa palpebral: constituye un verdadero catarro del ojo , que por 
lo común existe solo, pero que muchas veces va unido al catarro 
bronquial ó nasal, con quienes puede compararse. Está dolencia aco­
mete por lo común á un solo ojo; pero luego se estiende al otro, y es 
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sin disputa una de las mas frccuenles. En Paris so manifiesta sin du­
da alguna por lo menos con tanta frecuencia como la oftalmía pusíu-
losa (oftalmía escrofulosa), presentándose en personas de todas las 
edades , mientras que esta última se limita á los niños y á los j ó ­
venes. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS Y FISIOLÓGICOS.—Prmer grado.—$q 
observan en la porción palpebral de la mucosa unas estrias vasculares 
muy finas, de un color rojo amarillento , lijeramente flexuosas , casi 
paralelas, con la base vuelta hácia el borde "libre de los párpados y el 
vértice en dirección inversa. El eslremo de los vasos no llega en es­
te grado (que es el mas sencillo de la enfermedad y constituye la 
conjuntivitis palpebral de los autores, descrita por Velpeau bajo los 
nombres de blefaritis y conjuntivitis granulosa) mas que basta él sur­
co óculo-palpebral; de manera que si no se deprime el párpado infe­
rior, y no se observa, al mismo tiempo que otros caracteres de los cua­
les tardaremos poco en ocuparnos, una rubicundez en la piel hácia 
los bordes de los párpados, en particular hacia el grande ángulo, pu­
diera la enfermedad pasar inadvertida. La conjuntiva palpebral, sobre 
todo en su porción tarsiana, presenta una multitud de vellosidades, 
de granulaciones tenuísimas, cuyo aspecto es análogo al de las papilas 
de la lengua. Apartadas las unas de las otras, se hallan en este grado 
de la enfermedad rodeadas generalmente en su base de ramificacio­
nes vasculares de un color rojo muy vivo; un lijero flujo mucoso apa­
rece en la superficie de la conjuntiva , y se reúne bajo la forma de 
filamentos amarillos , que nadan durante el dia en el seno conjuntival 
y se pegan por la noche á la base de las pesíañas, aglutinándolas en­
tre si. Esta secreción (siempre en el grado de la enfermedad que nos 
ocupa) es por lo común poco abundante, á lo menos mientras dura el 
periodo agudo, no llegando á serlo hasta que la afección pasa al estado 
crónico y los folículos mucosos se hipertrofian considerablemete , ó 
bien cuando la enfermedad en el estado agudo se presenta en el siguien­
te grado. Al principio es suministrada por los folículos sebáceos y las 
lágrimas , pero mas adelante procede de las glándulas inflamadas de 
Meibomio. Participa la piel de la inflamación; está lijeramente hin­
chada , y presenta un color de rosa, sobre todo en la márgen de los 
párpados y aun mas todavía hácia el grande ángulo, como ya dejamos 
dicho. Esta rubicundez cutánea, acompañada de una lijera colección 
mucosa , amarillenta y adherida á las pestañas, basta por lo común a! 
práctico ejercitado para reconocer la enfermedad desde lejos. Algu­
nas veces es la hincbazon bastante considerable para separar el globo 
del ojo de la arista interior del tarso. 

Además de estos caracteres, ofrece la conjuntivitis granulosa sín­
tomas fisiológicos importantes. Cuando la enfermedad empieza, se 
advierte en todas las superficies inflamadas, y particularmente en el 
grande ángulo, una picazón ligera que tarda poco en hacerse viva é in­
cómoda, y los movimientos son difíciles, cosa que los enfermos 
atribuyen á cierta rigidez de los párpados ó á la sensación de la pre­
sencia de un cuerpo eslraño. 
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Esla sensación desagradable coincide siempre, bien al principio 

de la enfermedad, bien durante su curso, con una exasperación que 
sobreviene las mas veces por la noche. Entonces parece la vista algo 
turbada, mas bien por los repelidos moviniientos de tos párpados que 
por ninguna otra causa. Casi nunca resisten los enfermos al impeno­
so deseo que esperimentan de aliviar esla comezón por medio de fro­
taciones enérgicas y reiteradas que dan con la mano sobre los párpa­
dos; pero no tarda, una secreción lijera, suministrada por la mucosa, 
en disipar secura tan molesta, lo mismo que sucede en el coriza. 

Segundo grado.—En él se reconoce con mayor facilidad la con-
iuntivitis granulosa. El vértice de los vasos que hemos dejado en el 
surco óculo-palpebral de la conjuntiva, sube ya á la porción bulbar de 
esta membrana é invade pronto lo blanco del ojo hasta cosa de media 
línea de la córnea, que parece rodeada entonces por un anillo blanco 
muy notable, y ligeramente elevada en algunos casos. Probable es que 
esta porción de la conjuntiva esclerotical no permanezca exenta de 
toda vascularización sino á causa de la densidad mas considerable del 
tejido celular que la une á las partes subyacentes. En este segundo 
grado de la enfermedad es el color de los vasos mas perceptible aun 
que en el grado primero, por causa de apoyarse sobre un fondo blan­
co; pero, como ya hemos dicho, no es este el color rojo vivo de la con-
iuutivitis franca, ni el rojo violado de la pustulosa; es un color rojo de 
bermellón , al cual se hubiese añadido una grande cantidad de ama­
rillo. Forman dichos vasos unas estrias paralelas , mas numerosas y 
juntas , sucediendo algunas veces que lo blanco del ojo se halla atra­
vesado de vasos tortuosos, que se anastomosan entre sí, sobre todo 
cuando la inflamación tiende á pasar á un estado todavía mas agudo: 
también se observan estos mismos vasos en el periodo crónico de la 
enfermedad; pero mucho mas desenvueltos y en el estado varicoso. 
Sucede muchas veces en este grado que aparecen equimosis entre la 
esclerótica y la mucosa , bajo la forma de chapas de un color subido, 
aisladas ó feunidas, que es necesario no confundir con la vasculariza­
ción patológica (véase Equimosis de ¿a conjuntiva). En algunos ca­
sos raros he visto estravasarsela sangre en los párpados, en tanta can­
tidad que estos velos presentaban una hinchazón considerable , pare­
ciendo , á primera vista, que el enfermo había recibido un golpe vió­
lenlo. El conjunto de la mucosa ocular presenta una especie de hiu-
chazon particular , empezando á ponerse blanda y pulposa ; como si 
estuviese infiltrada de una ligera capa de gelatina fácil de deprimir ó 
de cambiar de sitio. Sin duda es debido semejante esíado á una infil­
tración ligera del tejido celular sub-mucoso, infiltración parecida á la 
que se observa en el edema de la glotis. 

Muchas veces se estiende la infiltración serosa , en un grado bas­
tante considerable, hasta el tejido celular subcutáneo y sub mucoso 
del párpado; originándose de aquí esa hinchazón que impide á los en­
fermos abrir compielamente el ojo. Hasta tal punto suele acumular­
se la serosidad debajo de la mucosa del ojo , que se forma, como ve­
remos en el tercer grado , un quemosis seroso. Las vellosidades, que 
en el grado primero se advierten en la conjuntiva paipebral, son mas 
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grandes y numerosas en esto, tomando ya el aspecto de granula­
ciones. 

En el eslado agudo es el flujo mucoso mas abundante que en el 
primer grado. Por la tarde presenta la enfermedad exasperaciones 
mas notables; las pestañas están por la mañana pegadas unas con 
otras formando una especie de pinceles, y el moco que las reúne, cu­
yas parles liquidas se lian volatizado durante la noche, aparece bajo la 
forma de costras delgadas, amarillentas, friables y fáciles de separar 
á favor de un lienzo mojado. Generalmente se observan, desde el 
grande ángulo hasta el ala de la nariz, unas costras análogas, adheri­
das á la piel. La rigidez de los párpados es mas considerable que en el 
primer grado , y la comezón y sensación de un cuerpo estraño entre 
ellos se hacen mas considerables mientras dura la exasperación, que 
hemos dicho ocurre por la tarde. Entonces la secreción cesa, se 
aumentan la secura y el ardor del ojo, y el enfermo, que esperi-
menla al mismo tiempo una verdadera turbación de la vista, procura 
liberiarsc de ella, así como de la picazón, dándose repelidos frotes. 

Tercer grado.—'Constituye el estado nías agudo y grave de la 
conjuntivitis. En el grado anterior dijimos que se detenían los vasos á 
media ó una línea de la córnea, quedando esta rodeada por un círculo 
blanco mas ó menos completo. Pues en este desaparece el anillo blan­
co pericorniano, y los vasos se estienden de un modo regular hasta 
media línea dentro de la córnea , generalmente en todo su rededor; 
de manera que esta membrana ofrece en su circunferencia una espe­
cio de circulo rojo que existe en la conjuntiva que la cubije. No se es­
tienden los vasos mas hácia el centro de la membrana sin duda por 
causa de las íntimas adherencias que tienen en aquel sitio la conjun­
tiva yla córnea. Solo después de algún tiempo, cuando pasa la afección 
á un estado menos agudo, llegan á traspasar este límite. En ¡a conjun­
tiva ocular han aumentado los vasos su volumen y número,- la hin­
chazón de la mucosa se ha hecho mas considerable así como el flujo 
mucoso , y los síntomas que se manifestaban por la tarde ,.durante la 
exacerbación , son igualmente mas perceptibles. Debo apresurarme á 
añadir que tanto mas consistente es el flujo mucoso cuanto menos 
aguda la afección. 

Se observa muchas veces, que durante el periodo agudo que nos 
ocupa, sobreviene un quemosis seroso : entonces adquiere la mucosa 
un desenvolvimiento considerable al rededor de la córnea , á la cual 
rodea y cubre, en totalidad ó en parte , bajo la forma de un rodete 
gelatiniforme de color amarillento, y al mismo tiempo aparece en los 
párpados una hinchazón edematosa tan considerable que impide al 
enfermo abrir el ojo. En este grado, presenta la conjuntiva palpebral 
granulaciones mucho mas numerosas que en el precedente, y tam­
bién son mucho mas comunes en él los equimosis sub-conjuntivales. 
El iris , que hasta aquí no se habia resentido del estado morboso de 
la conjanliva, aparece algo menos movible, y la pupila un poco mas es­
trocha. Pero sin embargo, no se halla de ninguna manera inflamado el 
referido diafragma, debiéndose su menor movilidad al simple infarto 
accidental de los vasos que se distribuyen por su parénquiraa. Y no 

I I 
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solamente en el iris se observan fenómenos de hiperemia: también 
está la esclerótica mas ó menos inyectada, lo que se reconoce por 
una rubicundez subyacente de la conjuntiva , en toda la parte de la 
fibrosa que rodea á la córnea, y en la estension de una á dos líneas 
(V. Esderotitis). 

Es imposible reconocer esta inyección cuando el quemosis seroso 
se presenta algo graduado. La luz apenas puedo sufrirse en tal caso, 
por causa de la escitacion de la retina consecutiva á la inflamación 
que hemos descrito, y algunas veces salen del ojo enfermo, cuando se 
espone á la luz, lágrimas abundantes y ardorosas. Muy lejos estamos 
de creer, con Sichel, «que la fotofobia y el lagrimeo no se manifies­
tan nunca mientras la enfermedad existe en toda su pureza, apare­
ciendo por el contrario tan luego como la inflamación déla conjuntiva 
llega á un grado bastante elevado para convertirse en causa de irrita­
ción de la retina.» Entonces es cuando pueden sobrevenir lesiones en 
el ojo si todavía va aumentando la intensidad del mal; cuya circuns­
tancia notaremos al hablar de las terminaciones de la conjuntivitis 
granulosa. También suelen sobrevenir algunos accidentes generales 
en este mismo periodo de la dolencia; cuyos accidentes importa tan­
to mas señalar, cuanto que sirven de guia al práctico bajo el punto 
de vista del pronóstico y sobre todo del tratamiento. 

CAUSAS.—Esta conjuntivitis, que en nuestro concepto, como en 
el de Juenken , no pasa de ser un catarro de la conjuntiva (análogo 
en todo á las afecciones de igual naturaleza que sufren las otras mem­
branas mucosas), reconoce por principal causa un enfriamiento re­
pentino , ó la supresión de la transpiración. Algunas veces coincide 
con una flogosis de la membrana pituitaria; pero hay sin embargo 
muchos casos en que esta última membrana se halla exenta de toda in­
flamación ó la sufre solamente de un modo consecutivo. Constituye por 
lo común una afección local, de todo punto independiente de una dis­
posición general análoga , y en la cual se hallan principalmente afec­
tados los órganos secretorios del ojo. Por lo común hay que buscar 
la causa de las numerosas conjuntivitis granulosas que sobrevienen en 
la primavera y el otoño, sobre todo cuando á las noches frias suce­
den dias calurosos, en las variaciones repentinas de la atmósfera. Las 
personas que duermen en habitaciones cuyas ventanas quedan abier­
tas durante la noche, se hallan mas espuesías á esta enfermedad , en 
particular si tienen durante el dia la costumbre de cubrirse con ves­
tidos gruesos y calurosos, y cuando son muy impresionables al frió. 
Suele esta dolencia presentarse de nna manera epidémica , como 
sucedió en Paris, en el cuarto distrito, situado cerca del sena , y cu­
yas calles son generalmente muy estrechas, durante el mes de Agos­
to de 1844. La oftalmía que nos ocupa se presentó en crecido núme­
ro de individuos, habiéndome visto obligado á aislar muchos niños 
de las salas del asilo de este distrito , enviándoles al seno de sus fa­
milias. Volveré á ocuparme de este asunto en el articulo de la con­
juntivitis granulosa contagiosa. 

TOMO i . 13 
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TERMINACIONES.—Esta enfermedad termina muy á menudo por 

una completa resolución. Generalmente atraviesa de un golpe los dos 
primeros grados, tardando muy poco en manifestarse con el conjun­
to de sintonías que hemos atribuido al tercero. Cuando llega á este 
punto puede la oftalmia ir acompañada de un quemosis seroso ó fleg-
monoso, ó propagarse directamente á la córnea ó á las membranas 
internas, ó desaparecer todavía por resolución. Las mas veces pasa la 
enfermedad al estado crónico, y en ocasiones suele convertirse en cau­
sa de una congestión crónica de la retina y hasta de una ambliopia 
muy grave. Me hallo asistiendo actualmente á un quinquillero que se 
encuentra en este caso. He aquí las diferentes lesiones que acompa­
ñan á las conjuntivitis granulosas: 1.° quemosis seroso; 2.° quemo-
sis flegmonoso; 3.° vascularización ele la circunferencia ele la 
córnea, tan solo en la estension de media á una linea; í.0 der­
rames inter laminar es de un color blanco amarillento y semiluna­
res, situados en la circunferencia de la córnea y mas ó menos esten­
didos hacia la pupila; 5.° úlceras de la córnea; 6.° inflamación 
í / e / i m , aunque esta última terminación es bastante rara. Durante 
el estado crónico se observan las siguientes afecciones: 1.° granula­
ciones mas ó menos considerables de la conjuntiva; 2.° pannus; 3.° 
blefaritis glandular, bastante común sobre todo en los sugetos l i n ­
fáticos; ¿t.0 pústulas en la conjuntiva, en los jóvenes después que 
dura algún tiempo la enfermedad; 5.° manchas de la córnea, esta-
filoma, etc. 

A. Conjuntivitis granulosa , epidémica y contagiosa. 

La conjuntivitis granulosa que acabamos de describir reina con 
frecuencia, según viene ya dicho, bajo la forma epidémica , y en tal 
caso siempre es la enfermedad contagiosa. Pero no se trata aquí, 
me apresuro á advertirlo, de una afección de naturaleza purulenta, ni 
de la oftalmía purulenta propiamente dicha. Los síntomas anatómicos 
y los fisiológicos no se diferencian en este caso de los que poco hace 
hemos descrito. Los enfermos son acometidos de la noche á la maña­
na , generalmente sin causa conocida, y una vez desenvuelta la afec­
ción en una familia, todos los individuos que la componen son ataca­
dos sucesivamente. En el mes de Agosto de 1844 he asistido, como 
otros muchos compañeros de París, á infinitas familias acometidas de 
esta dolencia. La breve historia de una de ellas basla para dar á conocer 
la de las restantes. Un niño llamado Áubry, de cuatro años de edad, 
me fue presentado con una conjuntivitis granulosa de tercer grado en 
el ojo derecho , y veinticuatro horas después fue ya acometido el 
otro ojo, hinchándose considerablemente los párpados y siendo muy 
notable la fotofobia. A favor de un tratamiento enérgico se pudo con­
tener la enfermedad. Tres días después fue acometido de igual ma­
nera otro niño, hermano del primero , de edad de 9 años, y también 
se contuvo la enfermedad combatiéndola con energía. Ipenas trans­
currieron seis días cuando la madre de estos niños, bordadora , de 
edad de 28 años, y de una constitución linfática, á quien habia reco-
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mendado las mayores precauciones de limpieza, fue á su vez ala-
cada del mal, primero en el ojo derecho y dos dias después en el 
izquierdo. En esle caso no fue tan fácil de combatir la enfermedad, 
sobre todo en el ojo últimamente afecto, y se declaró un principio 
de quemosis fiegmonoso. Cuando la oftalmía llegó en esta enferma á 
su grado mas alto, el marido, sastre, de edad de 28 años, á quien 
habia examinado con detenimiento y que era de escelente constitu­
ción , se retiró á una pieza aislada de su casa, creyendo libertarse de 
esta manera de la enfermedad que sucesivamente iba afligiendo á to­
da su familia. Cuando le reconocí se hallaban los ojos perfectamente 
sanos y las conjuntivas muy pálidas; pero habrían pasado á lo sumo 
quince ó diez y seis horas cuando fue á buscarme muy de prisa, te­
niendo ya en el ojo derecho una conjuntivitis de segundo grado con 
principio de quemosis seroso, y otra de primer grado en el izquier­
do. Ni en él ni en los demás enfermos de la misma familia tuvo la 
oftalmía malos resultados. Esta dolencia reinaba con mucha intensi­
dad, por el mes de agosto de 1844 , en las salas del asilo del cuarto 
distrito , y los niños , que fueron enviados á sus casas , pocas veces 
dejaban de comunicarla á sus hermanos, estendiéndose desde estos 
á toda su familia. Cuenta Mackenzie numerosos ejemplos de esta of­
talmía granulosa epidémica; siendo entre otros muy curioso uno 
perteneciente á Assalini. Refiere el autor que habiendo pasado á 
Reggio, en mayo de 1792, muchos batallones de tropas del duque de 
Módena con el objeto de apaciguar los alborotos populares, conlrage-
ron los soldados, en crecido número, una oftalmía granulosa violenta 
después de haber pasado una noche al sereno en un sitio bajo, hú­
medo y espuesto al Norte. 

No es indispensable, como el autor lo cree (1), que para manifes­
tarse el contagio haya de ser esencialmente puriforme la materia que flu­
ye de la conjunlmtis granulosa. En el caso que he referido mas arriba 
no era la materia del flujo mas que sero-mucosa, y lo mismo he visto 
en lo menos 140 que acabo de observar. Es denotar que esta conjun­
tivitis acometo á un tiempo á ambos ojos en los individuos que viven 
reunidos en grande número, mientras que, por el contrario, solo afec­
ta á un solo ojo cuando los enfermos, aislados y remitidos á sus ca­
sas , la comunican á los individuos pocos numerosos que los rodean. 
En el primer caso parece desenvolverse por epidemia, y en el segun­
do por contagio. ¿Será pues simplemente miasmática en el primero? 
Además de esto , ¿por qué presentando la enfermedad iguales carac­
teres anatómicos en la oftalmía granulosa simple, no es también con­
tagiosa? ¿ Qué razón hay para que adquiera este carácter bajo ciertas 
influencias? He aquí una cuestión que es imposible resolver en el es­
tado actual de la ciencia. 

(1) Mackenzie, íoco c í t a l o , pág. 296. 
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B. Conjuntivitis miasmática. 
(Mita. —Oftalmía de los poceros. —Oftalmía miasmática.) 

Esta inflamación , que constituye una variedad de la oftalmía gra­
nulosa , es producida por los gases particulares que se desprenden de 
las materias animales ó vegetales en putrefacción. Están principalmen­
te espuestos á ella los que se ocupan en limpiar pozos de aguas sucias, 
alcantarillas y letrinas j aunque alguna vez suele observarse esta«do-
lencia, que ha sido bastante bien descrita por Furnari, en lo que to­
ca á los poceros , en aquellos individuos que viven hacinados en piezas 
estrechas y húmedas. Así es que se la observa muchas veces éntrelos 
pobres artesanos que duermen por la noche en habitaciones misera­
bles y reunidos en grande número. Rara vez llega esta inflamación á 
ser tan intensa que comprometa la vista. Lo mismo que la oftalmía 
granulosa simple, presenta diferentes periodos : el de invasión , carac­
terizado al principio por la secura y seguido muy pronto de lagrimeo, 
y luego otro en que la enfermedad permanece estacionaria, sobrevi­
niendo un flujo mucoso. El primero de estos periodos es denomina­
do por los poceros mita húmeda, y el segundo mita crasa. La mi­
ta indolente ó tardía solo aparece tres dias después de haberse es­
puesto el pocero á la acción de los gases deletéreos. Estos tres pe­
riodos, distinguidos por los mismos operarios, corresponden perfec­
tamente á los de la conjuntivitis granulosa, considerados bajo el punto 
de vista de su curso. 

C. Conjuntivitis granulosa exantemática. 

Esta otra variedad de la oftalmía granulosa comprendo las oftal­
mías descritas por los autores bajo el nombre de oftalmías exante­
máticas. Maniíiéstanse estas inflamaciones de la conjunliva bajo la 
influencia del sarampión y de la escaríala, y no son, en realidad, 
otra cosa que unas afecciones secundarias déla inflamación de la piel, 
que de ningún modo merecen una clasificación aparte, y que nada 
autoriza á suponer de naturaleza específica. Que estas variedades de 
oftalmía sean consecutivas al sarampión , á la escarlata, á la miliar, á 
la erisipela, al acné punclata, al péníigo, etc., ó que resulten de 
costras eczematosas ó serpiginosas, ó de otras variedades de herpes, 
siempre es igual el aspecto de la oftalmía en su estado agudo, y siem­
pre toman ios caracteres de la oftalmía granulosa, empezando por la 
conjuntiva, que, como las otras mucosas, no es mas que la continua­
ción de la piel. Las viruelas, aun en caso de ir seguidas de reacción 
sobre el ojo, bien sea pasado el periodo de declinación, bien, lo que 
acontece por lo común, existiendo todavía la erupción cutánea, no 
comunican carácter alguno especial, lo mismo que sucede á las otras 
erupciones , por mas que sean de parecer opuesto muchos médicos de 
indisputable mérito. En rigor pudieran bastar estas reflexiones , jun­
tas con la descripción de la oftalmía granulosa que precede , para guiar 
al práctico é impedir que incurra , respecto al tratamiento del ojo , en 
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la equivocación de admitir un carácter específico que no existe. Todas 
estas afecciones ofrecen caracteres comunes, siguen el mismo curso, y 
exigen medios de igual naturaleza. Pero sin embargo, preciso es i n ­
dicar los caracteres propios de cada una de sus causas. 

A. Conjuntivitis morbilosa y escarlatinosa,—Se manifiestan 
generalmente antes de la erupción del exantema, y siempre toman 
la forma de oftalmías agudas esternas , muy rara vez acompañadas de 
reacción sobre las membranas internas. Se inyecta la conjuntiva en 
el primero ó segundo grado , tarda poco lo fotofobia en manifestarse 
al mismo tiempo que el lagrimeo y un dolor á veces muy vivo, y apa­
recen adheridas las pestañas por un humor sero-mucoso que las 
aglutina cuando se seca. 

En el sarampión , se inflama la pituitaria, fluyendo de su su­
perficie una maíeria mucosa abundante , y está el enfermo ator­
mentado por estornudos y tos. Pasado algún tiempo se ponen rubi­
cundos los bordes de los párpados, se aumenta la fotofobia y apare­
cen en la córnea unas pequeñas manchas de un color blanco amari­
llento , hácia las cuales se dirigen los vasos. Estos derrames suelen 
romper las láminas al esterior, y en tal caso sigue la úlcera un cur­
so mas ó menos.activo , comprometiendo algunas veces el ojo. La con­
juntivitis granulosa suele cambiar entonces de carácter, para to­
mar todos los que son propios de la conjuntivitis pustulosa seguida de 
queratitis ulcerosa (véase Ulceras de la córnea). 

B. Conjuntivitis erisipelatosa.—Nos hemos ocupado ya estén-
sámente de esta enfermedad, al hablar de la blefaritis erisipelatosa (1); 
de la cual es por lo común una consecuencia , y cuyo carácter distin­
tivo, según Mackenzie y Middlemore, es la elevación de la conjuntiva 
al rededor de la córnea, bajóla forma de vesículas blandas de un co­
lor rojo amarillento. Estas pretendidas vesículas no son otra cosa que 
un quemosis seroso, que se debe tratar de la,manera indicada mas 
arriba. Como las precedentes oftalmías, puede la conjuntivitis conse­
cutiva á la erisipela ir seguida de accidentes muy graves por parle 
del ojo, v aun puede ser causa determinante de la completa pérdida 
de este órgano. 

G. Conjuntivitis variolosa.—Va, como las anteriores, acompaña­
da de la afección cutánea, y es por lo común mas grave que la oftal­
mía morbilosa y escarlatinosa. Mientras dura el periodo de incremen­
to de las pústulas variolosas, se manifiesta en los párpados una hincha­
zón considerable, debida á la presencia de las pústulas en estos órga­
nos. Se inflama la conjuntiva , se interesa la córnea, y tanta masgra-
vedad adquiere la oftalmía cuanto mas tiempo se ve imposibilitado 
el médico de examinar los ojos del paciente. ¿Aparecen pústulas en 
la conjuntiva y la córnea al efectuarse la erupción general? Muchos 
autores aseguran haberlas visto; pero otros, igualmente recomenda­
bles, lo niegan completamente. Entre los primeros, admite Sansón que 

(\) Véase el artículo B l e f a r i t i s e r i s i p e l a t o s a , donde nos hemos ocupado de la 
cuestión de la especificidad, pág. 124. 
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muchas veces se observan en la córnea, y dice que hay motivo para 
creer que existen cuando el euíermo siente vivos dolores que por el 
fondo de la órbita se propagan al interior de la cabeza (1). Según 
nuestra propia observación, es indudable que en caso de mani­
festarse pústulas en la córnea , lo que tenemos por dudoso, ofre­
cen unos caracteres tan poco marcados que es imposible reconocer­
las. La membrana transparente presenta una mancha de color blanco 
amarillento y mas ó menos elevada , que no se diferencia délos der­
rames interlaminares comunes, consecutivos á otras causas de infla­
mación del ojo. ¿Hay acaso motivo para estrañar que se ulcere la 
córnea consecutivamente á una inflamación tan grave de los párpados, 
durante la cual no se puede esplorar el ojo? Eso mismo acontece en 
la inflamación erisipelatosa, sin que haya necesidad por eso de admi­
tir la presencia de pústulas variolosas. 

Estas pústulas , cuando aparecen en el borde libre durante la of­
talmía variolosa , suelen dejar , después que supuran , vestigios rubi­
cundos indelebles, y son causa muchas veces de una blefaritis gian-
dulo-ciiiar crónica que destruye las pestañas. En tal caso se ponen 
callosos los bordes palpebrales, y toman ese aspecto particular que 
se conoce con el nombre de tyíosis (2). , 

Las conjuntivitis morbüosas , escarlatinosas, erisipelatosas, y 
variolosas, no son mas que conjuntivitis granulosas, en que no hay 
otra cosa particular que su causa productora, y todas las cuales de­
ben tratarse , como dejamos dicho, sin atender en lo mas mínimo á 
un principio específico. 

TRATAMIENTO DE LÁ. CONJUNTIVITIS GRANULOSA.—Prmero y 
segundo grado.—Estado agudo.—Es necesario llenar una doble in­
dicación para combartir esta dolencia : la de apartar si fuere posible 
las causas que la han producido, y la de calmar la inflamación á favor 
de los medios adecuados para impedir que pase al tercer grado ó al 
estado crónico y se estienda á la totalidad del ojo. Con el objeto de 
llenar la primera de estas condiciones , cuando la oftalmía reconoce 
por causa un enfriamiento súbito ó la supresión de la transpiración, 
deberá colocarse el enfermo en una cama conveniente, al abrigo del 
frió y hacer uso de bebidas sudoríficas, sobre todo cuando otras mu­
cosas padecen al mismo tiempo que la conjuntiva. Es muy raro sin 
embargo que los sudoríficos proporcionen la menor ventaja si es­
tá limitada la flogosis á la mucosa ocular , y el tratamiento local. 

(O D i c t . e n 15 v o l . , art. O p t h a l m i e , tomo XII, pág. 205 . 
(2) Algunos autores admiten una conjuntivitis variolosa p r i m i t i v a , y otra se­

cundaría. La primera , debida á la existencia de pústulas en los bordes libres de los 
párpados , la conjuntiva y hasta en la córnea , es la descrita por el autor, y se ma­
nifiesta, como él dice, durante el periodo de incremento; mientras que la secunda­
ria es debida á la irritación que ocasionan las pestañas vueltas hácia el ojo á causa 
de la hinchazón de los párpados, al contacto prolongado del pus, etc. Pero ya cono­
cerán nuestros lectores que esta no merece denominarse variolosa. 

( E l T r a d u c t o r . ) 
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aplicado con energía, no la hace retroceder á tiempo y la disipa pron­
to. En este caso tampoco ofrecen los purgantes mas que uua utilidad 
mediana, y si algunas veces los prescribimos es mas bien con el ob­
jeto de forzar á los enfermos indóciles á guardar cama y sujetarse á 
un régimen , que con el de obtener resultados satisfactorios. Luego 
que se reconoce bien la oftalmía cuando se halla en el primero ó 
segundo grado , si nos consta que su fecha es reciente y que todavía 
se halla en su periodo de incremento , recurrimos con .preferencia á 
los medios adecuados para hacer abortar la inflamación: el sulfato de 
cobre en cilindro , pasándole lentamente por toda la estension de ¡a 
conjuntiva palpebral (después de haber vuelto los párpados), nos ha 
parecido siempre de utilidad suma, sobre todo cuando amenaza un 
principio de quemosis seroso. Al mismo tiempo deberá aconsejarse 
un colirio suave, ligeramente astringente; dando la preferencia á los 
astringentes vegetales , entre quienes figura en primera línea el tani-
no puro , que da muy buenos resultados. Después de haberse calma­
do el dolor que la cauterización produce (por medio de lociones de 
agua fría continuadas mucho tiempo sobre el ojo) se recomienda al 
paciente que se bañe el órgano enfermo tan solo una vez cada hora 
durante el dia, y se le prescriben pediluvios salados con la adición de 
ceniza ó de un poco de potasa, que reemplazan ventajosamente á la 
mostaza,- cuyo aceite esencial, que es irritante y se desprende por la 
influencia del agua, aumenta la inflamación del órgano enfermo: 
este cuidado es sobre todo importante cuando se agrega á la con­
juntivitis una inflamación de la mucosa bronquial. La cauterización 
'con el sulfato de cobre deberá repetirse al dia siguiente , como tam­
bién los demás medios, y la oftalmía tardará poco en resolverse por 
completo. Si fuere el flujo mucoso bastante abundante para aglutinar 
las pestañas por la noche, deberán untarse los bordes palpebrales 
con una pomada de cohombro, á la cual puede añadirse, cuando se 
juzgue necesario, un poco de bórax en polvo : si la conjuntiva ocular 
"recobra su blancura normal bajo la influencia de este tratamiento, 
y la inflamación queda reducida á la mucosa tarsiana , cubierta ya 
de pequeñas granulaciones , es preciso desistir de los astringentes 
para recurrir á las pomadas resolutivas. En todos los casos deberá 
recomendarse al enfermo la mas esquisüa limpieza. También conviene 
tenga presente el práctico que la presencia de costras en el borde pal­
pebral aumenta la inflamación de las glándulas de Meibomio, irritando 
los orificios de sus conductos y predisponiendo á ciertos sugetos l in­
fáticos á la blefaritis glandular. 

Tercer grado.—Podrá ser igualmente de mucho provecho en este 
caso la cauterización con el sulfato de cobre; pero únicamente cuan­
do sea poco intensa la reacción sobre las membranas internas del ojo, 
ó, en otros términos, cuando el iris se halle exento de inflamación y no 
haya indicio de quemosis flemonoso. Las mas veces se quejan los 
enfermos de dolores de cabeza y de una sensación de tirantez en el 
globo del ojo; cuyos síntomas se disipan fácilmerJo, en los mas délos 
casos, por medio de una sangría acomodada á la intensidad de los sín­
tomas generales y á la constitución del enfermo. Cuando sea necesario se 
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aplicarán sanguijuelas alas cercanías del ojo, y al mismo tiempo se admi­
nistrará un purgante,- si la fotofobia fuese intensa, no deberán omilir-
se las unturas á la frente y sienes, con una pomada mercurial y car­
gada de belladona; pero sin embargo no conviene apresurarse mucho 
a recurrir á este medio. Si se manifestase un derramo amarillento 
en la circunferencia de la córnea, no por esto se deberla abandonar 
la cauterización diaria con el sulfato de cobre: únicamente convendría 
prescribir colirios muy astringentes; y entiéndase que no suponemos 
participen de la flogosis las membranas internas, en cuyo caso esfa-
rian indicados los calomelanos , las sangrías generales y locales , etc. 
mt&s colirios astringentes tendrían por efecto agotar el flujo mucoso 
e impedir una supuración mas estensa de la córnea. No deberá acon­
sejarse cataplasma alguna, descebando absolutamente, porque apre­
surarían la supuración de la córnea , las que se componen con sus­
tancias emolientes. 

Si las membranas internas se interesasen, y sobreviniese un que-
mosis ílegmonoso, habtia necesidad de obrar de la manera que he­
mos recomendado en el artículo Tratamiento de la oftalmía f ran­
ca (véase Conjuntivitis franca). El quemosis seroso se disipará 
por medio de algunas escarificaciones y del colirio astringente de 
que hemos hablado. En este grado, como en el anterior, deberá obser­
varse atentamente el curso de la dolencia, para impedir que pase 
al estado crónico : al efecto será preciso recurrir á las pomadas de 
precipitado rojo, y aun á veces, cuando las granulaciones hayan ad­
quirido cierto incremento, á la cauterización con el nitrato de plata 
(véase Granulaciones). 

, Tratamiento de la conjuntivitis granulosa epidémica y conta­
giosa.—Siendo los síntomas anatómicos y fisiológicos de esta oftal­
mía absolutamente iguales á los de la conjuntivitis granulosa simple, 
no debe variar el tratamiento. Algunós purgantes, y una fuerte cau­
terización délos párpados hecha con el sulfato de cobre, bastarán, 
junto con un colirio astringente, para detener por completo el curso 
de la enfermedad. También deberá tenerse el cuidado de aislar todo lo 
posible á los enfermos, colocándolos solos, si hubiese disposición para 
ello, en habitaciones espaciosas cuyo aire se renueva con frecuencia. 
Cuando solamente padece un ojo, que es lo mas común, se exami­
nara con cuidado el otro , á fin de reprimir la oftalmía en su princi­
pio. La observación que hemos referido contiene cuanto en semejan­
tes casos se debe hacer. 

Tratamiento de la conjuntivitis miasmática, ú oftalmía de los 
poceros.—Nada de particular hay que decir acerca de esta variedad 
de la conjuntivitis catarral. Lo mismo en este caso que en todas las 
afecciones de igual género, importa estudiar cuidadosamente los sín­
tomas, y eaiplear el tratamiento que reclaman ; pero solo pueden los 
medios profilácticos ser de alguna utilidad positiva. Es necesario, según 
Furnari, separar las materias fecales, sólidas ó líquidas, y desinfec­
tarlas por medio de polvo de carbón. Los SS. Payen y Dumas han 
hecho esperiraentos concluyenles acerca de estos medios de desin­
fección. 



CONJUNTIVITIS GRANULOSA. 201 
Tratamiento de la conjuntivitis granulosa exantemática.'— 

Consiste la primera indicación , prescindiendo del tratamiento gene­
ral conveniente, en evitar una luz demasiado viva, y renovar de un 
modo oportuno el aire de la habitación del enfermo. Si adquiriesen 
los síntomas cierto carácter de intensidad, deberán aplicarse algunas 
sanguijuelas detrás de la oreja, y se procederá , respecto al ojo, co­
mo hemos indicado al hablar del tratamiento de la conjuntivitis gra­
nulosa ordinaria. 

En cuanto á la conjuntivitis variolosa, aunque nada ofrece á 
nuestro juicio de particular, describiremos su tratamiento separada­
mente. El mejor medio para preservar los párpados de las pústulas, 
es cubrirlos , antes de que la erupción se manifieste en la cara , con 
un emplasto de Vigo cum mercurio. Además, puede emplearse para 
este uso , según Rognetta, una pomada de alcanfor incorporado con 
yema de huevo, ó bien esos panes de oro que usan los doradores, ad-
hiréndolos á la piel. Un medio, que nos parece mucho mas seguro que 
el emplasto mercurial es la cauterización de los granos variolosos con 
el nitrato de plata; la cual debe hacerse, siempre que sea posible, 
antes de que se manifieste la hinchazón palpebral. No creemos, como 
tampoco el Sr. Carrón du Villards, que esta hinchazón deba necesa­
riamente, poner al médico en la imposibilidad de esplorar el ojo. No 
hay cosa mas fácil que introducir un elevador debajo de los párpados, 
como se ejecuta en la oftalmía purulenta, y valerse de este mismo 
instrumento para instilar los colirios, si de otra manera no se pueden 
aplicar al órgano. Con un poco de maña y de paciencia, se logra de 
esta suerte seguir paso á pasóla inflamación y dominarla. Cuando hay 
pústulas en la conjuntiva, se deben abrir y cauterizar como las de los 
párpados; pero cuidando de dirigir á la parte cauterizada suficiente 
cantidad de agua con un poco de ácido clorhídrico para descomponer 
el nitrato de plata escedente. 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO.— I . Supónese que un adulto se ha­
lla acometido de una conjuntivitis granulosa aguda en el primero 
ó segundo grado. 

I.0 Ligera cauterización de las conjuntivas palpebrales , repetida 
diariamente , con un cilindro de sulfato de cobre , y aplicaciones de 
agua fria á los ojos hasta que desaparece el dolor ocasionado por el 
cáustico; 

2. ° Una botella de agua de Sedlitz por la mañana en ayunas, y una 
cantidad conveniente de caldo; 

3. ° Pediluvios con sal y ceniza; 
4. ° Bañar los ojos una vez cada hora con el siguiente colirio: 

Agua destilada 3 onzas 
Agua de laurel cerezo 6 dracmas. 
Estrado de ratania. . . . . . . 5 granos. 

5.° Tisana de borraja; recomendar al enfermo que esté abrigado 
y no salga de su habitación, y alimento tan ligero como sea posible. 
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Deberá iusistirse cualro ó cinco dias en este tratamiento, á cuyo 

tavor se limitará la enfermedad á la conjuntiva palpebral. Pero allí 
habrá que perseguirla por medio de las mismas cauterizaciones , y 
prescribiendo después la pomada de precipitado rojo. 

I I . Si hubiere llegado la oftalmía a l tercer grado y no se ha­
llase acompañada de reacción sobre las membranas internas, será 
todavía aplicable el anterior tratamiento. Sin embargo convendrá dar 
principio por una sangría general y prescribir un colirio mas enérgi­
co. El siguiente podrá ser oportuno; 

Agua destilada 2 dracmas y media. 
Nitrato de plata cristalizado. . . 4 granos. 

Se instila en el ojo de hora en hora , solamente por un dia, y se 
prescribe luego un colirio astringente débil. 

Escisión del quemosis flegmonoso, en caso de existir. Escarifica­
ciones del quemosis seroso. 

Cauterización enérgica de la mucosa con el nitrato de plata , si la 
oftalmía es esterna, muy fuerte, y va acompañada de mucha hincha­
zón de los párpados. 

I I I . Si la inflamación se comunica á las membranas internas, 
habrá necesidad de repetir la sangría cuanto sea conveniente y de 
aplicar sanguijuelas cerca de la oreja. Además se prescribe: 

Dos granos de calomelanos unidos á medio grano de opio, 3 ó í ve­
ces cada dia. Fricciones , seis veces al dia , en la frente y las sienes, 
con la pomada siguiente, empleando cada vez como el volumen de 
una avellana: 

Ungüento napolitano ) 
Estrato de belladona íana 6 dracmas-
Agua destilada c. s. 

H s. a. una pomada homogénea. 

Solo se empleará un colirio astringente débil. 
IV. Si pasa la oftalmía al estado crónico, se combaten las gra­

nulaciones de un modo conveniente (veáse esta palabra), y se aplican 
los escitantes en pomada: 

Manteca fresca lavada una dracma. 
Precipitado rojo de 4 á 8 granos. 

Por mañana y tarde, empleando cada vez un volumen de ungüen­
to como la cabeza de un alfiler para untar las pestañas. 

D i a g n ó s t i c o d i f e r e n c i a l d e l a s c o n j u n t i v i t i s f r a n c a s , g r a n u l o s a s y 
p u s t u l o s a s . 

En la conjuntivitis franca, se estiende la inflamación por toda 
la conjuntiva, generalmente con grande rapidez; la invasión esbrus-
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ca y el enfermo nota una sensación de secura muy manifiesta. Son 
los vasos muy numerosos y de un color rojo vivo; no está inflamada 
la piel de los párpados; no hay secreción alguna, ni por lo tanto se 
aglutinan las pestañas. Tampoco existen nunca granulaciones. El que-
mosis flegraonoso es mas común que el seroso. Muchas veces es conse­
cuencia la oftalmía de la conjuntivitis franca, que tiene poca ten­
dencia á [)asar al estado crónico y alaca generalmente a los adultos 
pictóricos. El tratamiento por los antiflogísticos, puede estinguir del 
todo esta conjuntivitis, sin quedar vestigio de ella. En la conjunti­
vitis granulosa se observan los siguientes síntomas: inflamación que 
empieza por toda la porción palpebral de la conjuntiva, y se eslicnde, 
según los grados de la enfermedad , hasta la periferia de la córnea, y 
aun mas allá, siempre de un modo general y casi deforme; color ro-
io amarillento muy notable de los vasos; rubicundez del borde délos 
párpados, particularmente en el grande ángulo; sensación quemante 
é incómoda en el ojo; secreción muco-purulenta mas ó menos abun­
dante; aglutinación de las pestañas y de los párpados por la mañana-, 
existencia de granulaciones, sin escepcion; terminación, en un grado 
elevado, por el quemosis seroso, y las mas veces por estensas infil­
traciones interlaminares en la córnea; finalmente, mucha tendencia 
al estado crónico. Esta conjuntivitis ataca á los individuos de to­
das las edades, sean cuales fueren su sexo y constitución. El re­
blandecimiento de la córnea es la terminación mas temible. Necesario 
es emplear al principio los astringentes fuertes, sin temor de que 
sobrevenga accidente alguno grave; porque, reduciéndose al uso de los 
antiflogísticos, si bien disminuye la inflamación, las granulaciones se 
aumentan. 

En la conjuntivitis pustulosa, al contrario, la inyección parcial de 
la porción esclerolical de la conjuntiva se detiene cerca de la córnea 
y forma un triángulo cuyo vértice remata las mas veces por una pús­
tula. Color violado de ¿os vasos profundos, que están varicosos; 
color sonrosado de ¿os superficiales, que son muy delgados; no hay 
rubicundez en el borde de los párpados, ni secreción, rara vez se 
nota la sensación de un cuerpo eslraño , no hay escozor incómodo ni 
tampoco granulaciones ,• terminación las mas veces por resolución ó 
en otro caso por una queratitis vascular parcial; nunca hay quemosis 
seroso ni flegmonoso. El tratamiento la distingue mejor todavía de las 
otras dos afecciones: si se prescriben al principio los colirios astrin­
gentes fuertes, se exaspera la inflamación, al paso que se cura por 
los ligeros antiflogíslicos, los purgantes , los revulsivos y un trala-
miento general. El medio mejor para conseguir que pase al estado 
crónico una conjuntivitis granulosa sería tratarla de esta manera. Por 
último, la conjuntivitis pustulosa no ataca generalmente mas que á 
los niños de ambos sexos, á los sugetos débiles ó escrofulosos, mien­
tras que la granulosa á nadie respeta. Ya hemos dicho que la conjun­
tivitis franca es propia de los sugetos pletóricos. 
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A R T I C U L O I V . 

C o n j u n t i v i t i s p u r u l e n t a . 

Desígnase con este nombre una inflamación déla coniunfiva déla 
S m l n í f - , ' ? - d 0 lrCS varieIdades' son los síntomas abso­
lutamente idénticos, y no se distinguen entre sí por ningún carácter 
anatómico perceptible. Han recibido dichas variedades los nombres 
te oftalmía de ¿os recién nacidos, de oftalmía gonorréica, y de 
oftalmía de los adultos ó de Egipto. Todas son contagiosas en el 
grado mas alto. Aunque la bisloria de una de esas enfermedades no 
se distingue de la de las otras dos, fuera de algunas diferencias en 
la rapidez con que se suceden los fenómenos, y aunque una sola 
descripción puede aplicarse á todas, no por eso dejaremos de conser­
var las divisiones establecidas por los autores respecto á cada una en 
particular. El principal carácter de esta inflamación, es el copioso flmo 
de una materia nmco-purulenla , ó verdaderamenle purulenla de la 
superhcie de la conjuntiva. Mientras que la dolencia se halla en el 
estado sobre agudo, es amarillento el pus, haciéndose cremoso en 
a declinación. Necesario es hacer una advertencia bastante importan­

te ; que bajo la influencia de una secreción muy copiosa y espesa no 
siempre se manifiestan accidentes graves por parte de la córnea y 
que suelen aparecer cuando la secreción vuelve á ser serosa después 
de haber sido purulenta. Este flujo de pus va siempre acompañado de 
una hinchazón, por lo común considerable, de los párpados, resultan­
do de aquí un notable obstáculo para la esploracion del ojo - pero sea 
cual hiere el grado de esta hinchazón, hay necesidad de descubrir la 
cornea por medio de elevadores, para cerciorarse del estado que 
presenta. Es un hecho que parece muy estraordinario, el que aun 
existiendo esa hinchazón considerable de los párpados y una supura­
ción tan abundante, mientras no se interesa la córnea, permanecen 
las membranas internas casi estrañas á la inflamación. 

¿Es la oftalmía purulenta de igual naturaleza que la granulosa ó 
catarral constituyendo ambas unasolacosa, sin mas diferencia que el 
grado? No lo creemos, aunque hombres muy recomendables sosten­
gan la opinión contraria, y las consideramos como dos afecciones ab­
solutamente distintas. Al principio, no hay duda quesería muy difícil 
en algunos casos, distinguir la oftalmía granulosa de la purulenta,-
pero no es esta, á nuestro juicio, razón suficiente para considerar la 
segunda como el grado mas alto de la primera. Que la inyección sea 
la misma, que en ambos casos esté la secreción aumentada , que se 
confundan casi los síntomas fisiológicos , no basta , ni con mucho, 
para esplicar la naturaleza de una afección que , cuando llega á adqui­
rir tanta violencia, se hace contagiosa en grado muy alto , y es produ­
cida indudablemente por un principio específico. 



CONJUNTIVITIS PURULENTA. 205 

A. Conjuntivitis purulenta de los recien nacidos. 

Esta variedad de la oftalmía purulenta se observa generalmente 
en los niños pocos dias después del nacimiento; aunque, si liemos de 
creer á algunos autores , se maniíiesta también pasadas algunas sema­
nas, y aun muchos meses. ¿Puede en tales casos denominársela of­
talmía purulenta de los recien nacidos? No lo creo, aunque los 
caracteres sean absolutamente idénticos. Las mas veces acomete ais­
ladamente á los niños; pero en ocasiones se la observa, por el con­
trario , en un crecido número de individuos á un tiempo, aun cuando 
no baya entre ellos género alguno de relación. En otros términos: 
esta oftalmía se manifiesta simultáneamente en numerosos sugetos 
en ciertas épocas indeterminadas del año, mientras que de algunas 
otras solo se presente un caso. 

ETIOLOGÍA..— Las causas de la oftalmía son completamente des­
conocidas. Sin embargo, se las ha referido á tres puntos principales; 
la inoculación , una constitución atmosférica particular y ciertas cau­
sas locales. Esto es aplicable á todas las oftalmías purulentas en gene­
ral. Por lo que hace á la oftalmía de los recien nacidos, cree Scarpa 
que el niño contrae la oftalmía purulenta al atravesar la vagina infec­
tada de gonorrea ó de leucorrea: Dupuylren, Ricord, Mackenzie y 
Kennedy son también de esta opinión que Velpeau no parace dis­
puesto á admitir, á pesar de las muchas probabilidades que militan en 
favor de este origen , por cuanto nacen los niños con los ojos cer­
rados. Como quiera que sea, no cabe duda en que mugercs que 
sufren una gonorrea dan á luz niños con los ojos perfectamente sanos, 
al paso que otras, que ninguna especie de flujo padecen, tienen hijos 
acometidos de oftalmías purulentas. Por lo demás, esta causa particular 
no podría aplicarse á todas las oftalmías de los recien nacidos. Efec­
tivamente, ¿cómo es posible admitir que tardase la oftalmía algunas 
semanas y aun algunos meses en aparecer, cuando, según los espe-
riineníos de Piringer (véase el folleto del señor Slout, de Nueva Yorck) 
adquiere el pus sus propiedades contagiosas en cuatro dias y aun á 
veces en sesenta horas? 

El segundo orden de causas es admitido por los autores mas re­
comendables. Lawrence, Mackenzie y Kennedy, consideran esta en­
fermedad como el resultado, bastante frecuente, de un estado particu­
lar de la atmósfera. Esto pudiera esplicar cómo es que algunas veces 
reina epidémicamente. Sería un error, como nota el señor Rognetta, 
atribuir la enfermedad á algunas condiciones de localidades poco sa­
ludables, porque no siempre se desenvuelve cuando existen solas estas 
condiciones. 

Las causas locales admitidas por los autores son numerosas, ha­
biéndose designado como las que mas contribuyen á producir esta 
enfermedad, la esposicíon de los niños á la luz , al calor ó á una cor-
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ricnle de aire frió, la costumbre de bautizarlos con agua fria, etc., etc. 
Pero, ¿qué relación hay entre la causa y el efecto (1)? 

Inclinase Mackenzie á creer que muchas veces es de naturaleza trau­
mática , y producida por el contacto con los ojos del jabón que sirve 
para lavar al feto, ó del aguardiente con que hay costumbre en Inglaterra 
de frotar la cabeza de los recien nacidos (Ireland). Fácil es conocer que 
si bien estas causas pueden obrar sobre el ojo , no se acierta de ma­
nera alguna á esplicar por qué se desenvuelve la oftalmía purulenta 
y no una inflamación de otro género. 

Lo mismo esta dolencia que todas las demás oftalmías purulentas 
es esencialmente contagiosa 5 respecto á cuya cuestión no hay mas 
que un solo parecer. En un caso be visto á un niño comunicar á su 
madre la oftalmía purulenta , cuando esta enfermedad llevaba diez días 
de duración. Aquella infortunada muger contrajo la oftalmía ejecu­
tando una inyección entre los párpados del niño, y perdió un ojo á 
su consecuencia. Otra vez he visto á una nodriza perder ambos ojos, 
de resultas de una oftalmía que. la comunicó un niño á quien lacla­
ba, etc. , etc. Son muy numerosos los hechos análogos, puesto que 
lian referido de ellos numerosos ejemplos los prácticos mas recomen­
dables, entre otros los señores Dequevauvilliers (servicio del pro­
fesor Blandin), Carrón du Villards, Mac-Gregor, Mackenzie, etc. 

SÍNTOMAS ANATOMICOS. — El primer periodo de la enfermedad 
puede reconocerse por los caracteres siguientes; liácia el tercer día 
después del nacimiento, en los mas de los casos , se notan adheridas 
á las pestañas algunas costritas pequeñas de materia mucosa desecada. 
La superficie del párpado superior, hinchada apenas, presenta á ve­
ces una ligera rubicundez bajo la forma de una línea transversal que 
se cstiende desde un ángulo á otro , y que, por lo menos al principio, 
es interrumpida hácia su parte media. Billard y el señor Barón, que 
ha hecho el primero esta observación, diagnostican la conjuntivitis 
purulenta por el simple aspecto de esta línea roja transversal. He te­
nido ocasión de comprobar muchas veces esta observación, y siempre 
la he encontrado exacta. Debe notarse sin embargo, que en otras in­
flamaciones de los ojos se observa también esta línea roja en algunos 

(1) Carrón du Villards , Dequevauvillers , Tavignot, y algún otro autor, tienen 
por probable que dependa esta oftalmía de la acción del frió sobre el cuerpo y los 
ojos del recien nacido, que desde una temperatura de 38 grados pasa á una general­
mente muy fria , sobre todo en las casas de espósitos y otros asilos de beneficencia. 
En apoyo de esto se ha observado que la enfermedad es mas frecuente en invierno, y 
que los niños que tienen sus cunas cerca de las ventanas, la padecen con mayor 
frecuencia. 

A esto repetirá todavía Desmarres «¿qué relación hay entre la causa y el efec­
to? ¿cómo es que en las demás edades no acontece lo mismo , y por qué en tal caso 
su naturaleza contagiosa ? En cuanto á lo primero , el recien nacido , cuya cabeza 
ha esperimentado fuertes compresiones al atravesar la pelvis y la congestión sanguínea 
que es consiguiente, y que después se ha visto espuesto á tan brusco cambio de tem­
peratura, se halla en especiales circunstancias; y en cuanto , á lo segundo , poco valor 
tendría el argumento cuando el autor no reparaen dar el carácter de contagiosa á la 
conjuntivitis catarral. { E l T r a d u c t o r . ) 



CONJUNTIVITIS GRANULOSA.. 207 
•ulultos de constitución linfática, cuyas carnes son pálidas y blancas, 
sobre todo en las muSeres. Al poco tiempo empieza a ponerse rubi-
rundo el borde libre del párpado, priacipalmente por su lado inter­
no v á presentar una hinchazón que ra siempre en aumento. La cara 
rnternadelos párpados, roja y cubierta de vellosidades presenta 
Generalmente la inyección que hemos dado á conocer al describir a 
oftalmía granulosa. Al tiempo de separar los parpados sale una go a 
de un fluido blanquecino, viscoso al principio mucoso y bastante 
esoeso Pero algunas veces, si la enfermedad se halla algo adelantada 
1 los padres del enfermo se han olvidado de despegar las pestañas la­
vándolas con agua tibia, es tan abundante el humor acumulado en la 
superficie del ojo y de los párpados que no puede percibirse la cornea, 
y corre sobre la mejilla un chorro de este liquido. Por lo común tie­
ne el niño cerrados ambos ojos. ' , , . ! • 

Fn el segundo período de la enfermedad es mas considerable 
cada vez la hinchazón de los párpados, y particularmente el superior 
se pone rubicundo, tirante, reluciente, y no puede moverse, bu 
borde libre, oculto por la hinchazón , no tarda mucho en cubrir al 
párpado inferior, de manera que no pueden verse las pestañas de este. 
La mucosa presenta una inyección cada vez mas considerable, y los 
vasos que en el primer periodo se estendian sobre su cara palpe-
bral llegan ya hasta cerca de la córnea. Está hinchada toda la porción 
ocuíar de la conjuntiva y parece que ha disminuido su consistencia 
que se halla reblandecida. En este grado se infiltra por lo común el 
tejido sub-conjuntival, resultando de aquí un quemosis seroso. La 
secreción, cada vez mas abundante, se hace menos espesa y casi se­
rosa muchas veces no ofrece color y corre por ta mejilla , sobreto­
do cuando se separan los párpados. Por algún tiempo se conserva la 
cónica perfectamente transparente, pero luego sufre lesiones de que 
nos ocuparemos mas adelante. Entonces es difícil la esploracion del ojo, 
y sin embargo hay necesidad de asegurarse del estado de las partes : la 
estrechez de la abertura paipebral, la enorme hinchazón de los párpa­
dos , la infiltración de la conjuntiva y la contracción enérgica del or­
bicular aumentan la dificultad de esta esploracion , durante la cual, 
para separar los párpados, es preciso volverlos si no se hubiese hecho 
esta diligencia. Muclias voces es necesario, después que se termina 
la esploracion del ojo, reducir el ectropion que durante ella se ha 
producido. Pero en ocasiones se verifica espontáneamente la inver­
sión de los párpados á causa del engrosamiento enorme de la conjun­
tiva ocular, resultando de aquí el ectropion agudo que puede ser pa-
sagero, pero que generalmente persiste bastante tiempo. En este caso 
es cuando se manifiestan numerosas granulaciones en la conjuntiva 
paipebral, como ha observado Sansón, las cuales adquieren á veces 
un incremento considerable. Este hecho , común por otra parte á las 
demás oftalmías purulentas, no es admitido por Velpeau, que dice 
de un modo positivo (1), que «en este género de blefaritis, no hay 

(i) D i e t i o n n a i r e de m é d e c i n e , tom X X I I , pag. H 3. 
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por lo común granulaciones.» Cuando ocurre este accidente {el ec~ 
tropion agudo) no es raro ver que en algún modo se estrangulan, 
por la contracción del orbicular, los tejidos que forman hernia, lo 
mismo que se observa en la inversión del recto; y yo he visto muchos 
niños en este estado. Se habia efectuado espontáneamente la inversión; 
pero habia ocurrido las mas veces mientras que se procuraba instilar 
colirios en los ojos. Por lo común, cuando la mucosa se halla inverti­
da de esta suerte, se vuelve saniosa y se mezcla con sangre la materia 
del flujo. 

El tercer periodo se halla caracterizado por la presencia de un 
flujo muco-purulento, lactescente, con el cual salen abundantes fila­
mentos opacos y de un amarillo mas subido ó verdoso, cuyo flujo sue­
le escoriar la piel de la mejilla. La hinchazón de los párpados llega 
entonces á su grado mas alto , y es ya casi imposible esplorar el ojo 
a no servirse del elevador. Por lo común se halla rodeada la córnea 
de un rodete quemósico y parece profundamente oculta en la órbita, 
siendo numerosas las granulaciones en la mucosa palpebral y en los 
surcos ó senos de la conjuntiva. En los grados anteriores ha podido 
desaparecer el mal sin dejar vestigio; pero en este es lo común que 
la inflamación de la conjuntiva se eslienda á las demás membranas. 

Muchas veces durante los siete ú ocho dias primeros, pero por 
lo común tan solo en los primeros dias , se conserva transparente la 
córnea, poniéndose opaca luego, reblandeciéndose, cubriéndose de 
abscesos que tardan poco en ser reemplazados por úlceras perforan­
tes, ó cayendo en mortificación debida á la estrangulación que esperi-
menta. En el primer caso se advierte una ligera nube estendida con 
uniformidad por la superficie de la membrana; que se hace densa ge­
neralmente con mucha rapidez , resultando una opacidad casi com­
pleta, debida á la infiltración purulenta inlerlaminar. Este reblande­
cimiento es parcial en algunos casos. Después de pasar algún tiempo 
busca salida el pus , y resulta de aquí una úlcera las mas veces muy 
estensa ; hay casos en que la córnea parece destruida capa por capa 
de delante atrás, y como entonces no conserva igual ostensión en 
todos sus diámetros tiene tendencia á hacerse cónica. Otras veces, y 
sobre todo acontece esto cuando hay una compresión quemósica, se 
observa, á media ó una línea de la circunferencia de la córnea, un pe­
queño derrame anular mas ó menos completo, que circunscribe el 
centro todavía transparente de la membrana y que casi siempre es, 
en esta oftalmía, el signo de una terminación fatal. Este derrame cir­
cular, situado muy cerca de la circunferencia de la córnea, repre­
senta un anillo opaco de menor diámetro que el de esta membrana, 
la cual permanece algún tiempo transparente por dentro y fuera de 
este círculo blanco amarillento, pero tarda poco en ponerse opaca 
en toda su estensiou. No hay duda que este derrame particular, al 
cual reemplaza generalmente, cuando se abre salida al esterior y es 
incompleta la úlcera que se ha llamado uñada, mortifica la córnea por 
una especie de compresión sobre sus vasos nutritivos que caminan de 
la circunferencia al centro. 

Desde el momento en que se completa el anillo opaco he-
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mos dicho que la opacidad de la córnea llega á generalizarse, 
tomando aquella membrana un color amarillo muy marcado, casi 
uniforme y estendido á toda la superficie que comprende el cír­
culo opaco de que hemos hablado antes. La infiltración inlerlami-
nar hace rápidos progresos, y no tardan en sobrevenir los mas gra­
ves accidente. La córnea, reblandecida en toda su estension , presen­
ta entonces esa eminencia cónica de que he hablado, sobre la cual no 
es raro observar úlceras mas ó menos profundas que dejan fluir el 
pus contenido en las láminas. Poco tarda en suceder una perforación 
á estas úlceras , el humor acuoso sale con el cristalino y forma her­
nia el ir is; pero en otros casos cae de una vez toda la parte de la 
córnea comprendida en el círculo opaco , desprendiéndose por la in ­
filtración anular , generalmente al querer apartar los párpados para 
esplorar el ojo , y produciendo un ruido particular que algunos au­
tores han dado á conocer. Puede preverse muchas veces una termi­
nación tan grave cuando se ha observado la mancha circular. En al­
gunos casos que la perforación no se ha efectuado con rapidez, he 
visto que el anillo iba disminuyendo poco á poco de diámetro y cir­
cunscribía en el centro de la córnea una mancha opaca que ocultaba 
una fístula de esta membrana y algunas adherencias con toda la pu­
pila. Me apresuro sin embargo á añadir que en algunos casos no va 
esta mancha anular seguida de graves accidentes ; como por ejempo, 
cuando la oftalmía ha sido contenida en su curso por un tratamiento 
oportuno. 

Advertencias acerca deíaspecto del flujo.—La materia del flujo 
ofrece, durante esta enfermedad, distintos aspectos que importa in­
dicar en este sitio. Al principio, cuando gao hay ningún otro fenó­
meno perceptible, es poco abundante, mucosa y aglutina á las pesta­
ñas, que resulta», adheridas unas con otras por la mañana, absoluta­
mente de igual manera que en h oftalmía granulosa leve. 

Primer periodo.—Todavía no se observa nada importante en la 
superficie de la conjuntiva sino es un poco de rubicundez; pero pron­
to empieza á fluir de la abertura palpebral una serosidad clara y abun­
dante que toma un color uniforme, por lo común blanco amarillento. 

Segundo periodo.—Las mas veces coincide este estado de,| flujo 
con ef estado en que la córnea se halla mas formalmente amenazada. 
Entonces es cuando salen del ojo chorros de liquido al gritar el niño, 
si se humedecen los párpados con un trapo mojado. Las partes mas 
espesas del líquido qpedan adheridas al ojo y á los párpados, forman­
do una especie de barniz que solo puede desprenderse derramando 
con bastante fuerza un chorro de agua sobre el ojo. Pero este flujo 
tarda poco en cambiar deespecto, adquiriendo la materia mayor con­
sistencia y tomando cada vez un color mas amarillo ó verdoso. 

Tercer periodo.—Generalmente se mantiene estacionaria en él 
la oftalmía, ó principia á declinar. El pus disminuye entonces de con­
sistencia y de cantidad , y tiene tendencia el Unjo á volverse seroso 
como en ¿l principio. Con mucha frecuencia sucede, principalmente 
en los recien nacidos, que la serosidad se vuelve entonces casi trans­
parente , que la córnea cae en supuración , y la oftalmía , cuyo curso 

TOMO í . 14 
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es en este periodo muy insidioso, recobra muchas vecs, y con infer-
valos bastante distantes, cierto grado dé actividad que siempre debe 
inspirar desconfianza. 

SÍNTOMAS FISIOLOÍTICOS.—En el primer periodo de la enfermedad 
apenas hay dolor; los niños parecen estraños al mal que sufren, temen 
poco la luz y no dan muestras de padecer, por lo menos hasta el mo­
mento en que se manifiestan las ulceraciones de la córnea. Además 
de esto, la inflamación de los párpados impide reconocer con exacti­
tud si la fotofobia es muy considerable. Cuando los niños dan gritos 
agudos al esplorarlos á la luz, tanto puede depender de la presión 
que so ejerce sobre los párpados para separarlos, como de la dificul­
tad de sufrir la luz. 

No se limita algunas veces la oftalmíaálos síntomas locales: sue­
le manifestarse á su consecuencia calentura, diarrea, vómitos, y algu­
nas veces , según Boyer, temblores convulsivos , cosa que jamás he 
visto. Otros autores han observado durante la oftalmía de los recien 
nacidos, la meningitis ó los síntomas generales que acompañan á las 
mas violentas inflamaciones. Sansón ha visto subir estos síntomas álal 
grado en los hospitales que fueron su consecuencia el marasmo y 
la muerte. Durante los años de 1838 y 1839 he observado muchos 
niños, asistidos en el hospital por el Sr. Dubois, y sin embargo, nin­
guno pereció á consecuencia de semejantes circunstancias. Tampoco 
en mi clientela, que me permite observar con frecuencia la oftalmía 
purulenta en los recien nacidos, he visto resultado tan funesto sino 
muy rara vez. 

PRONOSTICO.—Es muy grave, escepto en aquellos casos que se 
contiene la enfermedad á favor de un tratamiento oportuno. Cuando 
la inflamación ha sido muy aguda quedan casi siempre algunas man­
chas en la córnea. 

TERMINACIONES.—Esta oftalmía, como todas las inflamaciones, 
termina algunas veces por la resolución ; pero terminación semejante 
no suele completarse hasta pasado cierto tiempo. Con frecuencia se 
observan la fusión purulenta de ¿a córnea y sus consecuencias, ta­
les como la catarata capsular vegetante , la salida del cristalino, la 
de los humores del ojo, la hernia del iris, el estafiloma, el leuco­
ma, etc., y las alteraciones de la conjuntiva, ^ox ejemplo las gra­
nulaciones (véanse estas palabras). 

TRATAMIENTO.—El mas eficaz , sobre todo a l principiar la do­
lencia y cuando no hay indicio de reblandecimiento de la córnea, 
consiste en detener bruscamente el curso de la inflamación por me­
dio del nitrato de plata. Cuando la enfermedad se halla en su princi­
pio, bastará un colirio de esta sal en que entren dos granos de ella 
para tres dracmas de agua , cuyo colirio deberá instilarse de hora en 
hora entre los párpados; pero si ya hubiere llegado al segundo ó ter­
cer periodo, sería preciso recurrir sin tardanza á la cauterización 
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con la misma sal disuelta ó en ciliodro. Si se prefiriese el primer me­
dio , se loca toda la superficie de la mucosa, desde el borde libre do 
los párpados hasta la córnea esclusive, con un pincel mojado en la di­
solución compuesta de tres partes, próximamente, de nitrato de 
plata disueltas en una de agua, y se repite la cauterización cada 
siete ú ocho horas durante los dos dias primeros. Después de la pr i ­
mera, pero algunas veces tan solo déla cuarta cauterización, empieza 
la hinchazón á disminuir; eu cuyo caso no es ya necesario repetirla 
sino cada veinticuatro horas durante algunos dias, hasta que la se­
creción y la hinchazón desaparecen. Eu el intervalo de las primeras 
cauterizaciones, se aplican á los ojos unas compresas mojadas en 
agua fria , y al propio tiempo se lava con frecuencia la superficie de 
la conjuntiva con un colirio ligeramente astringente. 

Si se prefiriese la cauterización con el cilindro de nitrato de pla­
ta, por ser este mas fácil de aplicar y mas activo, se empieza sepa­
rando los párpados con dos elevadores, luego se toca la mucosa ocu­
lar al rededor de la córnea, cuidando con esmero de no cauterizar 
esta última membrana, y por último, separados ya los elevadores, se 
pasa con rapidez la piedra infernal por toda la superficie de la con­
juntiva del párpado superior y del inferior. 

Para evitar que el cáustico, que siempre queda en esceso sobre 
las partes cauterizadas, se estienda á la córnea y venga á ser una 
causa secundaria del reblandecimiento de esta membrana , hago der­
ramar sobre la mucosa, cada vez que toca á ella la piedra infernal, 
una cantidad crecida de agua con ácido clorhídrico (dos cucharadas 
de las de café de ácido para dos vasos de agua), y transformo en un 
momento todo este esceso de nitrato de plata en un cloruro insolu-
ble que se desprende de la mucosa bajo la forma de copos blancos 
como la nieve: este medio, esperimentado infinitas veces, ha produ­
cido siempre los mas ventajosos resultados. 

También me han proporcionado ventajas las numerosas escarifi­
caciones practicadas eu la mucosa palpebral media hora después de 
cada cauterización: este es un escelente medio de impedir la hincha­
zón pasagera que por lo común sigue al uso del cáustico. 

Es bueno al mismo tiempo , sobre todo cuando ¡a inflamación pa­
rece muy aguda, aplicar á la inmediación del ojo una sanguijuela, que 
si fuere preciso se reemplazará con otra ai dia siguiente , adininis-
trando al mismo tiempo algunos purgantes ligeros. 

Ninguna confianza tengo en el tratamiento de la oflalmía que nos 
ocupa por los antiflogísticos , las lociones emolientes y los prepara­
dos mercuriales, que han preconizado muchos prácticos en el primer 
periodo de la enfermedad. Los revulsivos no me parecen gozar de 
eficacia alguna. Los colinos suaves, alabados por la mayor parte de 
los autores, solo producen buenos efectos cuando se ha lomado por 
conjuntivitis purulenta una simplemente granulosa. 

Si ¿a córnea empieza á ulcerarse ó reblandecerse en mucha 
estension, está muy lejos de ser siempre eficaz la cauterización con 
el nitrato de plata; constantemente disminuye la hinchazón y la secre­
ción, pero, á lo menos en la generalidad délos casos, no contribuye lo 
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mas mínimo á contener el curso de la ulceración. Necesario es en­
tonces desconfiar del colirio de nitrato de plata concentrado, porque 
mas bien acelera los progresos del mal: mas vale recurrir á los pur­
gantes, á las unturas hechas en la frente con partes iguales de estrac-
to de belladona y ungüento napolitano, y á los lijeros colirios astrin­
gentes. Sin embargo, preciso es no disimular , muchas veces son tan 
ineficaces estos medios como todos los restantes. 

B. Conjuntivitis blenorrágica. 

Después de la descripción tal cual detallada que acabamos de hacer 
de la oftalmía de los recien nacidos no es ya necesario que demos 
ahora muy estensos detalles. Siempre va unida esla enfermedad á un 
flujo blenorrágico en ambos sexos, y algunas veces á las flores blan­
cas en las mugeres. También se presenta en aquellos individuos cuyos 
ojos se han puesto en contacto con la materia que fluye de los órga­
nos genitales afectos de gonorrea. Tiene mucha setnejanza esla enfer­
medad de la conjuntiva con la de igual naturaleza que acpmete á las 
membranas mucosas de la oreja, de la nariz, y de la boca, á couse-
cacncia de la inoculación de la materia gonorréica. Sabido es que ha 
descrito Desruelles la oliüs, el coriza y la estomatitis blenorrágicas. 
Pero esta oftalmía no ofrece carácter alguno que la distinga de las 
otras afecciones purulentas del ojo: únicamente parece mayor la ra-
pidez/le su curso. Así es que muy fácilmente se la puede confundir con 
las otras oftalmías purulentas, circunstancia que, por otra parte, no 
pondría al enfermo en gran peligro, supuesto que el tratamiento ape­
nas se diferencia. No obstante, según el señor Hairion, se caracteri­
za «por la constante existencia de un tumorcilio subcutáneo, redondo 
úoval , doloroso á la presión, situado delante de la oreja del lado 
enfermo, y debido al infarto de los ganglios linfáticos.» Hasta el día 
no he tenido ocasión de observar este carácter (1). Guando la oftal­
mía purulenta se manifiesla en un adulto, debe ser el primer cuidado 
del médico examinar sin tardanza las partes genitales, como acostum­
braba hacer Dupuylren , aunque esta diligencia no siempre aclare la 
cuestión. He aquí tres ejemplos: se presentó en mi clínica el año an­
terior un cantero con una oftalmía purulenta sobre aguda, fue caute­
rizado vigorosamente con el nitrato de plata, y nada ofrecieron de 
particular sus órganos genitales cuando se los reconoció. Era casado 
y le acompañaba su rtiuger, la cual aseguraba que jamás había pade­
cido enfermedad alguna de los órganos genitales. Al siguiente dia es­
taban infiltradas las córneas, y veinte y cuatro horas después había 
en ambos lados procidencia del iris , y los cristalinos habían salido ya 
al esterior. Esploré á la rauger, que vino á consultarme en particular, 
y descubrí que tenia bañadas las partes sexuales por un abundan­
te flujo. Viajando de noche un oficial en una diligencia en que 
iba unajóven desconocida para él, llevó involuntariamente la mano á 

I ) Hairion de V o p h t a l m i e g o n o r r h e i q u e , 1846, pág. 5. 
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su ojo derecho, y al siguiente dia se declaró ya una oftalmía blenor-
rágica, tan intensa que tardó poco la córnea en ponerseestafilomato-
sa. Cuenta Rognetta que una muger, admitida por Dupuylrcn, el año 
de' i 832, en el Hótel-Dieu, perdió los ojos al siguiente dia de su en­
trada. Fueron reconocidos sus órganos genitales, y nada se descubrió; 
pero habiendo hecho Dupuytren venir al marido vió que estaba pade­
ciendo una blenorragia. Acreditan numerosos hechos que esta enfer­
medad puede manifestarse en individuos de todas las edades; 5 efec­
tivamente se la ha observado en algunos ancianos (Tyrrel, Chaussier)y 
en varios niños (Kennedy). Siempre se manifiesta al principio en un 
solo ojo; cuya observación es aplicable á todos los casos en que las 
oftalmías purulentas reconocen por causa el contagio. 

Parece que el hombre sufre con mayor frecuencia que la muger 
la oftalmía gonorréica; aunque no falta quien piense lo contrario, en­
tre oíros ,Felipe Boyer. Sostiene su opinión , diciendo que en el hom­
bre hay dos órganos sobre los cuales puede efectuarse la metáslasis, 
el tesliculo y el ojo, mientras que solo hay uno en la muger. Sería 
inútil detenernos á discutir el valor de esta opinión que nos parece 
infundada. 

CAUSAS.—Se admiten tres órdenes. 
I.0 Contagio.—Estaque reúne mayor número de partidarios, 

aunque algunos médicos niegan que desempeñe un papel tan impor­
tante. Basta sin embargo examinar los hechos para convencerse de 
que este modo de transmisión es mas frecuente que los otros de que 
hablaremos luego. Beer, Pomard y Boyer, hijo, no admiten la posi­
bilidad de la inoculación , á pesar de los concluyentes esperimeníos 
de Piringer y de Jaeger. Bastaria añadir á los que preceden, el siguiente 
hecho referido por Mackenzie para probar el escaso fundamento de 
esta opinión. Al sacudir un hombre, que padecía blenorragia uretra!, 
su miembro viril para que cayese el pus que fluía, le salió una gola á 
un ojo, cosa fácil por tener inclinada la cabeza; la blenorragia siguió 
su curso ordinario, y el ojo se curó también por Mackenzie, que esta­
bleció un tratamiento conveniente. El otro ojo permaneció ileso. Esta 
observación y otras de igual naturaleza prueban bastante bien las pro­
piedades contagiosas de! pus blenorrágicodurante el periodo de agudeza. 

2. ° Metástasis.—Sainl-Yves fue uno de los primeros que hablaron 
de esta causa; pero aquella opinión, adoptada por muchos autores pos­
teriores , lúe combatida porScarpa y se halla abandonada actualmente 
á pesar de los esfuerzos que para rehabilitarla ha hecho el señor Bo­
yer hijo. Nunca he visto suprimirse la blenorragia cuando el ojo se 
afecta , y Chaussier, Tyrrel y Rícord refieren algunos casos que con­
ducen á probar esto mismo. 

3. ° Simpatías.-—Muchos autores refieren observaciones en que 
se ha visto á la enfermedad ocular alternar con la blenorragia. Sansón 
admite la simpatía con una prudente reserva. «Todas las fatigas, to­
das las irritaciones prolongadas de las vías genitales, dan margen, d i ­
ce , á una sensación de escozor en los ojos y á cierta debilidad de la 
vista. Concíbese por lo tanto, que una corriente de aire, al tocar las 



214 ENíkRMEDADES DEL GLOBO D E L OJO. 
Konjunlivas, pueda determinar en eslas membranas una irritación 
que en un individuo hubiera sido puramente catarral, pero que en 
uno afectado de blenorragia adquiere un carácter mas grave- y sin 
embargo, esta esplicacion no satisface por completo al entendimiento. 
Todo lo que á este propósito se sabe de positivo, es que en los suje­
tos de que tratamos puede adquirir la conjuntivitis algunos caracteres 
que no tiene en los demás.» {'Dictionnaire en 15 vo l . , tom. XTI, 
pág. 202), Cuenta Swediaur, según Mackenzie, que fue consultado 
para una oftalmía por un joven de Londres en quien no produjeron 
resultado alguno los medios que se emplearon , y que habiendo des­
aparecido aquel joven por espacio de dos meses, cuando le volvió á 
ver hacia ocho dias que sufria una blenorragia. Al tercer dia de ma­
nifestarse este flujo se aliviaron los ojos, y ya estaba curado del todo 
cuando se presentó. El médico pudo reconocer, interrogándole, que 
algún tiempo antes de su primera visita habia padecido un largo 
flujo que acababa de desaparecer. Nada de esto habia dicho antes el 
enfermo, porque no suponía que existiese la menor conexión entre 
la enfermedad de la uretra y la de los ojos, que se manifestó muchas 
semanas después. Autorizado por este hecho y por algunos otros aná­
logos, iniroducia Swediaur dos horas cada dia en la uretra una can­
delilla , sin aplicar nada al ojo. Es de notar, como advierte Macken­
zie, que Swediaur presenta por caracteres de esta oftalmía los que 
corresponden á la oftalmía tarsiana(l). 

SÍNTOMAS.—Son los mismos de cualquiera otra oftalmía puru­
lenta , y tienen perfecta semejanza con la oftalmía de los ejércitos. 
Es bastante raro que la enfermedad del ojo se manifieste en el perio­
do agudo de la blenorragia; generalmente aparece durante el periodo 
crónico, aunque se halla reconocido que pierde algo el pus de sus 
propiedades contagiosas cuando la blenorragia es muy antigua. Por 
lo común se inflama el ojo durante la segunda semana después de 
manifestarse la gonorrea. Gomo en todas las oftalmías purulentas, es­
tá la mucosa rubicunda, hinchada y cubierta de un flujo puriforme 
abundante. Esta rubicundez é hinchazón tardan poco en llegar al gra­
do mas alto , siendo tal la inyección, que he visto, lo mismo que 
Beer y Weller, preceder una hemorragia de la conjuntiva al incremen­
to de la enfermedad. Los párpados se hallan enormemente hinchados, 
duros, rubicundos , infiltrados de serosidad y de igual aspecto que si 
padeciesen un flegmon. El superior baja mucho sobre el inferior á 
quien cubre , siendo muy difícil levantarle. Algunas veces está incli­
nado hacia afuera el borde libre, sobre todo cuando la conjuntiva 

(1) Se adhiere Tavignot á la doctrina de las simpalías , y dice que como durante 
el curso de una blenorrea se suele manifestar una artritis mas ó menos aguda , por 
lo común en la rodilla , puede suceder también que tome el carácter de purulenta 
la oftalmía determinada por cualquiera otra causa. Estas esplicaciones no lo son 
realmente, puesto que queda por inquirir el motivo de que esto suceda , y que la 
existencia del hecho no ha menester fundarse en ninguna hipótesis. La opinión del 
contagio es sin duda la mas admisible. [ E l T r a d u c t o r , ) 
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nresenta una hinchazón considerable. Por la abertura de los párpa­
dos sale una materia amarillenta, puriforme y abundante que se 
derrama por la mejilla. No puede esplorarse el ojo sin bañarle antes 
convenientemente con agua tibia (á este fin se echa mano general­
mente de una jeringuilla de inyecciones , cuyo chorro se dirige en-

los pár,adoSs; pfro yo me valgo con preferencia de una esponja 
bastante gíande y muy cargada de agua, desde que recibí en los ojos 
i r a s golas de liquido purulento, lanzadas por una gennga que 
S a b a g un ayudante, / padecí á consecuencia una oftalmía que 
exietó efuince dias de un tratamiento enérgico. Middlemore, Vetch, 
Mag-Grégor y Tyrrel , han visto también oflalraias que destruyeron 
los OÍOS v no reconocían mas causa que esta). El flujo , cuya canti 
dad es enorme, escoria por fin la mejilla en mucha eslension. No se 
diferencia el aspecto del ojo del que hemos manifestado al de 
la oftalmía de los recien nacidos (véase esta descripción). Muchas 
veces se infiltra la conjuntiva ocular y aparece levantada por la sero­
sidad (Quemosis seroso), y algunas se inflama el tejido celular sun-
y L n i e {Quemosis flegmonoso). Por lo común se pone la cornea 

0^E\ydolor es'generalmente poco graduado al principio del mal; 
no empieza á manifestarse hasta que la hinchazón de las partes llega 
á ser considerable, y va las mas veces acompañado de ^^aclones 
de la córnea ó de quemosis flegmonoso. hs lo común que se nraoie 
á la frente , á la sien y aun á los dientes, en cuyo caso va acompa­
ñado de violentas pulsaciones. La fotofobia , como en las otras qnai-
mías purulentas graves, solo se manifiesta por poco tiempo , desapa­
reciendo tan pronto como llega á ser profunda la inflamación de las 
membranas internas. .r 

Al principio no se advierte reacción general; pero se mamliesia 
cuando las membranas internas son acometidas de la inflamación , y 
cuando se supura la totalidad del globo del ojo. 

CüRSO.—Es generalmente muy rápido, tanto que acreditan nu­
merosos ejemplos haber sido destruidas las córneas de ocho a doce 
horas después de la invasión. . . 

En otros casos parece que la afección ha quedado estacionaria por 
algunos dias, en un estado aparente de benignidad, y después ha pro­
gresado de pronto destruyendo las córneas ; así es que el medico de­
be estar siempre atento y obrar con vigor aun en los casos de benig­
nidad aparente. 

TERMINACION.—Sus terminaciones son las mismas que en la of­
talmía de los recien nacidos. La resolución rara ; la fusión puru enía 
de la córnea , la salida del cristalino y de una parte del cuerpo vitreo. 
En otros casos, hernia del i r is , estafiloma, granulaciones, etc. 

TRATAMIENTO.—Se divide en local y general. 
I.0 Tratamiento g e n e r a l . — p r i m e r lugar debe practicarse 

la sangría y repetirse por mañana y tarde si el estado del pulso lo 
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permite. Además se aplicarán sanguijuelas en grande número á la in­
mediación del ojo primeramente afecto. Interiormente se adminislran 
de tres en tres horas los calomelanos á la dosis de dos á cuatro gra­
nos , con la adición de medio ó un grano de estrado de belladona. 
Entre tanto deberá estar el enfermo acostado y á dieta. Los prepara­
dos del copaiva, de la cubcba y la poción de Chopart nunca parecen 
haber ejercido influencia alguna en el curso do la ofialmia gonorréica. 
begun los esperimentos de Ricord, el principio activo del copaiva, ar­
rastrado por la orina, obra únicamente como pudiera hacerlo una in­
yección en el conducto de la uretra. Ofrece por ejemplo el siguiente 
hecho ; ün hombre que padecia un hipospadias, contrajo una blenor­
ragia , y mientras la parte del conducto de la uretra situada detrás de 
la perforación anormal se curó perfectamente bajo la influencia del co­
paba administrado al interior, la otra porción del conducto que se 
estendia hasta el glande continuó segregando pus. La consecuencia es 
rigurosa; el principio activo del bálsamo de copaiva obra localniente 
como una inyección, y no por absorción; de manera que si seda el 
copaiva interiormente en un caso de oftalmía gonorréica , de modo 
alguno podrá obrar sobre la conjuntiva. A la primera ocasión que se 
me presente, haré disolver copaiva ó cubebina y probaré á ver si 
aplicadas directamente en colirios sobre la conjuntiva, obran estas sus­
tancias de igual modo que sobre la mucosa urelral. Conforme al con­
sejo de Astley Cooper, aunque sin éxito, se ha tratado de llamar el 
flujo suprimido por medio de candelillas introducidas en la uretra. 

2.° Tratamiento local.—Aconseja Ricord la cauterización enér­
gica de toda la superficie de la conjuntiva, y encarga que se repita 
pasadas algunas horas hasta que hayan disminuido la hinchazón y la 
purulencia, lo que generalmente acontece al final del segundo ó ter­
cer dia. Hemos repetido muchas veces estos esperimentos, y por lo 
común ha dado buen resultado la cauterización • aunque sin embargo 
algunas veces no se ha conseguido grande alivio. Mas arriba hemos 
dicho (véase Tratamiento de la conjuntivitis purulenta ele los re­
cién nacidos) qué precauciones deben tomarse para practicar la cau­
terización , y no volveremos á ocuparnos de ello. 

C. Conjuntivitis purulenta de los adultos. 

(Oftalmía de Egipto.—Oftalmo-blenorrea. —Oftalmía de los orientales) (1). 

Han creido algunos autores que esta oftalmía no es contagiosa; 
entre otros Assalini, que siguió al príncipe Eugenio en Egipto en ca­
lidad de médico , y atribuye esta dolencia al clima de aquel pais • pe­
ro semejante opinión , téngase esto muy presente, no puede esplicar 
por qué hace la enfermedad tantos estragos en los hombres reunidos 
en grandes masas , mientras que respeta á los que viven aisla-

( i ) También se han dadoá esta oftalmía los nombres de e p i d é m i c a , c o n t a g i o s a , 
de los e j é r c i t o s y de los c a m p a m e n t o s . (ÉJl T r a d u c t o r . ) 
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dos, aunque se hallen por lo demás en idénticas circunstancias. 
Hay, sin embargo, algunos casos en que la oífalmía parece perder 
sus propiedades contagiosas, y en este número puede contarse el 
hecho de Mackenzie, cirujano del regimiento inglés, número 62, 
que ha estado en Egipto y se aplicó á los ojos compresas mojadas en 
pus , sin que por eso resultase oftalmía. Por mas de una hora tuvo 
eu los ojos este lienzo empapado de pus, le apretó diferentes veces 
coitlra los párpados , sin sentir mas que un poco de escozor , é hizo 
en seguida una larga marcha contra un viento que levantaba mucho 
polvo. De nuevo fue aplicado por la noche el lienzo purulento, y otra 
vez se renovó á la siguiente mañana, sin que resultase la menor i n ­
flamación. Parece lo mas cierto que el pus de que se valió habia ya 
perdido sus propiedades contagiosas , como sucede pasado algún 
tiempo con el de las blenorragias uretrales, ó bien podria sospe­
charse, como lo demuestran los esperimentos de Piringer sobre la 
inoculación de la oftalmía purulenta , que el pus no habia penetrado 
á la conjuniiva tarsiana , habiéndose puesto tan solo en contacto con 
la piel (véase la palabra panmis por lo que toca á los esperimentos 
de Piringer). 

Muchos puntos de la Francia , de Inglaterra, de Italia , de Ale­
mania , de España y de la India, han pagado su tributo sucesivamen­
te á la oftalmía purulenta epidémica, desde que los ejércitos del im­
perio se dispersaron por todos estos países. La Bélgica ha sufrido 
mucho en los últimos tiempos con motivo de esta oftalmía desco­
nocida antes de 1815 , época de la batalla de Waterloo. Parece indu­
dable que el mal se propagó en aquel país por las tropas de diferen­
tes potencias reunidas en él. Si necesario fuese probar con hechos 
directos que conírarestasen el de Mackenzie, cuan eminente es la 
propiedad contagiosa de la oftalmía de los ejércitos , añadiríamos que 
en 1834 inoculó el Sr, Cunier pus en dos perros, produciendo la of­
talmía purulenta, y que tres años después se hizo en Gotinga igual 
esperiraenlo con el mismo resultado. 

SÍNTOMAS ANATOMICOS.*—Son los mismos absolutamente que los 
de la oftalmía blenorrágica de ios recien nacidos , y nos remitimos á 
estas descripciones para evitar repeticiones inútiles. Caminan por lo 
común con una rapidez terrible; pero sin embargo, algunas veces se 
suceden con cierta lentitud. Pueden esplicarse estas diferencias por 
la constitución particular de los enfermos, por diversas circunstancias 
accidentales , y algunas veces también por la mayor ó menor agudeza 
de la afección en los que la han comunicado. Debe advertirse que los 
atacados de oftalmía pueden comunicar todavía la afección como en 
el estado agudo, aun cuando lleven mucho tiempo de padecimiento. 
Un soldado que tenia granulaciones fue enviado á su casa, hallándo­
se los párpados en tal disposición que apenas aparecían pegados por 
las mañanas, y vivió algunos meses en el seno de su familia sin que 
pudiera sospecharse que en aquel estado crónico se comunicaría la 
enfermedad. Pero no obstante, bajo la influencia de una inflamación 
ligera délas granulaciones se hizo la secreción mas abundante, y 
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cuando menos se pensaba , fue acometido de oftalmía purulenla so­
breaguda un individuo de la familia, y con él sucesiva ó simultánea­
mente todos cuantos vivian bajo el mismo techo, siguiendo la enfer­
medad en estos últimos el curso rápido que acostumbra. Y no es ne­
cesario , para observar licchos de este género, ir á Bélgica ni á otros 
paises , puesto que todos los dias vemos en París otros análogos 
en las familias de los militares oftálmicos que van con licencia á sus 
casas. 

Fue un muchaclio al hospital de los niños enfermos (1) con una 
afección general de que se curó. Inflamáronsele los ojos presentando 
todos los signos de la oftalmía purulenta que reina en este hospital, 
y salió de él con granulaciones , después de haber sufrido un (rata-
miento conveniente. Por espacio de algún tiempo se mantuvo la en­
fermedad en el estado crónico , pero de pronto se inyectaron las gra­
nulaciones y fluía de los párpados un humor puro-mucoso. Su ma­
dre contrajo entonces la oftalmía , y habiendo sido admitida dema­
siado tarde en el hospital de San Antonio , sala á cargo del profesor 
Berard, no pudo evitarse la pérdida de los ojos. La hija mayor, de 
edad de 20 años , reemplazó á la madre ausente y contrajo la oftal­
mía, sucediendo lo mismo á otra hermana de 12 años. Mas afortuna­
do que Berard, vi á estas dos jóvenes al principio de la dolencia : la 
mayor se curó por completo , pero la otra présenla en la córnea iz­
quierda una mancha semitransparente, resultado de una ulceración 
que por largo tiempo amenazó hacerse perforante. 

Tengo la historia de muchas familias que han sufrido una suerte 
análoga, y sin duda alguna sería una medida muy cuerda la de obli­
gar á salir de las salas de cirugía y de medicina á todos los niños 
que presentan granulaciones, no admitiendo enfermo alguno en es­
tas salas sin examinar antes sus párpados, y cuidando de aislar com­
pletamente á los granulados. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—Son semejantes á los de la oftalmía 
blenorrágica. Ligeras sensaciones de cuerpos estraños, escozores , r i ­
gidez de los párpados y dificultad, poco notable al principio, de sufrir 
la luz. Mas adelante, cuando la inflamación se estiende á las membra­
nas internas , hay dolores vivos que llegan hasta la frente, pulsacio­
nes , etc., y reacción general. 

ETIOLOGÍA.—Las causas de esta dolencia son en el dia c?si com­
pletamente ignoradas; habiendo dado márgen la incertidumbre á nume-

(l) La oftalmía que reina en este hospital es un terrible azote para los niños 
enfermos y sus familias, y una carga para el estado. Tenemos reunidas muchas ob­
servaciones análogas á las que aquí referimos. Los niños que van á él salen 
á menudo con granulaciones y comunican la oftalmía á sus familias. Deseamos 
con ansia que una voz mas poderosa que la nuestra , dé á conocer en sitio conve­
niente una situación tan deplorable , para que se adopten medidas con el objeto de 
destruir ese azote que pesa sobre la clase indigente de París. 
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rosas controversias que no han suminislrado hasta el dia resullados 
soficienles, y que seria inúlil examinar en detalle. 

Las que parecen obrar sobre las crecidas reuniones de hombres 
son principalmente el hacinamiento y la falta de aseo. Se han visto 
cuadras enteras de soldados invadidas de esta dolencia en el breve 
término de una noche, sobre todo durante los grandes calores. Ul t i -
mamenle se declaró en Bicetre la oftalmía purulenta en una sala poco 
espaciosa de paralíticos, cuyo número no era muy elevado, é hizo 
grandes estragos en ella. e , ' 

Mucho mas difícil es atribuir á causa semjanle la ottalmia puru-
lenlaque se manifiesta en individuos aislados ; pero sin embargo, sue­
le lograrse reconocer que han tenido relación con individuos alectos 
en oíro tiempo de la enfermedad y que conservan todavía granula­
ciones en los párpados. 

Cüiiso._1)UIIICION.—El primero es generalmente muy rápido, 
y la segunda de veinticuatro horas á ocho días, ó se esliende duran­
te un tiempo ilimitado cuando pasa al estado crónico y se forman 
granulaciones. 

TERMINACIONES.—Mas arriba las hemos dado ya á conocer. Las 
granulaciones merecen fijar la atención. De ellas hablaremos separa­
damente, tratando en aquel artículo de las granulaciones palpebrales 
en general. 

TRATAMIENTO.—̂ . Preservativo.—E\ habitar en sitios conve­
nientemente abrigados; el uso de tener las ventanas cerradas, que 
se recomienda á las tropas, y la precaución de lavar los ojos todos 
los dias con colirios ligeramente astringentes , parecen haber contri­
buido á preservar los soldados de oftalmía. El acuartelamiento en ha­
bitaciones estreclias situadas bajo un techado espuesto á los ardores del 
sol ha parecido á Gouzée, médico belga, muy á propósito para contri­
buir al desenvolvimiento de la enfermedad. 

B. Curativo.—Dehe la enfermedad atacarse con vigor en su prin­
cipio por medio del nitrato de plata empleado de la manera que he­
mos indicado mas arriba. Se escinden con las tijeras los rodetes que-
mósicos cuando se presentan , y se practica la escisión de la conjun­
tiva de otro cualquier modo cuando la necesidad lo exige. A este tra­
tamiento local, se agrega el tratamiento general aplicable á los casos 
de oftalmía gonorreica. Todos los colirios han sido preconizados su­
cesivamente contra este mal. El plomo, el zinc, el cobre , el alum­
bre, el sublimado, el tártaro estibiado, el ácido sulfúrico, etc., etc., 
se han empleado solos ó combinados de diversas maneras. El doc­
tor Clot-Bey se muestra muy satisfecho de un colirio de sulfato de 
alúmina , de sulfato de zinc y de subacetato de plomo; cuyo colino 
puede mdudábleraenle ser útil cuando se emplea en tiempo oportuno, 
aunque por la común prefiero el de nitrato de plata. 

BESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LAS CONJUNTIVITIS PURULEN-
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T A S . — h Conjuntivitis purulenta de los recien nacidos.—Supó-
nesc que un recien nacido padece una conjuntivitis purulenta to­
davía poco intensa (l.er periodo). Ligero surco rojo en el pá r ­
pado , secreción amarillenta poco abundante que pega las pesta­
ñas , y rubicundez ligera de la conjuntiva. Prescríbase: 

Instilar de hora en hora en el ojo enfermo una gola del colirio si­
guiente; 

Agua destilada 3 dracmas. 
Nitrato de plata cristalizado 2 granos. 

H. s a. 

Al siguiente dia, bajo la influencia del colirio, estarán los párpa­
dos mas rubicundos é hinchados.̂ —Se continúa con el uso del coli­
rio , y podrá duplicarse la cantidad del nitrato de plata, sieiiipre que 
se le emplee únicamente por espacio de 8 ó 10 horas..—Al tercer dia 
empieza á disminuir la hinchazón; durante todo este tiempo se habrá 
efectuado una secreción mucosa bastante abundante, y entonces po­
drá volverse á usar el colirio con dos granos de nitrato de plata que 
se sufrirá bien.—Desde aquel momento no habrá ya que tratar una 
conjuntivitis purulenta, sino una conjuntivitis traumática simple, que 
con facilidad se cura instilando un colirio astringente débil.—Co­
mo son de temer las recidivas, se cuidará mucho de esplorar el ojo 
durante algunos dias. 

IT. Se supone que un recien nacido, dotado por lo demás de 
buena salud , padece una conjuntivitis purulenta intensa (2,° pe­
riodo). La hinchazón de los párpados es muy considerable, y la 
conjuntiva ocular aparece hinchada.—Por la abertura palpebral 
fluye una secreción serosa abundante, de un color blanco amari­
llento.—Practiquese una cauterización superficial de toda la mucosa 
palpebro-esclerotical con un cilindro de nitrato (le piala. Sobre cada 
porción de conjuntiva á que toca la piedra infernal, se derrama, por 
medio de una esponja, cierta cantidad de la preparación siguiente, que 
descompondrá al punto el esceso de nitrato de plata, formando un 
cloruro insoluble. 

Agua común 2 Tasos. 
Acido hidro dórico fumante. . . 2 cucharadas de las de café. 

H. s. a. 

Se bañará el enfermo los ojos por espacio de algún tiempo. 
Luego que transcurre media hora se escarifican las conjuntivas 

palpebrales para prevenir la hinchazón que la cauterización produce. 
Repítese la cauterización dos veces al dia si fuere preciso , cuan­

do la primera se ha hecho de un modo superficial, y á las 8 ó 10 ho­
ras se habrá aliviado el enfermo. 

Al mismo tiempo se prescribe: 
Aplicación de una sanguijuela junto á cada oreja.-—Dejar que la 

sangre salgado las picaduras por espacio de una hora.'—Interiormen-
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te media cucharada de jarabe de achicorias ó de hipecacuana , repi­
tiendo la dosis luego que transcurre una hora.—Inyectar entre los pár­
pados , cada cuarto de hora, por medio de una geringuilía, algunas 
gotas del siguiente colirio: con el fin de arrastrar el pus que se halla 
en contacto con la córnea. 

Agua destilada. . . , . . 3 onzas. 
Sulfato de zinc. . . . . . . 18 granos. 

H. s. a. 

Cuando la hinchazón haya disminuido, es necesario reprimir las 
granulaciones con el sulfato de cobre eu cilindro. 

IIT. Recorre la oftalmía su curso y se hace grave (l.er pe­
riodo). Quemosis, hinchazón consideradle de los párpados y man­
chas opacas de la córnea. Ulceración inminente. Abundante 
flujo muco-purulento. Escisión, escarificaciones del quemosis (mé­
todo de Tyrrel), escarificaciones en la conjuntiva palpebral favore­
ciendo la salida de sangre con lociones de agua tibia. Después de al­
gunas horas, cauterización superficial de las partes de conjuntiva que 
no puedan hallarse en contacto con los puntos reblandecidos ó ulce­
rados de la córnea,—Inyección sobre las partes cauterizadas de agua 
con ácido clorhídrico, como mas arriba se ha dicho. Debe evitarse el 
uso de un colirio de nitrato de plata fuerte, porque atacarla á la cór­
nea y sin duda alguna apresurarla su destrucción—Reducirse á la 
aplicación de sanguijuelas junto á la oreja, á los purgantes y á las in­
yecciones astringentes que dejamos recomendadas (véase 11). Deben 
reproducirse con frecuencia las escarificaciones. 

Si la ulceración hace progresos rápidos y amenaza perforar 
la córnea, se inslila á cada instante entre los párpados el siguiente 
colirio hasta que se advierta ó presuma la dilatación de la pupila 
(véase úlceras de la córnea). Durante estas instilaciones hay que 
atender al estado del niño por cuanto se pudiera narcotizar: 

Agua destilada. 3 dracmas. 
Estracto de belladona sin fécula. . . 20 granos. 

H. s, a. • 

No siempre debe pronosticarse de un modo funesto cuando se ad­
vierte una opacidad general de la córnea, mientras la membrana no 
se prolongue en forma de cono ó haga escavaciones. La mancha, por 
opaca que sea, puede desaparecer en algunos meses, y desempeñar­
se la visión si se ha podido preservar el iris de una hernia muy es­
tensa. 

Al hablar de las granulaciones estudiaremos el estado crónico. 
IV. Conjuntivitis purulenta blenorrágica.—Conjuntivitis pu­

rulenta de los adultos.'—^ÍQ supone que un hombre vigoroso es ata­
cado de una ú otra de estas enfermedades. 

La hinchazón de los párpados y de la mucosa es considerable, 
permaneciendo sdna la córnea. Escarificación profunda del quemo-
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sis,—Cauterización enérgica con el nitrato de piala, repetida si fuere 
necesario por mañana y tarde. Agua í'ria al ojo.—Instilaciones entre 
los párpados de un colirio de nitrato de plata, después que el dolor 
de la cauterización haya disminuido. 

Sangrías generales y locales según la necesidad y el estado del 
pulso. Cada tres horas dos granos de caiomelanos unidos con una 
cuarta parte de grano de opio en polvo ó con la misma dosis ó poco 
mayor de belladona. En lo demás se siguen las indicaciones que he­
mos advertido al tratar de la oftalmía de los recien nacidos, pero 
teniendo en cuenta las diferencias de edad. 

Tratamiento particular para la blenorragia uretral. 

A R T I C U L O V . 

G r a n u l a c i o n e s . 

CARACTERES FÍSICOS.'—A consecuencia de las conjuntivitis pu­
rulentas y de las granulosas ó catarrales crónicas suelen aparecer en 
la superficie de la conjuntiva , y mas particularmente en su porción 
tarsiana y en el surco óculo-palpebral, unos tumorcillos mas ó me­
nos numerosos, cuyo tamaño varía desde el de un grano de mijo 
hasta el de un cañamón y aun mas. Presentan diferentes figuras, ob­
servándose algunas pequeñas , cónicas , aisladas y de una dureza no­
table, parecidas á lasque representa la figura 12. El párpado está 

vuelto, y en la conjuntiva tarsiana 
se ven diez granulaciones aisla­
das. Varía el color de las granu­
laciones , según su grado de vas­
cularización, desde el rojo ama­
rillento pálido al rojo mas encen­
dido. Cuando son poco numero­
sas, puede observarse su desen­
volvimiento, estudiarse su forma 
y reconocer que el vértice está 
libre y la base adherida á la mu­
cosa ; pero no sucede así cuando 
se hallan muy apretadas unas con­
tra otras. Entonces se aplasta su 
vértice, y pronto resulla un en-

grosamiento general del párpado. Las frotaciones de este órgano con­
tra el globo contribuyen indudablemente á dar á las granulaciones 
esa forma aplastada; porque es fácil ver mas allá del tarso, es decir 
en las porciones de la conjuntiva que no han oslado sometidas á 
movimiento ni á compresión alguna, que estos pequeños tumores con­
servan su forma cónica primitiva. 

Otra variedad mas rara que la anterior, pero que se observa 
también con bastante frecuencia, son hs granulaciones pedicnla-
das. Poco numerosas por lo común, si se comparan bajo este aspec­
to con las precedentes, son blandas, pálidas, péndulas y en ocasio-
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nes muy rubicundas y cargadas de sangre. Un aldeano que me ha 
preseulado un ejemplo curioso de esta variedad de granulaciones, 
tenia una que hubiera podido tomarse por un pólipo y que se pare­
cía mucho á la degeneración particular de la conjuntiva designada 
por Chélius con el nombre fungosa benigna. Esta granulación, 
adherida á la conjuntiva que cubre el tarso superior era blanda, del 
volumen de una grande habichuela, colgaba por delante del ojo, 
unas veces hacia el grande ángulo y otras hacia el pequeño, é impe­
dia en ocasiones la visión cuando se situaba sobre la córnea. Bastó 
escindirla al rape de la conjuntiva y cauterizar luego la pequeña he­
rida que resultó para que desapareciese por completo. El sitio pre­
dilecto de estas granulaciones es en la parle mas eslerior de la con­
juntiva ocular y comunmente en el repliegue superior ó inferior de 
esta membrana. Las he visto como el Sr. Velpeau , en la conjuntiva 
del globo , pero generalmente se observan debajo del párpado supe­
rior, en el sitio donde la mucosa se refleja sobre la esclerótica. 

En los niños y en los adultos de una conslitucion linfática hay 
muchas veces granulaciones de una blandura particular que se pre­
sentan en crecido número mas allá del tarso; cuyas granulaciones 
son aplastadas, de un color sonrosado, como gelatinosas, soldadas 
unas con otras, constituyendo una especie de rosario en los replie­
gues de la conjuntiva. Su tenacidad es increíble. Los tarsos se hallan 
al mismo tiempo cubiertos de granulaciones • pero estas son mas pe­
queñas, mas aplastadas, pálidas y mucho mas duras que las otras. 
Probable es que su cambio de aspecto se deba á los repetidos frotes 
del párpado contra el globo, y al mismo tiempo á la compresión 
ejercida inmediatamente sobre ellas por el músculo orbicular. 

CARACTERES FISIOLOGICOS.—-Sea cual fuere su forma, las gra­
nulaciones estorban mucho los movimientos palpebrales y limitan su 
estension. Los sugetos que las padecen presentan un aspecto muy 
particular : sus párpados superiores hinchados, bajan con frecuencia 
hasta la mitad de la córnea , dándoles el aspecto de las personas dor­
midas; de suerte que algunos tienen necesidad de inclinar la cabeza 
hacia atrás para ver los objetos que tienen delanle. La superficie de 
la conjuntiva se halla por lo común cubierta de una secreción puri­
forme que aglutina las pestañas durante el sueño. Con bastante fre­
cuencia resulta un abundante lagrimeo de la irritación ocasionada 
por las granulaciones , que hacen entonces el oficio de cuerpos es-
traños, cuyo lagrimeo se aumenta sobre todo cuando existe un ec-
tropion. Rara vez van acompañadas de fotofobia las granulaciones 
crónicas, no apareciendo este síntoma hasta que la inflamación pasa 
nuevamente al estado agudo. 

TERMINACIONES.—Suelen producir las granulaciones gravísimas 
alteraciones del órgano de la visión , entre otras los abscesos, las úl­
ceras de la córnea, el pannus y el ectropion , siendo además causa 
de las mas agudas recidivas de las oftalmías granulosas simples ó pu­
rulentas, según su origen primitivo, y ocasionando de esta manera 
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en muchos casos la pérdida de la vista. Sin embargo se terminan al­
gunas veces por la resolución mas completa. 

El pannus se manifiesta generalmente en la parte superior de la 
córnea, no eslendiéndose á toda la membrana sino cuando el estado 
crónico dura mucho tiempo, y persistiendo á veces después que las 
granulaciones han sido destruidas. En 1842 me fue presentada una 
muger de 60 años, flaca y enfermiza, que se habia quedado comple­
tamente ciega á consecuencia de una oftalmía que se manifestó año y 
medio antes. Habia en toda la superficie de la mucosa palpebro-bul-
bar granulaciones enormes , apretadas unas contra, otras y en ningu­
na parte se hallaba vestigio de ia esclerótica ni de la córnea. Esta úl­
tima membrana estaba totalmente cubierta de granulaciones gruesas, 
rubicundas y sanguinolentas , en un todo análogas á las de la mucosa 
esclerotical, aunque algo mas pequeñas: la cara posterior de los pár­
pados las presentaba en tanto número que estos órganos se hallaban in­
vertidos, existiendo á un tiempo cuatro ectropions. Con mucho te­
mor emprendi, lo confieso, el tratamiento de esta pobre muger; 
porque nunca habia visto granulaciones semejantes en la conjuntiva 
ocular y sobre todo en la córnea. Entonces pude comprobar la exac­
titud de l,a observación de Tyrrel.sobre las granulaciones cornianas, 
y sirvió este caso para darme á conocer que las granulaciones adquie­
ren un desarrollo tanto mayor cuanto menos tensos y resistentes son 
los tejidos en que se manifiestan. Asi es que la mucosa correspon­
diente al surco óculo-palpebral ofrece generalmente granulaciones 
enormes, mientras que las que se apoyan en la conjuntiva tarsiana 
son infinitamente mas pequeñas, sucediendo lo mismo en la córnea 
cuando en esta membrana existen, lo que no deja de ser bastante 
raro. Al cabo de un año próximamente , empecé á descubrir la cór­
nea derecha, y poco á poco fue recobrando esta membrana su trans­
parencia normal. Otro tanto ocurrió cuatro ó cinco meses después 
con la córnea izquierda, pero esta se quedó algo opaca. El ectropion 
desapareció en todos los párpados por la escisión de los rodetes sar-
comatosos. Me condujeron á un resultado tan inesperado la escisión 
superficial de las granulaciones y su cauterización, unas veces con el 
nitrato de plata y otras con el sulfato de cobre, según que eran mas ó 
menos vasculares. ¿Hubiera podido curarse esta desgraciada muger 
en pocas semanas recurriendo á la inoculación, según el método de 
Jseger y de Piringer ? (Véase Pannus.) 

El ectropion, como terminación de las granulaciones, no deja de 
ser frecuente cuando estas han adquirido un volumen considerable, 
manifestándose unas veces en el estado agudo, y otras, lo que es 
mas común, en el estado crónico. Ya he hablado en otro sitio de la 
inversión de los párpados, y remito al lector á lo que dejo dicho so­
bre el asunto (véase Ectropion, página 76). 

Son muy frecuentes las recidivas de la conjuntivitis, al estado 
agudo, bajo cuya influencia han sido producidas las granulaciones. 
Bien pudiera citar de ello centenares de ejemplos; pero basta el si­
guiente para probar hasta qué punto puede llegar la inflamación á 
exasperarse: el Sr. Dubois, grabador de grande mérito de la casa de 
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moneda de París, y autor de la medalla de Hipócrates que se da á los 
laureados eu la escuela práctica de medicina, fue acomelido , cuatro 
meses hace, de una conjuntivitis granulosa de aspecto baslanle be­
nigno. «Tres de sus jóvenes hijas habian padecido ya esta enferme­
dad, y la que la introdujo en la familia habia estado en coníacto con 
niños que padecian males contagiosos de los ojos. » El Sr. D. . . fue 
asistido por hábiles prácticos de Paris, y se dirigió luego sucesiva­
mente á muchos oftalmólogos, que abandonó al cabo para acudir á 
mi. Presentaba granulaciones bastante grandes en los cuatro párpa­
dos y dos ulceraciones sub-agudas de las córneas. Le habian sido 
prescritos un tratamiento antiflogístico conveniente , los purgantes y 
los colirios astringentes ligeros. Cuando le vi por primera vez, el 21 
de agosto de 1846 , parecía estacionaria la enfermedad y aun se uo-
taba cierto alivio ; pero aquella misma noche, á consecuencia de un 
disgusto de familia, se metió en cama con calentura y le molestaron 
mucho los ojos. Advertido de lo que ocurría, me dirigí á su casa ei 
día siguiente á las siete de la mañana : los párpados estaban enor­
memente hinchados; corría en abundancia por las mejillas pus blan­
quecino lactescente; las córneas, opacas en toda su superficie, se ha­
llaban prominentes, reblandecidas y rodeadas de equimosis flegmouo-
sos, y ocho horas después, las dos membranas iris formaban hernia 
al través de las córneas completamente destruidas. 

La inflamación ocasionada por la presencia de las granulaciones, 
no es siempre ciertamente tan terrible como en el caso anterior ; pe­
ro no por eso deja de ser causa de las alteraciones mas ó menos gra­
ves que al cabo se manifiestan en la córnea. 

TRA.TAMÍENTO.—Debe variar según los caracteres que presenten 
las graaulaciones. Guando son pequeñas, poco numerosas y media­
namente rubicundas , se puede esperar que desaparezcan á favor de 
las pomadas resolutivas. Las de precipitado rojo ó blanco convienen 
mucho en tal caso , introduciendo debajo de los párpados , por ma­
ñana y noche , como el volumen de un grano de trigo, y aun menos 
si fuese la escitacion demasiado fuerte. Algún tiempo después del 
uso de este medio es bueno quedarse en espectacion , porque la re­
solución camina en tales casos con mucha mas rapidez. Los calomelanos 
aplicados tópicamente suelen proporcionar también alguna ventaja. 

Cuando las granulaciones existen en crecido número, son muy 
voluminosas, dan sangre y forman una especie de capa gruesa sobre 
la membrana mucosa, no puede esperarse ya que se resuelvan, y en­
tonces hay que recurrir á la escisión. 

Escisión.'—He aquí cómo practico esta operación : colocada la 
cabeza del enfermo convenientemente, vuelvo el párpado superior 
é introduzco debajo mí dedo índice de la mano izquierda, con la uña 
vuelta hacia adelante para distender la parte. Con unas tijeras peque­
ñas, corvas por el plano , escindo tan superficialmente como es posi­
ble la superficie granulosa, adoptando todas las precauciones debi­
das para que la membrana mucosa no sufra pérdida alguna de sus­
tancia. Un ayudante limpia la sangre con una esponja. No es tan do-

TOMO i . 15 
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lorosa para el paciente la introducción del dedo debajo del párpado, 
como la de nna chapa do marfil ó cualquiera otro instrumento, y ade­
más hallo en esto la ventaja de que no es necesario coger una por una 
las granulaciones con unas pinzas. 

También suelen ser muy útiles las escarificaciones de las granu­
laciones , repitiéndolas con la frecuencia que exija el estado de las 
partes, pero cuidando de no hacerlas demasiado profundas. Lo mis­
mo que la escisión mal ejecutada, ofrecen el inconveniente de produ­
cir en la cara posterior de los tarsos unas cicatrices que por su dure­
za privan á la córnea de su tersura , como pudieran hacerlo las gra­
nulaciones mismas. 

Cuando estas son pediculadas, no hay cosa tan fácil como estir-
parias con las tijeras corvas por el plano, cuidando después de cau­
terizar con la piedra infernal la superficie sanguinolent.a de la herida. 

Mayores dificultades presenta la escisión cuando hay granulacio­
nes blandas, pálidas, gelatinosas y reunidas en forma de rosario, mas 
allá del tarso en los pliegues de la conjuntiva. Después de levantado 
el párpado superior mediante un elevador, es necesario separar con 
las pinzas toda aquella hinchazón mucosa, comprendiendo á un tiem­
po en la escisión las granulaciones y la conjuntiva, aunque respetan­
do esta membrana cuanto sea posible. Por desgracia se reproduce es­
te género de granulaciones con la mas asombrosa rapidez, hágase lo 
que se hiciere, y además debe recurrirse siempre á la escisión con 
mucha reserva, porque la adherencia de ambas hojas de la conjunti­
va será su consecuencia inevitable {SimbUfaron). Algunas veces me 
ha ido bien escindiendo tan solo ó escarificando un corto número ca -
da dia. 

La cauterización con el nitrato de plata ó el sulfato de cobre es 
de grande utilidad, si se la sabe practicar á tiempo y de un modo 
conveniente. Debe en todos los casos ser superficial, á cuyo fin se 
pasa el cilindro con rapidez sobre la superficie degenerada. Me he 
provisto de una serie de cilindros de fuerza cáustica graduada , aco­
modada á los diferentes grados de agudeza y de cronicidad de las gra­
nulaciones. Tengo advertido que el sulfato de cobre presta buenos 
servicios en el tratamiento de estas cuando son todavía bastante vas­
culares ; pero que es por lo común impotente si están pálidas y casi 
cartilaginosas. Además , no carece de inconvenientes el uso del ni­
trato de plata puro, porque la reacción que sigue á su aplicación es 
algunas veces fuerte en demasía y ocasiona accidentes graves. Un 
hombre fue acometido de grandes accidentes cerebrales, que exigie­
ron sangrías repetidas, á consecuencia de una cauterización enérgi­
ca con el nitrato de plata puro , hecha por su médico después de 
practicada la escisión. Además, el nitrato de plata puro , aplicado un 
crecido número de veces, produce al cabo accidentes locales; destru­
ye la mucosa en vez de modificar la vitalidad de su tejido , y forma 
verdaderas escaras bajo las cuales se organiza pronto, en el sitio de 
las granulaciones, un tejido inodular, desigual y duro, cuya pre­
sencia debajo del párpado superior ocasiona al globo del ojo un ver­
dadero estorbo tan marcado algunas veces como el que resulta de 
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las granulaciones mismas, sobreviniendo á sus resultas inflamaciones 
panniformes de la ^órnea con frecuencia incurables. A fin de evilar 
atnbos inconvenientes, la insuficiencia del de cobre y la escesiva 
energía del de plata , he hecho preparar, por el doctor Cadet Gassi-
courl: y por Barra!, farmacéuticos de París, una seriede cilindros de 
nitrato de potasa y de nitrato de piala que contienen el cáustico lu ­
nar en las proporciones de una mitad, un cuarto y un octavo. Estos 
cilindros son duros , consistentes, lisos , poco alterables al aire, y se 
llevan en la bolsa como la piedra infernal cornun (1). Así me encuen­
tro armado de una manera respetable contra una afección tan rebel­
de , que agola con mucha frecuencia la paciencia del me'dico y del 
enfermo , y suele dar por fin á este, sobre todo si se descuida, un 
aspecto verdaderamente repugnante cuando tiene sus párpados rubi­
cundos, lívidos, hinchados y vueltos liácia afuera por un doble ec-
tropion. No es raro observar que cuando el mal llega á este grado 
priva completamente á los sugetos de la vista. 

Algunas veces me es de mucha utilidad el c i l indro de nitrato de 
plata ordinario; pero tengo el cuidado de no emplearle mas que en 
granulaciones pálidas, muy antiguas, y de grande espesor; y de dal­
la preferencia al que junta una dureza considerable al color blanco 
porque no ofrece el inconveniente del negro, que es muy friable. Sin 
dificultad deberá comprenderse la importancia de la elección de un 
nitrato do plata puro, traíándose del ojo, por cuanto hay una dife­
rencia enorme entre la afección que nos ocupa y la herida de un miem­
bro , por ejemplo, cuya superficie presentase granulaciones carnosas 
ó fungosidades que sería forzoso reprimir. En efecto, ¿no es de gran­
de importancia el no dejar en las partes enfermas mayor cantidad de 
cáustico que la puramente precisa? Pues esto es lo que comunmente 
sucede con el cilindro ordinario, y por esta causa vemos pasar á un 
estado sobreagudo ciertas granulaciones ligeramente inflamadas, 
que hubierífh cedido con facilidad á una cauterización mas metódica. 
Por último, no debe perderse de vista que el cáustico empleado en la 
cirugía general con el objeto de reprimir partes exhuberanles, se po­
ne por lo común en contacto con el dermis, mientras que en el caso que 
nos ocupa tiene por objeto destruir las granulaciones, pero no la 
mucosa en que se apoyan? y que por causa de su delicadeza reclama 
mucho respeto el tejido de esta membrana. ¿De qué serviría en efecto 
estillar las granulaciones que hay en la conjuntiva, si esta membrana 
destruida en parle por las cauterizaciones, ha de presentar después, 
como dejamos dicho, en lugar de las producciones morbosas unas 

(1) N o t a s o b r e l a p r e p a r a c i ó n de los c i l i n d r o s de a z o a t o de p l a t a y de p o t a s a , 
por el doctor Cadet Gassicour , farmacéutico de París. 

«Se mezclan el azoato de plata y el de potasa y se funden en un crisol de pla­
ta ó platino : de cuando en cuando se agita la mezcla con una varilla de vidrio , y 
luego que está fundida se vierte en una rielera calentada de antemano, y previa­
mente untada con un poco de manteca para impedir que el azoato se adhiera á sus 
paredes. Luego que este se ha solidificado se abre la rielera , se sacan los cilin­
dros, se enjugan y colocan en una caja.» 
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cicatrices bastante duras para privar á ia córnea de su brillo y trans­
parencia á causa de los repetidos frotes del ponido superior? Al 
valemos de los cáusticos para combatir las granulaciones, es necesa­
rio atender mucho al estado inflamatorio de las partes próximas, y á 
la rubicundez, volumen y densidad de estas producciones. Si son pá­
lidas, muy duras, y casi cartilaginosas , es imposible la escisión y no 
produce efecto alguno la cauterización con el sulfato de cobre. Esci­
tar la vida en estas producciones es , en caso semejante , la principal 
indicación que se debe de llenar. Una cauterización con el nitrato de 
plata puro, hecha con esmero, cumplirá muy bien este objeto, y no 
irá seguida de accidentes si hay cuidado de desprender el cáustico en 
esceso por medio de lociones de agua cotyu ido clorlúdrico en las pro­
porciones que dejamos ya indicadas (véase pág. 220). El dia siguiente 
ó dos después, deberá repetirse la cauterización si las granulaciones 
no estuviesen bastante rojizas, y cuando se desprende la escara su­
perficial que se haya determinado , no presentarán las producciones 
el mismo aspecto que antes: serán vasculares, sanguinolentas y mas 
voluminosas. Entonces podrá emplearse con ventaja, de dos en dos 
dias, si la reacción no fuese muy intensa, la cauterización con el sul­
fato de cobre. Poco á poco irá desapareciendo la rubicundez de las 
granulaciones, adquiriendo estas el color amarillento pálido que tenian 
en un principio. En aquel caso será de mucha utilidad el nitrato do­
ble de potasa y de plata, si se acomoda su fuerza al grado de palidez 
de las granulaciones. Pronto indicará la esperiencia qué cilindro de­
berá preferirse de los de la serie que dejamos establecida. De esta 
suerte, sin riesgo de esas reacciones que tan á menudo comprometen 
la totalidad del órgano y aun ponen en peligro la vida del enfermo, 
mantenemos en las granulaciones suficiente actividad vascular para ha­
cerles desaparecer. Tres años hace empleamos este medio en un cre­
cido número de granulados, y nunca hemos tenido quejamentar un 
solo contratiempo: á ejemplo nuestro le han ensayado algunos com­
pañeros en Bélgica, Inglaterra, Alemania y América, y han quedado 
satisfechos de sus buenos resultados. 

Cuando la escisión de las granulaciones ha debido practicarse, se 
favorece la salida de la sangre por medio de lociones tibias , y se in­
dica después al enfermo que se bañe á menudo el ojo con agua 
fria. No deben cauterizarse inmedialaraente las superficies sanguino­
lentas, porque seria muy agudo el dolor y la inflamación consecutiva 
pudiera esceder de los limites que se desean. 

Es bastante raro, aun adoptando las mayores precauciones para 
evitar la destrucción de la conjuntiva , que esto se logre por completo 
valiéndose habitualraente de un cilindro de plata puro: siempre hay 
algunas desigualdades en la superficie tarsiana de la mucosa y tienden 
á irritar la córnea. Siempre nos ha parecido mas satisfactorio el re­
sultado, y mas perfecta la reabsorción de las granulaciones, haciendo 
uso de los cilindros de nitrato de potasa y de plata indicados antes. 
Es de mucho interés la desaparición completa de las granulaciones, 
porque si de ellas queda algún resto ocurren con frecuencia recidivas 
de las oftal-nías granulosas. 



ARTICULO V I . 

P a n n u s . 

No es otra cosa el pamius que esa hinchazón, ese engrosainienlo 
producido en la conjuntiva que cubre al globo del ojo, por el desar­
rollo anormal de los vasos sanguíneos que la recorren , acompañado 
de derrames y de organizaciones consecutivas de una materia plás­
tica. 

SÍNTOMAS.—A consecuencia de las conjuntivitis granulosas ó de 
las inflamaciones del ojo, se advierten en la conjuntiva escleroücal y 
en la parte que corresponde á la córnea, unos vasos varicosos cuyo 
número guarda relación con la intensidad de la dolencia. En el grado 
mas leve de esta afección se baila constituido todo el mal por un solo 
pincel vascular, que comprende poco mas ó menos la tercera parle de 
la córnea. No es otra cosa que una queratitis vascular superficial y 
parcial. Pero cuando la afección pasa á un grado mas alto, se multi­
plican los vasos unos al lado de otros, se estienden formando una red 
sobre la córnea, se engruesa la conjuntiva querática, se pone granu­
losa y acaba por interceptar pronto la luz. No es raro observar enton­
ces algunos derrames en el espesor mismo de las láminas cornianas. 

El pannus, sobre todo el que se manifiesta á consecuencia de of-
talmias en los escrofulosos, está muy lejos de abolir siempre la visión, 
antes, generalmente, la conserva siempre, por el contrario, en un 
grado variable. En esta especie de pannus se hallan por lo común 
los vasos dispuestos de un modo casi igual sobre la córnea, lo mismo 
en la parte inferior que en la superior, dejando entre si espacios 
transparentes. Cuando es la enfermedad esencialmente crónica, sue­
len los vasos anastomosarse en arco bácia el centro de la córnea, 
mientras que su base se pierde en el surco óculo-palpebral, y la mu­
cosa de los párpados no presenta granulaciones. 

El pannus que aparece en el periodo de cronicidad de las conjun­
tivitis granulosas y purulentas, ofrece algunos caracteres absoluta­
mente distintos. Solo se vasculariza y cubre á veces de granulaciones 
la mitad superior de la córnea, deteniéndose todos los vasos de un 
niodo bastante repentino en una línea transversal, que parece dividir 
la córnea en dos milades, permaneciendo transparente la parle inferior 
de esta membrana, sin percibirse en ella vaso alguno. Por lo común 
es ocasionada esta variedad del pannus por el frote repelido de la 
parle superior de la córnea contra las granulaciones del párpado cor­
respondiente, mas grueso y bajo que en el estado normal. 

Al mismo tiempo que los vasos se desenvuelven en la córnea, es la 
luz mas difícil de soportar, corren las lágrimas enlre ios párpados 
cuando se procura esplorar el ojo, y un flujo mucoso abundante adhie­
re las pestañas por la mañana, formando costras. 

PROISOSTICO. — Es mas ó menos grave segim el grado de la do-
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Jencia, y también, como ha nolado Tyrrel , según que el pannus es 
consecutivo á la oftalmía granulosa ó á la inflamación crónica de 
la córnea en los escrofulosos. Si en el primer caso llegan á des­
truirse las granulaciones, y el pannus es reciente , no tardará mucho 
en curarse5 mientras que en el segundo, será por el contrario muy 
diíícil que desaparezca la afección por hallarse localizada en la córnea, 
cuya membrana se cubrirá muchas veces de úlceras. Hay sin embar­
go algunos casos en que el pannus consecutivo á la oílalmía de los 
escrofulosos ha desaparecido por completo, sobre lodo cuando exis­
tia en los niños. Además es necesario, para fundar un pronóstico con­
veniente, tener en cuenta las lesiones del ojo que püeden acompa­
ñarle. 

ETIOLOGÍA.—Es causa muy frecuente del pannus la oftalmía que 
se presenta en los escrofulosos. Hállase lo córnea en esta dolencia 
cubierta generalmente de vasos superficiales, que serpean porlacon-
juníiva queráüca (véase Queratitis vascular). Cuando la oftalmía 
se manifiesta en una grande estension de la membrana y pasa al es­
tado crónico, toma todos los caracteres del pannus incipiente; pero 
polo adquiere el nombre de pannus cuando los vasos se multiplican 
juntándose los unos con los otros. 

Las granulaciones de la superficie de los párpados , en particular 
del superior, desempeñan un importante papel en la producción de 
una de las variedades mas comunes del pannus. También las conjunti­
vitis de todo género, cuando se reproducen con frecuencia, son una 
causa activa de vascularización de la córnea. El contado de las pesta­
ñas con el globo, como sucede en el triquiasis y el ectropion, es causa 
de irritación de la córnea y de la conjuntiva y de la degeneración de 
esta membrana que nos ocupa. 

Aunque las diferentes variedades descritas en las obras alemanas, 
como Qlpannus vascular, el pannus membranoso ó tennis, v\pan-
nus carnoso ó crasus, y el pannus sarcomatoso , consíiluyen lan 
solo otros tantos grados en el curso de una inflamación crónica , es 
preciso admitir sin embargo, que las dos últimas variedades difieren 
esencialmente de la primera, en que mientras que el pannus vascular 
no es mas que una queratitis crónica sin mucho derrame, el carnoso 
y el sarcomatoso presentan un estado de hipertrofia mas ó menos 
considerable. Se organiza la fibrina, y como la nueva serie de vasos 
eslá dotada de mayor actividad , resiste casi á todos los medios de 
curación. 

Admiten algunos autores que desempeña la sífilis cierto papel en 
la producción del pannus; pero ignoro que razón alguna sólida auto­
rice á admitir un pannus sifilítico. Si con este nombre ha querido 
designarse la vascularización de la córnea que se observa después 
de la conjuntivitis blenorrágica , sea así enhorabuena, aunque hu­
biera sido mas sencillo incluir esta variedad en el pannus de origen 
granuloso. 

TRATAMIENTO.—Lo primero que hay que hacer en una enferme-
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dad lan rebelde, es indagar su causa. Si fuere producido el pamius 
por tm triquiasis, por la existencia de granulaciones úolra cualquiera 
enfermedad de los párpados ó del globo, es necesario ocuparse ante 
todas cosas de esta afección. Á\ mismo tiempo deberá atenderse al 
estado de los órganos digestivos, porque solo es lícito emplear los 
medios convenientes contra el pannus, y se obtiene una curación ra­
dical cuando se halla el enfermo en las mas favorables condiciones 
generales. Nada contribuye tanto al sostenimiento de la dolencia, como 
ese estado mal descrito de las vias digestivas que suele acompañar á 
las hemorroides; estado en que las mas veces, por faltas en el régi­
men y hábitos poco conformes á las leyes de la higiene, se desempe­
ñan con dificultad y lentitud las funciones digestivas. Por último , si 
hubiere algún motivo para creer que el pannus se halla sostenido pol­
la residencia del paciente en una habitación ó un pais poco sano, será 
preciso aconsejar le el cambio de habitación y de pais, por lo menos 
hasta tanto que se cure. 

Necesariamente ha de variar el tratamiento del pannus según el 
grado y la naturaleza del mal. Por lo común presenta el ojo á pr i ­
mera vista un estado de sobre-escitacion que mas bien debe atribuirse 
á la faifa de los cuidados indispensables ó á su mala aplicación , que 
á la naturaleza de la enfermedad, crónica en el fondo; asi es que 
debe empezarse por usar algunos derivativos hácia el tubo intestinal, 
y aplicar sanguijuelas ó ventosas á la sien. Adoptadas ya estas pre­
cauciones se procede al tratamiento especial del pannus; pero antes 
de atacarle directamente por uno de los medios que nos van á ocu­
par, es preciso cerciorarse de si hay ó no granulaciones en la con­
juntiva de los párpados. 

La desaparición de estas granulaciones debe fijar muy particu­
larmente la atención del cirujano; porque mientras existan irá el pan­
nus avanzando, y persistirá todavía mucho tiempo después de haber 
libertado á la mucosa palpebral de estas producciones morbosas. 

Cuando reconoce por causa una inflamación del ojo que pasa al 
estado crónico en un sugeto escrofuloso , es necesario combatir al 
mismo tiempo la causa constitucional y tratar la dolencia como una 
enfermedad crónica. 

Si es la afecion ligera y los vasos existen en corto número, se com­
batirá el pannus del mismo modo que la queratitis vascular superficial 
y crónica, es decir por el uso de pomadas escitantes , tales como las 
de nitrato de plata ó de precipitado rojo aplicadas por la noche entre 
los párpados. Se cuidará mucho de observar el efecto de estos medios, 
y si se notare un grado ligero de escitacion en la parte enferma, de­
berá recurrirse á los colirios astringentes débiles. Las insuflaciones de 
calomelanos y de tucia preparada comunicarán á los vasos el grado 
necesario de escitacion. 

Cuando el pannus es mas considerable y ofrece cierto espesor, 
será muy útil la qmterizacion superficial con el cilindro de nitrato de 
plata y de potasa, sobre todo si se aplica prudentemente y dejando 
entre una aplicación y otra los intervalos regulares. Si se creyese 
preferible, muy bien se puede reemplazar el referido cilindro de ni-
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Irato de plaía por una disolución concentrada (á parles iguales) de 
cáustico lunar, que se aplica cuidadosamente al pannus, \aliéiidose de 
un pincel. 

Es3muy raro, si hay la paciencia conveniente, que por estos 
medios se deje de obtener la completa desaparición de la dolencia, 
sobre todo cuando reconoce por causa algunas granulaciones que se 
han destruido de antemano. 

Oíros varios medios, todavía mas enérgicos, han sido recomen­
dados igualmente: los examinaremos , aunque sea con rapidez. 

I.0 Cauterización. El profesor Sansón recomendaba en el pan-
mis practicar una cauterización anular al rededor de la córnea. A 
este fin ideó un instrumento particular, que en el dia se emplea muy 
rara vez, porque se le reemplaza ventajosamente tocando con el c i ­
lindro ordinario sobre los vasos de la conjuntiva palpebral un poco 
mas allá de la córnea. Este medio basta muchas veces para que se 
disminuya el pannus, pero también suele determinar recaídas de of­
talmía aguda. 

2. ° Escisión de los vasos. Pretendía Scarpa que se cogiesen 
con unas pinzas los troncos principales del pannus, y valiéndose de 
las tijeras corvas se escindiese una parte al lado estenio déla córnea; 
pero esta operación, además de ser dolorosa y difícil de ejecular, 
no siempre va seguida de buenos resultados. La lie practicado muchas 
veces, y no he sido mas feliz que aquellos á quienes la he visto prac­
ticar. Solo debe contarse generalmente con un verdadero alivio cuan­
do se escinde en la inmediación de la córnea , dos líneas á lo sumo 
de esta membrana, una porción anular de la conjuntiva, cuya an­
chura sea de una línea á línea y media. 

3. ° Escarificaciones. Se praclican sobre la conjuntiva escleró­
tica! ó la córnea misma, para dividir los vasos que por ella serpean. 
Este medio , preconizado en todo tiempo, suele favorecer el traia-
miento, pero no se debe poner en él demasiada confianza. 

4. ° Inoculación. Hemos visto mas arriba que si, prescindiendo 
del tratamiento quirúrgico, se aviva la infiarnacion por medios opor­
tunos, desaparece el pannus. Fundándose en este hecho de observa­
ción práctica, ha propuesto el profesor Jseger de Viena , en 1812, en 
los casos de pannus grave, cuando ha pasado este al estado carnoso ó 
sarcomatoso , la inoculación del virus procedente de una oftalmía pu­
rulenta (1). Este método, olvidado por mucho tiempo, ha sido pues-

(\) Refiriéndose probablemente el Sr. Rognetta á una comunicación del doctor 
ñ a m \ \ i o r \ [ v é a s e L o n d . E d i m h u r g . M o n t M y j o u r n a l , i \ \ \ \ o 1843), atribuye equi­
vocadamente este esperimento al doctor Walker de Glascow, en 1810. La frase que 
sirve de apoyo á las pretensiones de este último es la siguiente: «no habiendo ob­
tenido ventajas del uso de los demás métodos preconizados , he tratado de provocar 
en el ojo afecto de esta última variedad» (un estado vascular lento é insidioso de la 
conjuntiva corniana) «la acción escitante de lo que se llama una oftalmía purulen­
ta. » «Es evidente , como lo prueba esta línea última, que el doctor Walker. que no 
se ba espresado en términos muy precisos, empleó, para conseguir el objeto que 
se proponía , un escitante químico cualquiera y no la i n o c u l a c i ó n de u n v i r u s o r ­
g á n i c o Si hubiese pensado en recurrir á este último medio y un éxito feliz hubiera 
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lo de nuevo en práclica por Piringer en Alemania, y por los SS. Fa-
llot y Hairiou en Bélgica, el último de los cuales ha prometido un 
trabajo sobre este asunto (1). 

El Sr. Arturo Slout, de Nueva York, dice que la inflamación es­
citada por la inoculación es siempre menos violenta en los ojos afec­
tos de pannns que en los que se hallan en estado normal (2), y que 
por este motivo se combate muy bien medíanle las aplicaciones frias 
y las sangrías generales. Según esle autor, una quinta parte de los 
individuos tratados en Viona por Jaeger y otros tantos de los que tra­
tó en Gralz Piringer, han recobrado completamente la visla. Después 
se ha repetido esta inoculación en diversos paises, obteniendo resul­
tados diferentes, particularmente en Italia , en Bélgica é Inglater­
ra (3). No hay necesidad de añadir que la inoculación de una enferme­
dad tan terrible como la oftalmía purulenta solo debe intentarse en 
los casos mas desesperados, con la mas esquisita reserva y cuando han 
sido inútiles todos los demás medios. Para curar ciertos pannus car­
nosos que ocultaban toda la córnea, he necesitado mas de un año al­
gunas veces; pero nunca he tenido que temer accidentes graves por 
parte del ojo á consecuencia de mi tratamiento (V. Granulaciones). 

Sin embargo, según el testimonio de oculistas tan distinguidos 
como lo son Jaeger y Piringer, testimonio apoyado en esperimentos 
hechos con esmero, no puede negarse la eficacia de este método en 
algunos casos, ni se le puede dejar de conceder un lugar entre los 
medios terapéuticos. Vamos por lo tanto á dar de él un resumen, 
examinando sucesivamente, conforme á la memoria del doctor Slout, 
las indicaciones relativas á la aplicación de la inoculación , el modo 
de ejecutarla , las diversas fases que recorre la inflamación producida 
de esta manera en el ojo enfermo, y el tratamiento que ha de obser­
varse durante su curso. 

A. Indicaciones.—El pannus debe ser ó carnoso ó sarcomato-
so; Iba de haber llegado á su grado mas alto y cubrir por completo 
la córnea. No es necesario inocular ambos ojos, por cuanto la inocu­
lación de uno , cuando ambos se hallan afectos de pannus, se propa­
ga infaliblemente al otro, cosa que no sucede cuando este se mantie­
ne sano y se adoptan ciertas precauciones para impedir una inocula­
ción directa y accidental. 

B. Modo de egecutar ¿a inoculación.—El flujo transparente 

coronado su esperimento, no habría dejado en verdad de decirlo claramente. Pero 
voy á citar sus mismas palabras » D i s a p p o i n t e d hy e v e r y m e t h o d h i t h e r t o r e c o m -
m e n d e d l e n d e a v o r e d lo m a k e the eye af fected te i th th i s l a t l e r v a r i e t y { a s l o w a n d 
i n s i d i o u s v a s c u l a r i t y o f the c o r n e a ) a s s a m e the i n f l a m m e d a c í i o n o f i c h a t i n c a -
l l ed p u r u l e n t o p h l h a l m i a . » 

H ) De l ' o p h t h a l m i e g o n o r r h é i q u e , por Federico Hairion, 18<i6, pág. 6. 
(2) Véase la Memoria del Sr. Stoui» T h e C o n t a g i ó n o f o p h l h a l m o h l e n n o r r h w a 

a n d the t r e a t m e n t o f P a n n u s hy i n o c u l a t i o n . » New York, 18-42. 
(3) E l que guste enterarse de los pormenores de un resultado feliz de esle tra­

tamiento, puede leer una observación que ha publicado el doctor Dudgeon en los 
A ú n a l e s d ' o e t y l i H i q ú e de] Sr. Cunier, t. XIIIj Mayo de 1845. 
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con que una conjunlivitis empieza , como también el déla misma en­
fermedad cuando ha pasado ya al estado crónico, es inerte y no da 
por lo tanto el resullado que se desea. Aunque toda secreción ama­
rilla ó blanca sea contagiosa durante la agudeza de la inflamación, 
la de la oftalmía gonorréica goza de esta cualidad en el grado mas 
alto y produce las inoculaciones mas violentas. La materia mas favo­
rable para la operación es la de la oftalmía de los recien nacidos, re­
cogida durante el estado agudo y en un caso que la enfermedad re­
corre todas sus fases sin presenlar síntomas demasiado violentos. 

Recógese el material segregado con un piocelito ó pequeña espon­
ja, y se conduce con la mayor celeridad posible al ojo que se traía de 
inocular. Cuando se la aplica á la piel de los párpados ningún efecto 
produce,- pero basta ponerla en coniaclo con la mucosa de los bor­
des de estos para que se efectué la inoculación, aunque es preferi­
ble aplicarla á la conjunlivitis esclerolical para oblener una acción 
específica. La secreccion conserva sus propiedades inoculatrices por 
espacio de sesenta horas poco mas ó menos si se la priva del contacto 
del aire; pero las pierde muy pronto, por el conirario, cuando so 
deseca. El Sr. Piringer dejó secar un lienzo empapado en materia 
purulenta é hizo después que con él se frotasen los ojos muchos en­
fermos , sin que por eso resultase inoculación alguna. La misma se­
creción , raspada del lienzo y aplicada directamente al ojo , solo 
produjo efecto cuando no habían transcurrido Ireinta y seis horas 
desde que se la recogió. La materia desecada ó inmediatamente rc-
blanderida , en el ojo mismo ó en el agua , es todavía contagiosa , v 
también lo es la secreción reciente aun cuando se la diluya en cien 
parles de agua. 

C. Fases que recorre la inflamación que la inoculación pro­
duce.'—Son mucho menos agudas en un ojo aféelo de pannus que 
en uno sano. En el primer caso, aunque viólenlas, son con frecuen­
cia muy benignas, como si la acíividad déla innamacion se gastase 
en los tejidos anormales. Al principio los reblandece y por lo tanto 
aumenta su volumen durante un corto espacio de tiempo, pero luego 
acelera la reabsorción. Cuando escede de los debidos límites es nece­
sario reprimirla á favor de los antiflogísticos. La introducción del 
virus no determina sensación alguna, siendo necesario que transcur­
ran de seis á Ireinta horas para que empiece el enfermo á senlir los 
efectos por una impresión de calor y por el principio de un flujo, que 
siendo primero acuoso y transparente, sufre después todos los cam­
bios que présenla en los casos ordinarios. El dolor,, la hinchazón y 
la calentura vienen luego con el cortejo de síntomas que la son pro­
pios. Tan abundante llega algunas veces á ser la supuración que asusta 
al médico y al enfermo, pero pasados de tres á cinco días va dismi­
nuyendo de un modo notable. La esploracion del ojo da á conocer 
una disminución graduada en el grosor del pannus; la córnea em­
pieza á distinguirse en ciertos parages; el enfermo percibe la luz, y 
al cabo de cualro ó seis semanas, se completa la curación. Solamen­
te en osla época puede saberse si quedan cicatrices ó leucomas, por­
que en tal caso persistirán ; pero si desgraciadamenle hubiere el mé-
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dico recurrido á la inoculación en un caso de pannus en que se ha­
llaba sana una parle de la córnea, es probable que halle en este si­
tio una opacidad determinada por la inoculación misma. Algunas ve­
ces se detiene la inflamación á la mitad del camino que debe recorrer, 
y se obtiene por único resultado el menor espesor del pannus. En tal 
caso es preciso repetir la inoculación con atrevimiento , y en ocasio­
nes solo después de haberlo ejecutado así cinco ó seis veces llega á 
libertarse completamente el enfermo de una enfermedad tan rebelde. 

D. Tratamiento de la inflamación que la inoculación détm* 
w^V^.—Mientras la inflamación es benigna, conviene limitarse á los 
cnidados que exige la limpieza. Pero si se hiciere demasiado aguda 
es necesario aplicar á los ojos compresas de agua fria y tomar algu­
nos vasos de agua de Sedlilz. Cuando sobrevienen dolores agudos, 
una calentura intensa, cefalalgia, y supuración demasiado abundan­
te, deberá recurrirse sin tardanza á los purgantes salinos y á las 
sangrías repetidas, hasta tanto que la inflamación se calme y desapa­
rezcan los dolores. A estos medios sería conveniente agregar la apli­
cación de sanguijuelas y de ventosas á las sienes, y las escarificacio­
nes repelidas'de las conjuntivas palpebrales. Algunos colirios , emo­
lientes al principio y astringentes después, completan el cuadro de 
la terapéutica que conviene aplicar. 

Hay entre el pannus, cuando llega al grado que acabamos de des­
cribir , y la queratitis vascular crónica , un estado intermedio que, 
oponiendo resistencia por lo común á cuantos tratamientos imagina el 
médico, le reduce al cabo á las cauterizaciones de sulfato de cobre y 
de nitrato de plata, que sigue usando meses enteros y aun años á 
falta de otro medio mas vent ajoso. En tales condiciones recurrió Gen-
dron (1770) al agua mercurial, y V. Ammon ha reporlado ventaja 
alguna vez administrando interiormente el tártaro estibiado á peque­
ñas dosis. En nuestra clínica hemos obtenido resultados felices em­
pleando un medio propuesto por el Sr. Stout, la cauterización con 
el nitrato ácido de mercurio mezclado con igual cantidad de agua. 
No es la aplicación de este cáustico mas dolorosa que la de los otros, 
siempre que se lave instantáneamente con mucha agua el punto cau­
terizado con una varilla de vidrio. 

La reacción es mucho menos intensa que después de usar el n i ­
trato de plata , y el mal desaparece con rapidez. Para acelerarla reab­
sorción de los derrames antiguos y organizados que ha reblandecido 
el nitrato ácido disminuyendo la actividad de los vasos, aconseja 
Stout agregar al uso de este cáustico la administración del tártaro es­
tibiado á pequeñas dosis. Fúndase en el hecho de que ocurre con 
frecuencia, en las enfermedades agudas tratadas de esta manera, des­
aparecer al mismo tiempo que la afección principal los derrames an­
tiguos ó las hipertrofias. Puede obtenerse este efecto del tártaro es­
tibiado, sin temor de ocasionar vómitos ni náuseas, prescribiendo 
tres ó cuatro granos en nueve onzas de agua deslilada , de la cual se 
toman cada día tres ó cuatro cucharadas de las que se usan para el 
café. Pasado uno ó dos días puede suceder que obre como ligero la­
xante, lo que facilitaría la curación. 
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A R T I C U L O V I I . 

P t e r i g i o n (« ) . 

El pterigion ó uña celular, pinna, sagitta ó polypus oculi, es 
una especie ele vegetación sarcomatosa, membranosa ó grasicnta, que 
ataca aislada ó simultáneamente la conjuntiva ocular, el tejido celular 
submucoso y la aponcurosis de los músculos rectos. Los Síes. Cu-
nier (2), Petrequin (3), y otros autores recomendables admiten cua­
tro variedades de pterigion: 1.° el celular, en que se halla mas 6 
menos engrosado el tejido celular sub-conjuntival; 2.° el vascular, 
que se distingue por el desenvolvimiento de los vasos desde la base 
al vértice del pterigion ; 3.° el carnoso, que presenta una vasculari­
zación todavía mas manifiesta y una consistencia sarcomatosa, y 4.° 
el grasicnto, que por lo común no se manifiesta sino cuando el pteri­
gion carnoso lleva mucho tiempo de existencia, y que constituye, cuan­
do está limitado á la conjuntiva ocular, una especie pingüécula , como 
ha advertido Cliélius. Sea lo que fuere de estas divisiones, el pteri­
gion casi siempre afecta la forma triangular cuando se estiende á la 
córnea. El triángulo se halla en casi todos los casos bastante bien 
figurado aun cuando no ofre/xan á veces mucha regularidad los la­
dos y el vértice. Welier ha visto un pterigion que presentaba en su 
vértice una bifurcación notable, ün viejo que en la actualidad se halla 
en mi clínica tiene uno al lado interno que se estiende hasta la cór­
nea , y presenta en esta membrana tanta anchura como en la con­
juntiva esclerolical. La mitad interna de la córnea se halla cubierta 
del todo. 

Generalmente es único el pterigion; pero sin embargo he obser­
vado con bastante frecuencia dos en un mismo ojo', pocas veces tres 
y en algún caso hasta cuatro. Wardrop ha visto esta última variedad 
en un recien nacido, y Cunier en un adulto que operó con buen 
éxito {Bulleiin médicale óelge, pág. 2y6, tomo I ) . En tal caso se 
hallan dispuestos los pterigions en forma de una cruz de Malta. Cita 
Velpeau un caso (4) en que existían á un tiempo cinco pterigions en 
el mismo ojo; pero es probable que uno de ellos estuviese bifurcado 
como el que observó Welier. Casi siempre reside el pterigion hácia 
la parte interna, correspondiendo su base á la carúncula, y cuando 
hay dos se manifiesta el segundo hácia el lado esterno. Las investi­
gaciones de Riberi y de Mkldiemore determinan perfectamente cuál 
es el sitio predilecto del pterigion ; entre ciento cinco casos opera-

(1) IlTHpuÉ; (gen., T í T í p v y o i ; ) a l a . 

(2) Cunier , sobre la naturaleza del p t e r i g i o n ( B u l l . m é d . l e l g e , pág. 105). 
(3) Petrequin, R e c h e r c h c s d ' a n a l o m i e 'pa tho l . sóbrela naturaleza del p t e r i g i o n 

A n n a l e s de l a S o c i é t é de m é d . de G a n d . Í 8 3 8 , y A n u a l e s d ' o c u l i s t i q u e de Cunier 
t. I , pág. 467. y tomo X I I , pág. 225 . 

(4) Velpeau , tomo 111, pág. 380. 
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dos por el primero de dichos aafores, se hallaban ciento hacia el án-
iulo inlcrno, uno hacia arriba y cuatro al lado esterno {blefaroftalmo-
lérapta operativa, pág. 110). (Véase Rognetla.) El autor inglés lija 
de la siguiente manera el órden de presentación del p erigion 1. 

u pterigion en un solo ojo, hacia el ángulo interno ; 2.° un pten-
¿on en cada ojo , hacia el mismo ángulo mlerno; 3.° dos plengions 
en el mismo ojo, uno hacia adenlroj otro hácia afuera, y 4. un pte­
rigion en un oio, en el ángulo interno, y otro ptengwn hacia arriba 
ó abaio (tomo í, pág. 366). Admitiremos tres principales variedades 
de pterigion, el sarcomatoso ó carnoso, el membranoso y el gra-
sienío. 

C i R A . C T E R E S . - - l . 0 Pterigion sarcomatoso ó carnoso.—$Q ad­
vierte en la conjuntiva ocular hácia el lado de la carúncula (supon­
gamos el caso de pterigion interno), una elevación roja, triangular, 
de base mas ó menos ancha , vuelta hácia el grande ángulo y cuyo 
vértice se dirige hácia la córnea. Un crecido número de vasos sinuo­
sos y movibles, dirigidos como en la conjuntiviíis , surcan esta ele­
vación en su longitud. El mismo pterigion ofrece con frecuencia algu­
nas diferencias notables: unas veces es voluminoso, escesivamente 
vascular, de un rojo muy encendido, y ocasiona cierta sensación 
de estorbo; otras, y esto es lo mas común, es aplastado, de color 
bástanle pálido y no produce sensación desagradable. Cuando única­
mente se apoya en la conjuntiva del globo , rara vez presenta una 
base muy ancha, pues que esta se esliende tanto mas cuanto mas se 
adelanta la dolencia hácia la córnea. El pterigion que los autores lla­
man vascular no es otra cosa que el grado menos elevado de esta do-
lencia. 

Consiste el pterigion membranoso en el engrosamiento del te-
iido celular sub-mucoso y en la vascularización y desarrollo patoló­
gico de la espansion aponeurótica de uno de los músculos rectos. Se­
gún Kognetta, esta causa es una de las mas frecuentes del pterigion. 
Pero discurriendo como lo hace este autor sería un error contar el 
pterigion entre las afecciones de la mucosa ocular. Cierto es que en 
algunos casos depende á un tiempo de la degeneración sarcomatosa 
de la aponeurosis y de la hipertrofia del tejido celular sub-conjunti-
val; pero no es menos cierto que el pterigion carnoso es por lo co­
mún consecuencia del engrosamiento morboso de la conjuntiva, y 
que nada se parece al pannus , de quien es fácil distinguirle por una 
multitud de caracteres, y sobretodo por los del vértice del pteri­
gion en general, acerca de los cuales volveremos á ocuparnos des­
pués. Esta variedad de pterigion se distingue muy bien de la prime­
ra por su color, que es mas pálido, por el número de vasos, que es in­
finitamente menor, y que, en algunos casos, se hallan reducidos sola­
mente á tres ó cuatro, como asimismo por la menor anchura de la 
elevación del tumor triangular. Desde la base al vértice del tumor, 
se reconocen, en lugar de'vasos, unos filamentos aponeuróticos blan­
quecinos , que se parecen bastante á unas pequeñas tiras fibrosas 
aplastadas y relucientes en su conjunto, entre las cuales suelen verse 
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numerosas nudosidades de un color blanco-amarillento, que es nece­
sario no confundir con la pingüécula. Cuando se Irata de comunicar 
algunos movimientos á este pterigion, por el intermedio del párpa­
do inferior , se reconoce que es mucho menos movible que el prece­
dente , y que puede cambiar de sitio en mucha esteusion. 

El pterigion grasicnto no es mas que este mismo, con la dife­
rencia de que á las alteraciones que hemos señalado, es necesario 
añadir la acumulación , bajo los vasos y encima de las fibras nacara­
das de que acabamos de hablar, de una masa de aspecto grasicnto, 
que forma granulaciones de un color amarillo sucio , diseminadas 
desde la base al vértice del pterigion membranoso. Una vez he ob­
servado, en un anciano, un pterigion de esta naturaleza que com­
prendió toda la mitad esterna de la conjuntiva ocular y se estendió 
sobre la córnea hasta el punto de estorbar la visión. La degeneración 
grasicnta habia llegado hasta esla última membrana, donde no se ad­
vertía vaso alguno. Cree Chélius que el grado menos elevado de esta 
variedad constituye el pingüécula. 

Ninguna de estas dos variedades de pterigion toma nunca la for­
ma aguda como la primera, á menos que la conjuntiva participe des­
pués de la enfermedad. 

El vértice del pterigion , considerado en general, ofrece algunos 
caracteres particulares que distingue muy bien esta afección de otra 
cualquiera. Observándole de cerca , se nota que es por lo común 
lanciforme, aponeurótico , de color blanco nacarado , y á lo su­
mo de una longitud de media á una linea. Sea el pterigion vascular 
ó fibroso, siempre presenta el vértice esta forma particular que solo 
en algunos casos escepcionales carece de regularidad; de modo que 
constituye un medio escelente para distinguir el pterigion de otra en­
fermedad cualquiera , y en particular del pannus (véase Diagnós­
tico diferencial del pannus y del pterigion). 

CüRSO.—Es lo común que el pterigion camine con suma lenti­
tud , sobre todo cuando es membranoso y grasicnto. El sarcomatoso 
se desenvuelve al contrario con cierta rapidez en algunos casos par­
ticulares , sobre todo cuando los ojos del paciente se hallan espues-
los á la acción de cuerpos irritantes, ün hombre que estaba ha­
cia medio año sufriendo un pterigion membranoso, sin que en todo 
este tiempo hubiese hecho progreso alguno , recibió en el párpado 
una gota de ácido nítrico que quemó profundamente este órgano y 
produjo un triquiasis ligero con coloboma. Desde aquel momento co­
bró el pterigion nueva actividad, de manera que actualmente se es­
tiende á la córnea, y es probable se pase poco tiempo sin que el en­
fermo tenga que sufrir la operación del triquiasis á que ahora se re­
siste. Cada vez que crecen un poco las pestañas torcidas , se inflama 
el pterigion y presenta todos los caracteres del sarcomatoso ; enton­
ces se queja el enfermo de cierto estorbo , que tanto pudiera atri­
buirse á las pestañas que frotan el globo, como á la dilátacion de los 
vasos; poro cuando se verifica la estraccion de estos pelos, quedan 
tan solo algunas vascularizaciones pálidas, raras y lodos los caracteres 
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de! pterigion membratioso. Cuando todavía se halla el pterigion so­
bre la conjuntiva, y es membranoso, puede permanecer estaciona­
rio un crecido número de años, y el ojo enfermo no está someti­
do á ninguna causa de irritación; pero no acontece lo mismo cuando el 
pterigion es carnoso y el enfermo se encuentra en malas condiciones. 
Entonces va estendiéndose el vértice hasta el centro de la córnea, y 
se halla comprometida la visión. 

PRONOSTICO.—Ninguna gravedad ofrece mientras el pterigion se 
halla sobre la conjuntiva; pero lo contrario ocurre cuando se eslien-
de hasta el centro de la córnea. En tal caso sufre la visión mayor ó 
menor impedimento, siendo raro, aun después de una operación 
bien ejecutada , que la membrana recobre su integridad. Enton­
ces se halla muy lejos la operación de ser perfecta en sus resultados. 
Como ha de separarse una capa superficial de la córnea juntamente 
con el mal, es consecuencia muy frecuente una mancha mas ó me­
nos opaca. Cuando la base del pterigion es muy grande y se ha des­
envuelto estensameute por encima y debajo de la membrana semilu­
nar, no es bueno por lo coran el pronóstico. He visto reproducirse 
muchas veces alamos casos análogos de pterigion bien operados, y 
que Una brida jíluy fuerte que se formó en el sitio que ocupaba, opu­
so un impedimento profundo al libre ejercicio de los músculos del 
ojo y una diplopia muy molesta. Dos veces ha ocurrido en mi prácti­
ca este resultado. 

ETIOLO&LV.—Casi es desconocida. Todos los autores admiten que 
las irritaciones y las inflamaciones crónicas de la conjuntiva ocular 
predisponen al pterigion. Beer, por ejemplo, cree que los operarios 
espuestos á recibir arena en los ojos, como los albañiles y los que levan­
tan terrenos , se hallan mas espuestos que otros á padecerle \ pero na­
da parece justificar esta opinión. Es sin duda imposible negar semejante 
hecho de una manera absoluta; pero sin embargo, parece natural pre­
guntar por qué es el pterigion y no el pannus ta consecuencia de esas 
inflamaciones provocadas por la repetida presencia de los cuerpos es-
traños. Los climas cálidos parecen favorables al desenvolvimiento de 
esta dolencia ; así es que Lawrence la ha observado muy á menudo 
en la India, y que es muy frecuente en España y sobre lodo en Ita­
lia. Los hombres están mas espuestos á padecerla que las mugeres, y 
los viejos mas que los jóvenes; pero sin embargo , no se hallan exen­
tos los recien nacidos, si hemos de juzgar por lo que ha observado 
Wardrop. 

TRATAMIENTO.—Debe dividirse en médico y en quirúrgico. 
i.0 Tratamiento médico.'—Algunas veces bastan los astringen­

tes y ios resolutivos , de una fuerza graduadamente aumentada , para 
contener el pterigion en su curso, y aun para hacerle desaparecer 
del todo ; debiendo principalmente esperarse este resultado cuando 
es poco vascular y todavía no se ha estendido á la córnea. Reíiercn 
algunos resultados felices el Maestro Juan , Scarpa, Boyer , Yelpeau, 
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Beer, Rosas y Chélius, oblenidos por el uso de estos medios, entre 
los cuales ocupan la primera línea el láudano , los sulfatos de zinc y 
de cobre y las pomadas de precipitado rojo y blanco. Mackenzie elo­
gia principalmente al nitrato de plata. «líe hallado útil, dice , la 
disolución del nitrato de plata en el pterigion, aun cuando la enfer­
medad se hallase próxima á la condición que se designa con el nom­
bre de crassum, sobre todo cuando va acompañado de una con­
juntivitis catarral. En muchos casos he visto que no ha sido ne­
cesario otro medio para obtener la curación. Lo mismo sucede con 
el vino de opio (1).» Necesario es, sin embargo, no hacerse ilusión 
contando demasiado con estos medios , en particular cuando el ple-
rigion empieza á ocupar la córnea. Entonces suele suceder que los 
coliriosy las pomadas favorecen el incremento del mal. Las escarifica­
ciones y las escisiones parciales no son tampoco mas ventajosas por 
causa de la irritación que provocan. Tampoco me ha parecido de 
grande utilidad la cauterización directa con el nitrato de plata, por 
los mismos motivos , aun cuando se aplique á la base perpendicular-
mente á los vasos , ó directamente sobre el vértice. Este último me­
dio da buen resultado en el pannus , pero no ofrece la menor venta­
ja en el pterigion. Es preferible, en tal caso, recurrir á la ope­
ración. 

2.° Tratamiento quirúrgico. Constituye por sí solo el trata­
miento esencialmente curativo del pterigion , y consiste en la esci­
sión de todas las partes enfermas. Creen algunos autores que es in ­
dispensable separar la degeneración desde el vértice á la base (Scar-
pa, G. Bell, Chélius, Samuel Cooper y Jae^er), mientras que otros 
creen, por el contrario, que siempre se debe proceder desde la base 
al vértice , á no correr el riesgo de que se reproduzca (Beer , Fla-
rer, Riberi, Rosas, Stoeber y Carrón du Villards). 

A- Estirpacion por elvértice.—Siéntase el enfermo, y se coloca 
detrás de él un ayudante que sujeta la cabeza contra su pecho , le­
vantando con una mano el párpado superior y deprimiendo el infe­
rior con la otra. Debe prevenirse al paciente que dirija el globo del 
ojo hácia el lado en que se halla la base del tumor, para que este que­
de en la mayor relajación posible; y cuando el ojo se mueve mucho, 
se le puede sujetar con unas pinzas ó con una doble erina , como en 
la operación del estrabismo; pero en tal caso es necesario un segun­
do ayudante. Coge el cirujano, á favor de unas pinzas, el pterigion 
por el vértice situado sobre la córnea , y tira repentinamente de él 
hasta que oye un ligero chasquido, disecando después poco á poco, 
con un bisturí convexo, toda la porción adherida á la esclerótica, 
hasta la base, que separa luego con unas tijeras comunes. Así opera­
ba Scarpa, sin mas diferencia que la de separar con el bisturí la por­
ción querática del pterigion para evitar una cicatriz demasiado esten­
sa, y dividir la base por una incisión semicircular paralela al borde 
de la córnea. El procedimiento que hemos descrito y el que prefiere 

{\) Mackenzie, loco c i t a l o , pág. 188. 
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Jseger (Deval) son de ejecucioo baslanle difícil: mucltas veces ocur­
re que las pinzas cogen de un modo incompleto el tumor y le des­
garran al apretarle. Compréndese además toda la diíicullad que ha de 
hallar el cirujano para aplicar las pinzas de un modo conveniente so­
bre la eslremidad muchas veces lilUorme de la degeneración , prin-
cipalmenle cuando no se lia fijado el ojo de un modo oportuno. 

B. Estirpación por la base.—Situados el enfermo y los ayu­
dantes como mas arriba viene dicho, y separados los párpados, toma 
el cirujano con unas pinzas de garra la base del pterigion, hácia la 
cual se inclina el ojo , y divide de una tijeretada toda la porción 
comprendida entre las ramas del instrumento, inclinándose mas bien 
sobre la esclerótica: luego separa el operador los lados del triángulo 
hasla el límite del pterigion en la córnea , y diseca en seguida cón 
lentitud la porción querática , valiéndose á este fin de un ceralotomo 
ó do un pequeño bisturí convexo bien afilado. Si quedan en la heri­
da algunas porciones morbosas deben cogerse y escindirse cuidado­
samente. 

Gura. El operado ha de acostarse sin tardanza, y se le harán fre­
cuentes fomentos de agua fria al ojo para impedir la reacción , con­
tinuándolos por espacio de veinticuatro horas , á no ser que se ma­
nifiesten dolores reumáticos , en cuyo caso deberán suspenderse. Si 
apareciese una innamacion, sería preciso recurrir á la sangría gene­
ral y local, á las fricciones de ungüento napolitano y de belladona, 
á los calomelanos interiormente, etc. Cuando todo sale bien, empie­
za al segundo ó tercero día una ligera supuración en la superficie de 
la herida, cuyo fondo toma un color blanco amarillento, y entonces 
se prescriben algunos colirios ligeramente astringentes, con el ñn 
de impedir que la supuración se aumente. En tales circunstancias, 
como en todas las supuraciones de la córnea, son perjudiciales los 
emolientes, y también deberán esceptuarse el agua blanca y los co­
lirios saturninos, por cuanto estorban la cicatrización y contribuyen 
á formar en la córnea una mancha nacarada indeleble. Cuando se ele­
van algunas vegetaciones de la superficie denudada, hay que reprimir­
las por medio de ligeras cauterizaciones hechas con el nitrato de pla­
ta; y si una mancha de la córnea sucediese á la operación , lo que no 
deja de ser común, se recurre á la serie de medios recomendados 
contra estas afecciones (véase Manchas de la córnea). 

El pterigion, aun cuando se opere con el mayor esmero, se re­
produce en algunos enfermos, como he tenido ocasión de observar 
muchas veces. Uno, operado por Carrón du Villards, me ha ofrecido 
un ejemplo de recidiva. Se puede en tal caso, á imitación deSzokals-
k i , destruir la hipertrofia de la conjuntiva por medio de ligaduras 
aplicadas al pterigion que se conservan algunos dias. Como á los tres 
ó cuatro están ya obliterados los vasos de la mucosa, se diseca el 
pterigion de nuevo y se escinde toda la parte comprendida entre las 
ligaduras (1): sin embargo , algunas veces ha fallado este medio , de 

( \ ) A n u a l , d ' o c u l i s t i q u e de Cunier, pág. 149, t. 111 suplementario. 
TOMO I . Í6 
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manera que todavía queda algo que hacer para el Iralamienlo de esla 
afección verdaderamente rebelde en ciertos casos. 

Los antiguos levantaban e! pterigion con un gancho y pasaban un 
hilo por su base para escindirle después con mayor facilidad. El mis­
mo medio se empleaba para el tratamiento quirúrgico del eclropion 
sarcomatoso. Aun en la actualidad dan la preferencia algunos ciruja­
nos á este procediniienlo, que pertenece á Celso y es de fácil eje­
cución». 

Algunas veces se puede confundir el pterigion con el pan mis, 
aunque se distinguen estas dolencias por caracteres bien marcados. 
Vamos á establecer en pocas palabras el diagnóstico diferencial de 
ambas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL PTERIGION Y VDEL PANNUS.— 
Suelen tomarse con bastante frecuencia estas dos enfermedades una 
por otra, aun cuando se distinguen por caracteres bien marcados. 

El pannus se halla siempre mal limitado ; rara vez toma la for­
ma triangular , y los vasos se esparcen sobre la córnea por susestre-
midades bajo forma recticuiar. 

El pterigion aparece bien limiladu, es triangular, siempre tiene 
la punta en forma de lanza y presenta como remate una tirita fibrosa 
nacarada. 

Wípannus t s siempre consecutivo de oftalmías crónicas, ocasiona 
estorbo y va acompañado de lagrimeo. 

El pterigion no va generalmente precedido de afección alguna 
del ojo , ni produce sensación desagradable. Siempre se halla exento 
de fotofobia. 

El pannus crece con tal rapidez que tarda poco en cubrir la cór­
nea por completo ó en su mayor parte. 

El pterigion camina al contrario con suma lentitud, y únicamente 
cubre una parte, siempre pequeña, de la membrana transparente. 

El pannus es lo común que empiece á manifestarse por la parte 
superior de la córnea y se estienda de un modo casi uniforme por 
toda esta membrana. 

El pterigion casi siempre ocupa el ángulo interno del ojo , y se 
prolonga bajo la forma de una flecha hasta el centro mismo de la cór­
nea , manteniéndose transparentes los demás puntos de esta mem­
brana. 

El pannus es lo mas común que se alivie con el uso de los «c i ­
tantes', y solo puede separarse exactamente por la disección. 

El pterigion, suele al contrario empeorarse con la escitacion fre­
cuente , y es fácil de disecar. 

E! pannus se reproduce á menudo. 
El pterigion es muy raro que se reproduzxa. 
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ARTICULO V I I I . 

P l n g ü é c u l a . 

Así se denomina un lumorcilío de color blanco amarillento, bás­
tanle bien circunscrito, que nunca se inflama, no estorba para la v i ­
sión, y cuyo tamaño apenas escede del de medio cañamón. Este tu­
mor , adherido á la esclerótica, se halla situado generalmente en el 
diámetro transversal del ojo, cerca de la córnea, al lado del borde in­
terno de esta membrana, inmediatamente debajo de la conjuntiva. 
En ocasiones se le ha llamado pterigion pingüe cuando estaba mas 
desenvuelto de lo ordinario ó se hallaba complicado de pterigion. Solo 
muy rara vez se observa el pingüécula en las personas jóvenes, al 
paso que es muy común en los adultos y los viejos. Suele exis­
tir al lado esterno del ojo al mismo tiempo que en el lado inter­
no; una vez formado no desaparece ya , y conserva generalmente el 
volumen que dejamos indicado. 

Ha tomado el nombre de su aspecto grasiento, aunque Weller, 
que analizó uno, dice que no presenta el menor vestigio de grasa. 
(Weller, loe. cit., pág. 238; 1.1.) 

No puede considerarse el pingüécula como una enfermedad, pues­
to que únicamente daña á la bel!eza*del ojo, en el cual forma una 
mancha de color amarillo sucio. Sin embargo , algunas jóvenes que 
tienen este pequeño tumor me han rogado practique su estirpacion, 
cosa á que constantemente me he opuesto. 

Cuando el pingüécula exisíe en un ojo afecto de conjuntivitis, el 
tumor, privado de vasos , resalta por su blancura sobre el fondo rojo 
de la mucosa inflamada , pareciéndose á una pústula que va á su­
purar. 

Si escepcionalmente ocasionase el pingüécula algún estorbo, se 
le pudiera separar con un bisturí, cogiéndole antes con unas peque­
ñas pinzas de garras. 

A R T I C U L O I X . 

Q n e m o s l s s e r o s o ó e d e m a d e l a c o n j u n t i v a . 

La hinchazón serosa de la conjuntiva es una enfermedad muy 
frecuente que en el mayor número de casos no ofrece por sí misma 
ninguna gravedad. Hállase producida por el acúmulo de un humor 
seroso en el tejido celular subconjuntival. 

ETIOLOGU.—La erisipela de los párpados , las conjuntivitis gra­
nulosas , los abscesos de los párpados , las heridas, los cuerpos es-
traños, la cauterización de la conjuntiva , la aplicación de sanguijue­
las á las inmediaciones del ojo, etc., ele., producen á menudo esta 

• I I 
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dolencia. Entre las causas generales predisponen mucho una consti­
tución muelle ó linfática y la esposicion diaria á ciertos gases ; eslan 
particularmente espuestas á padecerla las recien paridas , y asimis­
mo se observa en algunos ancianos y en personas debilitadas. «Suele 
acontecer, dice Mackenzie (1), que la conjuntiva se hace edematosa 
de un modo mas ó menos difuso en los sugetos de edad y de consti­
tución floja, Sobrevino el edema una vez en un anciano, después de 
haber tomado una cantidad enorme de ponche con ron, y subsistió 
durante muchos meses. Con frecuencia he visto á este edema ir acom­
pañado de una prominencia normal de los globos oculares, como si 
la tumefacción del tejido celular orbitario los empujase hacia afuera; 
y también le he visto coincidir con la hemicránea y la neuralgia cir-
cumocular.» Es raro que el quemosis seroso no se manifieste al mis­
mo tiempo que algunos tumores inflamatorios de los párpados; en 
cuyo caso es sintomático, como por ejemplo el edema de los párpa­
dos en el furúnculo que ocupa la región de las pestañas, ó como el 
edema de la glotis en la laringitis ó en la faringitis. También se ma­
nifiesta muchas veces el edema que nos ocupa cuando un tumor de 
la órbita oblitera por compresión las venas del ojo. He observado 
con frecuencia que mientras este , mas ó menos prominente en los 
casos de tumor,, se hallaba inmóvil en la órbita , estaba la conjuntiva 
ocular levantada por un edema. De la noche á la mañana variaba la 
cantidad de serosidad, hallándose algunos dias la mucosa como de­
primida y otras tan elevada q«e eran necesarias escarificaciones. 
Las caldas sobre la cabeza provocan también algunas .veces el edema 
sintomático. En tal caso indica este, lo mismo que el sub-palpebral, 
alteraciones muy graves por parte del cerebro. Cuenta Vidal (de Cas-
sis) (2) que falleció un hombre hallándose en este caso , y que al ha­
cer la autopsia descubrió «abscesos en la parte superior é inferior 
del cráneo», en el cerebro , en el hígado, en los senos venosos y las 
venas correspondientes á la hendidura csfenoidal izquierda. El ojo 
del mismo lado era asiento de un quemosis seroso muy notable. «El 
tumor era semitransparente y amarillento, el líquido que le componía 
presentaba este color, que además se observaba en todas partes por 
estar el hígado enfermo.» El quemosis seroso se manifiesta igualmente 
cuando hay coágulos sanguíneos en la vena oftálmica. A. Laennecre­
fiere el curioso ejemplo de una muger que padecía phlegmasia alba 
dolens en ambos miembros abdominales y que repentinamente se vió 
acometida de ceguera y de agudos dolores en el ojo. «Existía un 
quemosis seroso opalino consideradle,» cuyo fenómeno atribuía el 
autor á la existencia de coágulos sanguíneos en la vena oftálmica. 
Rostan ha dado noticia en sus lecciones clínicas del Hótel-Dieu , de 
otro caso en que la autopsia confirmó las ideas de Laennec (véase 
Gazette des Hópiíaux, 3 de mayo de 1845). Falleció un soldado que 
presentaba un quemosis seroso después de haber sufrido accidentes 

{{) Mackenzie, ioco c i í a í o , p á g . 1 8 1 . 
(3). Vidal (de Gassis) , loco e x t a t o , p á g . 330 
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cerebrales, y el Sr. Masselot, distinguido cirujano del Hospital mi­
litar de Versalles , encontró al hacer la autopsia una inflamación de 
la vena oftálmica y de algunos senos. 

SmTOMAS.«—Se presenta el quemosis seroso bajo la forma de un 
tumor blanco amarillento, de color gelaliniíbrme mas ó menos per­
ceptible según el grado de la enfermedad, siendo parcial ó general 
el tumor de la conjuntiva. En el primer caso es poco elevado y ocu­
pa la porción de mucosa que tiene relación con el párpado inferior; 
mientras que en el segundo suele adquirir un volumen muy conside­
rable , é invade toda la membrana que se halla apartada de la escle­
rótica. Entonces la mucosa aparece levantada al rededor de la córnea, 
bajo la forma de un rodete blanco amarillento , tan grueso que algu­
nas veces forma elevación entre los párpados. Yo he visto, como 
Deshais-Gendron (1), esceder el tumor edematoso del tamaño de un 
huevo de gallina. En lal caso no es ya posible descubrir la córnea 
que permanece profundamente oculta bajo los pliegues quemósicos. 
Los párpados se encuentran, ó tirantes , ó , lo que es mas común, 
completamente invertidos. Algunas veces se forma el quemosis sero­
so con estraordinaria rapidez: yo he visto, por ejemplo, manifestar­
se una infiltración considerable á consecuencia de una cauterización 
muy superficial con el sulfato de cobre, cuya infillracion produjo 
tales síntomas de compresión que fue preciso separar sin tardanza 
muchos pliegues de la mucosa. 

CURSO.—DÜRICIOW.—El quemosis seroso , como acabamos de 
ver, suele manifestarse con rapidez estraordinaria; pero en otros 
casos no aparece, por el contrario, sino es con suma lentitud, y aun 
pasa al estado crónico. En este caso se hallaba una jóven anémica á 
quien he asistido , y cuya curación obtuve usando con perseverancia 
las preparaciones ferruginosas, á cuyo favor desapareció también el 
ruido de fuelle que se advertía en las gruesas arterias. 

PRONOSTICO.—Rara vez es grave, y solo de una manera mecá­
nica pudiera ejercer una influencia funesta en la nutrición de la cór­
nea. En algunos casos ha producido graves trastornos ; pero existia 
entonces otra afección del ojo. 

TERMINACIONES.—La resolución en casi todos los casos , y rara 
vez el estado crónico. 

TRATAMIENTO.—Cuando la infiltración es ligera, bastan por lo 
común algunos astringentes para hacerla desaparecer; pero si la se­
rosidad se acumulase en tanta copia que la mucosa se levantase for­
mando estensos rodetes, conviene obrar entonces con mas rigor. Na­
da es por lo demás tan sencillo : generalmente bastan algunas escari-

(1) Desbais-Gendion, l o f o c i i a i o , t. 11, pág. 88. 



246 EINFEllMEDADBS DEL GLOBO BEL OJO. 
ficaciones en la conjuntiva del tumor para que este se deprima por 
completo; cuyas escarificaciones se practican con las pequeñas lije-
ras corvas ordinarias. Pero si lia llegado el quemosis á su grado mas 
alto y ejerce sobre la córnea una compresión peligrosa, son insufi­
cientes las escarificaciones, y es necesario apresurarse á separar, por 
medio de tijeras y de unas pinzas, un pedazo de la mucosa tan es­
tenso como sea posible. La pérdida de sustancia , que siempre debe 
hacerse en el sentido transversal, no estorbará en lo mas mínimo los 
movimientos de los párpados, por lo mucho que la infiltración sero­
sa distiende la conjuntiva, cuya elasticidad es considerable. Se favore­
ce la salida de la serosidad por una ligera compresión hecha con el 
dedo, siendo inútil valerse de vendas , como recomiendan algunos 
prácticos. % 

Después de haberse aplanado el quemosis , es necesario ocuparse 
de la causa que le ha producido , sea local ó general. A este fin con­
viene , como ha manifestado Tlogneíta (1) «disünguir en la práctica 
»el edema sintomático de enfermedad local inflamatoria (flogosis sub-
«mucosa) del edema sintomático de enfermedades distantes , que es 
»el caso mas común. Este puede reclamar un tratamiento general que 
«comunmente no es necesario en e! primero.» 

ARTÍCULO X . 

Q u e m o s i s f l e s m o n o s o . 

Se designa con este nombre la inflamación flegmonosa de la con­
juntiva al rededor de la córnea, y la del tejido celular subyacente. 
Hállase caracterizado el quemosis flegmonoso por un tumor circular 
de un color rojo subido, que rodea á la córnea y va acompañado de 
latidos y dolores pulsátiles mas intensos. Generalmente se manifiesta 
en las oftalmías purulentas sobre-agudas, en las inflamaciones de las 
membranas internas, y á consecuencia de operaciones practicadas en 
el globo del ojo. Al ocuparnos de las terminaciones de la conjuntivi­
tis franca (página 175), hemos descrito ya esta enfermedad y el tra­
tamiento quirúrgico que la conviene (página 177). 

A R T I C U L O X I . 

C u e r p o s e s t r a ñ o s d e l a c o n j u n t i v a ^ 

Muy á menudo son ocasionadas las oftalmías ó se hallan sosteni­
das por la presencia, debajo de los párpados , de cuerpos estraños, 
cuya naturaleza y forma varían hasta lo infinito, siendo los unos so­
lubles, y los otros , por el contrario , incapaces de disolverse. Entre 
los cuerpos solubles , hay algunos de naturaleza cáustica que suelea 

( í ) Rognetta , loco c i t a t o , pág. 356,. 
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comprometer gravemente el ojo. Los cuerpos eslranos que con ma­
yor frecuencia se hallan en la conjuntiva, son las recortaduras de uña 
ó de pluma, los granos de polvo ,' las partículas de hierro ó de otro 
cualquier metal, los fragmentos de insectos , los granos de mijo , al­
guna pajilla , granos de pólvora, etc. 

c<__La profesión ú ocupación del enfermo da generalmente mu­
cha luz acerca de la naturaleza del cuerpo estraño: en los picapedre­
ros , en los herreros, etc., fácil es por ejemplo sospechar que algu­
na partícula de piedra ó de hierro puede haber penetrado en el 
ojo.—» 
' Son los cuerpos estraños movibles ó fijos; pero tan luego como 

los primeros tocan al globo, son conducidos por el párpado superior 
á los pliegues de la conjuntiva ó á la cara superior de uno de los tar­
sos, sobre todo del correspondiente al párpado de arriba. Manifiés­
tase de pronto una sensación como de estorbo , algunas veces un do­
lor muy vivo , y en muchos casos, después de haber frotado el en­
fermo el ojo por mucho tiempo , logra libertarse del cuerpo estraño. 
Pero otras veces , al contrario, situado este detrás del párpado su­
perior , se mantiene fijo , aunque movible, en un punto de la muco­
sa, é irrita al globo por los roces repetidos que ejerce en su superfi­
cie durante los movimientos de depresión y de elevación del párpa­
do. Hállase el enfermo condenado entonces á tener siempre cerrado 
el ojo , si es que no consiente se renueve el dolor cuya inten­
sidad va en aumento. He visto muchas persona's que, á consecuencia 
de la introducción en el ojo de un cuerpo estraño que se ocultaba 
debajo del párpado superior, se encontraban en un estado increíble 
de escilación. Ocurre con bastante frecuencia que después de haber 
ocupado un punto de la conjuntiva tarsiana , muda de sitio el cuerpo 
estraño y se va á fijar á otro, donde, por algunos instantes, no 
ocasiona ninguna sensación desagradable; pero movido repentina­
mente por las lágrimas ú otra causa cualquiera , vuelve á situarse de­
bajo del párpado y reproduce todos los accidentes. 

«—Por lo común tienen conocimiento los pacientes de la intro­
ducción del cuerpo estraño; pero suele ocurrir sin embargo que no 
lo advierten y se consideran atacados de una oftalmía.—•» 

Los cuerpos esiraños fijos, son generalmente mas fáciles de des­
cubrir : no hay cosa mas sencilla que reconocerlos el mismo enfer­
mo y efectuar su estraccion cuando son superficiales; pero si se hu­
biesen colocado debajo de uno de los pliegues de la mucosa , ó hu­
biesen atravesado esta membrana , por completo ó en parte, no son 
tan fáciles de descubrir. En este último caso , es fijo el dolor de que 
se queja el enfermo , se advierte mas inyección al rededor del punto 
herido , y aun suele notarse un ligero equimosis. 

Cuando son solubles é inertes, se van disipando poco á poco 
al mismo tiempo que la irritación que ocasionan ; pero si contie­
nen , por el contrario, un cuerpo irritante, como la pimienta y el 
tabaco , son causa muchas veces de una violenta inflamación de la 
mucosa. Cuando penetra un cáustico en el ojo, es todavía mas fuerte 
la inflamación , y en algunos casos se desorganiza la mucosa, ü n 
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cuerpo estraño que muchas veces lie estraido , consisle en la cascari­
lla del alpiste, los cañamones ó el mijo que han penetrado en el ojo 
al soplar el enfermo, para limpiar el comedero de un pájaro. So­
lo hago mención de esto, porque es fácil tomar el referido cuerpo por 
una de esas pústulas que con tanta frecuencia se manifiestan en la 
conjuntiva ocular, no habiendo necesidad de decir que, para acon­
tecer este error , es preciso que la cascarilla de mijo se halle im­
plantada muy cerca de la córnea. Unos vasos reunidos en manojo 
triangular, cuyo vértice está limitado por el cuerpo estraño, son los 
únicos síntomas que se advierten. La referida cascarilla, cuya cara con­
vexa se halla vuelta hácia adelante y la cóncava hácia la conjuntiva, 
se mantiene en su sitio por esta membrana ligeramente hinchada á 
su rededor. No es raro que los movimientos palpebrales conduzcan 
poco á poco el grano hácia los límites de la córnea , y aun algunas 
reces hasta esta membrana. He tenido ocasión de observar este he­
cho en un jóven en mi clínica. Todos los médicos que le vieron, cre­
yeron que existia una pústula, y aconsejaron un tratamiento conve­
niente en este concepto. La cascarilla de mijo era de un color blanco 
amarillento, muy delgada , arrugada en su superficie, reblandecida 
por las lágrimas, y ofrecía todos los caracteres de una pústula depri­
mida; pero en sus inmediaciones únicamente presentaba algunas an­
gulosidades que revelaban la naturaleza del cuerpo estraño. 

Cuando existe una úlcera en la parte superior de la córnea , y 
presenta bordes desiguales y picados como si hubiesen sido dislacera­
dos por un instrumento agudo, hay motivo para creer que existe un 
cuerpo estraño debajo del párpado superior. Una muger de cincuen­
ta años, que presentaba medio grano de mijo debajo del párpado, 
me ha ofrecido la ocasión de comprobar todavía una vez mas cuán 
necesario es atender á la forma de las úlceras de la córnea y al pa-
rage que ocupan. Nada autorizaba á creer en la existencia de un 
cuerpo estraño sino esta forma déla ulceración; pero reconocida la 
conjuntiva del párpado superior, descubrí la causa del mal. 

Cuando el cuerpo estraño reside debajo del párpado superior y es 
movible, se inyecta la conjuntiva en toda su estension al propio tiem­
po que la esclerótica, que adquiere un color rojo pálido, violado, cer­
ca de la córnea. El iris, lo mismo que esta última membrana, se 
conserva sano, por lo menos al principio; pero la pupila está con­
traída y muchas veces inmóvil. Corren del ojo lágrimas abundantes; 
tiene el enfermo deprimido el párpado, y algunas veces teme mucho 
el mas ligero movimiento de este órgano. 

«—Merece notarse que la sensación determinada por el cuerpo es­
traño no siempre se nota donde en realidad existe. Así es que con 
mucha frecuencia, cuando un cuerpo estraño se halla implantado en 
la mucosa que cubre á la córnea, se percibe mas particularmente el 
dolor en el jjorde libre del párpado superior, y viceversa; efecto sin 
duda del roce que ocasiona en el punto donde corresponde.—» 

Cuando el cuerpo estraño está fijo , se limita la rubicundez 
á las partes próximas de aquellas que ocupa. Si sobreviene una 
reacción bastante intensa, se inyectan la conjuntiva y la elscle-
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róüca de un modo general; pero , sin embargo, es íácil reconocer 
el cuerpo estraño en el centro del punto mas inyectado. 

« _ S e advierte algunas veces en la superficie de la córnea una 
pinta grisienta mas perceptible cuando se mira de lado que de cara, 
que parece incrustada sin formar elevación perceptible; mientras que 
otras existe en la superficie de ea* membrana una pequeña elevacjon 
semi-opaca y semi-transparente , que puede bailarse oculta por un 
manojito vascular mas ó menos desenvuelto. En el primer caso se tra­
ta de un cuerpo estraño reciente, y en el segundo de uno antiguo. 

«Hállause en los autores numerosas observaciones de cuerpos cs-
traños que han permanecido años enteros clavados en la conjunti­
va, determinando unas veces graves accidentes y no ocasionando 
ninguno otras. Tavignot hace mención de un artillero que tema algu-
nos granos de pólvora en la conjuntiva hacia veinte años, sin espen-
mentar accidente alguno.—» , 

Una observación consignada en los Anuales d'ocultsttqiie, l o ­
mo XY, pág. 133, recogida por el Sr. Bouilhet, da á conocer una 
singular especie de cuerpo estraño, oculto debajo de los párpados, 
líe aquí lo que refiere: 

« Fui consultado el 24 de junio por una campesina que se queja­
ba de inflamación aguda en el ojo dereclio , cuyo órgano estaba real­
mente encendido, hinchado y lagrimoso. Databa aquella novedad des­
de el 22 . y habiendo consultado esta el 23 con su cirujano, practicó 
una sangría, que ningún efecto produjo. Oirá segunda evacuación san­
guínea se habia propuesto , pero no queriendo la enferma somelorse 
á ella, acudió en mi busca. Habiéndola preguntado si habria sido deler-
minado aquel mal por algún golpe, manifestó que hallándose el 22 á cosa 
de las nueve de la mañana ocupada en segar centeno, sintió de pron­
to un golpe, aunque muy ligero, en el ojo, y que inmediatamente 
empezó á padecer. Creí que se trataba de un cuerpo estraño , y con­
sideré un deber cerciorarme de ello. Luego que separé los párpados, 
distinguí un punto blanquecino que estraje y puse sobre la uña pa­
ra manifestarle á la enferma: ahora bien, considérese ¡cuál sena mi 
asombro al advertir que este cuerpo se movia! Le examiné atenta­
mente y reconocí entonces que era una pequeña lombriz. Recordan­
do que ciertas especies de moscas depositan sus larvas en diversas 
partes de los animales, creí que no sería solo este insectillo , derra­
mé tres gotas de aceite de olivasen el ojo, y sucesivamente pudo es­
traer otros diez mas. 

«Movíanse estos animalillos con una celeridad increíble, eran re­
dondos, bastante prolongados y mas pequeños que los que depositan 
las moscas grandes en las carnes, observándose algunos cuya cabeza 
parecía presentar un punto negro , los cuales eran mas vigorosos. 

»A últimos del mismo mes del año de Í845 , se presentó en mi 
casa una muger con un muchacho de diez á once años, hijo suyo , el 
cual se quejaba desde el día antes de una aguda comezón en un ojo. 
Habia esta "comezón sobrevenido repentinamente después del contacto 
de una mosca que solo se detuvo un instante sobre el órgano. Esta 
vez tenia certeza el enfermo de que le habia tocado un insecto. Le es-
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ploré con atención y descubrí pequeños gusanos en el fondo del pár­
pado superior, habiendo estraido seis por el misino procediniienío 
que la vez primera. Creí no quedaba ninguno y el muchacho se fue 
á su casa sin dolor; pero habiéndose hablado de esto como de una 
cosa estraordinaria, tuvo un médico ocasión de observarle, y ha­
biendo advertido que habia mas, me le envió de nuevo y estrage 
otros dos. Desde entonces quedó curado por completo y nada ha 
vuelto á sentir.» 

TRATÁMÍENTO.-—Es comunmente muy sencillo. Redúcese á es-
íraer el cuerpo estraño las mas veces por medio de una aguja ó de 
un pincel, ó si fuese cáustico por medio de inyecciones hechas 
en el ojo. La primera indicación es reconocer el cuerpo eslraño. Des­
pués de haber examinado alentanienle la córnea, la mucosa ocular, 
la carúncula, el seno conjuntival inferior y la cara posterior del pár­
pado inferior, falta únicamente esplorar el párpado superior. A esto 
fin se encarga al enfermo que incline la cabeza con mucha fuerza ha­
cia atrás y mire lo mas abajo posible, en cuyo caso se coge el párpa­
do por las pestañas y se aparta del globo cuanto permite la estension 
de las partes: así es fácil esplorar toda la superficie de la mucosa. 
Las mas veces se halla el cuerpo estraño fijo detrás del párpado supe­
rior , por lo que me guardo de volver este párpado desde luego , sin 
reconocer antes la presencia del cuerpo estraño; no sea que volvien­
do el párpado se haga desaparecer la causa de la enfermedad sin ha­
berla notado, ó suceda tal vez que no se perciba el cuerpo estraño 
por estar situado encima del tarso. Así en uno como en otro caso se 
estableceria un tratamiento irracional. Si el cuerpo es movible, se 
separa con el dedo, con una cucharilla ó un estilete, y si está fijo, 
bastarán las pinzas ó la punía de un bisturí. 

«—'Los fragmentos metálicos suelen estraerse á favor de una bar­
rita de acero imantada, como propuso Fabricio de ííilden y han he­
cho muchos prácticos; si bien convenimos con Demours en que solo 
sirve el imán para atraer las partículas que pudieran estraerse fácil­
mente por cualquier otro medio.—» 

En caso de hallarse el cuerpo estraño clavado entre la conjuntiva 
y la esclerótico , sería necesario dividir la mucosa, antes de estraer-
le, en la conveniente estension. 

«—Algunas veces cuando está implajntado en la córnea y no pue­
de estraerse con las pinzas por no sobresalir lo necesario para coger­
le bien, hay que raspar la membrana á su rededor con la punta de 
ana lanceta, de un bisturí ó de una aguja de catarata. En tal caso 
debe dirigirse el insirumenio paralela y no perpendicularmeute á la 
superficie del ojo, no sea que se perfore la córnea por causa de un 
movimiento repentino del enfermo. Raspando un poco al rededor 
del cuerpo eslraño, se logra generalmente desprender este. Con­
viene advertir que los cuerpos metálicos dejan en el sitio que ocu­
paban , una coloración negruzca que pudiera inducir á sospechar 
!a etislencia de algún otro fragmento: esta especie de mancha es de­
bida á la oxidación del metal que tifie los labios de la herida.—Se 
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han observado algunos casos muy singulares de adherencia de los 
cuerpos estraños á la conjuntiva. Ammon habla de un hombre a quien 
cavó una gota de pez en el ojo , y se adhirió con tal fuerza que, no 
pudiendo desprenderse á favor de los medios ordinarios, fue preciso 
usar un colirio de aceite, que sin tardanza la desprendió.—» 

Sucode en ocasiones, aunque esto es mas particulamente aplica­
ble á los cuerpos estraños de la córnea , que no pudiendo los suge-
tos nerviosos sufrir un instante la luz, se niegan tenazmente áf la esplora-
cion deloio, en cuyo caso hay necesidad de combatir los electos antes 
de separar la causa del mal. Las sanguijuelas aplicadas en numero 
bastante crecido á la inmediación de la oreja, ó, lo que es pretenble, 
una sangría general y algunas gotas de láudano de Rousseau inte­
riormente , con fricciones de belladona al rededor de la órbita , no 
tardarán mucho en poner término á semejante estado espasmódico. hs 
raro, sin embargo , que con alguna perseverancia, y colocándole a 
una moderada luz, no se obtenga del paciente la necesaria inmovili­
dad para descubrir y estraer el cuerpo estraño. Luego que se ha con­
seguido su estraccion, sucede por lo común que todavía percibe el 
enfermo durante algún tiempo la misma sensación que el cuerpo es­
traño le ocasionaba; pero en otros casos, al contrario , es casi in ­
mediato el alivio. Si fuere la rubicundez muy viva, el dolor muy 
águdí) y se hubiesen manifestado algunos accidentes por parte de 
ojo , y en particular del iris , es preciso obrar entonces como en el 
caso de una inflamación simple de esta membrana. Bastará con fre­
cuencia recomendar al enfermo la quietud y las aplicaciones de agua 
de nieve al ojo. Muchas veces añado á estas prescripciones un pur­
gante ligero , no tanto con el objeto de obrar contra la inflamación, 
como con el de obligar al paciente á permanecer en casa. La resolu­
ción de la inflamación no tarda mucho en verificarse por completo. 

Si el cuerpo estraño fuere cáustico, se separa primeramente lo­
do lo mas posible , luego se lava el ojo con mucha agua, valiéndose 
de una geringnilla, v últimamente se aplica por mucho tiempo el 
agua fria al órgano inflamado. Es indispensable en tales casos reco­
mendar al enfermo que se estire el párpado , cuya membrana mu­
cosa ha sido quemada, un gran número de veces al dia , para impe­
dir que se adhieran una con otra las dos hojas de la conjuntiva {Snn-
biefaron) (1). 

{\) En los A n n a U f d ' o c u l ü t i q u e del doctor Cunier, número correspondiente á 
enero de 1847 (tomo X V I I , p- 14), se baila un articulo sobre los cuerpos estra­
dos , fundado en la práctica del Sr. Petrequin , cirujano en gefe del Hótel-Dieu 
de Lion. 

Divide Petrequin los cuerpos estrafios en tres categorías distintas: 1.0 los que 
se detienen en la superficie del ojo; 2.° los que penetran en el espesor de la córnea, 
y 3." los que perforan esta membrana y pasan á las cámaras del ojo ó mas 
allá todavía. 

En cuajito á la estraccion de los cuerpos estraño», cuando pertenecen á la pri­
mera categoría se vale Petrequin de un pincelito, que pasa desde un ángulo á otro, 
ó de las barbas de una pluma ; ó en caso necesario practica inyecciones, cosa in~ 
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ABTIGÜLO X I I . 

K q u l m o s l s « m b - c o n j u n t l v a i c a i . 

Como los de los párpados ; pueden los equimosis que se mani­
fiestan debajo de h conjuntiva reconocer por causa lesiones directas 
ó indirectas, manifestándose espontáneamente ó en el curso de al­
guna oftalmía. La contusión de los párpados, los golpes recibidos en 
el ojo ó en la frente, producen estos equimosis al mismo tiempo que 
los que se observan en el párpado. La sangre derramada eleva la 
conjuntiva, y forma algunas veces un tumor bastante considerable 
para impedir los movimientos del ojo. 

El equimosis sub-conjuntival es en otras circunstancias sintomá­
tico de la fractura de la órbita , cuando se lia recibido un golpe vio­
lento en la bóveda del cráneo; pero entonces también se estiende á 
los párpados la infiltración sanguínea. Ya hemos hablado de esto con 
mas estension al ocuparnos de los equimosis de los párpados (pági­
na 138). 

Raro es que los equimosis sub-conjuntivales dejen de manifestar­
se en el periodo agudo de la conjuntivilisgranulosa; el derrame san­
guíneo oculta muchas veces en este caso la vascularización de la mu­
cosa, y desaparece por lo común algo antes que la oftalmía. 

He visto además con frecuencia manifestarse el equimosis sub-
conjuntival de resultas de violentos accesos de tos, de estornudos y 
vómitos repelidos. Ei señor Luer, hábil fabricante de instrumentos de 
cirugía, me ha ofrecido un ejemplo de esto, á consecuencia de haber 
tomado un emético que ie hizo vomitar mucho. Otra vez he observado 
uno de estos derrames sanguíneos debido á una emoción muy viva. He 
aquí el hecho : al bajar e! señor L . . . una escalera, precediéndole su mu-
ger , de mucha edad y casi inválida, tropezó en un obstáculo que no 
habia advertido , y, temiendo que en su caída haría rodar la escalera á 
su esposa , se agarró á la barandilla y consiguió sostenerse de pie; 
pero inmediatamente notó mucho calor en el ojo , cuyo volumen pa­
recía haberse aumentado. Cuando le v i , existia un coágulo muy vo-

dispensabte las mas veces en los niños. Reprueba Petrequin que Jos cuerpo* estraños 
implantados en la córnea se intenten estraer con las pinzas, á no sobresalir mu­
cho; porque algunas veces hay que dar crecido número de tirones , irritándose el ojo 
y haciéndose mas difícil la estraccion del cuerpo estraño. Prefiere el bisturí, y mejor 
la lanceta de punta poco aguda y no muy cortante, con la cual va raspando la córnea 
hasta conseguir la salida del cuerpo estraño. En la tercera categoría, cuando hay 
posibilidad de estraer el cuerpo estraño, hay que proceder de muy diversas maneras 
y no caben por lo tanto preceptos generales. Generalmente es necesario practicar 
la incisión de la córnea con un ceraíotomo y valerse de unas pinzas apropósito para 
estraer el cuerpo estraño. Cuando los antecedentes y la simple esploracion no dan 
á conocer su existencia, nada deba intentarse para averiguar si quedó en el ór­
gano ó volvió á salir de él. En lodos los casos sobrevienen notables trastornos que 
es preciso combatir. ( E l T r a d u c t o r . ) 
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luminoso debajo de la conjuntiva ocular y de los párpados. Muchas 
voces se manifiesta la estravasacion sanguínea debajo de la mucosa 
sin causa alguna conocida. 

CA.R1CTERES. — La mucosa , ligeramente elevada cuando es poco 
considerable el equimosis , presenta un color rojo igual en todos los 
puntos escepto hacia los estreñios del derrame, donde el color tiraso-
famente á amarillento. En algunos casos particulares toda la conjun­
tiva ocular presenta esta rubicundez ; pero en otros, y esto sucede 
con mayor frecuencia, es la infiltración parcial. No transcurre muclio 
tiempo sin que el color empiece á disminuir, presentando un tinte 
amarillento y desapareciendo por último. 

TRATAMIENTO.—Es muy fácil. Basta una ligera compresión sobre 
el ojo, algunos astringentes ligeros y la espectacion, para que la rubi­
cundez desaparezca. 

Si el equimosis fuere sintomático de una fractura de la órbita ó de 
otra herida grave, deberá aconsejarse un tratamiento general con­
veniente. 

A R T I C U L O X I I I . 

D a c r l o l i t o s d e l a c o n j u n t i v a . 

Es cosa muy rara hallar en la superficie de la conjuntiva piedras 
formadas por las lágrimas y las otras secreciones del ojo. Sin em­
bargo, son bastante numerosas las observaciones de esta dolencia 
para concederle un puesto entre las afecciones del ojo (véase mi 
Memoria sobre los Dacriolitos y los Rinoliíús en \os Jnnales d' ocu-
lislic/m del Sr. Fl . Cunier, tomos V I I , VIH yTX, 1842-1843). 
Los autores cuyos nombres ponemos á continuación han observado 
cálculos libres en la superficie de la conjuntiva': Félix Platero (1656), 

(1820), 
curiosas de todas estas observaciones. 

« ORSERVAGION recogida por Lachmund—de Fossil, sec. 3, cap. 22, 
pág. 72, 1669. Hilpesheim.—í^/ef/m^ mágicas.—Conviene referir 
aquí la historia de unas piedrecillas que fueron producidas por fasci­
nación en un ojo izquierdo. El año de 1661 fue acometida la jóven 
Margarita , de edad de trece años , hija del panadero Conrado Bran-
dis d'e Banteln , de un tumor en la parte izquierda de las sienes, que 
la ocasionó grandes dolores y del cual salieron después, al mismo 
tiempo que del ángulo del ojo, algunas piedrecillas ordinarias, dismi­
nuyendo el tumor en seguida hasta el momento en que otras piedre­
cillas análogas á las primeras que se liabian conservado honradamente 
{probé) en una caja, fueron espelidas por prestigios ; lo que se renovó 
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muchas veces eu el mismo dia, y aun si no me engaño por espacio de 
tres semanas, mientras duró el encanlamiento {incantatione mágica). 
Ái fin fue curada, según dicen , por el auxilio de ios padres Capu­
chinos.» 

La jóven de que se hace aquí mención fue asistida por un mddico 
llamado el doctor Turberville de Sarum {Plot , Natural history, 1705, 
capítulo 8, p. 200). 

« OBSERVACIÓN recogida por de Emery, médico de Burdeos, 1679, 
1.° de mayo, pág. 66, 67 y 68 del Journal des savants.—Estrado 
de dos cartas escritas a l primer médico del rey, por el señor de 
Emery, médico de Burdeos, en los dias 2 y 24 de diciembre, relati­
vas d un hecho muy sorprendente y acaso inaudito.—Hallándose 
una jóven aldeana del ducado de Álbret, de edad de diez años, j u ­
gando el verano pasado con dos de sus compañeras, la tiró una de 
estas un puñado de arena á los ojos. Notó los primeros dias mucha 
incomodidad, y tres meses después un fuerte dolor en el grande án­
gulo del ojo izquierdo , que le obligó á llevar la mano y apretar en 
este sitio; cuya compresión hizo salir dos ó tres piedras duras delta-
maño de un guisante. Creyeron los que estaban presentes, sin mucha 
reflexión, que estas piedras deberían ser algunos granos do la arena 
que le hablan tirado; pero como siguiese muchos dias arrojando pie­
dras de estas, comenzó el prodigio á meter ruido. 

»üna señora de alta clase, en cuya casa se encontraba esta niña, 
la hizo encerrar en una habitación por algún tiempo, después de ha­
berla reconocido bien, y sin embargo ella misma la sacó del ojo iz­
quierdo cuatro de estas lágrimas petrificadas, una de las cuales era 
del tamaño de un haba , dura como un guijarro, triangular, blanca, 
y algo transparente. Emery adoptó las mismas precauciones durante 
dos meses que la tuvo en su casa, y también fueron testigos oculares 
como él , de este hecho prodigioso, los señores Scorbiac y Van-EI-
mont, médicos de fama. 

»EI ojo de esta niña arroja algunas veces hasta cuatro piedras en 
un dia , efectuándose su salida cuando menos lo piensa, sin que ten­
ga mucho tiempo para prepararse; pero algún tiempo antes se queja 
de un dolor picante , ai cual se debe que después de salir la piedra 
quede el ojo inflamado, rubicundo y lagrimoso. Es cierto que desde 
que empezaron ios frios intensos de este invierno ha cesado el pro­
digio, no volviendo la niña á arrojar este género de piedras. 

«Los que dadan de la veracidad de este hecho dicen: 1.° que es 
increíble pueda una piedra abrirse paso al través de las membranas 
sin que salga sangre y sobrevenga supuración, aun cuando saliese la 
piedra por una fístula lagrimal cuya abertura es siempre muy peque­
ña, lo que no acontece en esta niña. 

»2.0 Que no cabe en la imaginaciou se espese y endurezca un lí­
quido, en el término de veinticuatro horas, entre el ojo y el párpado, 
formando una especie de guijarro. 

»3.0 Que siendo casi siempre indolente el que se forma en las 
partes sin podredumbre ni fermentación como una bala de plomo que 
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se baila cutre las carnes, y produciendo esla piedra, por el contrario, 
(MI el sitio de donde sale, algún dolor y ocasionando inflamación en 
el ojo y en el párpado como se ha dicho, hay motivo para creer que 
ha sido introducida de intento. 

»Los que sostienen, por el contrario, la posibilidad, alegan: 
»| .0 Que hallándose todos los mistos compuestos de iguales ele­

mentos, la diferencia de su forma procede tan solo de la diversa dis­
posición de sus partes, habiendo algunos que no tienen materias des­
tinadas particularmente á su generación. 

»2.0 Que de esta naturaleza son las piedras, acreditando la espe-
ricncia que lo mismo pueden formarse en los cuerpos animales que 
en las entrañas de la tierra. 

«S.0 Que es sabido además se modifican de diferente modo según 
la cantidad y la disposición de sus principios , y que se han observado 
con bastante frecuencia en todas las principale^parles del cuerpo pa­
ra creer que puedan formarse debajo de las membranas de los ojos. 

» Efectivamente, Hipócrates las toa visto arrojar por el cuello de 
la matriz , y algunos autores por el ano, al toser ó al escupir. Tam­
bién se han visto en ta sustancia del corazón , en la articulación de la 
rodilla, debajo de la lengua, en el testículo, en el rnesenterio y en 
las articulaciones, si hemos de creer á Houiilier, A. Pareo y Louis 
(iuiion; y para añadir á todos estos ejemplos alguno nuevo que sirva 
m particular de apoyo al hecho que nos ocupa, sépase que en el ca­
dáver de la señorila de la Loupe, hermana mayor de la señora conde­
sa de Olonne y de la señora maríscala de la Fer ié , se halló una pie­
dra del tamaño de un haba pequeña en el origen y en la sustancia de 
los nervios ópticos; de lo que han sido testigos los señores Vieillard 
de Dreux y Hubcrt de Nogent, médicos famosos.» 

La observación de Lachmund que hemos trasladado , y que , bajo 
I el aspecto científico, ofrece mucho menos interés que la de Emery, 

por los escasos detalles que encierra, no levantó como esta última 
en contra suya á la mayor parte de los escritores de aquella época. 
En Francia, en Alemania, en Italia, y en todas paríes, se armaron 
los médicos contra el pobre de Emery , atribuyéndole fraude é im­
postura. Schurigius {Lithoíogia, pág. 72), dice, después de referir 
la observación que habia leído en el Zodiacus medico-gallicus, 
año 1.°, mart. obs. 8, p. m. 63, á la cual remite, que se ve en esta 
obra la 'íigura de las lágrimas y otras cosas; habiendo además algunas 
otras mentiras {fraudibus) sobre estas concreciones, en los cuader-
nos'de abr i l , p. 79, y áe j u n i o , 97. A. Valisneri, de corp. mar i -
n i , etc., Venecia , 1728, en 4.°, 2,a edic., pág. 173, seesplíca como 
vamos á ver respecto á estas concreciones: «Una francesa enseñaba, 
«mediante una especie de juego de manos ingenioso y engañador, las 
«lágrimas que decía salir petrificadas de sus ojos, impostura que por 
»fin descubrieron los sabios, como puede verse en el primer año del 
Zodiacus medico-galtims.» Valisneri, como es de inferir por lo es-
puesto, no consideraba á de Emery como un impostor, sino como un 
hombre sencillo que se habia dejado engañar por una muchacha astuta. 
Christ. Francis. Paullin(0&?. méd. physic. cent. \ , obs. 14, pág. 19), 
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cuya obra no he podido proporcionarme, dice, según Schurigius {lom 
cítalo) que la noticia venida de Francia, difundida en olroliempo res­
pecto á lágrimas petrificadas, no era masque un fraude y una impos­
tura ; y cuenta en seguida un hecho , que parece serle propio, de un 
jóven aldeano que arrojaba piedrecillas muy [)cqucñasjuntamente con 
"las lágrimas. No se concibe cómo Paullin niega un hecho pertene­
ciente á otro autor, al propio tiempo que observa uno enteramente 
análogo. Posible es que haya habido en esto algún error de traduc­
ción. Hasselt, Schurigius, Paullin, Valisneri, etc., creen que la ob­
servación de Emery no es mas que un fraude y un embuste. 

Por mi parte creo que la observación que acabamos de referir tie­
ne actualmente toda la autenticidad apetecible, sobre todo desde que 
Wallher publicó la que vamos á trasladar por completo. Es posible 
sin embargo, que la jóven de quien habla de Emery, realmente enfer­
ma al principio , hallas-e luego entretenimiento en hacerse interesante, 
después de conseguida su curación, introduciéndose algunas piedras 
en los repliegues de las conjuntivas, y que reconocida su superchería 
quedase destruida la autenticidad de un hecho que realmente existió. 

«OBSERVAGLON recogida por de Walther {Journal f i i r Chimr-
gie. Augenfieilkunde, enero, 1820, páginas 164 y siguientes). — Se 
han encontrado concreciones petrosas ó mas bien gipsáceas en todas 
las partes del cerebro, en el conducto auditivo eslerno, en los órga­
nos salivales, en los ojos, en el corazón, en el estómago y conduelo 
intestinal, en el hígado , en la vejiguilla de la hiél y el páncreas, en 
las vias urinarias, en el útero y las articulaciones. 

» Son muy raras en el ojo. Morgagni y Haller, han encontrado 
láminas-huesosas entre la coridea y la retina; y yo he visto , en al­
gunas cataratas huesosas , ponerse el cristalino duro como una piedra. 
Ün cristalino de estos, sometido á la análisis química, produjo una « 
corta cantidad de albúmina combinada con fosfato y carbonato cal­
cáreo. 

»El cuerpo vitreo se halló muchas veces transformado en una 
masa petrosa. Sin embargo, se niega Eudolphi á creer en la posibi­
lidad de esta transformación, y opina que las concreciones óseas des­
cubiertas en los bulbos flácidos y aplastados de! ojo no se forman por 
la osificación de un punto particular de este, sino por una secreción 
morbosa de los rasos de la coroides. Yo poseo un cuerpo vitreo osi­
ficado, que al separarle del ojo se hallaba envuelto aun por la retina. 
Esta concreción presenta exactamente el tamaño y la forma del cuer­
po vitreo, cuyo lugar ocupaba. Sonaba cuando se la heria con un es­
tilete de metal, y ahora mismo, después de llevar muchos años en 
alcohol, conserva bastante bien su primitiva forma. 

«Schmucker y Saadifort aseguran haber hallado , en la sustancia 
de la carúncula, algunas piedras lagrimales coino las que ya habia 
descubierto Blegny en los conductos lagrimales. 

»Es de notar que nunca se observen estas especies de piedras en 
el saco lagrimal cuando hay fístula, ni aun en el caso de obliteración 
perfecta del conducto membranoso ; pero que pueden formarse con-
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creciones petrosas en el humor lagrimal en crecido número y eu poco 
tiempo, no hay cosa mas cierta, como van á probarlo las siguientes 
observacioacs, de que no se halla noticia alguna en los escritos de 
los autores que me han precedido.» (Es evidente que el Sr. de Wal-
ther se ha equivocado en esto, como lo acreditan las observaciones 
de Laclunund y de Emery, referidas antes.) 

«En 1811, separé del ojo izquierdo de una señorita llamada Ana 
Lichterwaller, hija de un comerciante de pescados de Landslmt, jóven 
que gozaba déla mejor salud y estaba bien reglada, un pedazo de car­
bonato de cal que parecía haber bajado de la pared superior de la ór ­
bita siu ocasionar daño alguno en el ojo. 

»En Febrero de 1813 sufrió una violenta odontalgia. Se creyó 
entonces calmar el dolor estrayendo muchas muelas cariadas , pero 
no consiguió grande alivio. Algunos meses después sufrió violentos 
cólicos acompañados de un estreñimiento pertinaz que no cedió sino 
al prolongado uso de fomentos, de lavativas y de unturas oleosas al 
abdómen. 

»A últimos de julio del mismo año, se quejaba de ardores y de 
punzadas en el globo izquierdo , que se exasperaban por el mas leve 
movimiento de los párpados y del ojo, y por la escitacion de la luz so­
lar viva. Examinando el órgano con atención, pudo descubrirse, en 
el repliegue de la conjuntiva, entre el globo y el párpado inferior, 
hácia el ángulo eslerno , una piedrecilla blanca angulosa , del tamaño 
de UD guisante, que después de estraida, se deshizo con facilidad en­
tre los dedos, dejando un residuo grasicnto y arenoso. 

«Aunque aseguró la enferma que ningún cuerpo estrafío habia pe­
netrado en su ojo, creí al principio que esta piedra no era otra cosa 
que un pedazo de cal que habia sido introducido accidentalmente; 
pero, considérese mi admiración cuando , tres dias después , volvió 
nuevamente la enferma ! Otra piedrecilla análoga á la primera se mani­
festó en el mismo sitio, encontrándose el ojo entonces considerable­
mente inflamado, y estendiéndose el dolor á la región frontal en la di­
rección supraorbicular. La fotofobia y el lagrimeo eran proporcionados 
álos demás síntomas de esta enfermedad del ojo. Habia sobrevenido la 
oftalmía la noche antes, acompañada de un violento acceso de fiebre 
precedido de escalofrió , al cual sucedió calor. Aunque la piedrecilla 
recien formada se estrajo con facilidad, sin embargo al día siguiente, 
después de una noche en que fueron grandes el dolor y la inquietud, 
se habia aumentado mucho la intensidad de la inflamacioo , y en el 
repliegue de la conjuntiva palpebral inferior aparecía de nuevo una 
concreción blanca y friable que al día siguiente presentaba ya el tama­
ño de la primera. El párpado superior estaba rubicundo y su borde 
superior hinchado. Todos estos accidentes, que iban en aumento, i n ­
dicaron la necesidad de una sangría de ocho onzas y el uso del regí-, 
men antiflogístico en toda su estension. Halló la enferma un alivio 
pasagero, pero , cuatro dias después , la nueva intensidad de la oftal­
mía obligó á recurrir por segunda vez á las evacuaciones sanguíneas, 

«Sin embargo , seguían formándose piedras en el sitio indicado, y 
con mayor rapidez; se manifestaron nuevas concreciones, de mayc,r 

TOMO í. 17 
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volumen en periodos mas cercanos, aunque siempre de igual natura­
leza , eslrayéndolas al principio dos veces al dia y luego tres de lo in­
terior del ojo. 

»Corao no conociese otro remedio mas eficaz para oponerse á la 
formación de los cálculos de ácido úrico en los ríñones que la diso­
lución de sal de tártaro depurada (y no como dice Guillié, pág. 139 
de la Bibliotheque ophthalmologique, de tartrito acidulo de potasa), 
hecha en agua de canela, ensayé en la referida enferma este remedio, 
análogo al aconsejado por Stefeens en aquellos casos, y le adminis­
tré á la dosis de cuatro medias cucharadas cada dia , haciéndole be­
ber simultáneamente con una crecida cantidad de infusión déla viola 
arvensis. 

R. Kali carbouic ^ j . 

Solve ¡n Aquse cinnamorai sim ^'v* 

Adde Syrupi diacod. os%' 

«Después de usar seis dias este remedio , durante los cuales esta­
ba la orina turbia y cargada de un sedimento abundante y fétido, 
disminuyó mucho la formación de las piedras del ojo izquierdo, de 
manera que en veinticuatro horas solamente se formó una piedra mas 
pequeña y un polvo blanquecino y friable que no se aglomeraba for­
mando una masa sólida, y que bastaba limpiar cada dos dias. Pero 
mientras disrainuia la enfermedad y aun desaparecía en el ojo izquier­
do, empezó á manifestarse en el derecho, en el mismo punto del plie­
gue conjuntival, entre el globo y la conjuntiva del ojo, siguiendo la 
misma marcha \ asi es que al principio se formaban las piedrecillas 
rara vez y con lentitud; pero luego con mayor frecuencia. Como á 
esto se agregaba una oftalmía, ligera al principio y mas intensa des­
pués, hubo necesidad de practicar dos sangrías. 

»]Xo fue el mal tan violento en el ojo derecho como lo habia sido 
en el izquierdo : duró menos y decreció insensiblemente lo mismo 
que se habia aumentado. Las concreciones se hicieron mas raras y 
pequeñas, desapareciendo al fin por completo. 

»El curso de esta dolencia fue casi de once semanas. Como du­
rante el tratamiento se la hubiese afectado algo el pecho por la repe­
tición de las sangrías, el cambio de régimen y acaso también por el 
uso continuado de los remedios alcalinos ; como se hubiese manifes­
tado una tos incómoda con espectoracion sospechosa, sobre todo por 
la mañana y con alguna demacración, le aconsejé el uso de un ali­
mento mas sustancioso, y que tomase una infusión de liquen islándi­
co. Tres semanas fueron suficientes para que recobrase su salud y 
sus carnes. 

»Pero algunos años después, fue nuevamente acometida de igual 
dolencia, apareciendo otra vez en el ojo izquierdo unas concreciones 
petrosas análogas á las anteriores en su color, naturaleza y volumen. 

»A1 principio se manifestaron entre el párpado inferior y el ojo; 
pero luego las habia también entre el párpado superior y el globo. 
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Algunos dias d(3spues se formaron en el ojo derecho tres concrecio­
nes análogas; pero en esta ocasión no se inflamaron tanto los ojos y 
fue mas corta la enfermedad, por haberla opuesto desde el principio 
la disolución de potasa. No tardó en dismiouir el volumen de las pie­
dras que se formaban, y cesó en poco tiempo todo el trabajo morboso. 

«Conservo un crecido número de estas concreciones, á las cuales 
creo se debe dar el nombre de dacriolitos. 

A R T I C U L O X V . 

X ^ e r o f t a l m í a ( « ) . 

(Xeroma de la conjuntiva, xerosis, etc.) 

Todavía es poco conocida esta enfermedad, no estenditfndose los 
ejemplos que de ella tenemos mas allá del año de 1803. El doctor de 
Ammonha dado de ella una descripción muy completa, é igualmente 
la han observado Mackenzie , Jaeger , Travers , Velpeau y Stceber. 
Hállase caracterizada la enfermedad por un estado particular de secu­
ra de la conjuntiva, así en la córnea como en los demás puntos ; el 
epitelium se engruesa haciéndose la membrana casi insensible , der-
miíicándose en alguna manera bajo la influencia de la disminución de 
secreción de la glándula lagrimal y de las glándulas de Meibomio; 
de modo que toma el ojo un aspecto empañado , terreo y como cada­
vérico. A tal grado suele llegar esta transformación de la conjuntiva, 
que desaparecen los senos palpebrales y se adhieren los párpados con 
el ojo. Schmidt, y la mayor parte de autores que acabamos de nom­
brar, particularmente de Ammon y Chélius, consideran esta afección 
como una consecuencia de la inflamación crónica de la mucosa, y 
creen que depende principalmente de la obliteración de los conduc­
tos lagrimales; pero sin embargo yo los he inyectado en una señora 
que la padecía y he podido notar que el agua pasaba fácilmente á las 
narices. Además de esto, el Sr. Rau, de Berna, ha publicado algunas 
observaciones análogas á la mía (2). Tampoco puede asegurarse que 
la inflamación crónica de la conjuntiva sea la causa única de esta do­
lencia, en vista de que la estraccion completa de la glándula lagrimal, 
practicada por muchos cirujanos, entre quienes se cuentan Guerin, 
Tood, O'Beírn y otros, no ha ido seguida de engrosamiento de la mu­
cosa. ¿Consistirá esto en una afección particular de los nervios del 
quinto par ? No parece probable. Según los esperimentos del Sr. Ma-
gendie, la córnea se reblandece en el caso que nos ocupamos, se per­
fora ó cae en una sola pieza , conservando no obstante la conjuntiva su 
aspecto ordinario : yo he visto este resultado en una herida, y ha sido 
publicado el hecho por uno de mis alumnos. Tal vez fuese mejor, como 

(1) De É-íioo;, «eco , y o<púcxXfJ.o<;, o j o . También se ha denominado c u t i z a c i o n de 

l a c ó r n e a , y e p i d e r m i f i c a c i o n de la conjuntiva. { E l T r a d u c t o r ) . 

(2) Cunier, A r m a l e s d'oculist.y t. I , supl,, página 108. 
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advierte Duprez (1) en su tesis sobre esta enfcrtnedad, referirla cn-
tizacion de la conjuntiva al roce de los párpados sobre el globo du­
rante una inflamación crónica de dicha membrana , que produjese á 
la larga la obliteración de los conductos escretorios de la glándula 
lagrimal, de los folículos de Meibomio y de los cuerpos papilares. 

Se observa la cutizacion de la mucosa ocular en algunos casos de 
blefaritis glandular con inversión de la mucosa hácia afuera, y en al­
gunos eclropions , sobre todo en los que son muy completos. En la 
xeroftalmia adquiere la mucosa un aspecto análogo, sin mas diferencia 
que la de estenderse la afección á toda la superficie de la conjuntiva. 

Si la enfermedad se limitase á la mucosa palpebro-ocular y la 
córnea estuviese sana , no so hallaría comprometida la visión; pero 
por desgracia no sucede así. Esta membrana se deseca en su superficie 
esterna, toma un aspecto sucio y pulverulento , y acaba por cubrirse 
de manchas blancas cretáceas, bastante parecidas al polvo de yeso: 
este era por lo menos el estado de una anciana que observe por espa­
cio de mucho tiempo. Guando la vi por primera vez había perdido un 
ojo, y apenas igualaba el muñón que había quedado al tamaño de la 
punta del dedo pequeño. Hallábase la mucosa seca como.el pergami­
no y encogida en toda su estension. El ojo que se había conservado es­
taba en la disposición siguienle : la conjuntiva pálida , mate y como 
pulverulenta, se hallaba engrosada en toda su superficie; formaba 
pliegues transversales en el surct) óculo-palpebral, y durante los mo­
vimientos del ojo pliegues circularesy pálidosal rededor déla córnea. 
Esta membrana úllíma aparecía opaca en toda su mitad inferior, ob­
servándose en ella una perforación, y el borde del iris correspondien­
te penetraba en la úlcera. Habíase conservado la mitad superior de la 
pupila. Todo el resto de la córnea estaba empañado y como sin bri­
llo , y la enferma necesitaba quien la condujese, aunque reconocía 
muchos objetos hasta diminutos cuando se lubrificaba de anlemano 
la córnea con un poco de saliva , que tomaba con la punta del dedo. 
La conjuntiva y la córnea daban al tacto la sensación de una hoja de 
papel algo rugosa. He perdido de vista á esta muger después de ha­
berla observado por mas de dos años, en cuyo tiempo solo ha hecho 
la afección progresos imperceptibles. Después he visto también un caso 
de xerosís en la señora de quien he dicho mas arriba, que fue fácil la 
inyección de los conductos lagrimales; pero en este último caso había 
muchas adherencias entre los párpados, la conjuntiva ocular y la 
córnea {Simblefaron). La afección del ojo se hallaba evidentemente 
tm relación con una enfermedad de la piel muy rebelde. 

TRA-TA-MÍENTO.—Ha sido impotente hasta el día. En vano se ha 
escindido, cauterizado y atormentado la mucosa de mil maneras; 
porque nunca ha podido obtenerse resultado alguno satisfactorio. A 
favor del instrumento cortante introducido en la dirección de la glán­
dula lagrimal, se ha procurado restablecer el curso de las lágrimas; 

(I) Duprez , Ihhse swr l a x e r o p h t h a l m i e , Pavis, 4 836 , 
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pero sin lograr, como debe inferirse , el menor resultado. «Para co­
meter semejante hecho quirúrgico , dice el entendido cirnjano del 
hospital de venéreos (1), que considera esta enfermedad como 
una lesión déla inervación, es necesaria una convicción completa en 
la incurabilidad del mal, una fe demasiado robusta en cirugía, una 
grande idea de las inspiraciones que pueden ocurrir, ó tal vez un 
desprecio escesivo de la humanidad y de la ciencia.» 

El hecho siguiente , publicado en la Gazette medícale, por el se­
ñor Cade, cuyo sugeto fue observado por Vidal (de Cassis), es mucho 
mas completo que los que he mencionado y dará una idea mas exacta 
de esta singular enfermedad. 

«OBSERVACIÓN.—Ignacio Claudio, de 23 años de edad, viñador, 
goza de una constitución robusta , en la que se advierten sin embar­
go algunos vestigios de diátesis escrofulosa, y nunca se ha espuesto 
á recibir el pernicioso influjo de la sifilis. Un año hace que , sin cau­
sa perceptible, fue acometido en el ojo derecho de una oftalmía agu­
da. Algunos días después se manifestó al nivel de la escotadura su­
perciliar un tumor inflamatorio del volumen de una avellana, que, 
levantando el párpado superior, tardó poco en dar salida espontánea­
mente, por su superficie ocular, á una supuración abundante. A esle 
flujo purulento sucedieron dolores sordos que ocupaban la inmedia­
ción de la apófisis orbitaria esterna, una disminución gradual de la 
vista y de la secreción de las lágrimas , y por fin una sequedad com­
pleta de la cara anterior del globo ocular. En todo el tiempo de su 
enfermedad , fue sometido Claudio , sin el menor resultado , al uso 
délos antiflogísticos, de los revulsivos y de algunos colirios cuya 
composición ignoramos. Cuando el 31 de marzo de 1836 entró en el 
hospital de la Caridad, presentaba los siguientes fenómenos: 

»Ojo derecho. Aunque gozan los párpados de cierta movilidad no 
es susceptible el superior de un movimiento de elevación tan esten­
so como el del ojo izquierdo , resultando de aquí una ligera blefarop-
tosis. Mientras el ojo está abierto, conservan las pestañas su direc­
ción normal; pero tan luego como los párpados tienden á aproximar 
se, se verifica en la parte media del borde palpebral inferior un en-
tropion ó introversión , que necesariamente determina un triquiasis. 
Esta inversión interna del párpado inferior y de las pestañas, pare­
ce depender en el caso presente de una retracción ligera del cartíla­
go tarso , que se aumenta al aproximarse los bordes palpebrales , pol­
la contracion del músculo orbicular. Los orificios de las glándulas de 
Meibomio y el punto lagrimal inferior se hallan completamente obli­
terados. La carúncula lagrimal, de un color de rosa mate , es menos 
voluminosa y mas granulada que la del lado izquierdo , y se encuen­
tra escondida en una especie de seno triangular formado por un es­
tenso pliegue de la conjuntiva. Esta, ligeramente inyectada, de un 
color blanco sucio y enteramente seca, presenta en cada comisura 

[\) Vidal (de Cassis), foco c i t a t o , pág. 325. 
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unas bridas verticales que parecen sobresalir y multiplicarse en ra­
zón de los esfuerzos que hace el paciente para imprimir á los párpa­
dos la mayor separación posible; y cuando el globo ocular está muy 
inclinado hacia adentro, se halla cubierto el segmento interno del 
párpado, por uno de esos pliegues que imita al tercer párpado de las 
aves. El feDómeno inverso se observa cuando se inclina el globo del 
ojo hácia el ángulo esterno de los párpados. La córnea transparente, 
de figura oval en el sentido de su diámetro transversal, se halla cu­
bierta como de una película pulverulenta, seca y desigualmente opa­
ca, á cuyo través se distinguen sin embargo, como al través de una 
nube, el iris y la pupila, que solo presentan de anormal alguna me­
nos contractilidad por la acción de los rayos luminosos. Esta córnea 
está mas seca , mas nebulosa en sus tres cuartos superiores que en 
el cuarto inferior, cuya mayor humedad y transparencia dependen de 
que, por hallarse constantemente cubierta por el párpado superior, 
queda al abrigo de la impresión del aire y de otros agentes esterio-
res. En una palabra, parece que se está viendo el ojo seco , empaña­
do y marchito de un cadáver espuesto un par de dias á la acción del 
aire atmosférico; sin otra diferencia que la de conservar la córnea, 
debilitada y deprimida en el hombre que ha dejado de existir, toda la 
esfericidad que la corresponde. La visión y la sensibilidad han perdido 
mucha parte de su primitiva energía; de manera que los objetos se 
perciben como al través de una espesa niebla, y solamente cuando se 
humedece el ojo con cualquier líquido distingue el enfermo su figu­
ra de un modo confuso. Puede la córnea sufrir sin dolor y casi sin 
incomodidad el contacto del dedo cuando se toca su superficie, y la 
instilación de una disolución de cinco granos de nitrato de plata en 
una onza de agua, ha determinado tan solo una picazón ó comezón 
casi imperceptible. Ha cesado en este ojo toda secreción líquida , no 
humedeciéndose ni aun por la impresión irritante de las telas de ce­
bolla introducidas entre los párpados. Los sentidos correspondien­
tes del olfato, el oído y el gusto desempeñan con regularidad sus 
funciones. 

«Ojo izquierdo. A primera vista parece completamente sanoy es-
traño á toda influencia simpática del ojo enfermo; mas sin embargo, 
examinándole de cerca y con atención, se advierten algunas manchas 
diseminadas por la superficie del i r is , lo que indica que en otra oca­
sión ha debido ser asiento esta membrana de una flegmasía mas ó me­
nos intensa. Efectivamente, confesó el enfermo que en el periodo de 
mayor agudeza de su oftalmía notó en el lado izquierdo fotofobia, la­
grimeo y algunos dolores gravativos en el globo ocular y en la re­
gión frontal esterna. En el día , tanto el ojo como las diversas partes 
que de él dependen desempeñan con regularidad sus funciones, es-
cepto el aparato secretorio que según el enfermo ha perdido algo de 
su primera actividad. La sensibilidad no ha sufrido alteración alguna 
y el contacto del dedo sobre la córnea determina un aumento de lá­
grimas y una especie de blefarospasmo, siempre doloroso.» 
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C A P I T U L O I I . 
ENFERMEDADES DE LA CORNEA. 

Inleresa mucho el estudio de las alteraciones de esla membrana, 
porque son muy numerosas y comprometen generalmente la visión. 
Los resúmenes estadísticos hechos con exactitud acreditan su ire-
cuencia. Entre 1942 enfermedades del ojo, ha contado Saunders bi>y 
afecciones de la córnea, y Velpeau ha observado 125 en 250 enícr-
mos. Por nuestra parte podemos decir que en un total delbá^enler 
mos, hemos observado afecciones de la córnea 636 veces. Estos gua­
rismos acreditan mejor que otra razón cualquiera la suma importan­
cia del estudio de estas enfermedades; siendo de admirar por lo tan­
to que la queratitis, de quien son la consecuencia mas frecuente, no 
se haya estudiado de un modo formal hasta principios de este siglo. 
Es cierto que en algunos autores se hallan indicios de esla ateccion. 
Morgagni, el maestro Juan, Boerhaave, Janin y algunos otros pare­
cen haberla entrevisto ; pero los primeros que d^ ella han dado bue­
nas descripciones son Veteh, Wardrop, Hauffbauer y Mirault d 
Angers. 

Son muy numerosas las enfermedades de la córnea, bn primer 
lugar debe estudiarse la inflamación de esta membrana, ó sea la que­
ratitis propiamente dicha, con grande esmero y bajo todas sus formas, 
entre las cuales hay que notar principalmente la queratitis aguda y 
la crónica, la queratitis vascular ó secundaria y la queratitis no vas­
cular ó primitiva; viniendo luego los abscesos ó derrames de la cór­
nea, las úlceras, las perforaciones, las manchas, los tumores, las 
heridas , etc., etc. 

Han observado algunos autores la falta congénita de la córnea, 
y en mi clínica he visto un niño, á los dos dias de haber nacido, cu­
yas córneas eran opacas, prominentes y estafilomatosas en toda su 
estension. 

Se ha notado la atrofia á consecuencia de úlceras profundas, hn 
la tisis del ojo , aunque no siempre pierde su transparencia , dismi­
nuyen todos los diámetros de la córnea , y en algunos casoŝ  se halla 
esta membrana reducida á proporciones sumamente pequeñas. 

Otras veces se observa la/wper^ro/m ,• en cuyo caso adquiere la 
córnea una estension considerable en todas direcciones , observán­
dose este fenómeno en la hidroftaímia. 

También parece haberse observado la reproducción de la cór­
nea, por lo menos en alguna de sus partes. Hartos ejemplos tene­
mos de esto en las heridas y ulceraciones superficiales. En mis es-
perimentos sobre la queratoplastia (véase mi carta á la Academia de 
las ciencias, fecha 16 de octubre de 1843), hice numerosas obser­
vaciones con este motivo , y tengo esperanza de que nuevas investi­
gaciones me han de acreditar si se trataba en este caso de una verda-
d era reproducción ó de una simple prolongación. 
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La osificación de la córnea está muy lejos de ser rara : Richler, 

Bcer, de Walther , Wardrop y Aadersou , han observado ejemplos 
de esta naturaleza. 

Q i B e r a t i t i s . 

La iuflamacion de la córnea presenta numerosas variedades; 
siendo , respecto al sitio , superficial, intersticial ó profunda, par­
cial 6 general. Según que invade desde luego á esta membrana ó se 
estiende á ella por continuidad de tejido, es primit iva ó secunda­
r i a : en el primer caso pierde parte de su brillo la membrana trans­
parente, sin que antes hayan padecido la*conjuntiva , el i r is , la 
membrana del humor ácueo y la esclerótica; y en el segundo, al 
contrario , se halla inflamada una de estas últimas membranas, y la 
flogosis se estiende á la córnea. 

Las queratitis primit ivas, exentas de fotofobia perceptible , no 
ocasionan generalmente la inflamación de la conjuntiva, por lo me­
nos al principio • pero muy comunmente se complican con una oftal­
mía inlerua de curso muy lento , en la cual se hallan particularmen­
te afectas las membranas serosas del ojo, y que á la larga produce 
adherencias entre el iris y la cápsula (sinequias posteriores), y de­
pósitos fibro-albuminosos sobre esta úllima membrana. Esta inflama­
ción interna , oculta por las opacidades de la córnea, es lan imper­
ceptible algunas veces y siempre tan insidiosa, que comunmente so­
lo se reconoce su existencia por los resultados , es decir , por las al­
teraciones que ha ocasionado en la cámara posterior, especialmente 
en la cápsula y en el iris. 

Las queratitis secundarias, que en su mayor número son vas­
culares , van acompañadas generalmente desde su principio, por no 
decir siempre, de todos los signos de una viva congestión del iris, de 
la esclerótica y de la retina acompañada con fotofobia; síntomas que 
también pueden ir seguidos algunas veces de una oftalmía interna 
muy franca, sobre todo si la inflamación incipiente no se ha conteni­
do por los medios oportunos. 

Muy rara vez existe sola la queratitis: por lo común se halla uni­
da á la conjuntivitis, á la inflamación de la membrana del humor 
acuoso ó á la iritis. 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

Queratitis prlmitlTa*. 

Empiezan las queratitis primitivas, como hace poco hemos di­
cho, sin que las preceda la inflamación de la conjuntiva , y son mu­
cho menos comunes que las secundarias. 

Dos principales variedades debemos estudiar : 
í .0 La queratitis diseminada. 
2.° La queratitis pintada. 
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A. Queratitis diseminada. 

SÍNTOMAS ANATOMICOS.—Generalmente presenta la córnea en su 
centro un ligero empañamiento , difícil de reconocer al principio, 
ñero que estendiéndose pronto á toda la membrana , comunica a esta 
un tinto mate, sucio, muy particular , que Wardrop ha denominado 
color de piedra de fusil.'VA conjunto de la córnea tiene mucha se-
raeianza con un vidrio que ha perdido su lustre a causa de rcpelulos 
frotes y la superficie aparece turbia y desigual como la de un espe­
te empañado por el aliento. Mas adelante se forman entre las laminas 
derrames de un color blanco amarillento sucio, que en algunos casos 
crónicos parecen contener vasos perceptibles á simple vista. Pronto se 
confunden unas manchas con otras, y entonces forman derrames 
bastante voluminosos, que siempre ocultan el centro de la mem-

1)1 aEnlre los derrames suelen reconocerse una multitud de puntos 
opacos y amarillentos , que reuniéndose , forman al cabo unas cha­
pas de grande diámetro. Estos derrames , superficiales al principio, 
tardan poco en hacerse mas profundos; observándose entonces con 
mucha frecuencia entre las láminas de la córnea, numerosas vascu­
larizaciones y aun derrames sanguíneos que ocupan mas de la mitad 
de dicha membrana. He observado una vez, en una Joven , una man­
cha roja, situada entre las láminas, en la que podían seguirse con 
auxilió de una lente los vasos mas tenues. El otro ojo fue acometi­
do de igual manera algún tiempo después. En lo sucesivo he obser­
vado muchas veces esta queratitis, pero en grado menos elevado: 
el color rojo desaparecía poco á poco, siendo reemplazado por una 
mancha de un amarillo rojizo, cuyo color iba disminuyendo, y que 
indudablemente estaba formada por un coágulo sanguíneo que tenia 
tendencia á organizarse. Es raro que esta variedad de queratitis deje 
de inducir un grave trastorno en la visión. 

Suele no ir la queratitis acompañada en mucho tiempo de reac­
ción alguna sobre las otras membranas oculares ; si bien la escleró­
tica presenta siempre en la circunferencia de la córnea, y en una es-
tension bastante reducida , un tinte azulado bastante perceptible, 
permaneciendo el resto de esta membrana ligeramente sonrosado. La 
conjuntiva palpebral se halla del todo sana, y la mucosa que cu­
bre al globo del ojo no ofrece ninguna inyección si se esceplua la 
circunferencia de la córnea. Pero la inflamación no es en lodos los 
casos tan benigna: algunas veces adquiere mayor agudeza, y enton­
ces la inyección es mas notable en todas las membranas que hemos 
nombrado, el iris , sano hasta entonces , es acometido de inflamación 
al mismo tiempo que la cápsula. Con mucha frecuencia es difícil ver 
lo que sucede en estas membranas, á no ser que permita la esplo-
racion un punto transparente de la córnea. 

Sucede entonces que reblandecida esta en mucha estension , si no 
en su totalidad , se adelanta formando un cono mas ó menos promi­
nente. Muy raro es que se formen úlceras en estar variedad de que-
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ratitis, mas, sin embargo, algunas veces se verifica este funesto ac­
cidente. La materia segregada parece organizarse al mismo tiempo 
que se derrama; cuya circunstancia pudiera esplicar hasta cierto 
punto la rareza de las perforaciones. 

Cuando la afección ha llegado á un grado alto de cronicidad, se 
reabsorven estos derrames en su circunferencia , y toman en su cen­
tro un color blanco de greda; la córnea está en todos sus puntos co­
mo sembrada de estas manchas algo prominentes, cretáceas y tan 
multiplicadas en su superficie que con dificultad se puede reconocer 
eUejido de la membrana. La visión suele verificarse todavía al tra­
vés de una multitud de manchas indelebles, que con razón ha com­
parado Bérard á un cielo cubierto de nubecillas (Lhommeau, te­
sis , 1844; página -33). 

SINTOMAS FISIOLÓGICOS.—En esta variedad de queratitis es ge­
neralmente muy poco notable la aversión á la luz, y el mayor núme­
ro délos enfermos pierden progresivamente la vista, casi como en 
la catarata. Quéjanse primero de una niebla sumamente ligera que 
va espesándose poco á poco, y se acompaña por lo común de tan 
escaso dolor que los enfermos no se quejan de él. En algunos suge-
tos causa la luz cierta molestia y produce un ligero flujo de lágrimas 
acompañado de una inyección mas viva: este síntoma' se manifiesta 
mas durante las exacerbaciones de la dolencia , y al mismo tiempo 
suele observarse en la retina una reacción considerable que escepcio-
nalmente puede llegar hasta la amaurosis. 

Por lo común se hallan lasfunciones digestivas alteradas de un 
modo profundo : los enfermos, generalmente escrofulosos, están páli­
dos, flacos y enfermizos; la piel , en fin , pierde el color y se seca. 
Pío he observado, como Mackenzie, que describe esta variedad de 
queratitis bajo la denominación de corneitis estrumosa , que se 
acompañe la oftalmía de sordera; pero sí he notado en las mugeres, 
como el mencionado autor, la ronquera de la voz y el infarto de las 
glándulas linfáticas sub-maxilares. 

CURSO.—DURACIÓN.—El curso de esta dolencia es por lo común 
lento , y solo se hace rápido en algunos casos escepcionales. La du­
ración es indeterminada , y las mas veces escesivamente larga. 

PRONOSTICO.—Es grave en los mas délos casos, sobre lodo cuan­
do se han formado en la córnea infiltraciones sanguíneas muy esten­
sas , ó cuando esta membrana ha adquirido un desarrollo crónico 
considerable. Hay, sin embargo, muchos casos en que las manchas, 
aunque cubran casi toda la membrana, se reabsorven de un modo 
inesperado; tal es, por ejemplo, ese á que hice antes referencia. 

Guando la córnea está cubierta en su superficie de esas cha­
pas diseminadas de que nós hemos ocupado en el último párrafo de 
los síntomas anatómicos , es imposible obtener una curación com­
pleta, ni aun siquiera un alivio. A estas manchas son principalmente 
aplicables las siguientes palabras de Velpeau (Dict. deméd. en 30vol., 
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tomo IX , p. 87): «La queralitis crónica es acaso la enfermedad del 
«ojo que mas se resiste á la acción de los medios W ^ u ^ l W r 
J o es antigua y general no se cura sino es por milagro, 1 abicnUo 
„yo observado que todos los medios son impotentes contra ella. » 

TERBIINACIONES.—I.0 Resolución.—Es lenta y difícil, pero bas­
tante frecuente sin embargo hasta en los casos graves. 

2 0 Manchas.—-Son la consecuencia mas común de esla quua-
titis • la materia derramada se organiza entre las láminas y conslilu-
ve se-nm la espresion del profesor Riberi, un produelo fno. 

'3 o £ : ^ / o w « . — E s bastante raro observarle completo. 
4 o Jímaimms.—Comunmente esta es la consecuencia de la 

enfermedad que nos ocupa, sobre todo cuando la inflamación se ha 
propagado á la retina por el intermedio de las serosas de Desceñía y 
de \^ob'jdherencias entre ei ir¡s y ia c á p s u l a . — m u y fre­
cuentes, y por lo común participa el iris de la inflamación. 

TRATAMIENTO.—i.0 Tratamiento local. —Escitantes. —$o\o 
pueden emplearse cuando la enfermedad camina con suma lentitud 
y no va acompañada de ninguna reacción sobre la retina, tree Mac 
kenzie que el vino de opio ofrece muchas ventajas; mientras que 
Lawrence considera, al contrario, como muy dudosa la elicacia del 
opio , y aconseja, con preferencia al láudano, elhcor deBalteley, com­
puesto de media á una dracma de opio disuelto en una onza de agua 
rosada; cuyo preparado se introduce caliente y por golas entre los 
párpados, dos ó tres veces cada dia. 

Las pomadas escitantes, tales como la de precipitado rojo, las in­
suflaciones de calomelanos , y las disoluciones de nitrato de plata ó 
de sulfato de zinc han sido sucesivamente elogiadas y reprobadas. 
Muy pocas veces he obtenido buenos resultados de estos medios. 

Belladona.—$z la emplea bajo la forma de estracto , en friccio­
nes al rededor de la órbita y en "el párpado superior , ó , lo que es 
preferible, instilándola en el ojo para mantener la pupila dilatada é 
impedir de esta manera que se establezcan adherencias entre el iris 
y la cápsula. Este tópico no puede alcanzar á prevenir la atresia pu-
pilar sino cuando se usa al principio de la enfermedad , y continúa 
todo el tiempo de su duración, aun cuando sea esta de muchos meses. 
No debe el práctico olvidar que en el mayor número de casos es tal 
la opacidad de la córnea que no podrá cerciorarse si la pupila se halla 
amenazada ó no, debiendo por lo tanto hacer uso de las preparaciones 
midriáticas. 

Vejigatorios.—Cauterios.—Nunca me han parecido verdadera­
mente eficaces en esla enfermedad, ya se les aplique á las orejas, ya 
á la nuca. Las pomadas vexicantes, como la de amoniaco y otras mas 
fuertes aun, por ejemplo la de tártaro cstibiado, no son útiles, en mi 
concepto, mientras la infiamacion dura • pero pueden prestar buenos 
servicios cuando empieza á declinar. 
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Fomentos calientes.—Wim sido muy recomendados por Mackeo-

zie y Lawrence. El mejor tópico, segan este úilimo autor, es un co­
cimiento muy cargado de flores de manzanilla y cabezas de adormi­
dera, que so aplica directamente al ojo por medio de un pedazo de 
ana. Mackenzie prefiere esponer la parte al vapor del agua caliente 

laudanizada. 
2.° Tratamiento general.—\ls raro que en esta dolencia sea 

necesario recurrir á las evacuaciones sanguíneas generales, pero no 
sucede lo mismo con las locales cuando va la afección acompañada 
de una rubicundez bastante viva en la esclerótica y de una reacción 
por parte de la retina. Ál principio de la enfermedad, cuando se ma­
nifiestan en la córnea derrames muy limitados, son de grande auxi­
lio los derivativos al conducto intestinal empleándolos con regulari­
dad y diariamente , si fuere posible. 

Los purgantes salinos me parecen preferibles á todos los demás. 
No debe hacerse uso de los vomitivos ni en esta ni en otras muchas 
alecciones oculares; porque son causa de una congestión cerebral, 
que no deja de ser peligrosa , aunque pasagera. 

Puede emplearse con ventaja el mercurio si se le administra 
hasta la salivación y so le une la belladona. Recomienda Mackenzie 
que se le mezcle con el opio , y prescribiéndole espera impedir que 
la pupila contraiga adherencias morbosas; pero aconseja no recur­
rir á él hasta después que se hayan disipado los síntomas agudos por 
las sanguijuelas y el tártaro estibiado. Prefiere Lawrence combinar 
los calomelanos con los polvos de James y de Dower. 

El sulfato de quinina da tan buenos resullados, según Macken­
zie , en esa variedad primera de la queratitis que tan á menudo se 
observa en los escrofulosos , corno en la vascular superficial, que él 
denomina flictenular. Los casos graves no parecen ceder sin que 
antes se hayan prescrito las evacuaciones sanguíneas y los calomela­
nos. He esperimenlado este remedio en el caso que nos ocupa , y ob­
tenido de él los rosulíados mas felices. 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO.—1. Queratitis diseminada sin 
reacción sobre las membranas internas y de curso muy lento. Se 
prescribe : 

Instilar por mañana y tarde entre los párpados una gota del si­
guiente colirio. 

Agua destilada 
Láudano de Sydenhatn. , M. s. a. 

Luego que pasan dos ó tres dias , si el precedente colirio se su­
fre bien , debe prescribirse de la misma manera el vino de opio 
puro. 

También se puede aconsejar otro cualquiera escitante (precipi­
tado rojo ó blanco, nitrato de plata en pomada, etc.); pero es indis­
pensable observar con cuidado el efecto de este medio, no sea que la 
oscitación llegue hasta el punto de producir la inflamación. 
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Tratamiento general tónico.—La quina y el sulfato de quinina en 

algunos casos, un escelente régimen y el aire del campo si fuere po­
sible concurren esencialmente á contener los progresos de la en­
fermedad. Solo este régimen es muchas veces el mejor medio para 
conseguir que desaparezca la queratitis. También es muy útil el lac-
tato de hierro. | , i - • , i > 

11. Toma la queratitis una forma aguda , cubnendose la cor­
nea de opacidades y vasos muy delgados, ñ inyectándose la escle­
rótica y la conjuntiva.—Fotofobia. , . , , .. , 

Sangría general muy rara vez , y sangrías locales (sanguijuelas 
en la inmediación de la oreja en número proporcionado á la tuerza 
del paciente) repetidas con algunos dias de intervalo ; escanhcacion 
de la pituitaria , auscultar el corazón , las carótidas y las subclavias 
para reconocer ante todas cosas si hay anemia , porque la afección 
ocular suelo hallarse unida á este estado general. Si esta complica­
ción de anemia no existe (sugeto de quince años) se debe prescribir; 

Por la mañana, al medio dia y por la tarde un papel de los si­
guientes polvos: 

Calomelanos seis panos. 
Opio en polvo , uno 

H. s. a. tres papeles iguales. 

Al mismo tiempo es necesario dar tres veces al dia una untura en 
la frente con la pomada que signe: 

Ungüento napolitano. . , se¡s dracmas. 
Estrado de belladona sin fécula tres Idem. 
Agua destilada C. S. 

H. s .a . 

Colirio de belladona instilado entre los párpados hasta que se di ­
late la pupila, que sin esta precaución indispensable contraería adhe­
rencias (belladona 20 granos, agua destilada 3 dracmas). 

Deben suspenderse las fricciones y los polvos tan luego como se 
manifiestan los pródromos del tialismo , y es necesario contener en 
lo posible la salivación cuando se observa que la inflamación ha dis­
minuido. Debe continuarse usando la belladona en colirio. 

T I L Cuando esta inflamación empieza á ceder, se prescriben 
vejigatorios ambulantes del diámetro de una peseta a l rededor 
de la órbita , aplicándolos uno á uno cada tres dias. 

Al mismo tiempo se aconseja un colirio ligeramente astrigente 
(bórax, 5 granos; agua destilada, 3 onzas; se entibia al baño de 
María). 

Interior in en le , desde que empieza á declinar la inflaraacion se 
usa el hierro y un buen régimen. También los purgantes salinos sue­
len convenir en este caso. 
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B. Queratitis pintada. 

Esla enfermedad es stunameate difícil de reconocer , y se la con­
funde por lo coinua con la ambliopia congestiva incipiente, porque 
no va acompañada de rubicundez , y porque el carácter principal que 
la distingue , las pequeñas pintas opacas de la córnea , solo pueden 
percibirse, por muchas personas ejercitadas ya en el diagnóstico de 
las enfermedades de los ojos, mediante una lente de alguna fuerza; 
mientras que otras, naturalmente mas ó menos présbitas, no alcan­
zan á distinguirlas de manera alguna. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—Cuando la enfermedad empieza y se 
esplora el centro de la córnea con mucha atención, se advierten al­
gunas pequeñas pintas ó chapitas azuladas del tamaño de una punta 
de aguja, que no presenta ni eminencia ni depresión. En el sitio 
donde se hallan parece haber sido picada la córnea, y la transparen­
cia de esta membrana se conserva en todas partes, aun éntrelas pe­
queñas pintas opacas cuyo sitio parece variar por lo común : unas 
veces parece que están situadas en la superficie esterna de la córnea, 
y otras se reconoce que están mucho mas profundas. Las numerosas 
observaciones que he hecho de esta enfermedad, me han inclinado á 
creer que tales pintas nunca aparecen sino en una ú otra superficie 
de la córnea debajo las serosas que cubren á esla membrana. Las mas 
veces existen debajo de la membrana del humor acuoso, y entonces 
es muy fácil reconocer, mirando la córnea de lado , que las láminas 
esternas han conservado su transparencia norma!. Á mi juicio es 
esta una enfermedad que principia por las serosas de la córnea y va 
luego invadiendo el tejido propio de esta membrana, como pronto 
veremos , propagándose por la membrana de Descemeut á las demás 
serosas del ojo. 

Las pequeñas pintas, que en corto número ocupan el centro de 
la córnea, van aumentátldose con lentitud, aproximándose de esta 
suerte las unas á las otras , y tomando un tinte grisiento ó azulado 
mas subido, que en algunas circunstancias pudiera ser causa de que 
se las tomase por unos pequeños derrames de sangre, opinión que 
rae parece muy poco probable. Mas fácil es reconocer si son super­
ficiales ó profundas cuando se han multiplicado de esta manera , en 
cuyo caso ocupan casi siempre la cara cóncava de la córnea. Esta va­
riedad de la queratitis pudiera dividirse, conforme á lo que precede, 
en superficial y profunda. 

Queratitis pintada superficial.—En igualdad de circunstancias, 
siempre es esta menos gravo que la segunda ; las pintas son menos 
numerosas , menos profundas y se hallan situadas debajo de la con­
juntiva corniana , enfrente de la pupila , como en el otro caso ; pero 
permanecen mas tiempo en limitado número, y desaparecen muchas 
veces bajo la influencia de un tratamiento conveniente. Cuando la 
enfermedad se abandona á sí misma, va progresando cada dia mas; 
las pintas se hacen mas grandes y numerosas, comprenden sucesi-
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vamente las láminas de la córnea, se estienden hácia la circunferen­
cia de esta membrana , y , confundiéndose unas con otras, forman ai 
cabo pequeños derrames intersticiales cada vez mas profundos. Al 
principio tienen cuando mucho estos derrames un diámetro doble 
del que presentaban las pintas. 

No deja de ser frecuente que en este grado del mal parezcan las 
pintas escalonadas en el espesor de las láminas cornianas , de modo 
que las profundas sirvan para dar á conocer que existe cierta distan­
cia de delante atrás entre ellas y las superficiales, y recíprocamente. 
Cuando semejante estado de cosas ha podido observarse, me ha pare­
cido que después de caminar la mancha cierto tiempo hácia la cáma­
ra anterior se habia reabsorvido por el lado esterno, que es liso en 
todos lo casos , aun cuando se mire oblicuamente la cornea. 

Si la enfermedad tuviese tendencia á ocupar todo el grosor de 
esta membrana, se multiplican todas las pintas en el espesor de las 
láminas, se confunden unas en otras y constituyen entonces derra­
mes interlaminares de un blanco amarillento y de estension variable, 
pero bastante siempre para comprometer la visión: este grado es el 
que los autores hian descrito bajo el nombre de queratitis profunda. 
Cuando llega á tal punto, la queratitis superficial se confunde con 
el grado mas alto de la queratitis pintada profunda, de que nos vamos 
á ocupar. 

Queratitis pintada profunda.—Si se esceptuan los puntos ó pin­
tas, presenta todos los síntomas atribuidos á la inflamación de la mem­
brana del humor acuoso {acuo-capsulitis). Las pintas, mas numerosas 
que en la variedad anterior y también mas azuladas, sin duda por la 
inflamación del tejido propio de la córnea, rara vez desaparecen por 
resolución. La córnea, cuando se la examina de lado, aparece lisa 
como en la queratitis pintada superficial; pero no presenta, como 
en esta , ninguna opacidad en su superficie esterna, habiendo dismi­
nuido tan solo su transparencia en la cara cóncava. Las pequeñas 
pintas se multiplican con frecuencia, y forman por su aglomeración 
una especie de nube muy ligera de color gris azulado. A favor de la 
lente se reconoce que hay entre estos puntos algunas partes transpa­
rentes , y aun suele observarse esto con facilidad á simple vista : el 
resto de la córnea, aunque transparente, adquiere, sobre todo en 
la inmediación de las pintas, un ligero tinte verdoso como en las in ­
flamaciones generales de esta membrana , y aparece el iris algo de­
colorado y sucio. Se aumentan las pintas, van haciéndose cada vez 
mas perceptibles , parecen caminar poco á poco hácia las láminas an­
teriores , y la materia que las forma deja manchas bastante estensas 
que con dificultad se hacen desaparecer. Las pintas opacas de la que­
ratitis profunda se manifiestan con mucha frecuencia en la iritis, so­
bre todo cuando esta afección va unida á la presencia de la sífilis. No 
he observado nunca los copos que Wardrop vió nadar en el humor 
acuoso. La enfermedad, en cada una de sus variedades, no se limita 
á la córnea y á las serosas que la cubren por delante y detrás, sino 
que participan mas ó menos de la afección otras membranas oculares. 

Conjuntiva.—Nada anormal presenta en toda su porción palpe-
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bral; pero la porción ocular ofrece en la inmediación de la córnea 
cuando la enfermedad llene tendencia á agravarse, un ligero color dé 
rosa pálido que se aumenta á medida que progresa la inflamación. 

Esclerótica.—Está sana en lodos los puntos escoplo al rededor 
de la córnea, donde presenta una inyección mas ó menos percepti­
ble. Cuando este síntoma aparece, principia á interesarse el iris. 

Iris.—En el primer periodo de la enfermedad es necesario exa­
minar con mucha atención esta membrana. Toma su tejido un tinte 
rojo pálido, verdoso, sucio, en un todo análogo al que existe en la 
variedad de iritis que se denomina iritis serosa. Las libras concéntri­
cas de esta membrana se hallan mas marcadas de lo ordinario. La i n ­
flamación que ha empezado en la serosa cubriendo la cara posterior 
de la córnea, se ha estendido á la cara anterior del iris por conti­
nuidad de tejido, y he aquí otro punto de vista bajo el cual merece 
mucha atención la enfermedad que nos ocupa. Fácilmente se reco­
noce este estado particular del diafragma del ojo, examinándole 
por los puntos de la córnea que se mantienen transparentes. Muy 
rara vez comienza la queratitis piulada por la inflamación del 
iris. 

Pupila.—Casi siempre es muy poco movible, por este doble mo­
tivo : 1.° porque los rayos luminosos, á causa del principio de opa­
cidad de la córnea, penetran en menor cantidad hasta la retina, y 
2.° porque, como el iris ofrece cierto grado de turgencia vascular, 
casi siempre contrae la pupila adherencias con la cápsula. Estas si-
uequias posteriores , cuando la enfermedad se agrava y dura mucho 
tiempo, se multiplican de tal manera que en ciertos casos toda la 
márgen iridiana se adhiere hácia la parle posterior, siguiéndose de 
aquí algunas veces una obliteración completa de la pupila, y por 
consiguiente la pérdida de la visión. 

Membrana del humor acuoso.—Con mucha evidencia es aco­
metida de inflamación , lo que se reconoce fácilmente por el aspecto 
turbio particular que se nota á un tiempo en la cara posterior de la 
córnea y en la anterior del iris, que está decolorado. Toda la cámara 
anterior parece como vagamente turbia; la opacidad es casi imper­
ceptible y tiene semejanza con una especie de humo estendido sobre 
el iris y la córnea , y por las dos cámaras del ojo. 

Cápsula.—-SQ mantiene por mucho tiempo estraña á la inflama­
ción de las demás serosas; pero, como acabamos de decir respecfo al 
iris , llega á interesarse cubriéndose su superficie , lo mismo que la 
lámina posterior de la córnea, de exudaciones plásticas blanquecinas 
que la sueldan al iris. 

Membrana de Jacob.—Esta serosa participa de la enfermedad 
con menos frecuencia que las otras. Sin embargo , he observado al­
gunos casos de queratitis pintada en que la retina plegada, amari­
llenta , impelida hácia el cuerpo vílrio y levantada por una colección 
de liquido que había debajo de la coroidea, aparecía trémula en el 
fondo del ojo {Hidropesía sub-retiniana). 

Retina.—Presenta todos los signos fisiológicos de la inflamación 
que puede producir la ainbliopia y hasta la amaurosis, y acabamos 
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de ver que algunas veces se encuentra esta membrana apartada de la 
coroidea por una colección de líquido. 

Las membranas restantes nada han ofrecido de particular que 
notar. 

Resumiendo los síntomas anatómicos de esta dolencia, resulta 
que las serosas del ojo se hallan mas particularmente afectas. Em­
pieza el mal bajo la forma de pintas y de pequeños derrames situa­
dos unas veces debajo de la serosa corniana anterior, y con mas 
frecuencia debajo de la posterior , es decir, en la membrana del hu­
mor acuoso. En el primer caso progresan las opacidades de la cór­
nea de delante atrás, y en el segundo en sentido inverso, propagán­
dose entonces la inflamación á todas las serosas del ojo. 

Después de las serosas déla córnea, se inflama también la que cu­
bre la cara anterior del ir is , y al mismo tiempo presenta casi siem­
pre alguna alteración la cápsula del cristalino : por último la mem­
brana de Jacob se interesa á su vez , y la inflamación de esta mem­
brana, como la de la pleura, va acompañada de derrames líquidos 
considerables. De esta manera se halla comprometida la visión por 
diferentes causas. (Manchas de la córnea, depósitos defibro-albúmina 
sóbrela cápsula, obliteración de la pupila, desorganización de la 
retina, etc.) 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—Cuando empieza la enfermedad y los 
síntomas anatómicos se limitan á la presencia de algunas ligeras pin­
tas, en corto número, quéjase el enfermo de una turbación de la 
vista que suele comparar á una niebla transparente, y no esperimen-
ta dolor, ni la sensación de ningún cuerpo estraño debajo de los 
párpados. Algunas veces se queja de motas transparentes que revo­
lotean en el aire, en cuyo caso suele reputarse la afección como una 
ambliopia sin complicación por parte de la córnea , no habiendo en 
tal grado ni fotofobia , ni lagrimeo. Pero cuando se multiplican las 
pequeñas pintas opacas, va en aumento la turbación de la vista. Va 
haciéndose el enfermo mas miope cada vez, y llega á un punto en 
que ni le es posible caminar sin guia. Cuando empieza el iris á i n ­
flamarse, se sufre la luz con mayor dificultad; bajo la influencia de 
este fluido se pone rubicundo el ojo en todas las parles que hemos 
indicado y fluyen algunas lágrimas de los párpados. Entonces busca 
el enfermo una semi-oscuridad para sustraer el ojo á una causa de 
ligero dolor y también para que la pupila se dilate todo lo posible; 
porque es necesario no olvidarse de que la principal opacidad resi­
de en el centro de la córnea. 

CURSO.—DURACIÓN.—Camina esta dolencia con una lentitud 
escesiva, aunque sin embargo en el mayor número de casos puede 
desaparecer después de haber durado algunas semanas. General­
mente las pintas ó chapas , á pesar de su pequenez , no se borran 
por completo. En general es sumamente insidiosa esta dolencia; 
por algún tiempo se limitan todos sus síntomas á estos puntos 
opacos , siguiendo luego todas las alteraciones que he referido á 

TOMO i . 18 
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las membranas internas. Cuando únicamente es acometida la con­
juntiva corniana, camina por lo común la afección con mayor rapi­
dez hácia la resolución; pero cuando empieza por la membrana 
del humor acuoso ó se propaga á ella, invierte en cslenderse un 
tiempo sumamente largo. Hace tres años estoy observando una que­
ratitis pintada cuya marcha no ha podido contenerse hasta el dia. El 
ojo izquierdo del enfermo se ha perdido por completo á consecuen­
cia de la obstrucción de la pupila , y en la actualidad presenta toda­
vía la córnea una treintena de pequeñas pintas opacas, conservando 
su transparencia normal en todos los puntos, escepto en su parte 
inferior. En el ojo derecho hay estensas adherencias entre el iris y 
la cápsula, habiendo padecido también mucho la retina. Si yo no 
hubiese mantenido dilatada esta pupila por medio de la belladona, es 
bien seguro que en la actualidad se hallarla obliterada. Nada ha bas­
tado para conseguir que desaparezca esta rebelde enfermedad : san­
grías , sanguijuelas , purgantes , mercuriales interior y esteriormen-
te , vejigatorios al rededor de las órbitas , moxas superficiales , sedal 
á la nuca, etc., todo ha sido inútil. 

ETIOLOGÍA..*—Las causas de esta dolencia son numerosas. Ciertas 
conslituciones parecen mas espucstas á padecerla que otras, vicíndo-
sela, por ejemplo, atacar con preferencia á los individuos escrofulo­
sos ó que gozan de mala salud habitual. Es raro que no se manifieste 
durante el curso de la iritis en los sugetos infectados de sífilis. Mu­
chas veces aparece después de la operación de la catarata por 
depresión , cuando el cristalino hace el papel de cuerpo estraño y se 
convierte en causa de una oftalmía interna crónica. 

PRONOSTICO.—Generalmente es bastante, grave si ha de juzgarse 
por esa singular tendencia que tienen las serosas á la inflamación, 
y en un principio debe ser sumamente reservado. 

TRITA-MIENTO.—1.° Local.—Los escitantes locales, cuando si­
gue su curso con lentitud la enfermedad y mientras se halla limitada 
á la superficie esterna de la córnea, suelen producir muy buenos re­
sultados. El láudano, las pomadas de precipitado perfectamente por­
firizado , y algunos colirios astringentes, como los de zinc , de co­
bre y de plata producen bastante buen efecto cuando solo se insti­
lan en el ojo por algunas horas, abandonándolos al punto que se ob­
tiene la escitacion necesaria. 

Los vejigatorios ambulantes al rededor de la órbita, pueden 
ser muy útiles si seles renueva.cada dos días con perseverancia: 
ningún género de ventaja he podido observar aplicándolos sobre los 
párpados. Cuando la enfermedad se estiende lentamente á la serosa 
del iris , y no existe ninguna reacción , serán muy útiles las moxas 
superficiales , aplicadas á la frente cada dos ó tres dias. 

Desde el principio se deberá emplear la belladona , instilándola 
en el ojo; y convendrá seguirla usando con perseverancia todo el 
tiempo que esté amenazada la libertad de la pupila , para evitar de 
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esta suerte la obliteración de dicha abertura. También se hará uso 
de la belladona, unida al ungüento napolitano, para dar fricciones al 
rededor de la órbita; y en caso de inyectarse el ojo y de sufrirse 
mal la luz , se prescribirán interiormente los calomelanos á dosis al­
terante mientras dura esta reacción. 

El sedal á la nuca me ha parecido útil en algunos casos graves, 
y las pomadas eslibiadíts ó vexicatorias han ido siempre seguidas de 
notable alivio cuando se han empleado en ocasión oportuna , es de­
cir cuando apenas existe signo alguno de inflamación. 

Las sanguijuelas, aplicadas junto á la sien durante el periodo de 
agudeza, suelen ser muy útiles; pero conviene no abusar de este 
medio. Tan larga es la duración de la enfermedad que nos ocupa , y 
tantas veces se manifiesta aunque débil la inyección del ojo , que la 
constitución generalmente mala de los enfermos, no puede resistir 
semejantes remedios ; porque es necesario tener presente que la 
queratitis primitiva ataca por lo común á individuos débiles, mal 
alimentados, sugetos á pasiones de ánimo deprimentes, escrofulo­
sos, etc. A este hecho, acreditado por la observación, pueden agre­
garse los escelentes esperimentos de Magendie , de los cuales resul­
ta que la córnea de los perros alimentados esclusivamente con azú­
car purificada tarda poco en enfermar y perforarse. 

2.° Tratamiento general.—No me ha parecido de utilidad algu­
na la sangría del brazo , y hasta la creo peligrosa en esta enferme­
dad, que apenas ataca , como he dicho poco antes, mas que á indi­
viduos enfermizos y débiles. Tan luego como por la influencia de 
algún purgante salino, de aplicaciones moderadas de sanguijuelas á 
la inmediación del ojo y de fricciones mercuriales con belladona, se 
ha logrado disminuir la sub-inflamacion de las membranas internas, 
conviene apresurarse, después de dilatada la pupila por la bellado­
na, á prescribir un tratamiento tónico general. Me ha conducido á 
este resultado la observación siguiente, que muchas veces he repe­
tido con particularidad en los jóvenes. Habiendo una oftalmía aguda 
dado márgen en una niña á la aparición de un hipopion considerable 
en la cámara anterior, se aplicaron sanguijuelas en el mayor número 
y con la mayor frecuencia posible, unas veces en el ano y otras en 
las inmediaciones del ojo, para ver si desaparecía la colección puru­
lenta , y con igual objeto se prescribieron los purgantes y los alte­
rantes; pero sin embargo el pus no disminuía y aun algunas veces 
parecía aumentarse. La enferma iba poniéndose pálida y se deprimía 
el pulso de un modo notable ; por manera que no dejaba de ofrecer 
peligro la continuación de estos medios. No queriendo en tales cir­
cunstancias sacrificar la constitución en provecho del ojo, y tenien­
do por otra parte mucha confianza en esta medicación , recurrí á los 
tónicos, entre los cuales ocupaban el primer'lugar la quina , la polí­
gala virginíana, el hierro en corta proporción , los caldos de carne 
y un poco de vino generoso. Es bien seguro que no habían trans­
currido cuatro días sin que el hipopion empezara á disminuir, y á 
poco tiempo había desaparecido completamente. En la variedad de 
queratitis que nos ocupa nunca deberá olvidarse esta observación, 
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porque á nuestro juicio es de sumo interés. Se prescribirán los tóni­
cos con mesura, y deberá colocarse al enfermo en las mejores condi­
ciones higiénicas que sea posible. Principalmente en las mugeres 
acompaña ta anemia á la queratitis pintada, y cuando se auscultan las 
carótidas y las subclavias, revelan ese estado general morboso que las 
mas veces se une ála alteración de las funciones uterinas, reclaman­
do la administración pronta y estensa de los ferruginosos. 

A R T I C U L O I I . 

Q u e r a t t t i i s s e c u n d a r l a s . 

Siempre son consecuencia de una oftalmia esterna y se compli­
can rara vez con una interna, carácter que las distingue de las que­
ratitis primitivas. Se presentan bajo dos formas diferentes , pero que 
en algunos casos se combinan una con otra. Por ejemplo: durante el 
curso de una conjuntivitis aguda acompañada de irritación de las 
membranas internas, acontece, bien sea que los vasos se manifies­
tan en mayor ó menor número en la córnea, lo que constituye las 
queratitis vasculares, bien que uno ó muchos derrames de linfa 
plástica ó de pus se forman entre las láminas de esta membrana 
constituyendo las queratitis supurativas. Estudiaremos la primera 
de estas variedades bajo el nombre de queratitis vascular propia­
mente dicha, y la segunda bajo el de queratitis supurativa ó abs­
ceso de la córnea. Sin dificultad se comprenderá que la queratitis 
vascular puede terminarse por un derrame interlaminar , y que un 
absceso que se forme durante el curso de una oftalmía esterna pue­
do presentar algunos vasos cuyas estremidades se dirijan hácia su 
circunferencia. Otro tanto acontece respecto á las queratitis ulce­
rosas. 

Dividiremos las queratitis secundarias del siguiente modo : 

Parciales y gene-(Agudas y cróni­
cas. 

3 \\ .0 Vasculares. 

/ r Parciales y gene- í 
\ Superficiales. \ rales. I 

i Profundas. (Parciales y g6"6-\ Crónicas 
* rales. > 

, Superficiales. 
2."No vasculares o l (parciales y gene-Ugudas y cróni supurativas y ul -^ Intersticiales. ^ rales. 

Profundas. ! cas. 

A. Queratitis vascular superficial. 

Suele ser una consecuencia de la conjuntivitis pustulosa, que ya 
hemos estudiado, pág. 183. Tan á menudo y de un modo tan pronto 
es algunas voces acometida la conjuntiva corniana que pudiera creer­
se había empezado por ella el mal. 
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SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—Prime?- grado, équeraiit isparcicib— 

Estado agudo.—En uno de los bordes de la córnea y dirigiéndose 
desde !a circunferencia al cenfro, aparece un paquete de vasos mas 
6 menos numeroso, cuya base se continúa generalmente con los va­
sos de la conjuntiva inflamada. 

Este paquete, aislado en algunos casos , se confunde en otros 
con uno ó muchos paquetes semejantes, que se dirigen de igual ma­
nera. No es raro que se perciba un solo vaso en la córnea. A dere­
cha é izquierda de este vaso, desde su nacimiento en la circunferen­
cia de la córnea hasta su eslremidad , situada en el cenlro de esta 
membrana, se observa muchas veces una línea blanca amarillenta, 
que no pasa de ser un derrame de materia íibro-albuminosa entre la 
conjuntiva corniana y las láminas. En el vértice del vaso ó vasos, 
principalmente en los niños , suele reconocerse u n a / ^ « g í l a pústula 
ó una flictena de estension variable {Queratitis pustulosa.—Qtie-
ratitis escrofulosa de los alemanes). 

Tal es el mas sencillo estado de la enfermedad, por lo que toca á 
la córnea. La figura 13 da una idea exacta de la queratitis pustulo­
sa, a, a, a, represenian dos pús­
tulas, una do ellas situada en la Fig. is. 
córnea y la otra en la conjuntiva 
ocular. B, B, son unos vasos situa­
dos en el tejido de la conjuntiva, 
que se dirigen los unos hacia la pús­
tula esclerotical y los otros hacia 
la pústula corniana. 

Al mismo tiempo se manifies­
tan otros síntomas en la escleróti­
ca. Nótase efectivamente en esta 
membrana una rubicundez tanto 
mas graduada cuanto mas se apro­
xima al punto en que los vasos de 
la conjuntiva se han estendido so­
bre la membrana transparente. Esta rubicundez, que rodea á la cór­
nea, suele presentar un ligero tinte violado. Los vasos que la compo­
nen , fijos, derechos y cuyo trayecto es de una á dos lineas cuando 
mas, presentan una base dirigida hacia la ranura corniana , y un vér­
tice en sentido inverso. Crúzanse con los de la conjuntiva, y conside­
rados en conjunto constituyen al rededor de la córnea una especie 
de anillo que han comparado algunos con el disco de una flor radiada. 

Cuando la queratitis tiene tendencia á agravarse , aparecen nuevos 
paquetes vasculares al lado del primero , ó mas amenudo en una di­
rección diametralmente opuesta; pero presentando todos los vasos 
el carácter que dejamos descrito. Con mucha frecuencia forman algu­
nos, en la superficie de la córnea y en mayor ó menor estension, una 
red vascular de color rojo vivo, con mallas tan numerosas que el con­
junto ofrece el aspecto de una pequeña mancha de sangre. En el estado 
agudo tardan poco en hallarse rodeadas de un derrame delinfa opaca. 

Si el sugeto se hallase en las condiciones de edad y constitución 
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de que hemos hablado, aparecerían las pústulas tanto mas numero­
sas cuanto mas juntos estuvieran los paquetes y mayor fuese su can­
tidad. La materia que conlienen desaparece , como cuando existen 
en la conjuntiva, de dos maneras diversas; reabsorviéndose , y este 
es el caso mas ventajoso , ó abriéndose salida al esterior. En el úl­
timo caso se transforma la pústula en una úlcera superficial, que vie­
ne á ser causa de una fotofobia muy intensa. Pío concebimos cómo 
se ha podido decir que la qucrato-conjuntivitis se presenta casi siem­
pre en el estado crónico, y no va acompañada de fotofobia ni de do­
lor. Como quiera que sea, la ulceración sigue diferente curso según 
que tiene tendencia á cicatrizarse ó a caminar de delante atrás ho­
radando la córnea (véase Ulceración de la córnea). Los derrames 
se conducen también de dos maneras , según que la materia en ellos 
contenida se reabsorve ó sale al esterior. Después de su rotura es fá­
cil reconocer que esta materia, producida al principio debajo de la 
conjuntiva, se ha estendido muchas veces á larga distancia entre la 
membrana transparente. 

Segundo grado, ó queratitis vascular general.—Estado agu­
do.—Los vasos, limitados hasta entonces á una parte de la córnea, 
se estienden á la totalidad de esta membrana, hallándose general­
mente bastante separados unos de otros para que entre ellos resul­
ten espacios transparentes. Esta queratitis superficial general es mas 
rara que la parcial, pero sin embargo, se observa con bastante fre­
cuencia. Todos los vasos se dirigen hacia el centro de la córnea, don­
de terminan generalmente por un derrame interlaminar ó por una 
pústula. Solo se anastomosan en el centro de la córnea , cuando 
la afección se ha hecho ya crónica. La queratitis superficial general, 
aguda ó crónica, ha sido designada por algunos autores con el nom­
bre de panniforrae, denominación que no creo deba conservarse, 
porque en el pannus están los vasos tan próximos unos á otros 
que turban la transparencia de la membrana y forman una especie 
de capa que aumenta su espesor. 

Queratitis vascular, parcial ó general.—Estado crónico.— 
Los vasos, mas pálidos, mas finos 

Fíg- M' y menos numerosos, surcan la 
córnea del mismo modo que en el 
estado agudo. Cuando solamente 
se halla enferma una parte de la 
membrana, se detienen por lo 
común en un derrame todavía no 
reabsorvido ó mal organizado. Si 
la queratitis es general, se anasto­
mosan los vasos en el centro por 
sus vértices, formando pequeños 
arcos como en la fig. 14. En este 
caso es crónica la queratitis vas­
cular, y producida por el estado 
granuloso de las conjuntivas pal-

pebrales. a, a, a, a, son unos gruesos vasos que desde la conjuntiva 
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ocular van á la córnea, y se anastomosan en el centro de esta mem­
brana señalado por la letra D. La letra C manifiesta la bifurcación de 
uno de los principales vasos , y B da á conocer unas granulaciones 
bastante considerables de la conjunliva del párpado inferior, que se 
halla invertido. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—̂ «Í/O agudo.—Vor lo común llega 
la fotofobia á un grado muy alto cuando en la córnea se manifiestan 
vasos. Los enfermos se tapan los ojos para sustraerlos á la acción de 
la luz; se echan con la cara sobre la almohada , y si fueren niños que 
se llevan en brazos inclinan el rostro sobre el hombro de su madre. 
Cuando se procura reconocer sus ojos, se oponen á ello por to­
dos los medios posibles, contrayendo enérgicamente los orbicula­
res y moviendo la cabeza en todas direcciones. Si por la fuerza se 
logra separar los párpados, sale un chorro de lágrimas que corre so­
bre la mejilla, y entonces se notan los síntomas anatómicos que 
dejamos descritos. Este espasmo , que se manifiesta á un tiempo en 
los músculos de los párpados y del ojo , suele ser muy duradero en 
ocasiones. El ¿/o/or es tanto mas agudo cuanto mas considerable la 
fotofobia; pero el enfermo no padece cuando se mantiene en una 
oscuridad completa, esperimentando solamente entonces una sensa­
ción molesta de calor. 

Estado crónico.—La fotofobia no existe mas que en un gra­
do muy débil, y aun sucede en algunas ocasiones que desaparece 
por completo. Cuando el estado crónico es verdadero , no parece 
sentir el enfermo olra molestia que el trastorno inducido en la v i ­
sión por la presencia de los vasos. Ocurre con mucha frecuencia 
que el estado crónico pasa al sub-agudo y suele terminar por el 
pannus. 

Hay una variedad de queratitis vascular parcial y crónica que 
ocupa la parte superior de la córnea y es siempre un resultado del 
roce de esta membrana debido á las granulaciones que hay debajo 
del párpado superior. Los vasos, poco numerosos a! principio, se di­
rigen de arriba abajo y van adelantando de una manera casi uniforme 
y lenta hácia el centro de esta membrana, donde terminan en una 
nube muy ligera de materia derramada. Pronto se multiplican , lle­
gan á cubrir la mitad superior de la membrana y se detienen lodos 
en una línea transversal que divide la córnea en dos mitades. Esta 
línea de demarcación entre las partes sanas y las enfermas se halla 
generalmente limitada, cuando tiene el enfermo el ojo abierto por 
el borde libre del párpado superior; cuya circunstancia prueba, me­
jor que cualquier razonamiento , que las vascularizaciones cornianas 
son debidas al roce repetido de las granulaciones durante el estado 
de vigilia. Si todavía apareciesen los vasos mas numerosos , for­
mando una elevación rojiza y opaca , no es ya la queratitis , sino el 
pannus parcial la dolencia que tenemos que combatir. Ya hemos ha­
blado de esta enfermedad y de su tratamiento en los artículos Pan­
nus (véase pág. 229) y Granulaciones (pág. 222). Ya puede com­
prenderse que la queratitis vascular no es mas, en este caso, que la 
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consecuencia de una de las terminaciones de la oflahuia granulosa. 

CURSO.—DüRACiOis.—La queratitis vascular de que ahora nos 
ocupamos no ofrece un curso fijo: generalmente, después de perma­
necer algún tiempo en el estado agudo pasa al estado crónico. Enton­
ces disminuye mas ó menos la fotofobia, y solo se notan en la cór­
nea unas manchas hacia las cuales se dirigen los vasos. Cuando estos 
son numerosos , resulta una especie de pannus que turba la visión y 
aun la impide en algunos casos; por lo común estas vascularizacio­
nes de la córnea reproducen el estado agudo , la aversión á la luz y 
todas las consecuencias de la queratitis. No tiene limites seguros la 
duración de esta dolencia , que algunas veces desaparece en el espa­
cio de pocos dias para manifestarse con mayor intensidad pasado al­
gún tiempo. Personas hay en quienes no cede por completo hasta 
que se modifica la constitución bajo la influencia de un tratamiento 
tónico conveniente y de una buena higiene. Es sabido que en cier­
tos niños escrofulosos, cuando dura años la fotofobia, se observa 
una inclinación permanente de la cabeza hácia el lado del ojo enfer­
mo (Scarpa). 

PRONOSTICO.—Generalmente es favorable; pero sin embargo ad­
quiere en algunos casos bastante gravedad , sobre todo cuando se 
forman cstensas úlceras en la córnea ó hace mucho tiempo que el 
mal existe. 

TERMINACIONES.—'Tiene la queratitis vascular muchas termina­
ciones diversas: 1.° La resolución.—Se obtiene con bastante fre­
cuencia por un tratamiento bien dirigido. 2.° El estado crónico.— 
La córnea se vasculariza y queda mas ó menos cubierta de vasos 
que, por su reunión, forman un pannus, como hemos dicho al ha­
blar de los síntomas del estado crónico. 3.° Las úlceras de la cor­
nearon sus consecuencias (véase Ulceras, pág. 290). 

TRATAMIENTO.—1° De la queratitis aguda.—Dos medios se 
presentan como en casi todas las oftalmías esternas ; jos antiflogísti­
cos y los abortivos. 

Á. JritiflÓgístiCOS.--Á.\>licase. a la sien un número de sanguijue­
las proporcionado á la edad y á la fuerza del paciente. Después de la 
administración de un purgante, se prescriben á corta dosis los calo­
melanos juntos con la belladona bajo la forma pilular. En la frente 
y al rededor de la órbita deben darse fricciones con una pomada que 
contenga partes iguales de ungüento napolitano y de estracto de be­
lladona. Se pone el enfermo á dieta, y se le prescribe el uso de bebi -
das acuosas. Debe ocupar una habitación medianamente iluminada. 
A los dos ó tres dias, si no cediese la inflamación, deberán repetirse 
las evacuaciones sanguíneas locales y se prescribirán interiormente 
las preparaciones de que acabamos de hablar, cuidando mucho de 
no esceder nunca los límiles oportunos para evitar al mismo tiempo 
la salivación y el narcotismo. 
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Con mucha frecuencia disminuye la fotofobia psado algún tk ñi­

po; pero cuando esto no sucede, hay que recurrir á las instilacio­
nes de nitrato de plata repelidas muchas veces ai dia, y luego á la 
introducción de un poco de pomada de precipitado rojo bien porfi­
rizado entre los párpados, cosa que llevan muy bien los enfermos. 

Ya hace diez y ocho meses que uso esta pomada en un crecido 
número de enfermedades de esta naturaleza y obtengo de ella muy 
buenos resultados. Algunos niños de diez á doce años, fotofobos ha­
cia algún tiempo y cuyo mal no bajaba de cinco á seis meses, han 
conseguido en pocos dias su curación por este medio. Pero , lo re­
pito, es necesario que la pomada esté bien porfirizada y hecha con 
manteca bien lavada y fresca. 

B, Abortivos.—Tan luego como se declara la queratitis se pue­
de hacer abortar la inflamación por medio del nürato de plata en co­
lirio ; pero son necesarias muchas condiciones para obtener este re­
sultado, . 

El colirio deberá contener á lo menos una vigésima parte de 
sal. 

Es necesario repetir las instilaciones cada media hora, siquiera 
por espacio de un dia. 

Cuando empiezan á verificarse dichas instilaciones, no se deberán 
interrumpir antes de que la fotofobia desaparezca. 

Estas condiciones esenciales, sobre todo la frecuencia de las ins­
tilaciones , no son fáciles de obtener en ciertos enfermos escitables. 
El dolor que ocasiona el colirio instilado en el ojo, es comparado por 
los enfermos al que produce la introducción del fuego. Muy agudo 
es cuando se hacen las primeras instilaciones y hasta insoportable 
pasado algún tiempo; asi sucede que ciertos enfermos, que luchan enér­
gicamente contra su propia escitabilidad, son acometidos de accesos 
convulsivos que desde las seis ú ocho primeras instilaciones les obli­
gan á desistir por completo del uso de este medio. Preciso es por lo 
tanto guardarse de recurrir al colirio do nitrato de plata cuando el 
mal existe en sugetos tan nerviosos. Pero en caso de haberle pres­
crito y de haberle podido sufrir el enfermo, pasado el primer dia se 
liarán las instilaciones con menos frecuencia, es decir primero de 
hora en hora, y últimamente cuatro ó cinco veces en el discurso del 
dia. Se observa que después de usar algún tiempo el nitrato de plata, 
presenta la conjuntiva una especie de relajación particular y muy d i ­
fícil de eslinguir por los escitantes. 

2,° Tratamiento de la queratitis c r ó n i c a . p r e s c r i b i r s e 
los escitantes con suma prudencia para dar á la córnea un grado de 
inflamación conveniente; pareciéndome preferible entre ellos el 
precipitado rojo, que se emplea por mañana y farde ó una sola vez 
al dia, introduciéndole entre los párpados (uno ó dos granos de sal 
para media dracma de manteca). A los dos, tres ó cuatro dias, poco 
mas ó poco menos , deberá abandonarse este medio si está el ojo mode­
radamente rubicundo. Entonces se aconsejará un colirio muy ligera­
mente astringente, como el de tanino ó ratania, se administrarán al­
gunos purgantes, y el enfermo no deberá salir de su habitación, que 
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conviene lenga poca claridad gara impedir que la luz delermine una 
inyección demasiado considerable en el ojo. Cuando empiezan los 
vasos á palidecer, será un eficaz auxilio para que desaparezcan por 
coraplolo, mi pomada de bórax (tres á seis granos para media drac-
ma de manteca) empleada como la anterior (1). 

Si fuere muy antigua la vascularización de la córnea y muy nume­
rosos los vasos, resistirá la enfermedad á estos medios. Entonces po­
drá comunicar al ojo la escitacion necesaria un colirio de nitrato de pla­
ta en que se contenga una parte de esta sal para catorce ó diez y nue­
ve partes de agua. Escusado es decir que no deberán continuárselas 
instilaciones luego que se lia obtenido el grado necesario de inflama­
ción. Entonces se volverá á hacer uso del colirio astringente débil 
que antes hemos dado á conocer. 

Cuando la vascularización de la córnea, en su mitad superior, 
vaya unida á la existencia de granulaciones, deberá dirigirse eltrala-
miento á esta última enfermedad (véase Granulaciones, pág. 222 y 
Pannus, pág. 229). 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO.—I. Un sugeto de quince años 
es acometido de una queratitis vascular en estado agudo, parcial, 
con ó sin derrame superficial muy pequeño, ulcerada ó no. Exis­
ten en la córnea una ó muchas pús tu la s , y se hallan inyectadas 
la esclerótica y la conjuntiva. Fotofobia. E l sugeto es escitable y 
no podrá soportar el colirio de nitrato de plata. Prescríbese : 

a. Diez sanguijuelas junto á la sien. 
b. Al siguiente dia 2 onzas de maná. 
c. Por mañana y tarde, desde el dia del purgante , ha de tomar­

se una pildora de las siguientes : 
Calomelanos. . . . . 8 granos. 
Estrado de belladona. . 4 granos. 
Jarabe simple. . . . . c. s, 

H. s. a. 8 pildoras. 

d. Cada dia se da cinco ó seis veces una fricción en la frente y 
sienes, con una cantidad de la siguiente pomada del volumen de una 
avellana. 

Ungüento napolitano 3 dracmas. 
Estracto de belladona sin fécula. . 5 dracmas. 
Agua destilada. . . . . . . c. s. 

H. s, a. una pomada blanda y homogénea. 

c. No debe el enfermo salir de la habitación , tendrá en quietud 
el ojo y usará de alimentos ligeros. 

{\) En este caso, y en algunos otros que recomienda el autor, las pomadas esci-
lantes pueden prestar muy buenos servicios las del señor Aguilera, que hemos dado 
á conocer en otro lugar (v. pág. 163). [ E l T r a d u c t o r ) . 
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Es necesario tocar la úlcera con el nitrato de plata, si se va es­

tendiendo é interesa las láminas medias de la córnea (véase para mas 
completa noticia Ulceras de la córnea) . 

Igual diagnóstico. — Sugeto poco escitable. 
Debe instilarse en el ojo enfermo, primeramente cada media, y des­

pués cada hora, una gota del siguiente colirio: 

Agua destilada . 3 dracmas. 
Nitrato de plata cristalizado. . . . De 8 á 12 granos. 

H. s. a. un colirio. 

Se empieza por 8 granos, y al siguiente dia, si aun no pudiese el 
enfermo abrir los ojos volviendo la espalda á la luz, se eleva la dosis 
del colirio á 12 granos, mas ó menos, según el grado de tole­
rancia. Las instilaciones deberán hacerse de liora en hora, y no con­
viene suspenderlas hasta que haya desaparecido la fotofobia, cosa 
que deberá-acontecer si no se ha equivocado el diagnóstico. Necesario 
es tener presente que el dia después de las primeras instilaciones es­
tarán los párpados rubicundos é hinchados, y el ojo dolorido; pero 
la luz se sufrirá mejor, cuyo signo indica con certeza que en vez de 
suspenderlas se deben continuar con perseverancia. 

I I . Disminuye la fotofobia, y se suspende el uso del colirio de 
nitrato de plata-, pero la rubicundez no ha disminuido bastante 
sin embargo para que los escitantes se puedan aconsejar d no cor­
rer el riesgo de dar creces d la inflamación. Prescríbese: 

i.0 Bañar el ojo enfermo siete ú ocho veces al dia con el colirio 
siguiente: 

Agua destilada. , . . i onzas. 
Agua de laurerreal. , . media onza. 
Borato de sosa. . . . De 10 á 20 granos progresivamente. 

H. s. a. 

2. ° Aplicar un vejigatorio ambulante detrás de la oreja; 
3. ° Dos onzas de maná ó de dos dracmas y media á cinco de 

aceite de ricino; 
í . 0 Una pildora de un grano de aloes por mañana y tarde, para 

obtener una ligera derivación sobre el conducto digestivo. 
I I I . Es la queratitis crónica y no hay fotofobia. Se prescribe: 
Introducir entre los párpados por mañana y tarde (ó una sola vez 

al dia, si el sugeto fuere escitable), como un grano de trigo de la 
pomada siguiente: 

Manteca lavada y muy fresca media dracma. 
Alcanfor un grano. 
Precipitado rojo bien porfirizado. . . 2 á 4 granos. 

H. s. a. una pomada algo blanda. 

Se suspende el uso de esta pomada tan luego como se obtiene la 
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escitacion saílcienlo, para pasar al colirio débil de bórax cuya fór-
mula se halla mas arriba, 

IV, La queratitis es muy crónica.—Debe prescribirse el coli­
rio de nitrato de plata (una parte para veinte de agua) á fin de ob­
tener la escitacion conveniente. 

Si la queratitis vascular ocupa la mitad superior de la córnea es 
necesario volver el párpado superior, que se hallará cubierto de gra­
nulaciones, y tratar estas como se ha recomendado (véasa Granula­
ciones, pág. 222) sin ocuparse al principio de la enfermedad de la 
córnea. 

B. Queratitis vascular profunda. 

Esta variedad do queratitis es siempre consecuencia de una oftal­
mía crónica y solo ataca á individuos de cierta edad. 

SÍNTOMAS ANATOMICOS,-—Los vasos dilatados', tortuosos, gene­
ralmente de color rojo oscuro ó violado , serpean por las láminas pro­
fundas de la córnea, convergen por sus verticés hácia el centro de 
esta membrana y forman muchas veces en aquel silio derrames de 
linfa plástica mas ó menos estensos y opacos. Mirando de lado es 
fácil notar que estos vasos ocupan un plano posterior respecto á las 
láminas anteriores de la córnea que han conservado su transparencia. 
Reconócese también que esto es asi, en que su base hácia la circun­
ferencia de la córnea desaparece para manifestarse á mayor distancia 
en el tejido celular mismo sub-conjuntival ó en la esclerótica, mien­
tras que los vasos de las queratitis superficiales se continúan sin i n ­
terrupción desde la conjuntiva sobre la córnea. Rara vez es parcial 
esta queratitis, antes casi siempre es general, • 

En todas las queratitis profundas se observan comunmente gra­
ves desórdenes en la mayor parte de las membranas. Los vasos de la 
córnea no constituyen por sí solos los síntomas. El conjunto de la 
membrana presenta un color verdoso mas ó menos subido, y parece 
reblandecida, por lo menos cuando llega á cierto grado. En los casos 
graves y antiguos suele formar una eminencia mas considerable de 
lo ordinario, y aun presenta á veces un principio de estaíiloma es­
férico, en cuyo vértice pueden reconocerse derrames interlaminares 
ó úlceras. Alrededor de la córnea presenta la esclerótica un color 
rojo oscuro que reside á un tiempo en su tejido y debajo de la con­
juntiva. Gruesos vasos varicosos, de un color rojo violado subido y 
con la base vuelta hácia la circunferencia del globo, serpean por 
la esclerótica y el tejido celular suh-conjuntival, para ir á per­
derse en medio de la inyección difusa de que hemos hablado y 
reaparecer algo mas allá en la córnea. También la conjuntiva se 
halla recorrida de vasos negruzcos mas ó menos numerosos. La que­
ratitis vascular profunda acompaña mucha veces á los estafilomas de 
la esclerótica, consecutivos de la inflamación crónica déla coroidea. 

La cámara anterior, cuando todavía puede percibirse , es mayor 
que en el estado normal, yol humor acuoso parece turbio-, pero es-
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to puede depender del color morboso de la córnea. Probablemente 
por igual causa aparece también descolorido el i r is y de un color 
verdoso; la pupila irregular, inmóvil y mas dilatada de lo ordinario, 
y el fondo del ojo turbio como todo lo restante. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—Siendo la queratitis profunda el re­
sultado de una especie de desorganización de la mayor parle de las 
membranas del ojo , debe ir necesariamente acompañada de los sín­
tomas fisiológicos aplicables á la enfermedad de cada una, considera­
da en el estado crónico. Algunas veces solo se queja el enfermo de 
una sensación como de plenitud y estorbo en los movimientos del 
globo; pero otras se ve atormentado de neuralgias intermitentes, co­
mo en la coroiditis. Hállase la visión disminuida ó abolida, como en 
la amaurosis incipiente ó incompleta. 

CURSO. DURACIÓN.— No manifestándose esta enfermedad sino 
á consecuencia de afecciones graves de algunas de las membranas 
del ojo, y empezando muy pocas veces por la córnea misma, camina 
con una escesiva lentitud. 

PRONOSTICO.— Es muy grave, y siempre resulta, como conse­
cuencia déla queratitis vascular profunda, una ceguera que tarda mas 
ó menos tiempo en completarse. 

CAUSAS.—Todas las de la coroiditis. Por lo común preceden á la 
queratitis vascular profunda las repetidas oftalmías, las frecuentes 
congestiones cerebro-oculares, etc., etc. 

TERMINICTONES.—Ulceración de la córnea, perforación, estafilo-
ma, al principio sin adherencia con el iris, pero luego con sinequia 
anterior, amaurosis, degeneración del globo y atrofia. 

TRATAMIENTO.—No puede ser otro que el general, porque los 
colirios están absolutamente contraindicados. Se evitará principal­
mente el locar la parte con la piedra infernal; por la doble razón de 
quo no alcanzaría á los vasos atravesando los tejidos interpuestos, y 
de que la reacción que determinase pudiera ser muy funesta, esci­
tando la inflamación de las otras membranas del ojo. No daría re­
sultado mas satisfactorio la incisión mas ó menos estensa de la mu­
cosa, porque los principales vasos se hallan situados á mayor distan­
cia que el tejido celular sub-conjuntival. Deberá recurrirse á una 
medicación antiflogística prudente , acomodada á la constitución del 
sugeto, á las aplicaciones de sanguijuelas, á los purgantes y después 
á los revulsivos cutáneos mas ó menos enérgicos (vejigatorios, seda­
les, moxas). 
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C. Queratitis supurativa (1), ó abscesos de la córnea. 

Los abscesos de la córnea son uno de los resultados mas frecuen­
tes de la queratitis , y suelen constituir por si solos el principal sín­
toma de esta enfermedad. Varian de sitio, no solamente respecto al 
que ocupan en la superficie de la membrana , sino también en cuan­
to á lo que profundizan hacia la cámara anterior. 

De aquí resultan los derrames ó abscesos superficiales, medios 
ó prof undos; tres divisiones principales, que corresponden muy bien 
á las queratitis superficiales intersticiales ó profundas tme hemos 
conservado. 

Además se han dividido los abscesos en primitivos y secunda­
rios, según que aparecen en la córnea á consecuencia de una infla­
mación propia de esta membrana , ó por el contrario, después de una 
ottalmia que hubiese empezado por la conjuntiva ú olra cualquiera 
parte del ojo. Igualmente se reconocen abscesos aqudos ó crónicos 
calientes ó fríos. 

Los abscesos de la córnea tienen un color y formas particulares-
generalmente presentan hácia su circunferencia un blanco que tira 
algo a azul, y se hacen tanto mas opacos cuanto mas se acercan al 
centro, bu circunferencia es nebulosa, y va confundiéndose en cier­
to modo de una manera insensible con el color normal de la córnea. 
Algunos, sobre todo los que contienen mucho pus, toman un color 
amarillo, en todo análogo al del pus en las otras partes del cuerpo. 

Utrecen generalmente muy poca variedad en su forma que se 
aproxima casi siempre á la circular. Efectivamente , los unos tienen 
la torma de un circulo entero y los otros la de un semicírculo ó un 
cuarto de circulo. Los primeros, es decir los completamente circula­
res, presentan una reducida superficie y se hallan rodeados siempre 
de una porción transparente. Los segundos existen en la circunfe­
rencia de la córnea, de tal manera que si se completase con el pensa­
miento el circulo de que no forman mas que una parte, casi siempre 
estaría el centro situado á bastante distancia en la conjuntiva escle-
rotical. J 

Toman algunos, como en la oftalmía purulenta, la forma de un 
grande anillo opaco, cuyo diámetro sería en todos sentidos una línea 
ó mea y media menor que el de la membrana. A la parte esterna v 
á la interna de este anillo opaco, permanece la córnea transparente v 
sana por un tiempo generalmente muy corto, pasado el cual cae 
morliticada en grande estension, y aun algunas veces en toda la su­
perficie comprendida entre el derrame anular. ]\o es raro que á con­
secuencia de un derrame de esta naturaleza salte la córnea v al en­
treabrir el médico los párpados para examinar el ojo, sea lanzada 

deseimo^Tescribir"?'"30'0" ^ q u e r a l i t i * ^ a t i v a da una idea exacta de lo que 
ueseamos describir , conservaremos esta palabra á falta de olra mejor. 
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con cierto ruido á alguna distancia. Por lo demás no es esta la única 
forma de absceso que se observa en la oftalmía purulenta. 

La división de los abscesos en superficiales, medios y profun­
dos, aunque arbitraria, satisface á ciertas exigencias importantes ba­
jo el punto de vista del pronóstico y del tratamiento, y creemos de­
berla conservar. 

Abscesos superficiales.manifiestan, como los otros, durante 
una oftalmía aguda ó crónica, y van acompañados de una fotofobia 
mas ó menos viva. Son de un color blanco azulado que se hace ne­
buloso en su circunferencia , y suceden generalmente á una conjunti­
vitis granulosa , á una queratitis vascular ó las pústulas que muy á 
menudo aparecen en la córnea durante ciertas oftalmías. El absceso 
superficial consecutivo de la oftalmía granulosa, se manifiesta hacia la 
circunferencia de la córnea , y el derrame tiene comunmente su 
asiento en el centro en la queratitis vascular que con tanta frecuen­
cia se observa en los sugetos escrofulosos. El que sucede á las pús­
tulas aparece por lo común hácia la circunferencia, pero se distingue 
por su estension del absceso de la oftalmía granulosa que es infinita­
mente mas pequeño. En todo absceso superficial, cuando se examina 
lacónica oblicuamente, se reconoce que las láminas profundas y me­
dianas de esta membrana han conservado su transparencia; y al mis­
mo tiempo se advierte que la córnea presenta una ligera elevación 
esterna en el punto que corresponde á la opacidad. 

Luego volveremos á ocuparnos del estado de las otras membra­
nas del ojo y del de la visión. 

Abscesos medios.—Manifiéstanse estos generalmente de pronto 
durante la queratitis primitiva , aunque no es raro sin embargo obser­
varlos en la secundaria. Por lo común son múltiples los abscesos me­
dios, bastante estensos, de circunferencia bien marcada y de un co­
lor grisiento que tira á amarillo , permanecen aislados algún tiempo 
pero no tardan en reunirse dos á dos ó en mayor número. Si las lá­
minas de la córnea han conservado bastante resistencia por delante y 
detrás del derrame , se infiltra de pus en el tejido celular que las une, 
y hallándose comprimida la materia derramada se estiende mucho en 
superficie, generalmente de arriba abajo. En este caso desciende po­
co á poco el centro del absceso, hasta que correspondiendo este á 
la parte inferior de la córnea , solamente presenta un segmento de 
circulo. Esta es la variedad de abscesos que constituye el onyx, 
aunque muchos cirujanos dan este nombre á todo absceso situado 
en la circunferencia de la córnea, sea cual fuere su sitio, siempre 
que tenga la forma que acabamos de indicar. Cuando el absceso des­
ciende como hemos dicho, y se fija en la parte inferior de la cór­
nea, va esla membrana aclarándose mas y mas en el sitió que cor­
responde al centro de la opacidad primitiva. Mirando entonces la 
córnea en dirección oblicua se reconoce que tanto su superficie 
esterna como la interna han conservado su forma normal. Sería 
casi inútil añadir ahora que cuando ofrece la córnea menor resis­
tencia hácia adelante ó hácia atrás del absceso, se abre paso la 
materia derramada al esterior ó á la cámara anterior, después de ha-
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ber destruido poco á poco las dos láminas cornianas en una ú olra 
de estas dos direcciones. 

Abscesos profundos.—$Q distinguen bastante bien de las dos. 
variedades precedentes , y basta la atención mas ligera para que al 
punto se les reconozca. Son mucho mas voluminosos que los otros y 
ocupan casi siempre la parte central é inferior de la córnea que, 
examinada oblicuamente, presenta una elevación mas ó menos nota­
ble en su superficie cóncava. La materia contenida parece ser muy 
deusa, y en el centro de la mancha presenta un color amarillo muy 
perceptible. Estos abscesos, como los medios, pocas veces terminan 
por un derrame en la cámara anterior, antes generalmente se abren 
salida al esterior, efecto sin duda de que la córnea presenta mas re­
sistencia por detrás que en sentido contrario, tal vez á causa de hallarse 
sostenida por los humores del ojo, y también por la acción de los 
músculos y por su figura abovedada. 

COMPLICA-GIONES.—En todas tres variedades de abscesos puede 
existir una fotofobia muy aguda como síntoma concomitante. Por lo 
común no se limita la enfermedad á la aparición del pus en las lágri­
mas , y en el mayor número de casos se observan al mismo tiempo 
algunos vasos que van á la opacidad: hállase la conjuntiva vivamente 
inyectada; la esclerótica presenta cerca de la córnea un anillo vascu­
lar do color rojo vivo, y el iris ha conservado su color; pero la pu­
pila está contraída, y corren ardientes lágrimas de los párpados , que 
están bichados. He aquí el conjunto de síntomas que comunmente 
acompaña al absceso siquiera sea superficial en todas las querafilis. 

No es tan intensa la fotofobia en las oftalmías granulosas, pero la 
colección purulenta es mucho mas considerable. Puede aplicarse 
principalmente esta observación al absceso que se manifiesta durante 
la conjuntivitis purulenta; cuya estension tiene pocas veces relación 
con la dificultad de soportar la luz. 

Guando, principalmente en los escrofulosos, presenta la querati-
tisja forma primitiva, el absceso, que casi siempre es medio , no va 
acompañado de reacción alguna , por lo menos durante mucho tiem­
po. Es una especie de absceso frió, cuyos materiales se segregan con 
lentitud y nunca se reabsorven del todo. Lo contrario ocurre muchas 
veces en los abscesos agudos. 

TERMINICIONES.—Terminan los abscesos de diferentes maneras: 
La materia que contienen desaparece por resolución. 
Se dirige afuera ó adentro. 
Se organiza en el mismo parage donde se ha formado. 
En el primer caso no queda vestigio alguno de absceso y la en­

fermedad se cura. 
En el segundo hay una úlcera ó un hipopion. 
En el tercero resulia una opacidad. 
Puesto que la mancha de la córnea y la úlcera han do estudiarse 

aparte, no trataremos de ellas aquí, limitándonos tan solo á algunas 
palabras sobre la terminación de los abscesos profundos. 



QUERATITIS S U P U R M T V l . 289 
Como mas arriba hemos dicho, estos abscesos se abren paso ge­

neralmente al esterior, al través de las láminas medianas y superfi­
ciales; pero sin embargo sucede algunas veces que la rotura se veri­
fica bácia adentro. Entonces pasa poco á poco la materia purulenta 
desde el absceso á la cámara anterior, y forma en ella un hipopion 
(liipopion falso). Pero sin embargo no desaparece el absceso por 
completo , sobre todo cuando la rotura se verifica en su parte supe­
rior ó á lo menos en su centro, y es necesario que de un modo pau­
sado vaya el pus eliminándose por medio de la reabsorción , á no ser 
que se le obligue á salir, haciendo que el enfermo se eche con la ca­
beza en una posición declive. ¿En qué consiste que la rotura hácia 
adentro de las láminas internas y medias nunca va seguida de una ci ­
catriz opaca, como sucede cuando el pus se abre paso al esterior? ¿Se­
rá esto efecto de la acción incesante del humor acuoso sobre la mate­
ria derramada y sobre la ulceración misma? ¿Se verificará la reunión 
sin opacidad como en ciertas heridas y úlceras de la córnea? ¿Pudie­
ra obtenerse una cicatrización mas transparente, sometiendo los derra­
mes que se ulceran hácia el esterior á la acción del chorro delgadísimo 
de una geringuilla de Anel cuando una materia muy opaca y abundante 
baña toda su superficie? Este es un punto de terapéutica muy intere­
sante y mal estudiado aun. En muchos casos de esta especie que he­
mos hecho usode las inyecciones al formarse la cicatriz, se han obte­
nido muy buenos resultados, y uno de los enfermos tratados de esta 
manera ve lo suficiente en el dia para distinguir el horario y minutero 
de un reloj á cuatro pulgadas de distancia. Ya hace algunos años que 
fue aconsejado este medio por el profesor Recamier. 

TRITAJIIENTO.—Es generalmente el mismo de las oftalmías que 
han producido los abscesos , por lo menos hasta tanto que se ulce­
ran. Contener la inflamación al principio, mediante un tratamiento 
antiflogístico enérgico; combatir la fotofobia á favor de fricciones de 
belladona repetidas al rededor de la órbita muchas veces cada 
dia , y prescribir algunos revulsivos al conducto intestinal, tales son 
los medios á que debe recurrirse desde el principio, y tal el trata­
miento que siempre hemos puesto en práctica con buen éxito. Otro 
camino, además, se halla abierto al médico, cuando están en su prin­
cipio los abscesos superficiales agudos : queremos hablar del método 
abortivo ó ectrólico por medio del azoato de plata. Sin duda alguna 
puede este medio prestar muy señalados servicios, sobre todo si se 
usa con valor y en los casos que le reclaman. Es necesario, sin em­
bargo , no olvidar que las instilaciones de una disolución fuerte de! 
cáustico lunar en el ojo inflamado, determinan , cuando son nervio­
sos los sugetos, dolores insufribles y graves alteraciones del órgano 
enfermo. No es raro, en tales casos, que aquel medio , bueno gene­
ralmente , sea malo en realidad por causa de circunstancias entera­
mente individuales. 

Sucede muchas veces que los enfermos salen de los hospitales 
con una inflamación mucho mayor que antes de instilarse el colirio, 
y se niegan absolutamente á Emplearle de nuevo. Apresurémonos á 
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repetirlo, el azoato de plata no es indislintamente en todos los indi-
yiduos UQ tópico aplicable al tratamiento de la misma dolencia : pu­
diéramos citar de ello numerosos ejemplos, entre otros el de una 
jjóveu en quien , además de accidentes nerviosos bastante graves, 
produjo el azoato de plata, á las tres instilaciones , un principio de 
quemosis, aunque no existia al principio mas que una simple quera-
litis parcial cuya fecha era de dos á tres dias, con un pequeño der­
rame que tenia á lo sumo una linea de estension. Sin duda alguna 
hubiera cedido el quemosis á las instilaciones regulares y continua­
das por mucho tiempo, que no pudieron verificarse á causa del 
vivo dolor y de los accidentes nerviosos que el medicamento oca­
sionaba. 

Estos dos métodos, aplicables únicamente á los derrames que van 
acompañados de un estado agudo, deben reemplazarse por una me­
dicación revulsiva cuando pasa el absceso al estado crónico. Enton­
ces no son ya necesarias las sangrías locales y generales , á lo me­
nos en la generalidad de los casos , y constituyen ¡a base del trata­
miento los purgantes, las preparaciones mercuriales á dosis alteran­
te, y los vejigatorios ambulantes detrás de las orejas y al rededor de 
las órbitas. También pueden aconsejarse algunos colirios ó pomadas 
escitantes. 

¿Podrá disminuirse la plasticidad de la sangre impidiendo la or­
ganización de la materia derramada, si se practican al rededor de la 
órbita fricciones mercuriales durante el estado agudo ó el crónico? 
Punto es este muy oscuro todavía, por lo menos á mi entender , y 
no siempre deja de presentar peligro el uso del ungüento napolitano 
en ciertos sugetos, particularmente en los niños linfáticos. Muchos 
de estos hemos visto, que, á consecuencia de un prolongado trata­
miento en que figuraba dicho medicamento en primera línea, se pu­
sieron pálidos y lánguidos , cayeron en un estado caquéctico y fue 
necesaria para que se restableciesen, la influencia de una medica­
ción tónica perseverante y bien dirigida. 

Cuando en vez de contenerse y desaparecer, adquieren los der­
rames un volumen cada vez mas considerable y forman elevación, 
bien sea hácia la cámara anterior, bien hácia la parte esterna, ¿con­
vendrá abrirlos con la lanceta? Por nuestra parte, no hemos visto 
nunca que este medio dé buenos resultados, ni en nuestros enfer­
mos ni en los de otros prácticos. Una vez abrimos la córnea en una 
anciana que padecía un absceso profundo, y no salió el líquido por 
causa de su densidad escesiva. La inflamación siguió en aquel caso un 
curso mas rápido todavía y mas funesto , quedó la herida abierta, y 
la lámina profunda fue destruida luego por una ulceración. 

D. Queratitis ulcerosa, 6 úlceras de la córnea. 

Merecen estudiarse con grande esmero las úlceras de la córnea, 
que constituyen la terminación mas común de los abscesos ó de las 
flictenas de esta membrana. Lo mismo que aquellos, han sido dividí-
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das en superficiales, medias y profundas , é igualmeufe varían 
respeclo al silio que ocupan, á su figura y disposición. En ciertas 
oftalmías, por ejemplo, son muy superficiales al principio y se ha­
cen mas profundas después; en otras , apenas aparecen interesan to­
das las láminas de la córnea; ora presentan una figura regular y una 
estension limitada, ora no tienen figura alguna fija y comprenden 
mucha estension. 

Ulceras superficiales agudas.—Primera especie.—Son comun­
mente del tamaño de un grano de mijo , circulares , de todo punto 
aisladas y con la abertura mas estensa que el fondo. Casi siempre 
ocupan estas úlceras el centro de la córnea; hállanse rodeadas, por 
consiguiente, de parles al parecer sanas , y se hacen infundibulifor-
mes según van caminando de delante atrás. En el fondo de la ulcera­
ción, se nota una laminilla transparente, sana, brillante y sin opaci­
dad alguna. Mientras esta lámina se mantiene brillante, sufre el 
enfermo una violenta fotofobia y la úlcera va aumentando en pro­
fundidad; pero, al contrario, cuando el centro de la úlcera se cu­
bre de una ligera nube blanquecina , disminuye la dificultad de so­
portar la luz y tienen tendencia las otras membranas á recobrar su 
color normal. Entonces camina la úlcera hácia su cicatrización. 

Casi siempre se manifiestan estas úlceras en sugetos escrofu­
losos. 

Segunda especie.—Como siempre son las úlceras de esta segun­
da clase consecuencia de la rotura al esterior de un absceso superfi­
cial de la córnea, se hallan situadas en la circunferencia de esla 
membrana y presentan la forma de un cuarto de círculo ó un semi­
círculo , cuyo diámetro varía desde una á cuatro líneas. Á causa de 
ser muy superficiales, y tan anchas en el fondo como en su superfi­
cie esterna , permiten ver en su parte mas profunda ciertas irregu­
laridades de las láminas destruidas. Estas úlceras son generalmente 
mas estensas que las anteriores, mas transparentes en el centro que 
en la circunferencia, y van acompañadas de una fotofobia que guar­
da relación con esta transparencia misma. 

Obsérvase principalmente esta variedad durante la oftalmía gra­
nulosa. 

Ulceras medias agudas—No solamente interesan las láminas ester­
nas , sino también las láminas medias de la córnea; siendo generalmen­
te consecuencia de la rotura al esterior de los abscesos medios por 
resultado de una úlcera superficial que tiende á hacerse mas profunda. 
Se observa muchas veces que cuando el ojo sufre un absceso cuya 
rotura es inminente , permanece en un estado de calma masó menos 
profundo, hasta tanto que la materia contenida se abre paso al este­
rior; entonces, como las láminas situadas detrás de las destruidas 
se hallan en contacto directo con las lágrimas y el aire atmosférico, 
se declara una fotofobia, consecuencia de la irritación ocasionada 
por este estado de cosas, y persiste hasta que la lámina que for­
ma el fondo de la úlcera se cubre de una exudación plástica. Por 
desgracia no siempre se limita la úlcera media de la córnea á esta 
terminación ; va poco á poco estendiéndose á la parte profunda, que 

wM 
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se reblandece y acaba al fin por transformarse en úlcera profunda. 

Ulceras profundas agudas.̂ —Son generalmente el resultado de 
la destrucción de las láminas superficiales y inedias , á consecuencia 
de un absceso ó de una úlcera media que se hubiese hecho mas pro­
funda. Varian de estension como las precedentes, siendo unas de l i ­
nea y media á dos líneas en su abertura esterna , al paso que otras 
pueden comprender en su base mucha parte de la córnea. Aunque esta 
base llega á la misma profundidad en ambos casos, presenta , sin em­
bargo, notables diferencias por ofrecer mayor resistencia en las úl­
ceras estrechas que en las estensas. Es, en efecto, bastante raro 
que en el fondo de la úlcera estrecha so observe una elevación con­
vexa mas 0 menos opaca, y , por el contrario, es muy común que se 
reconozca su existencia en las úlceras de mucha estension. Esta emi­
nencia convexa hácia adelante, puede estar formada por una hernia 
de la membrana del humor acuoso ó por las láminas profundas de 
la córnea, y ha recibido el nombre de queratoceíe. La hernia de la 
membrana del humor acuoso se presenta bajo la forma de una vesi-
culilla transparente, en cuyo fondo suele observarse una fístula de 
la córnea que tiene comunicación con la cámara anterior : la hernia 
de las láminas profundas de la córnea , es , por el contrario , un tu­
mor mas estenso que el precedente , de un blanco amarillento , mas 
elevado en el centro de la úlcera que en los demás puntos, y de un 
volumen que guarda relación, en cuanto al diámetro, con el fondo de 
la úlcera. Este tumor, formado según acabamos de decir á espen-
sas de las láminas profundas de la córnea y lleno del humor acuoso, 
suele permanecer oculto en la úlcera; pero con bastante frecuencia 
sobresale del nivel normal de la córnea , fenómeno que á un tiempo 
mismo es resultado del reblandecimiento inflamatorio de la membrana 
y de la acción simultánea de los músculos sobre la totalidad del 
órgano. 

Asi es como se forman con tanta frecuencia los queratoceles á 
consecuencia de la abrasión ó raspadura de la córnea, en las man­
chas opacas de esta membrana. 

No croemos, aunque Malgaigne sostenga opinión distinta, que 
el adelgazamiento de la córnea , ya sea debido á la acción del ins­
trumento cortante, ya efecto de una úlcera , deje de predisponer al 
queratoceíe. Comparando este tumor con el aneurisma de las arte­
rias, sostiene que adelgazando uno do estos vasos por el esterior 
no se producirá aneurisma • poro si bien es cierto este hecho , re­
firiéndose al momento mismo de la operación, no lo os á mayor dis­
tancia de él; porque el fondo do la herida , formado al principio por 
partes sanas , tarda poco en presentar condiciones diversas , puesto 
que aquel sufre, respecto á la córnea, una inflamación producida al 
mismo tiempo por las lágrimas y el airo atmosférico. Como quiera 
que sea, interesa mucho reconocer la presencia de un queratoceíe en 
el fondo de una úlcera , porque siendo inminente la perforación, de­
be el práctico atender ante todas cosas á impedir una procidencia 
del iris. Con mucha frecuencia ocurre que en el curso de un quera-
lócele se manifiesta una exudación plástica abundante sobre la su-
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nerficie de la lámina profunda, y á medida que adelanta la cicatriza­
ción va reduciéndose el tumor. Obsérvase con bastante frecuencia 
osla terminación en las úlceras estrechas; pero conviene advertir, 
sin embargo, que la perforación completa es mucho mas frecuente 
cuando el queraíocele existe. c A A i > 

ka ulceración por dentro de las láminas profundas de la cornea, 
da r a o vez margen á otra variedad de queratocele señalada por 
Junsken , que se forma á espensas de la lámina esterna de esta mem­
brana (SÍceber , página 266). Volveremos á ocuparnos de ella cuando 
hablemos del queratocele propiamente dicho. 

Ulceras por abrasión.—Se las observa con mayor frecuencia en 
la oftalmía purulenta. Caminan con tal rapidez que suele quedar la 
córnea despojada , en pocas horas y en grande estension, de sus lami­
nas superficiales. Las láminas medias tardan poco en ser acometidas 
de sunuracion, y desaparecen inmediatamente como las primeras. 
Adelgazada la córnea de este modo sucesivamente , se mantiene clara 
Dor espacio de algún tiempo, y solo cuando la última lámina empieza á 
inflamarse, adquiere un tinte opalino algo rojizo y toma la forma có­
nica Entonces disminuyen todos sus diámetros y luego se perfora. 
Bien se concibe que sí tales úlceras son al principio superhciales, 
lardan poco en hacerse medias y profundas. Ware , que ha descrito 
m u y bien esta variedad de la ulceración , la ha denominado ulcera 
por abras ión, cuyo nombre le conservamos. 

Ulceras anulares.—^ manifiestan bajo la forma de una esca-
vaeion anular que generalmente circunscribe toda la córnea. Hailan-
se situadas á una línea cuando mas de la circunferencia de la mem­
brana v siempre suceden á un absceso de igual figura. Se presen­
tan como el derrame que las precede, á consecuencia de las oltal-
mía's purulentas ó del quemosis flegmonoso que tan á menudo acom­
p a ñ a á las oftalmías sobreagudas. Cuando van haciéndose proíundas, 
caminan de tal suerte , que , como hemos dicho hablando de los abs­
cesos la córnea , desprendida circularmente por los progresos del 
mal puede abrirse en mucha eslension y aun ser lanzada á alguna 
distancia al tiempo de esplorar el ojo. Hállase destruida esta mem­
brana de la referida manera , por una especie de gangrena debida a 
la estrangulación. ~ , T r , r i -

Esta variedad de úlceras va acompañada de mueba íotolobia. 
Ulceras en forma de uñada.—Este, nombre ha dado el Sr. Vel-

peau á una úlcera de forma algo circular , que tiene su asiento , co­
mo la precedente , cerca de la esclerótica , manifestándose rara vez 
hacia el centro déla córnea. Los adultos, principalmente los hom­
bres se hallan mas espuestos á padecerla que los niños. Esta ulce­
ra cortada perpendicularmente á espensas de las láminas estornas, 
es cinco ó seis veces mas larga que ancha, no escediendo de una l i ­
nea su diámetro en este último sentido. Una vez formada, camina 
de delante atrás según su longitud; lo mismo que las úlceras de otra 
especie [ulceras anulares), no varía de anchura , y so advierte que 
algunos vasos aislados y muy finos se dirigen hácia sus bordes, ha 
curso es bastante rápido, y determina un estenso queratocele. La lo-
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tofobia y el lagrimeo son muy considerables mientras se mantiene 
transparente el fondo de la úlcera. 

Ulceras crónicas.—Después de haber progresado con cierta ac­
tividad todas las úlceras de que hemos hecho mención , suelen dete­
ner repentinamente su curso : cede la fotofobia que las acompaña y 
la inyección de las membranas inmediatas ; pero, examinando la cór­
nea, se reconoce que la úlcera existe aun, presentándose bajo la for­
ma de una faceta tallada á espensas del grosor de dicha membrana 
y por este mismo motivo mas ó menos profunda, ó bien formando 
una escavacion. 

La calma que resulta del paso de la úlcera atestado crónico, dura 
hasta el momento en que vuelve al estado agudo; es decir un tiempo 
indeterminado que puede ser muy largo. Estas úlceras son algunas 
veces origen de oftalmías que se reproducen con mucha frecuencia 
hasta tanto que la escavacion es ocupada por una materia opaca, res­
tableciéndose completamente el nivel de la córnea. Es bastante co­
mún, sobretodo en los escrofulosos, observar en la misma córnea mu­
chas facetas ulcerosas. 

CURSO DE LAS ULCERAS EN GENERAL.—Las úlceras caminan de 
diferentes maneras, según que se hallan en el estado agudo ó en el 
crónico y según los otros caracteres generales que las distinguen. En 
el primer caso es comunmente la reacción mucho mas viva que en 
el segundo, siendo por lo demás iguales las circunstancias, y se halla 
caracterizada por la fotofobia debida á que según va la úlcera cami­
nando de delante atrás descubre sucesivamente las láminas de la cór­
nea en una estension variable. Unas úlceras emplean muy poco tiem­
po en recorrer sus periodos, mientras que otras caminan , al contra­
r io , con suma lentitud. 

TERMINACIONES.'—De dos modos terminan las úlceras: por cica­
trización y por perforación de la córnea. 

La cicatrización debe considerarse bajo dos diferentes aspectos, 
según que se verifica con ó sin opacidad; lo que depende generalmen­
te de la profundidad de la úlcera. 

Mas arriba hemos dicho que las úlceras de la córnea van acom­
pañadas de una fotofobia , tanto mas considerable cuanto mas trans­
parente es su fondo, y hemos añadido que esta fotofobia va disminu­
yendo á medida que se forma una mancha en su parte profunda. Ob­
servación semejante merece notarse, porque es útil bajo el punto de vis­
ta del tratamiento. Interesa, efectivamente, reconocer por los signos 
objetivos si la úlcera tiene ó no tendencia á seguir progresando. 
Cuando una úlcera está próxima á suspender su curso , se advierten 
los siguientes fenómenos en la lámina profunda y en los bordes dis­
lacerados de las láminas anteriores: hay en el fondo de la cavidad 
unos puntos opacos casi microscópicos, muy apartados unos de otros 
al principio, y entre los cuales se presenta una ligera nube unifor­
me, de un color blanco azulado. Estos pequeños puntos van aumen­
tando progresivamente en volúmen y en número, de suerte que la 
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opacidad in lemedia se hace mas notable y de un color blanquecino 
mas subido. Los bordes de la ú lce ra , ó lo que es mas exacto los bor­
des de las láminas destruidas , segregan una materia amarillenta que 
cubre el toado de la ú lce ra , lo mismo que la supurac ión oculta en 
las heridas cutáneas la organización de las cicatrices. Poco apoco van 
multiplicándose los puntos cónicos, y no pasa mucho tiempo sin que 
se toouen por su base como las granulaciones carnosas que se ob­
servan en otros sitios; va la opacidad aumentándose por e mismo 
hecho de esta multiplicación , y el fondo de la herida se eleva por 
erados hasta el nivel de la circunferencia de la c ó r n e a , y aun a ma­
yor distancia algunas veces, cuando los materiales de cicatrización, 
demasiado abundantes, se organizan en la superficie de la herida , y 
él médico poco atento no sabe evitarlos á tiempo oportuno; lo que 
se consigue siguiendo el consejo de Recamier, que consiste en d i n -
eir un chorro de agua tibia sobre la cicatriz reciente. 

A l mismo tiempo que se cicatrizan las úlceras de la córnea , ele-
yándose el fondo y desapareciendo la cavidad es de notar otro t e n ó -
meno- la disminución de su superficie en todos sentidos. Esta ultima 
narte de la cicatrización suele ser muy lenta y exige por lo común 
meses enteros. En vista de este hecho se concebirá sin dificuUad 
como pueden desaparecer las manchas de la córnea por la infiueocia 
de algunos medicamentos, ó lo que tal vez sea mas cierto por la i n ­
fluencia del t iempo, de la reabsorción y de la contracción de esta es-
pecie de tejido inodu ía r ; al paso que otras manchas, mas antiguas 
sin duda, resisten á todo género de medios. ¡ 

La p e r f o r a c i ó n es la terminación mas funesta. Observase con 
bastante frecuencia, y adquiere mayor gravedad cuando la ulcera que 
la ocasiona es muy estensa y se halla situada en el centro de la c ó r ­
nea Los accidentes consecutivos de la perforación serán por el con­
trario muv leves en muchos casos, cuando sea la ulcera muy peque­
ña v esté situada hácia la circunferencia. Esta distinción es muy 
importante bajo el punto de vista te rapéut ico . Efectivamente, la p u ­
pila entera puede atravesar una perforación central , cuya drcuns-
tancia determina una ceguera inmediata; mientras que la per ora­
ción hácia la circunferencia solo ocasiona una herma parcial del 
cuerno del ir is , con deformidad variable de la pupila. Toda adheren­
cia entre el ir is y la córnea impedirá tanto mas la visión cuanto mas 
cerca del borde inferior de la pupila exista la sincquia. (Véase Per­
f o r a c i ó n de la c ó r n e a . ) 

T R W m i m T O . — U l c e r a s agudas.—TA tratamiento es casi siem­
pre éí mismo de la queratitis aguda; aunque sin embargo, es nece­
sario establecer algunas distinciones. Muy á menudo es insuficiente 
la medicación antiflogística para contener el curso de una ulcera an­
tigua, habiendo necesidad de recurrir á los tópicos. 

La úlcera superficial de corta estension se curara a benehcio de 
un tratamiento antiflogislico , por medio de sangrías en la inmedia­
ción de la órbi ta , de purgantes, de pediluvios, de fricciones con 
estrado de belladona, repetidas siete ú ocho veces al día en la tren-
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te y las sienes , ele.; y después que pasa el periodo sobreagudo, pue­
den prescribirse con ventaja algunos colirios astringentes, tales como 
los de ratania, de tanino, de sulfato de alúmina , etc. Deberán ev i ­
tarse cuidadosamente las preparaciones del plomo, que suelen produ­
cir opacidades blancas, nacaradas, ele un color mate particular é i n ­
delebles. E l colirio de azoato de plata, convenientemente cargado, 
suele prestar muy buenos servicios. Muchas veces bastará tocar la 
úlcera con un cilindro de sulfato de cobre para que desaparezcan to­
dos los accidentes: medio es este que no encareceré demasiado. 

Las ú l c e r a s medias estrechas, deberán tratarse de igual modo 
que las anteriores. Pero sucederá en algunos casos que á pesar del 
tratamiento empleado irá ganando la úlcera en estension y profun­
didad, y entonces será necesario apresurarse á modificar la inflama­
ción por los medios siguientes : cuando lo permite la sensibilidad 
del ojo y el enfermo tiene la voluntad necesaria, deberá tocarse la 
circunferencia de la úlcera con un cilindro de nitrato de plata con­
venientemente cortado; aunque guardándose bien de tocar muclio al 
fondo de la escavacion, que con frecuencia empieza á estar mas ó 
menos reblandecido. Pero si la sensibilidad del ojo fuese, por el 
contrario , tan considerable que se ocultase este con rapidez debajo 
del párpado superior cuando se le trata de esplorar, vertiendo al 
mismo tiempo crecida cantidad de lágrimas, no debe pensarse siquie­
ra en el uso de la piedra infernal. En tal caso tocamos la superficie 
ulcerada con un pincel cargado de una disolución compuesla de par­
tes iguales de azoato de plata cristalizado y de agua destilada, cu i ­
dando de colocar al paciente cu un parage algo oscuro. E l dolor , ge­
neralmente muy vivo , que esta aplicación ocasiona, suele aumentar­
se por espacio de una hora ; pero después va disminuyendo hasta so­
brevenir un estado de calma bastante satisfactorio. 

Necesario es sin embargo manifestar, que en ciertos sugelos 
nerviosos, aun este medio puede ocasionar accidentes que haya ne­
cesidad de combatir con algunos antiflogísticos. No es raro que vuel­
va la fotofobia á manifestarse el dia después de haber hecho la cau­
ter ización con el pincel , y que la úlcera adquiera nueva actividad. 
•Entonces se deberá practicar sin tardanza, con el cil indro de sulfa­
to de cobre ó con el pincel cargado de una disolución concenfrada 
de esta sal, una segunda cauter ización que tardará poco en producir 
modificaciones convenientes en la vitalidad de la ú lcera . Como ya 
viene dicho, muchas veces he conseguido una pronta cicatrización sin 
mas auxilio que el sulfato de cobre aplicado á las úlceras de la 
córnea . 

En las ú l c e r a s profundas estrechas, es posible limitarse á tocar 
la circunferencia de la escavacion con un pincel cargado de nitrato 
de plata; pero procurando evitar que se forme escara en su fondo, 
no sea que apresure la aparición del queratocele. Si este tumor exis­
te, ó hubiese riesgo de una pe r fo rac ión , convendrá cerciorarse del 
estado de las partes enfermas, porque la pupila pudiera desaparecer 
atravesando la perforación, si esta abertura no se dilatase por medio 
de fomentos é instilaciones de belladona. De esta manera debe man-
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tenerse retirado el iris hácia el cuerpo ciliar, hasta tanto que una c i ­
catrización sólida le preserve de una procidencia. Mas si por el con­
trario estuviese situada la úlcera hácia la circunferencia de la c ó r ­
nea, vale mas dejarle formar hernia; porque la cicatrización camina­
rá con mas celeridad, y únicamenle puede resultar una deformidad 
de la pupila, molesta tan solo en el caso de ser muy considerable ó 
de estar situada hácia abajo y adentro. 

Las ú lce ras por a b r a s i ó n resisten casi siempre á los medios 
mas enérg icos , siendo necesario para comprender bien toda la tena­
cidad y los peligros de esta variedad de mal que nos ocupa , haber 
observado un crecido número de enfermos con esta afección, haber­
los tratado por todos los medios conocidos y eslar ciertos de su i n ­
suficiencia. Cuando es la úlcera superficial, podrá contenerse en a l ­
gunos casos por medio de una fuerte disolución de nitrato de plata, 
con la que se toca toda la súperficie denudada, y al mismo tiempo 
se combatirá por medios adecuados la o f t a l m í a pu ru len ta (véase 
esta palabra), si la afección de la córnea fuere tan solo una conse­
cuencia de ella. Tampoco deberá omitirse un tratamiento antiflogís­
tico enérgico y proporcionado á la consti tución del paciente. Por lo 
demás , en igualdad de circunstancias, dará mejores resultados la cau­
terización de la úlcera por abrasión si no fuere esta consecuencia de 
la oftalmía purulenta. 

ú l ce r a s anulares zgwdzs, como igualmente las de la oftal­
mía purulenta, deben combatirse lambien por un tratamiento anti­
flogístico muy enérg ico , y por la cauter ización: este úl t imo medio 
es solamente aplicable á las que todavía son superficiales. Si fueren 
resultado de un quemosis deberá empezarse por combalir esta afec­
ción. 

Las ú l c e r a s en f o r m a de u ñ a d a resisten , según Velpeau , á la 
cauterización con el nitrato de plata, y se alivian por las fricciones 
mercuriales al rededor de la órbi ta . No somos de este parecer. La 
cauterización no puede efectuarse con el cilindro de piedra infernal, 
siempre demasiado grueso para penetrar en una escavacion tan an­
gosta ; pero es muy ventajosa cuando sé la practica por medio del 
pincel. E l profesor de la Caridad se felicita mucho de la aplicación de 
los vejigatorios á los párpados, para contener la supuración de la cór­
nea que sucede á la úlcera que nos ocupa ; pero yo no me he valido 
de este medio en semejante caso. 

Cuando empieza la cicatrización de la úlcera de la córnea , es de 
grande interés no turbar su curso por cauterizaciones intempestivas 
ó inútiles aplicaciones de tópicos. Ya hemos dicho mas arriba cuáles 
son los signos que dan á conocer este trabajo de organización. Si no 
fuere bastante activo; si las pequeñas chapas opacas se müliiplican 
con poca rapidez y el fondo de la úlcera no sube hasta la superficie 
de la córnea, será de grande auxilio una ligerisima cauterización j pero, 
también es preciso decirlo, la repet ic ión demasiado frecuente de este 
medio pudiera , como muchas veces hemos visto , irr i tar la úlcera y 
favorecer la perforación. Téngase muy presente que la cauterización 
del fondo de la ú l c e r a , cuando se halla este formado por las láminas 
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posteriores, está absolutamente contraindicada, y determiuaria los 
mismos accidentes que se deseaba evitar. 

ARTICULO III . 

Perforacioues do la córnea. 

Hablan mucho las obras de oftalmología del uso de la belladona 
como tópico en ciertas afecciones oculares; pero, no obstante los de­
talles que encierran, tenemos por insuficientes las indicaciones que su­
ministran en lo relativo á las perforaciones inminentes ó realizadas ya 
de la córnea , y las procidencias del iris que acompañan á estas úl­
ceras: no hablamos ahora de las heridas^que tienen analogía con es­
tas afecciones, en lo que toca á la herniauel i r is . Se encuentran, no 
hay duda, algunas reglas generales diseminadas en diferentes trata­
dos; pero se omiten muchos detalles que son siempre necesarios para 
el práct ico. A fin de obviar estos inconvenientes vamos á resumir, 
aunque de un modo breve, las mas importantes de estas indica­
ciones. 

No hay quien desconozca los escelentes resultados que cada dia 
se reportan de la belladona para combatir la fotofobia que acompa­
ña al mayor número de las enfermedades agudas del ojo, ni hay tam­
poco práctico que ignore cuál sea el efecto de este remedio sobre el 
i r i s , sabiendo todos que se le emplea para dilatar la pupila antes de 
practicar la operación de la catarata por depres ión. Pero si en este 
caso es indudable la utilidad de la belladona, mucho mas lo es todavía 
cuando de resultas de una oftalmía, hay úlceras que amenazan des­
t r u i r la c ó r n e a , en una estension mas ó menos considerable. Estas 
úlceras perforantes deben, bajo el punto de vista del uso de la bella­
dona , dividirse en dos principales grupos. 

I .0 Ulceras perforantes del centro de la c ó r n e a ; 
2 . ° Ulceras perforantes de la ci rcuoíerencia de esta mem­

brana. 
Sígnese de aquí que las hernias del iris consecutivas á estas ú l ­

ceras deberán dividirse igualmente, en: 1.° hernias del centro de la 
córnea , y 2.° hernias de la circunferencia. 

Examinemos ahora cada una de estas diversas condiciones del 
ojo. 

Ulceras perforantes del centro de la c ó r n e a . — D a m o s este nom­
bre á las úlceras que suceden generalmente á la oftalmía en los es­
crofulosos, ó que interesan la córnea desde el principio'de esta afec­
c ión . Sabido es, por desgracia , que estas úlceras eligen el centro de 
la membrana; que se presentan unas veces bajo la forma de cúpulas 
redondas y transparentes, de corto d i á m e t r o , y otras , al contrario, 
bajo la de pequeñas escavaciones mas ó menos ovales y tanto mas 
estensas cuanto mas se aproximan á la superficie esterna de la c ó r ­
nea ; de manera que su fondo hay ocasiones en que apenas presenta 
suficiente espacio para admitir el estremo de un estilete delgado. Lo-
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raunmente caminan estas últ imas con tal rapidez, que de la noche á 
la mañana aparece perforada la c ó r n e a , forma hernia el i r is y es des­
truida la pupila. 

Para contener sus estragos se recomienda , ó las aplicaciones do 
nitrato de plata ó un trataniieoto antiflogístico muy enérgico , al 
propio tiempo que se aconsejan las instilaciones en el ojo de algunas 
gotas de belladona para dilatar la pupila. Pero si se atiende á que es­
tas úlceras van acompañadas de una viva hiperemia ocular, á que está 
el ir is muy inyectado y la pupila casi i nmóv i l , con facilidad podrá 
comprenderse que estas instilaciones de belladona, abandonadas á 
manos inespertas y empleadas como al azar, no debe rán producir 
efecto alguno y que , efectuándose la perforación , se hal lará el ojo 
gravemente comprometido. Bien se comprende que estando el ojo 
en sus condiciones normales, puede el iris narcotizarse fácilmen­
te por una instilación de belladona , repetida de cuando en cuando y 
aun á largos intervalos; pero hallándose inflamada una de las mem­
branas, sobre todo.la c ó r n e a , es muy diferente por causa de que la 
vitalidad del iris está muy aumentada. Para vencer este esceso anor­
mal de actividad, acostumbramos hacer uso de la belladona bajo una 
forma particular, y favorecemos su acción por la del hielo aplicado al 
ojo de un modo continuo mientras la pupila se mantiene contra ída . 
En los casos de perforación inminente de la córnea • recomendamos 
las siguientes precauciones, aplicables también á otros casos par­
ticulares de que volveremos á o c u p a r n o s . 

Hacer que el enfermo se eche de espaldas y se mantenga t a n 
i n m ó v i l c o m o sea posible , con la cabeza baja. A p l i c a r a l ojo en­
fermo ligeras compresas empapadas en el siguiente l íquido , cui­
dando de mudar las cada cinco m i n u t o s , y aprovechando aque­
l l a ocas ión para i n s t i l a r entre los p á r p a d o s una gota del mismo 
l í q u i d o , procurando no ejercer c o m p r e s i ó n a lguna sobre el 
g lobo : 

Agua destilada 2 libras y media. 
Yerba de belladona . |áá_ 2 onzas# 

— de beleño. ( 
Infúndase, y disuélvase: 

Estrado de belladona sin fécula. . . . 6 dracmas. 
Fíltrese y enfríese con hielo. 

Cuando se emplean estos medios, si se verifica la perforación de 
la córnea se derrama el humor acuoso; pero el i r i s , r e t r a ídohác ia el 
cuerpo c i l ia r , no sigue el movimiento de espulsion comunicado por 
las contracciones musculares, y la córnea se deprime por algunos 
instantes, resultando de aquí para la totalidad del globo un afloja­
miento saludable: los labios de la úlcefa se aproximan, y la linfa plás­
tica de que están cargados empieza á organizarse sobre la superficie es­
terna de la membrana del humor acuoso, que, inmediatamente des­
pués de la salida de los líquidos , se ha escurrido por la abertura de 
la c ó r n e a ; de modo que esta membrana viene á servir de base á la c i ­
catriz que pronto se forma. 
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Durante estas aplicaciones é instilaciones de belladona á dosis 

alta , no lie advertido fenómeno alguno de narcotismo. 
Ulceras perforantes de l a c i rcunferencia de l a c ó r n e a . — A 

consecuencia de las oftalmías catarrales, purulentas y b l eno r r ág i -
cas, etc., sobrevienen hacia la circunferencia de la córnea unos der­
rames interlaminares, comunmente muy estensos, que en muchos 
casos se ulceran al esterior. Sucede también con frecuencia que la 
úlcera va haciendo progresos de delante a t r á s , y corroe poco á poco 
las láminas profundas de la c ó r n e a , de tal manera que también es 
de temer entonces la hernia del i r i s . 

He aqui la cuestión que primeramente debe proponerse el p r á c ­
t i co : ¿Conviene ó no mantener dilatada la pupila? S í , cuando es la 
úlcera tan estensa que hay motivo para temer la procidencia de toda 
la márgen del iris , y no , en los demás casos; cuando la ú lcera , l i m i ­
tada á la có rnea , y á distancia de media línea del borde correspon­
diente á la pupila, solo amenaza la parte subyacente de aquella mem­
brana. Si en el primer caso se logra dilatar la pupila, no hay duda que 
se salvará toda la porción de esta abertura situada en el estremo opues­
to á la ú l c e r a ; mientras que en el segundo, por el contrario, la por­
ción misma del i r is que forma hernia servirá para obliterar la aber­
tura , sin que la visión corra el menor riesgo. He logrado salvar m u ­
chas veces al ir is de una hernia inevitable, en los casos de estensas 
úlceras de la mitad de la có rnea , consecutivas á oftalmías b l enor rá -
gicas; pero á ñn de obtener este resultado , me he visto en la preci­
sión de conservar dilatada la pupila por mucho tiempo. Tan estensa 
era la úlcera en un joven de diez y nueve años que asistí el año 1841, 
que en un mes se de r ramó tres veces el humor acuoso á consecuen­
cia de un estenso queratocele, y otras tantas se p r e s e r v ó el i r is , 
merced á la precaución que yo había adoptado. 

P e r f o r a c i ó n del centro de l a c ó r n e a con he rn ia reciente de l 
iris,—Sucede con frecuencia que de resullas de una úlcera perfo­
rante de la córnea , se halla comprometida ó se destruye la visión 
por causa de una procidencia de la márgen del i r i s , parcial ó ge­
neral. 

Hemos visto en el anterior párrafo , que cuando el facultativo es 
llamado á tiempo , puede impedir resultado tan funesto; pero, ¿ d e ­
berá desistirse de la r educc ión una vez producida la hernia? No por 
cierto ; antes al contrar io , me ha demostrado la observación que en 
muchos casos es posible no solamente reducir una parte del i r i s , 
pero también restablecer la pupila sin daño alguno ulterior de la 
vis ión. 

A este fin basta recur r i r en tiempo oportuno, es decir antes de 
gangrenarse el iris por la compres ión , , al uso del medio que deja­
mos indicado mas arriba, insistiendo mucho tiempo en é l , como por 
ejemplo dos ó tres días . De esta suerte he conseguido reducir por 
completo el ir is en un jóven cuya historia publ iqué en la G a z é t t e 
m é d i c a l e de 5 de marzo de 1842 , n ú m e r o 10. 

No es difícil esplicar lo que ocurre entonces: aplicado el frío al ojo, 
repercute la sangre desde los capilares á la totalidad del órgano , y so 
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onone á H sangrona de la parte herniada impidiendo la hinchazón i n -
S maíoria; en lanío que la belladona instilada en el ojo, al mismo 
tiempo que disminuyó la hiperemia ir idiana, tiende mcesantemente, 

or su acción especial sobre el i r i s , á separarle del estrecho camino 
oue le ofrecía la ulceración durante la salida de humor acuoso. De 
esh suerte he logrado restablecer por completo la pupila en un nmo 
linfático que se presentó en mi clmica con f ^ ^ f ^ f ^ ^ 
HP estenso derrame, y un hipopion que subía hasta la mitad del d iá­
metro vertical de la cámara anterior: además de un tratamiento an-
üflogistico enérgico , le prescribí el uso de la belladona- pero por no 
haber comprendido bien sus padres mis instrucciones, se veníicó 
u m procidencia parcial, debida á la rotura de las laminas anteriores 
L ¿ córuea v á la evacuación del humor acuoso. Prescr ib í entonces 
el uso de la belladona en instilaciones y en fomentos fríos por es­
pacio de tres dias enteros, pasado cuyo tiempo tuve la suerte de ob­
servar , con los médicos que siguen m i c l ín ica , el completo res a-
blecimiento de la pupila , que en la actualidad presenta su movilidad 
normal. Aun pudiera referir otro ejemplo de u n a j ó v e n de Passy que 
vino á mi con una procidencia del iris lan enorme que habían desa­
parecido las cinco sestas partes internas de la pupila y no podía eíec-
tuarsc la visión. La belladona, auxiliada del frío alcanzó a reducir 
en mucha parte la hernia , quedando solamente adlierida a la cornea 
una pequeña parte del i r is . En este caso no sufrió la vista ningún 

" ^ s T n o Alcanzasen las instilaciones y los fomentos frios de belladona 
á reducir el iris que penetra en una ú l ce ra , convendrá recurrir a la 
c a u t e r i z a c i ó n de la conjunt iva ocular conforme al procedimiento 
indicado en el artículo Hernias del i r i s (véase esta palabra). _ 

Es casi inútil decir que en las hernias antiguas del iris aíeccion 
oue constituve la sinequia anter ior , n ingún resultado se obtendrá de 
medio alguno, sea cual fuere, en atención á que, por una parte cae 
en ean-rena la porción herniada, y por otra se establecen adherencias 
entre la porción nangrenada y la córnea. P a d i é r a m o s añadir que en 
los casos de procidencia reciente ó antigua, han sido inul.ies cuantas 
tentaüvas hemos hecho para rechazar el iris á favor de los estiletes ó 
de otros instrumentos análogos, y que siempre ha parecido aumentar­
se la inflamación del ojo aun cuando se pusiese el mayor cuidado. 

P u-a complelar hasta donde es posible lo que tenemos que decir 
respecto al uso de la belladona, bien sea en los casos de ulceración 
oue amenaza hacerse perforante, bien de herma reciente del ir is , nos 
bastaría añadir que cuando está dilatada la pupila ó se encuentra el 
iris reducido á favor de los fomentos é instilaciones de belladona, 
vienen los primeros á ser inúti les y solo se necesita una gota de la 
mezcla instilada 8 ó 10 veces cada dia entre los párpados, para man­
tener el diafragma del ojo bajo la influencia del narcotismo necesario 
hasta la completa cicatrización de la úlcera . ^ 

P e r f o r a c i ó n de La circunferencia de la cornea con h e r m a r e -
dente del í ' m . — C u a n d o es muy estensa la ulceración de la circun­
ferencia de la córnea puede incluirse entre las úlceras del centro, 
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por lo que hace al uso de la belladona, en atención á que toda la 
margen pupilar puede atravesar la per forac ión : es pues del mas a l ­
to in te rés , en este caso, procurar la reducción, como lo hemos hecho 
muchas veces por el medio indicado mas arriba. 

Pero cuando la ulceración de la circunferencia está situada 
de tal manera que solo es de temer la procidencia de una porción 
muy limitada del i r is hácia sus adherencias ciliares, es necesario 
guardarse bien de dilatar la pupila; porque obrando de esta manera 
correr íamos en busca del peligro mismo que se intenta evitar: quie­
ro decir que se conducirla á la úlcera una parte de la márgen 
pupilar. Preciso es, en tales casos, limitarse al tratamiento ant i ­
flogístico, y dejar á un lado las instilaciones de belladona. No 
obstante, si después de yeriticada la procidencia se advirtiese 
que una porción mas ó menos considerable del iris penetra en la 
úlcera y compromete la pupila , es necesario apresurarse á dilatar 
esta y á ejercer una compres ión metódica sobre el tumor. La ú l t i ­
ma indicación se satisface aplicando una bola de hilas bastante 
grande encima del párpado superior cerrado, y colocando una moneda 
pequeña sobre la porción de hila que c ú b r e l a parte mas proeminen-
tedel tumor. Se mantiene aplicado el aposito por medio de un ven­
daje conveniente, que se quita por mañana y tarde para practicarlas 
instilaciones de belladona necesarias; cuyo efecto se favorece tam­
bién aplicando la misma sustancia en estrado sobre el borde libre 
de los pá rpados . 

QUERATITIS.—Advertencias aclicionales. 

Hemos visto en los capítulos precedentes que la queratitis p re ­
senta notables diferencias en sus formas, en su curso, en su 
pronóst ico y en su tratamiento. ¿Hay relación entre estas diferen­
cias y ciertos estados patológicos generales? En otros t é rminos : 
¿presenta la córnea lesiones que, de un modo seguro, puedan refe­
rirse á una discrasia particular? Esta es la cuestión que creemos 
conveniente ventilar. Y téngase en primer lugar presente, nos apre­
suramos á decirlo, que por una parto se ha ido demasiado lejos ad­
mitiendo la existencia de signos ciertos, por los cuales puede reco­
nocerse que la enfermedad ocular es la espresion de una causa 
constitucional; mientras que por otra, pretendiendo algunos autores 
corregir este error, han caido en una exageración no menos grave, 
desechando de un modo absoluto todas estas ideas y viendo tan solo 
en la córnea una inflamación, un absceso, una úlcera, etc. No quere­
mos insistir mas en hacer ver los peligros de tan diversas opiniones. 
Según la primera, veríamos un escrofuloso ó un reumát ico tan solo 
porque tales s ín tomas , de ios cuales volveremos á ocuparnos, se 
hubiesen manifestado en la córnea durante una oftalmía; y según la 
segunda nunca veríamos otra cosa que estos síntomas mismos, pres­
cindiendo de la constitución y dejando de admitir que se unen á 
una consti tución particular. Ño obstante, si se estudian cuidadosa-



Q U E R A T I T I S . — A D Y E R T E N C L i S ADICIONALES. 303 
mente las formas, el curso y las terminaciones de estas lesiones, se 
reconocerá con facilidad que afectan por lo común á una misma cla­
se de individuos. No permi t iéndonos , por desgracia, los límites de es­
ta obra llegar hasta el fin de una cuestión tan debatida, nos limitaremos á 
presentar como en relieve las principales diferencias de la forma de 
la queratitis, en cada una de las variedades de esta inflamación que 
hemos estudiado. Aprovecharemos esta circunstancia para dar á co­
nocer algunos de los errores en que han incurrido varios autores 
cuyas ideas son tal vez demasiado esclusivas. 

Querat i t is en ¿a i n f l a m a c i ó n granulosa.—Aunque no conside­
ramos esta oftalmía como espresion de una enfermedad general, s i ­
no como una afección puramente local, preciso es que nos ocupe­
mos de ella en este sitio. Bien sabemos que algunas veces la infla­
mación granulosa ó catarral del ojo va acompañada de una inflama­
ción de distinta naturaleza de las otras mucosas *pero esto es escep-
cional. De todas maneras la córnea ofrece caracteres particulares en 
esta enfermedad del ojo. Cuando la inflamación de la conjuntiva 
llega á un alto grado, no tarda mucho la córnea en inflamarse hácia 
su circunferencia, y la rodean formando un anillo algunos vasos muy 
cortos, que á lo sumo se estienden media ó una línea. A l mismo 
tiempo hay un principio de quemosis seroso, y aun de quemosis 
flogmonoso. Luego se manifiesta en la circunferencia de la membra­
na un derrame interlaminar, y forma una mancha, elevada siempre, 
muy estensa, de un color blanco amarillento, y cuyo curso tiene re­
lación con la intensidad del mal, conservándose transparente la c ó r ­
nea. Se distingue este absceso del que se observa en los sugetos 
escrofulosos, por su forma muy estensa y por sus terminaciones. 
Las mas veces se manifiesta cuando la conjuntivitis granulosa se ha­
ce aguda, trayendo en pos de sí úlceras generalmente de mucha es-
tension y poco activas, que se acompañan de escasa fotofobia. Cuan­
do la córnea está perforada es muy considerable la procidencia del 
i r i s , pero ocupa la circunferencia "de la membrana. Tal es la enfer­
medad en su estado agudo. Luego que se ha hecho crónica se vascu-
lariza la mitad superior de la córnea, y se forma en ella un verdadero 
pannus á consecuencia del roce de las granulaciones que hay en el 
párpado . 

Quera t i t i s en la i n f l a m a c i ó n pustulosa ( o f t a l m í a escrofulo­
sa de los « ino re s ) .—Impos ib l e es negar que en algunos sugetos j ó ­
venes y linfáticos se manifiesta la inflamación de la córnea bajo una 
forma particular ; aunque con frecuencia pueden estos individuos ser 
atacados de otras inflamaciones de los ojos , sin presentar en mucho 
tiempo ninguno de los caracteres de la afección que nos ocupa. 

La forma mas común de la inflamación de la córnea en estos indi­
viduos es la querat i t i s vascular p a r c i a l que dejamos descrita. H á -
llanse reunidos los vasos formando un pincel triangular, que llega has-
la cerca del centro de la córnea, y termina en aquel punto por una ó 
muchas pustulillasque tardan poco en ser reemplazadas por otros lan­
íos pequeños derrames circulares que se reabsorven ó ulceran. La es-
cavacion ulcerosa, muy pequeña en cuanto á su diámetro y aislada en 
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medio de partes sanas, camina de delante a t r á s , va acompañada de 
una escesiva fotofobia , y se transforma con frecuencia en un quera-
tocele ó en una estrecha perforación. Oirás ulcerillas análogas suelen 
manifestarse á consecuencia de ella , y siempre se hallan próximas á 
la primera. Si la perforación se verifica, es pequeña y por lo común 
central la procidencia del ir is : manifiéstense ó no estos accidentes, 
la enfermedad recidiva muchas veces, y pasa por úl t imo al estado cró­
nico. Entonces se vasculariza la córnea de un modo general; hállanse 
los vasos separados unos de otros en té rminos que con facilidad per­
miten ver el i r is , y no existen en mayor número en la parte superior 
de la córnea que en los demás puntos. (Véase Pannus y Querat i t is 
c r ó n i c a . ) 

Otra forma de quera t i t i s , que dejamos descrita con el nombre de 
p r i m i t i v a , ha sido presentada por muchos autores, entre otros por 
Mackenzie, como el tipo de la oftalmía escrofulosa. 

Efectivamente se observan numerosos ejemplos de ella en los i n d i ­
viduos escrofulosos ; pero no obstante, según nuestra esperiencia, es 
mas común en las personas no escrofulosas, aunque con la salud de­
teriorada y de mala const i tución. Hemos dicho, á propósito de esta 
enfermedad , que es bastante rara , sobre todo comparada con la for­
ma vascular de que acabamos de ocuparnos. En la queratitis primitiva, 
se inflama la totalidad de la córnea, toma un color verdoso y aparece 
sembrada en su centro de pequeñas pintas ó chapas opacas, que se es-
lienden desde allí á la circunferencia y se r eúnen para formar con­
fundidas unas opacidades muy limitadas. Solo se advierten vasos en 
la membrana cuando el mal ha llegado á un grado muy alto de cro­
nicidad; son las úlceras sumamente raras y suelen observarse derra­
mes sanguíneos entre las láminas. E l curso de la dolencia es muy 
lento, y casi siempre son un resultado de ella las opacidades, las man­
chas c re táceas , los depósitos fibro-albuminosos en la pupila, y una 
conicidad mas ó menos considerable. 

Querati t is en l a of ta tmia f ranca . — Pronto se halla rodeada la 
córnea , sobre todo cuándo la inflamación es intensa, por la conjunti­
va inflamada {cjuemosis flegmonoso); fórmanse numerosos y esten­
sos derrames en su tejido; algunas veces se halla estrangulada por la 
compresión y cae mortificada; fuertes dolores, limitados primero al 
ojo y que luego se estienden á la cabeza, atormentan sin cesar al en­
fermo y van acompañados de reacción general. Solo puede esperarse 
la resolución cuando el mal se mantiene en ciertos l ími tes ; pero no 
es así cuando sobrevienen los accidentes de que acabamos de hablar, 
y es la supuración parcial ó total del globo una consecuencia de esa 
inflamación flegmonosa que conmenzó por la destrucción de la córnea. 

Querati t is en l a o f t a l m í a puru len ta .—En este caso se pre­
senta la inflamación de una manera particular. Primero se nota 
en la parte inferior de la córnea una mancha mucosa y poco eslensa 
que hace muy rápidos progresos ; de manera que á las veinticuatro 
horas no es raro se haya estendido á la totalidad de la córnea , que 
tarda poco en formar proiniuencia principalmente en su centro , y 
cuya superficie toda es opaca y de un blanco amarillento. Pronto se 
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reblandece y ulcera la lámina esterna dando salida á una parle del 
pus contenido entre las láminas, y la escavacion, siempre muy eslensa, 
suele quedarse superficial, aunque las mas veces se estiende en pro­
fundidad. 

Con mucha frecuencia , como dejamos dicho al hablar de las ú l ­
ceras por abrasión , son destruidas capa por capa las láminas de la 
córnea , hasta llegar el caso de que la mas profunda resiste por si 
sola, durante algún tiempo, á la acción muscular. Pro lóngase enton­
ces la córnea bajo la forma de un tumor blanquecino, á veces algo 
sonrosado, y por ú l t imo se perfora. Con facilidad se nota, antes de 
ocurr i r este accidente , que la membrana ha perdido alguna es tén-
sion en todos sus d i áme t ro s . 

Otras veces se halla precedido el reblandecimiento de la córnea 
por la aparición de un anillo opaco, situado muy cerca de la circun­
ferencia de la membrana. Ulcérase este anillo en grande estension, 
y tarda poco en quedar destruida la córnea mortificada. Otras veces 
se mantiene esta membrana exenta de inflamación. 

Querat i t is en l a o f t a l m í a reumát ica .—'Hal l ábase en otro t iem­
po muy generalmente admitido en Alemania que la córnea se c u ­
bre de flictenas ó de vesículas en la oftalmía reumát ica (véase Es~ 
cleroti t is) , perdiendo su transparencia. Según Weller son reem­
plazadas estas vesículas por unas ú lceras que parecen como si h u ­
biesen sido arrancados unos pequeños colgajos de la superficie de la 
córnea sin dejar vestigio alguno en pos de sí, aunque van acompaña­
das de grande fotofobia y de dolores que se cstienden á la cabeza y 
la mandíbula . Según Mauchart se observan úlceras análogas en la 
cara interna de la c ó r n e a , manifestándose turbio entonces el humor 
acuoso. Otros autores adelantan mas todavía , admitiendo caracteres 
anatómicos mas marcados, como unas desigualdades parecidas á 
granos de arena y unas pequeñas pintas muy menudas que se trans­
forman en exudaciones í ib ro -a lbuminosas interlaminares, con el 
aspecto de chapas opacas , blancas ó azuladas. 

Fácil es demostrar el escaso valor de todas estas distinciones. 
Por lo común se observan las flictenas en individuos jóvenes y l i n ­
fáticos , siendo muy raras en los adultos que gozan de buena consti­
tuc ión . N i los unos n i los otros han padecido nunca de reumatismo. 
Habia notado Wel ler (1) que los jóvenes se hallan mas espuestos á 
padecerla, supuesto que dijo que la oftalmía reumát ica cslá muchas 
veces complicada con escrófulas . En cuanto á las pintas, manchilas 
y pequeños derrames no pasan de ser los s íntomas de la variedad de 
una quera t i t i s p r i m i t i v a ó no vascu la r . 

Por lo demás ya veremos que el reumatismo no se marca en el 
ojo mediante n ingún carácter anatómico perceptible , y que. si algún 
papel desempeña , ya sea en la producción de las querafifis ya en 
la de otras afecciones oculares, no hay ningún signo objetivo qne le 
revele esteriormente. A nuestro juic io puede una oftalmía ser p r o -

(1) Loco cilalo , t. 11, p. 139. 
TOMO 1. 2 0 



306 ENFERMEDADES D E L GLOBO D E L OJO. 
ducida ó hallarse sostenida por el reumatismo; pero tan solo el cur­
so de la dolencia y los conmemorativos darán á conocer esta compl i ­
cac ión . f . 

Querat i t i s en las o f t a l m í a s abdomina les , venosas , e s c o r b ú t i ­
cas, var io losas , e m / p e / a ^ « 5 , etc.—No habiendo ya nadie en el 
dia que admita estas pretendidas oftalmías específ icas , nos guarda­
remos bien de describir las lesiones que puede presentar la có rnea 
en cada una de estas variedades; que realmente no son mas que 
unas enfermedades de la coroidea relacionadas por lo común con 
causas generales, ó unas afecciones esternas del ojo que sobrevie­
nen generalmente á consecuencia de las enfermedades de la piel . 
Observándose los pretendidos caracteres distintivos de estas afeccio­
nes independientemente de toda complicación general y en personas 
de todas las edades, ¿ no bastará esto para reconocer la inutilidad 
de todas las referidas divisiones? 

ARTÍCULO I V . 

Cortadnras de la córnea. 

Lo mismo que las picaduras , no siempre son de mucha gravedad 
las cortaduras de la córnea . He visto muchas veces reunirse sin ac­
cidente alguno estensas cortaduras de esta membrana. Guer in , T u l -
pius , F . de Hi lden, y los SS. Mackenzie y Guepin , refieren asi­
mismo algunos hechos aná logos . Pero con mucha frecuencia traen 
en pos de sí los mas graves accidentes. La evacuación del humor 
acuoso y el aplastamiento inmediato del ojo, nada grave ofrecen por sí 
mismos; constituyendo la gravedad del géne ro de lesiones que nos 
ocupa, la hernia del i r i s , ía división de esta membrana, la de la 
cápsula , la herida ó espulsion del cristalino , la del cuerpo vitreo y 
la supuración de la có rnea . Sirvan de ejemplo los tres siguientes 
hechos. Un fabricante de vidrios convexos recibió en el ojo, t e n i é n ­
dole abierto, un fragmento de cristal lanzado con fuerza, resultando 
la córnea dividida en el centro casi transversalmente, en la estension 
de la mitad de su d i áme t ro . A l punto se d e r r a m ó el humor acuoso; 
pero no tardaron en reunirse los labios de la herida, y se obtuvo una 
completa curación mediante la quietud, la aplicación al ojo de com­
presas de agua de nieve y la oclusión de los párpados por meoio de 
tiras de tafetán i n g l é s ; de suerte que ninguna al teración sufrió la 

vista. , • - i 
E l hijo del Sr. La H . . . , de cosa de doce anos, que he asistido 

en un ioñ de un hábi l práct ico de P a r í s , el doctor Duchenne, se 
hallaba en el colegio de Amiens, colocado detrás de una ventana 
que daba á una escalera , cuando rec ib ió en el ojo derecho un peda­
zo de un vidrio contra el cual estaba apoyado. Uno de sus c o m p a ñ e ­
ros , con el objeto de asustarle , habia pegado al vidrio con el pie. 
La córnea resu l tó dividida transversalmente en su mitad esterna, se 
de r ramó el humor acuoso , se introdujo el ir is en la herida y la p u ­
pila habia desaparecido casi por completo. Las aplicaciones de agua 
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do nievo cti qno hice disolver el estrado de belladona, y algunas ins­
tilaciones en el ojo con esta disolución ni id r i ática, redujeron en gran 
parte la hernia ; pero fue necesario continuarlas por algunas semanas. 
Se practico muchas veces la sangría general para calmar la inflama­
ción que era muy considerable, y la vista se conservó integra no obs­
tante la deformidad de la pupila. 

E l mozo del laboratorio del Sr. Cure , f a rmacéu t i co , se halla­
ba tapando botellas de agua de Seltz cuando saltó á su ojo izquierdo 
un grande pedazo de vidrio que dividió la mitad esterna de la c ó r ­
nea y á lo menos tres ó cuatro lineas de la esc lerót ica , sal iéndose 
el cristalino y mucha parte del cuerpo vi t reo , los cuales recibió el 
mismo enfermo en su mano. Conservó el ojo su natural volumen, 
pero fue tan considerable la procidencia del ir is que la pupila per­
maneció obliterada. Los labios de la herida de la córnea se reblan­
decieron en mucha estension, después de haber presentado un cn -
grosamiento considerable. Volvióse opaca la membrana , pero llegó 
por fin á recobrar poco á poco su transparencia en toda la mitad 
interna , aunque la esterna permanec ió cubierta de una grande man­
cha leucomatosa. E l tratamiento enérg ico que empleé y las insti la­
ciones de belladona que se practicaron , no fueron suficientes á i m ­
pedir resultado tan t r i s te ; y aun hubo momentos en que creí que 
la supurac ión de la herida trajese en pos de sí la completa fusión 
purulenta del ojo, como muchas veces acontece á consecuencia de 
la operac ión de la catarata por estraccion. 

T R A T A M I E N T O .— E l 1 ral amiento de las cortaduras de la córnea 
varía según la estension de la herida y las complicaciones que pre­
senta. Cuando es s imple, cualquiera que sea por otra parte su es­
tension , conviene en primer lugar hacer que el enfermo se eche d« 
espaldas y con la cabeza baja, como después de la operación de la 
catarata por estraccion. Luego que el cirujano tiene certeza de que 
la r eun ión de la herida se ha hecho convenientemente, deben apli­
carse sobre los párpados cerrados unas tiras de tafetán i n g l é s , y 
por úl l imo se somete el ojo á una temperatura baja, por medio 
de compresas mojadas en agua de nieve, que se renuevan á cada 
instnnte. 

Si se hubiere interesado el i r is y hubiese sangre derramada en la 
cámara anter ior , conviene, cuando el sitio de la herida lo permi­
te, dar salida á e s t e l íquido, y en caso de ser imposible, abandonarle 
á la reabsorc ión ; pero atendiendo convenientemente al enfermo, 
para evitar que la reacción sobrevenga. Cuando sale el iris por la 
herida deberá intentarse su reducc ión , apoyando suavemente con la 
parte convexa de una cucharilla de monda dientes sobre uno de los 
labios de la incis ión. Algunos autores, entre otros Mackenzie, reco­
miendan rechazarle con este instrumento; pero esta es una práctica 
á lo menos peligrosa, que no me ha sido j a m á s úti l á no emplear de 
antemano la belladona. Por mucha precaución que se tenga, casi 
siempre se rompe con la cucharilla la membrana herniada, y además 
de esto no se logra reducirla. Todavía deberá recurrirse con tiempo 
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á las instilaciones y á los fomentos de belladona, como igualmenfe á la 
cauterización de la conjuntiva bulbar (véase Perforaciones de la cór­
nea y Hern ias del i r i s ) . En una ocasión que era muy eslensa la cor­
tadura de la córnea , se inst i ló la belladona por espacio de dos ho­
ras sin resultado alguno, y la cámara anterior volvió á llenarse. 
Cuando el ir is se bailaba narcotizado j u z g u é que podia reducirse la 
procidencia abriendo la herida de nuevo; sepa ré los labios con la 
cucharilla , y un ligero contacto sobre el i r is con este instrumento 
bastó para que entrase al punto en la cámara anterior. Este es na 
resultado escepcional que nunca he vuelto á obtener d e s p u é s . 

También puede ensayarse la r educc ión del i r i s , según Mackcn-
z ie , mediante fricciones repelidas sobre el tumor por el in terme­
dio del p á r p a d o ; pero nunca he reportado de esta manera uti l idad 
alguna, aunque haya invertido mucha paciencia y tiempo. 

Si no puede reducirse el i r i s , se rá ventajoso, aun cuando sea 
contrario á la opin ión de Scarpa , escindir el tumor que forma , con 
las tijeras corvas por el plano , como se hace después de la opera­
ción ue la pupila artificial por despegamiento. De esta manera se 
evita una inflamación larga , determinada por una especie de cuerpo 
es t raño , que ú n i c a m e n t e desaparece por s u p u r a c i ó n . 

Si una fístula fuese consecuencia de una herida de la córnea , 
deberla obrarse como hemos recomendado en otro sitio (véase F í s ­
tu las de l a c ó r n e a ) . 

ARTICULO V . 

Cuerpos cstraños de la córnea. 

Hállase espuesta la córnea á la acción de cuerpos es t raños de t o ­
da especie, que ó bien se implantan en su tejido ó ruedan sobre su 
superficie. Ya quedan descritos estos ú l t imos al hablar de los cuer­
pos es t raños de la conjnnliva. He observado en la córnea fragmentos 
de insectos y de cortezas, granos, pinchos de castaña de Indias, par­
t ícu las de guijarro ó de c a r b ó n , granos de pó lvora , y sobre todope-
dacillos de h ie r ro , de acero , de vidrio y de otras sustancias duras. 
Algunos de estos cuerpos obran química ni ente , y de ellos nos ocu­
paremos en el ar t ículo Quemaduras. Todo cuerpo es l raño implanta­
do en la córnea , determina una viva i r r i tac ión que por algún t i em­
po va en aumento á veces, mientras que cede con presteza en otros 
casos. No siempre es fácil buscar y reconocer estos cuerpos, so­
bre todo para los médicos p ré sb i t a s : generalmente se present an bajo 
la forma de una pinta situada en la superficie de la c ó r n e a , de color 
negruzco cuando el cuerpo es melá l ico , ca rbón , ele. Esta manchita 
suele estar rodeada de un cí rculo blanco , cuya significación daremos 
pronto á c o n o c e r . Cuando se halla la pinta negra enfrente de la pupila, 
es muy difícil descubrirla si no se esplora la córnea en dirección 
algo oblicua, de tal manera que el punto examinado vaya á caer so­
bre la superficie del i r i s ; y aun en este caso no es fácil de reconocer 
si la referida membrana presenta por desgracia un color oscuro. 
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Cuando está el cuerpo es t raño rodeado de ese c í rcu lo blanqueci­
no de que acabamos de hablar , bien puede asegurarse que existe allí 
hace algún tiempo , y que t a rda rá poco en ser eliminado por un 
principio de supuración de las partes que le rodean. Entonces , la 
estraecion es mucho mas fáci l , por causa del reblandecimiento de 
los tejidos en que se haya implantado. Circunstancia es esta que 
conviene conocer cuando haya de procederse á la ope rac ión . L a 
mancha negra puede persistir mucho tiempo después de haberse 
desprendido el cuerpo metálico , dependiendo esto de que el óxido 
se ha inllllrado en las láminas cornianas que tenían contacto con la 
parte metálica. A su vez se desprende también este óxido bajo la fo r ­
ma de un pequeño anillo negro. 

Varia el efecto de los cuerpos es t raños sobre el ojo según una 
multitud de circunstancias relativas á su naturaleza, á su volumen, 
á la profundidad que penetran en el tejido de la c ó r n e a , ó á lo que 
sobresalen de su superficie. En este úl t imo caso, á cada movimien­
to del párpado superior advierte el enfermo un dolor escesivo, que 
produce en ciertos sugetos un estado tal de sobrescilacion que le 
condena á mantener cerrado el ojo. He visto hombres animosos 
que cuando les sorprendía este dolor , casi siempre inesperado , ex­
halaban un grito al pasar el párpado sobre el cuerpo e s t r a ñ o . Cuan­
do este cuerpo se halla oculto entre las láminas de la córnea , son 
libres los movimientos de ios párpados y no ocasionan dolor a lgu­
no. Unicamente se nota una sensación como si debajo del pá r ­
pado existiese un grano de arena; sensación que habiéndose raani-
feslado de pronto no ha cesado desde el punto en que aparec ió . 

Tan luego como un cuerpo es t r año .hiere el ojo , se inyectan v i ­
vamente la conjuntiva y la esclerótica en toda su esíension , pónese 
el globo bri l lante , corren las lágrimas en abundancia, es insoporta­
ble la luz, y procura el enfermo ocultar el ojo. Si el cuerpo estraño 
no se estrae al punto , ó si ha penetrado á bastante profundidad , pa­
sado un tiempo mas ó menos cor to , se rodea de una zona promiuen-
le , gris ó amarillenta, que no pasa de ser e! principio de un traba­
jo de e l iminac ión . Entonces se intlaman con mucha fuerza las otras 
membranas oculares; presenta la conjuntiva una inyección muy v i ­
va, sobre todo en su po rc ión bulbar , y ofrece la esc le ró t i ca , en la 
inmediación de la córnea , esa inyecc ión parecida á una flor radiada 
de que han hecho los autores alemanes el signo dis t int ivo de la of­
talmía r e u m á t i c a . A i mismo tiempo se declaran s intonías de reacción 
por parte del i r is : esta membrana se decolora, lomando un linte r o ­
jo verdoso; se contrae la pupila , aparece pus en la cámara anterior 
"y se sienten dolores en el trayecto del frontal. Estos s ín tomas no 
acompañan siempre de un modo necesario á la presencia deuncuer-
po es t raño : algunas par t ícu las metálicas ó despojos de insectos han 
atravesado la conjuntiva ocular en su parte superior, se han implan­
tado en la córnea hasta el centro de la pupila (Demours) , y han po­
dido permanecer en aquel sitio por espacio de dos años sin ocasio­
nar mas molestia que la tu rbac ión de la vista. A l hablar de los cuer­
pos e s t r años do la conjuntiva , he mencionado el hecho de un jóveu 
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que recibió en el ojo la mitad de la cascara de un grano de mijo , la 
cual se habia adherido poco á poco á la có rnea , á dos l íneas de la c i r -
cuu íe renc ia de la esc le ró t ica . En este caso se desenvolvieron nume­
rosos vasos en aquella membrana, y bajo una forma triangular se 
dir igían hacia el cuerpo es Ira fio. 

T R A T A M I E N T O . '— f . 0 Q u i r ú r g i c o . — E n primer lugar debe prac­
ticarse la eslraccion del cuerpo e s t r a ñ o , causa de todos los t rastor­
nos. Colócase de píe el enfermo al lado de una ventana , y teniendo 
el cirujano apartados los pá rpados con dos dedos de la mano izquier­
da (el índice para el párpado superior y el pulgar para el infer ior) , 
practica la estraccion del cuerpo es t raño con la mano derecha , va­
l iéndose de una pequeña aguja sólida , bien cortante por uno de sus 
bordes y ligeramente encorvada como la de la catarata. Cuando la 
dirección del cuerpo es t raño es oblicua y profunda, y solo data de 
algunas horas la implantación , debe esperarse cierta dificultad que 
consiste principalmente en la suma movilidad del ojo , ocasiona­
da por el miedo , por la acción de la luz y por el contacto del ins­
trumento. Una compres ión ligera de los dedos sobre el ojo , me ha 
bastado siempre para mantenerle i n m ó v i l ; asi es que nunca me val­
go de los oftalmostats ideados con este objeto. Por medio de algunos 
movimientos de va ivén , se conmueve el cuerpo es t raño hasta que 
por úl t imo se le estrae. Cuando las l áminas le comprimen con de­
masiada e n e r g í a , es necesario algunas veces cortarlas en la dirección 
misma de su implan tac ión . Pocos instantes bastan para l ibertar al 
enfermo del cuerpo e s t r a ñ o , c i ca t r i zándose con rapidez la herida he­
cha en la córnea , y yendo muy pocas veces seguida de opacidad. 

Cuando el cuerpo es t raño metá l ico no sobresale de la superficie 
de la córnea , se le estrae por medio de unas pinzas p e q u e ñ a s . 

Hemos ya dicho que cuando es metál ico deja por lo c o m ú n en la 
cavidad que ocupaba , una pequeña mancha negra, que es el produc­
to del óxido. Por medio de la aguja se la procura separar de igual 
modo que el cuerpo, lo que siempre es fácil cuando se procede con 
arrojo , aunque tornando las precauciones convenientes. 

2.° T ra t amien to m é d i c o . — S e halla en re lac ión con la intensi­
dad de los s ín tomas . Si el cuerpo e s t r año está implantado en la 
córnea hace poco tiempo ,• si en esta membrana no hay supu rac ión 
incipiente n i i r i t i s ; si por úl t imo se hallan tan solo inyectadas la con­
juntiva y la esc le ró t i ca , basta , después de estraido el cuerpo estra­
ñ o , recomendar al paciente la quietud y aplicar al ojo por muchas 
horas compresas empapadas en agua fría. Pocas veces es necesario 
r ecu r r i r á los purgantes, y si alguna lo hago es para obligar á los 
enfermos indóci les á no salir en algunas horas de su hab i t ac ión . 

Pero si hace algunos días que ocur r ió el accidente, sí la córnea 
está inflamada y el i r is enfermo, sobre todo si hay un hipopion en la 
cámara anterior , conviene, después de separada la causa del mal, ocu­
parse en combatir sus efectos. Deberán recomendarse al punto la 
sangría general si la consti tución del enfermo lo permite , las aplica­
ciones de sanguijuelas cerca de la sien, los purgantes, los calomela-
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nos á dosis alterante, las fricciones al rededor de la órbi ta con el un-

nto n politano unido á la belladona, l o . pediluvios , y la qmetnd 
é l un parage oscuro. Deberá obrarse por úl t .mo como en un caso de 
^ s ordinario (véase esta palabra), no olvidando, si estuviere amena­
zada la pupila cuando va declinando la imflamácion , emplear al punto 
f e o n p S v e r a n c i a las instilaciones de belladona, para evitar que se 
formen adherencias entre el i r is y la cápsula del cristalino. 

ARTICULO V i . 

I M c n d u r a N d« la c ó n i c a . 

No todas estas heridas son igualmente peligrosas ; asi es que con 
mucha frecuencia se pican los niños la córnea con la punta de un 
T r t plumas de un tenedor, de una aguja ó de un cuchi l lo , sin que 

Resultado alguno funesto. Pero no smmpre sucede asi. 
Cuando el instrumento hiere perpendicularraente e ojo atraviesa la 
•ím r-i anterior el iris , el cristalino y la c á p s u l a , de r ramándose 

s a ^ e ' f l a cLnara anterior y formándose después una catarata. 
T u'o suele penetrar el ins t rnm.nto , que se halla gravemente cotn-
prómetida la totalidad del globo. U n n iño de seis anos me ha ofreex-
r> de esto un ejemplo. Ocur r ió el accidente en ocasión que pvóCU-
r ' b c o r t r u n bramante con un puña l que habia quedado olvidado 
sobíe una mesa. Muchas veces se habia entretenido ya en cortar 
cuerdas con malos cuchillos, sin que resultase acc.dente alguno; pe­
ro c o n ^ q l e hizo esta vez no se hallaba en re lac ión con 
la d M l resistencia que podia oponer la cuerda á una ^ja_cortante, 
fue el cuchillo á clavarse en el ojo, atravesando la có rnea . Era e l ins -
trumento de figura triangular, cuya circunstancia me permi ió juzgar, 
por la estension de la picadura comparada con el volumen del instru-
menlo, que era muy profunda y habia sido atravesado el globo de parte 
á parle. Hasta hubo momentos en que t emí que hubiese sido intere­
sado el cerebro , porque el n iño fue atacado de accidentes bastan e 
graves , que cedieron por fin al uso de numerosas sanguijuelas y de 
aplicaciones de hielo á la cabeza y al ojo herido. Fue inmediata a 
reunión de la herida; pero habia resultado dividido el cnsta.mo, a l ­
gunos fragmentos opacos hablan salido de la capsula , se hallaba m -
íeresado el iris cerca del borde inferior de la pupila, y en la cámara 
anterior se notaba una pequeña cantidad de sangre derramada, l a ­
sados ochodiasse puso blanco el ojo en toda su estension, ún i ca ­
mente aparecía lagrimoso y algo mas blando de lo ordinario , y aun 
SS Sospechar la existencia de una fístula de la córnea pero 
después de nn atento exámen Uive que abandonar esta idea: solo había 
un principio de atrofia que hizo grandes progresos , quedando a los 
tres meses reducido el ojo á la mitad de su volumen. 

Muchas veces he observado la picadura de la cornea , producida 
por una aguja en las n iñas que aprenden á coser y hasta en las m u -
geres adultas. Como mas arriba viene d icho , esta picadura no va as 
mas veces seguida de accidente alguno; pero otras llega al crista-
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l ino y produce una catarala que generalmente es muy limitada. En 
ocasiones se hace completa la catarata, y luego desaparece, pasa­
do algún tiempo, eti virtud de la reabsorc ión del cristalino. En otros 
casos sucede á la catarata lenticular t raumát ica , la variedad de catara­
ta capsular designada con el nombre de á r i d a si l icuosa. Cuando es­
te resultado último es consecuencia de la picadura , hay necesidad de 
admitir, como han hecho notar Ward rop , Traversy Demours, que la 
abertura de la cápsula no se ha cerrado y que ha desaparecido el crista­
lino en parte ó en totalidad por la reabsorc ión . Sucede en ocasiones quo 
el pincho que ha lierido al ojo queda clavado en la córnea, cosa que ocur­
re principalmente con las púas de la castaña de Indias. Guerin citados 
casos de este género , y por mi parte he estraido cinco ó seis de es­
tos pinchos de los ojos de un campesino. También he estraido con 
facilidad la punta de una aguja que habla penetrado oblicuamente en 
la cámara anterior, y una de cuyas estremidades sobresalía un poco. 

La procidencia del ir is es accidente que con mucha frecuencia 
complica á las picaduras, como también á las otras heridas penetrantes 
de la córnea . Por fortuna sobreviene únicamente en las heridas que 
ocupan la circunferencia de la membrana; de modo que la pupila es­
tá deforme y no destruida, sobre todo cuando se procura mantener­
la abierta con perseverancia. 

T R A T A M I E N T O .—V a r í a necesariamente según la gravedad de la 
herida. Cuando la picadura no se esliende mas allá de la córnea , 
bastarán la quietud y las aplicaciones de agua fría para que el mal 
desaparezca; pero si el instrumento hubiese penetrado mucho, debe­
rá recurrirse á un tratamiento antiflogístico e n é r g i c o ; se recomenda­
rán la sangría general, las sanguijuelas, los calomelanos inter iormen­
te, etc. , y se cuidará también de conservar el ojo á una tempera­
tura muy baja. Si sobreviniesen vómitos , circunstancia que índ ica-
ria una herida de los nervios ciliares, pudiera ser útil la poción do 
Riverio. Debe rán prescribirse las instilaciones de belladona cuando 
se encaja el i r is en la herida de la có rnea . 

ARTICULO VII . 

Coutusioues y roturas de la córnea. 

Son bastante raras las contusiones simples de la córnea , por lo 
menos las contusiones inmediatas; pero ciertos cuerpos es t raños de 
pequeño volumen suelen producir esta lesión y ocasionar inflamacio­
nes t raumát icas que terminan con frecuencia por supuraciones mas 
ó menos graves. En otros casos, un cuerpo lanzado con fuerza sobre 
la córnea produce en esta membrana una pequeñís ima herida super­
ficial ; pero que sin embargo es causa de una ceguera inmediata: co­
nozco un sastre que pe rd ió la vista de un ojo por haberle saltado á él la 
cabeza de un clavo que intentaba introducir en la pared dando fuertes 
martillazos. Se comprende fácilmente que la herida de la córnea no 
es la afección principal y que la relina p résen la sobre lodo graves 
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traslornos conseculivos á su conmoción . Por lo común resullím las 
conlusiones de la córnea de puñetazos dirigidos á los ojos, y aun en 
t-iles casos suele romperse dicha membrana verificándose una herida 
contusa. Cuenla Guerin un caso de esle género , y yo he tratado mu­
chos ; pero no con tanta fortuna como é l , porque en un enfermo fue 
la amaurosis completa y en otro casi destruyo la visión una mancha 
leucomatosa. Ocur r ió lo mismo en otro enfermo á quien dió en el ojo un 
cohete inflamado, resultando la completa pér lida de la vista. Algunas 
veces la con tus ión de la córnea determina una midriasis. Un jóven 
míe asistí en 1845 , se hallaba en estas condiciones por haberle dado 
uno d e s ú s compañeros con una castaña en un ojo. E l doctor Boniver, 
de Lanares, ha recogido la observación de este caso. He observado 
muchas0 veces la contusión de la córnea , y todavía con mas frecuencia 
la perforación de esta membrana, á consecuencia de la esplosion de cáp­
sulas fulminantes en las cscopetillas que sirven de juguete á los n i -
ños suele acontecer en tales casos que los fragmentos dé la cápsula, 
desimes de haber penetrado en la cámara posterior, determinan por 
su nresencia una violenta oftalmía, y sin mucha tardanza la fusión 
Durulenla del globo. Esta observación últ ima se aplica con mayor 
exactitud á las heridas de la córnea que á las contusiones de esta 

1116 Después de la contusión de la córnea se pone inmediatamenlc 
rubicundo el ojo, se inyectan la conjuntiva y la esclerótica , se con­
f i e la pupila, sobreviene la fotofobia, y si pronto no se calman los 
síntomas puede comprometerse la visión de un modo grave. 

TRATAMIENTO.—La sangría general es el medio por escelencia 
nue debe emplearse en un principio, y despue^se aplicarán las san­
guijuelas en la inmediación de la ó rb i t a , tantas veces y en tanto n u ­
mero como lo exija la reacción. Obrará también de un modo pode­
roso moderando la circulación, una mistura muy cargada de láudano 
que deberá administrarse lo mas pronto posible después de ocurrido 
el accidente. A l mismo tiempo es necesario aplicar al ojo compresas 
moiadas en agua de nieve, cuidando de renovarlas á menudo para 
mantener el órgano á una temperatura igual y muy baja. También 
concur r i rán los purgantes á evitar la inflamación. Deberá procurarse 
estraer cuidadosamente el cuerpo es t raño que ha ocasionado la con­
tusión si permaneciese en la córnea ó debajo de los párpados . Cuan­
do la cámara anterior se halla abierta, es necesario reunir la he r i ­
da, obrando en lo demás como se ha dicho al hablar de las heridas de 
la córnea . 

ARTICULO VIH. 

Quemaduras de la córnea. 

I os cuerpos incandescentes ó en ignición, como la pólvora , las 
panícu las de metal , diversas sustancias químicas , el agua h i rv ien­
do etc pueden desorganizar la córnea en diversos grados; pero es-
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los accldenles son poco comunes á causa de la proleccion que los 
párpados ejercen. He observado sin embargo muchos casos de este 
género . Un hombre, ocupado en disponer pólvora para hacer sallar 
una mina, la inflamó por torpeza, y muchos granos que fueron lanzados 
entre los párpados llegaron á la córnea , quedando esta como sembrada 
deellos, y con una escara bastante esteosa en su parte inferior: afor­
tunadamente era superficial la quemadura, y la mancha que resul tó 
n ingún obstáculo opuso á la visión. Una jóven nerviosa fue acome­
tida de un sincope, y habiéndola echado vinagre en la cara su 
doncella, pene t ró al ojo izquierdo volviendo al punto opaca la c ó r ­
nea y m;in¡testándose una violenta oftalmia; algo d isminuyó la man­
cha, pero siempre quedó la visión confusa, hallándose desde enton­
ces aquella jóven sujeta á frecuentes oftalmías. Un cohete en i g n i ­
ción fue á dar en los ojos de dos hombres que presenciaban unos 
fuegos artificiales; resultaron abiertas y quemadas la córnea y la 
esclerótica en uno de ellos, y desengarzado el crislal ino, mientras 
que en el otro solo hubo señales de contusión en los párpados y de 
quemadura en la c ó r n e a ; pero ambos perdieron la vista. No hablo 
ahora de las chispas, de las part ículas metálicas en ignición que pe­
netran entre los párpados, que además de la quemadura d é l a córnea , 
siempre ligera, obran como cuerpos e s t r años . 

Aunque no deja de ser rara la quemadura, citan sin embargo los 
autores bastantes ejemplos de ella. Mackenzie ha observado muchos; 
Guthrie ha visto á la córnea transformada en escara por la esencia 
de trementina inflamada, y Garrón du Villards cita el caso de una 
muger cuya córnea fue destruida por la descuidada aplicación de 
manteca de antimonio al pá rpado . También yo he observado una 
cosa análoga poco hace (agosto 1846) en una enferma que me ha s i ­
do presentada por el doctor Fcrrand de Villette, cerca de P a r í s ; ta 
córnea habia sido destruida del todo por una gota de metal fundido, 
y el párpado superior se hallaba interesado de un modo grave. 

Las quemaduras de la córnea se presentan bajo la forma de man­
chas blanquecinas mas ó menos mates, y van acompañadas de una 
viva reacción. Esperimenta el enfermo una sensación de escozor 
insoportable en el ojo, que le obliga á tener cerrados los párpados; es 
mucha su aversión á la luz y las lágr imas surcan la mejilla cuando 
se trata de reconocer el mal. 

TRA-TÁMIENTO.—Es el mismo de las quémaduras en general: 
la sangría mitigará los s íntomas inflamatorios si es la reacción muy 
intensa, y el opio, unido á los colomelanos á dosis pequeñas y repeli­
das de dos en dos horas, d i sminui rá la sensibilidad del órgano enfer­
mo. A l mismo tiempo, y después de haberse cerciorado de que n i n ­
gún cuerpo es t raño existe en el espesor de la córnea ni entre los p á r ­
pados, se recomienda al paciente la aplicación de fomentos frios 
hasta que el dolor desaparece por completo. Pasado algún tiempo se 
despreude la escara, supura mas ó menos la córnea y desaparece la 
mancha, cuando es la quemadura superficial y se limita á una peque­
ñísima parte de la membrana. Entonces se procede como si se trata-
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se do una ulceración de la córnea (véase Ulceras i ¡ ^ i n a - . f ^ f 1 " 
si la quemadura fuese muy eslcnsa y pro tunda, hágase lo qut se 
qu ie raUi^uedece rca la herniacompietade u i s , por lo común la 
fusión purulenta de la membrana, y se pierde el ojo. 

A R T I C U L O I X . 

B-Hstwiíss «le l a c á r s i c a . 

A consecuencia de úlceras de la córnea ó de heridas oblicuas 
hechas en esta membrana con instrumentos punzantes, suele presen-
lar una perforación muy pequeña que larda mucho en t iw inza r se . 
E l hu.nor acuoso atraviesa esla abertura en cantidad escesivanen e 
pequeña y á medida que se forma. E l o o está blando en su totah-
d a d - l o s ¿ u a l r o músculos rectos forman depresiones sobre k esclfe-
í ó l ' a T l a " ó rnea es'tá plegada, como fruncida, y e iris exactamenh3 
aplicado á su cara posterior. De cuando en cuando, ^ 'odo 
una compresión ha vaciado la cámara anterior , s « c ^ M u f 
bordes d¿ h úlcera se hallan en contacto y se adhieren entre si m o -
men táneamen le . Entonces vuelve la cámara anterior a ™ ^ } ™ 
en narle y présenla la córnea una convexidad casi normal. 1 t í o sino 
es la cicalriz bastante resistente, como muy á menudo acontece se 
renroduce la f is tuk, y deia salir de nuevo al humor acuoso, bospecho 
uuiho que el e i í e r m o de3 Miranlt y los de Rosas (Stceber página 

267) en quienes ofrecia el ojo tan notable blandura que cambiaba su 
forma cada insiante por las contracciones musculares, no padecían 
otra cosa que una fístula desconocida de la có rnea . 

Tantas mas probabilidades ofrece esta suposición cuanto que a 
referida membrana era mas ó menos c ó n i c a , opaca en mucha parle 
v irasparenle en el centro; cuanto que los enfermos habían sido p r i ­
mitivamente afectos de oftalmía purulenta, abusaron de las ca aplas-
mas á los oíos y se p resen tó la enfermedad después de violentos es­
fuerzos musculares. Puede durar la fístula muchos días, muchos me­
ses v aun mas. Una prueba de ello es la observación siguiente. 

Él ióven X . . . , de edad de trece años , se pinchó en el ojo dere­
cho con un cortaplumas diez y ocho meses hace, y recur r ió a m i 
algunas semanas después de verificarse el accidente. E l ojo présenla 
todas sus parles en estado no rma l , siendo la visión tan buena como 
en el lado opuesto , y no pe rc ib iéndose rubicundez alguna morbosa. 
En la parle infer ior y un poco esterna reconozco una pequeña a je r ­
iara , situada en el centro de una herida mal reunida , de dos lincas 
de estension, que comprende parte de la esc lerót ica y de a cornea. 
Una pequeña porc ión del i r is ha penetrado en la estremidad escle-
rotical de la herida, contrayendo en aquel punto algunas adherencias 
que solo se advierten cuando se manda al j ó v e n entermo d i r ig i r el 
oio hácia abajo y afuera. Existe la cámara anter ior , pero no es tan 
grande como la del otro lado. Cuando se prolonga algo la espiora-
cion del ojo, se inyecta, y entonces se ve salir inamíics tamente de la 
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aberlura capilar un líquido incoloro que se junfa con las lágr imas , y 
no es olra cosa que el humor acuoso. En aquel mismo momento 
disminuye la cámara anlerior progresivamente , se acerca el iris á la 
c ó r n e a , se pone entonces blando el ojo y dicha membrana se frunce 
en todas direcciones bajo la sola influencia de la contracción de uno 
de los músculos rectos. Si durante un cuarto de hora permanece echa­
do el enfermo , se restablece la cámara anterior , y la vista recobra 
la claridad que perdiera después de la salida del l íquido. 

E l examen de la herida da á conocer un fenómeno bastante s in ­
gular, que he tenido ocasión de advertir muchas veces en casos a n á ­
logos. Al rededor de los bordes de la solución de continuidad , pero 
solamente en su porción esclerotical, se percibe, debajo de la muco­
sa del ojo, una exudación fibro-albuminosa de forma aplastada, cuya 
estension en todas direcciones podrá ser de cosa de dos líneas y el 
espesor de una. Evidentemente este depósi to , segregado por los la­
bios de la herida para su reun ión , ha sido arrastrado hacia abajo 
por el humor acuoso que sale sin cesar de la abertura corniana, y 
se ha organizado de esta manera debajo de la conjuntiva, donde cons­
tituye el tumor de que voy á ocuparme. Muchas veces he cortado 
este tumor va l iéndome de unas pinzas y de un cuchillo de catarata, 
pero siempre se ha reproducido , por lo menos mientras ha eslado 
abierta la fístula. Para cerciorarme de que solo estaba formado pol­
la a lbúmina , lo r emi t í en jun io de 1845 al doctor Pappenheim, quien 
le ha examinado con el microscopio y no ha encontrado en él n in­
gún otro ca rác te r particular. 

Apenas vi al jóven X . . . , y r econoc í la fístula de la có rnea , pensé 
en libertarle de esta dolencia cauterizando la pequeña abertura con 
el nilrato de plata; pero, como ya tenia previsto, hal lé grande d i f i ­
cultad para obtener la r e u n i ó n . Entonces no rae ocupé de la colec­
ción fibro-albuminosa que ya existia , aun cuando el enfermo no 
había sufrido tratamiento alguno. Se repi t ió la cauter ización de 
cuando en cuando, y parecían reunidos algunas veces los labios de 
la herida; pero sin embargo no era así, porque pasados algunos días 
volvióc! muchacho á decirme que su ojo se habia roto y a o t ravez , 
y efectivamente reconocí que se habia restablecido la fístula. No de­
jaba de liaber en esto alguna semejanza con lo que se observa en los que-
ratoceles, afección en que se abre la parte adelgazada de la córnea , da 
salida al humor acuoso, y se transforma algunas veces en fístula cornia­
na. Después de haber repetido sin éxito las cauterizaciones por espacio 
de mucho t iempo, separé el depósi to fibro-albuminoso que existia 
debajo de la conjuntiva ocular á cierta distancia de la herida , r ep i ­
tiendo la escisión cada vez que se reproduc ía ; pero sin lograr nunca 
que se reorganizase en la f ís tula. Hacia mucho tiempo pensaba en 
dilatar la abertura , cuando el enfermo dejó de concurrir á mi c l ín i ­
ca, y además temía no solo que esta operación fuese inút i l sino tam­
bién que fuese dañosa , por cuanto habia el riesgo de interesar la 
cápsula del cristalino y la lente misma. Habia perdido de vista este 
muchacho haría tres meses, después de practicada la última es­
cisión del tejidu libro-albuminoso y algunas escarificaciones en la 
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inmediación de la herida fislulosa, cuando vino hace algunos dias á 
verme, curado en la apariencia. Parece cicatrizada la herida , y la co­
lección albuminosa no existe á mayor altura que cuando la separé 
por últ ima vez. ¿ S e r á en electo definitiva esta c u r a c i ó n ? Solamente 
el tiempo puede decirlo. Por lo demás parece, si se ha de creer al 
enfermo, que es muy l i s t o , que el ojo no se ha roto en los tres 
ú l t imos meses. . ' . 

No siempre es fácil el tratamiento de la fístula de la cornea, co­
mo lo prueba la observación que precede ; pero generalmente es el 
mismo del queratocele debido á la procidencia de la membrana del 
humor ácueo . La quietud en posición hor izonta l , los colirios astr in­
gentes, y la oclusión de los párpados por liras de tafelan inglés du­
rante muchos dias cuando fallan los primeros medios, bastan gene­
ralmente para curar por comple tó la enfermedad ; aunque todo esfo 
fue inútil en el caso á que se refiere la precedente historia. Cuando 
los labios de la fístula no segregan n i se adhieren pronto entre sí, 
puede ser útil la cauterización superficial de la perforación hecha 
con un cilindro de nitrato de plata , siempre que haya el cuidado 
de no dejar que penetre la parte mas p e q u e ñ a de cáust ico en la cá ­
mara anterior. Si estuviese la fístula p róx ima al centro de la cór­
nea , ningún peligro hay de interesar la cápsula y el crislalino: 
entonces se puede transformar el trayecto fistuloso en una herida 
simple, di la tándole á derecha é izquierda con un ceratotomo ó con 
el cuchillo lanceolado de Beer. De esta manera he logrado curar 
algunos queratoceles. En seguida se fomenta el ojo herido con agua 
fria y se le mantiene cerrado, debajo de las tiras de tafetán inglés , 
por todo el tiempo necesario para su r e u n i ó n . 

ARTICULO X. 

Reblandecimiento de la córnea. 

Se reblandece la córnea en masa, generalmente á consecuencia 
de las oftalmías purulentas ó de las quemaduras muy eslensas. Tam­
bién se observa este fenómeno de resultas de las queratitis p r i m i t i ­
vas que nos han ocupado ya , y aun constituye una de sus termina­
ciones mas frecuentes. Cuando hemos observado esta dolencia, siem­
pre hemos advertido que recae en individuos cuya const i tución se 
halla mucho tiempo hace deteriorada. Los sugetos que hemos visto 
acometidos de ella, ó eran escrofulosos ó estiban sufriendo hacia 
mucho tiempo un tratamiento mercurial para curarse de afecciones 
sifilíticas constitucionales. E l reblandecimiento puede ser parcial ó 
general , bajo cuya últ ima forma se le observa comunmente. Va 
la córnea prolongándose poco á poco , se agranda la cámara ante­
r i o r , y unas pequeñas manchas turban la transparencia de la mem­
brana, ó se estiende por su superficie una especie de humo verdo­
so. Algunas veces he visto á la córnea disminuir de estension en to­
dos sus d i á m e t r o s , mientras que se prolongaba hácia adelante. Se 
observa, sobretodo, este fenómeno en el reblandecimiento conse-
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cütivo de la oflalmia purulenln (véase O f t a l m í a p u r u l e n t a , p á ­
gina 204). Suelo sobrevenir (arabien el reblandecimiento en las mu­
jeres que se debililan á consecuencia de los partos; de lo cual cita 
Velpeau muchos ejemplos. 

Existe una especie de reblandecimiento de la có rnea que lian 
dado á conocer el Sr. Miraul t y el profesor Rosas, denominándole 
queratomalacia . Es ta la córnea prominente, opaca, blanquecina, 
y se rompe con facilidad. En otros casos presenta el ojo tal blandu­
ra, que varia á cada instante la forma del globo bajo la influencia de 
las contracciones musculares. Hemos dicho, al hablar de las fístulas 
de la c ó r n e a , cuál es nuestra opinión acerca de este reblandeci­
miento , que en nuestro concepto no pasa de ser una consecuencia 
de la evacuación desconocida del humor acuoso (véase F í s t u l a s de 
l a c ó r n e a ) . 

E l tratamiento del reblandecimiento de la córnea no debe i n d i ­
carse en este sitio , pues que corresponde á los arliculos O f t a l m í a s 
puru len tas , Querat i t is p r i m i t i v a , Der rames , Quemaduras, F í s ­
tu las y abscesos de l a c ó r n e a . 

ARTICULO X I . 

ÍSaMgí'ffiMü d e l a c ó r a c á . 

Acaso no sea esta enfermedad tan rara como pudiera creerse. 
Parece producida por tres causas esencialmente diversas, que vamos 
á designar por su órden de frecuencia. 

Gangrena por e s t r a n g u l a c i ó n ó por f a l t a de c i rcu lac ión .—i 
A consecuencia de violentas inflamaciones de la conjuntiva, rodea 
muchas veces á la córnea un quemosis flegmonoso que se eleva al r e ­
dedor de esta membrana bajo la forma de un anillo de color rojo os­
curo. Pronto suspende la compres ión la circulación de la córnea, 
se forma un circulo opaco en su circunferencia , y poco después es 
destruida por una especie de supu rac ión . Algunas veces , antes de 
que el reblandecimiento se verifique, cae entre los párpados la mem­
brana desprendida circularmente ; cuya t e r m i n a c i ó n , aunque rara, 
es conocida hace mucho tiempo. Ciertas úlceras que aparecen d u ­
rante algunas oftalmías purulentas, rodean la circunferencia d é l a 
córnea, y producen de igual manera la mortificación de esta membra­
na. Ya he hablado de esto en el articulo. Ulceras de l a c ó r n e a , y no 
es cosa de volverlo * repetir. 

Gangrena por d i s o l u c i ó n orgdnica.^—Despucs da algunas afec­
ciones generales muy graves, como el cólera ó la calentura tifoidea, ha 
solido advertirse que la córnea se deseca, se pone marchita, y cae luego 
arrastrada por una supuración lenta, perceptible tan solohácia la cir­
cunferencia de la escara. Una rauger anciana que ha venido á consul­
tarme, presentaba en el ojo izquierdo una afección de este género , que 
sobrevino á consecuencia de una enfermedad general grave cuya na­
turaleza no he podido averiguar, pero cuya duración no bajó de dos 
meses. La córnea estaba resquebrajada y como encogida en toda su 
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mitad inferior, mienlras que la mitad superior se hallaba sana y corn-
plelarnenlc transparente. Parecía que en la parte media del ojo seliabia 
establecido una línea de demarcac ión; y el iris estaba movible como 
en el estado normal; no presentaban ninguna inyección la conjuntiva 
y la esc lerót ica ; no había fotofobia, y la visión podía efectuarse de 
abajo arriba. Poco á poco fue la córnea marchi tándose mas, se volvió 
lanibien opaca en la mitad inferior, y por último se desprendió dan­
do salida al i r i s . La visión resul tó completamente perdida, pero la 
mitad superior de la córnea se mantuvo transparente. Middlemore 
ha observado algunos hechos análogos en los ancianos, á consecuencia 
de una inflamación ligera, y el mismo autor los califica de gangrenas 
espontáneas de la córnea. 

Gangrena por esceso de i n f l a m a c i ó n . — C i t a n muchos ejemplos 
de ella Saunders , Travers, Mirault y Velpeau , y además da noticia 
Sansón del siguiente caso {Blc t i onna i r e en 15 v o l . , tomo X , pág i ­
na 610). «En el caso que yo he observado, dice este profesor, basta­
ron quince horas para que tuviese lugar este resultado en una muger 
anciana que padecía erisipela en la cara, y cuyos ojos se hallaban sanos 
la tarde antes. A l hacer la visita la mañana siguiente, estaban los pár­
pados rubicundos é hinchados; formaba la conjuntiva un quemo-
sis de los mas graduados , y la córnea de ambos ojos aparecía opaca, 
de un color gris sucio, negruzca, blanda y fétida. Sucumbió la en­
ferma aquel mismo dia , y al hacer la autopsia hallamos dicha mem­
brana con tan poca resistencia que fácilmente podia rasgarse. 

TRATAMIENTO.—Yar ia necesariamente según la causa de la enfer­
medad. En la variedad de gangrena debida á la estrangulación que-
mósica, es necesario dividir el rodete flegmonoso tan luegocomo em­
pieza á manifestarse, siguiendo el método que hemos indicado (véase 
Quemosis , página 246) . A l mismo tiempo deberá prescribirse el 
tratamiento de la conjuntivitis aguda. Luego que haya disminuido la 
inflamación de la mucosa, es necesario apresurarse á aplicar algunos 
escitantes á la córnea . Cuando la gangrena de esta membrana sea 
producida por una especie do disolución orgánica , anles que la supu­
ración eliminadora se manifieste d e b e r á n aplicarse los tónicos in te­
r ior y esteriormente, de la manera que recomiendan Middlemore 
AVardrop y Travers. Si la escara fuese superficial y se creyese con­
veniente retrasar su calda se la tocará con agua clorurada , siguiendo 
el consejo que dió Dupuytren ; por cuyo medio se pondrá mas dura, 
consiguiendo que detrás de ella se verifique la cicatrización de las 
láminas profundas y evitando la procidencia del i r i s . 

ARTICULO X I I . 

ülancbas de la cornea. 

» N o hay manchas de la córnea sin queratitis : » tal es la opinión 
de Walther , y en efecto siempre son resultado de los abscesos y de 
las úlceras de la membrana en que residen. Algunas veces acontece en 
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ol absceso {querat i t i s supura t iva ) , que se organiza la maleria derra­
mada, y toma una densidad considerable por causa de la reabsorción 
de sus partes l íquidas . En la úlcera {quera t i t i s ulcerosa) se combina 
una parte de esta misma materia con una exudación fibro-aibuminosa 
que ocupa la escavacion. En ambos casos intercepta la mancha de la 
córnea un n ú m e r o de rayos luminosos proporcionado á su superficie 
y espesor. 

Tanto las manchas como los abscesos y las ú lceras se dividen en 
superficiales, medias y profundas. Respecto á su curso se reconocen 
dos variedades principales de abscesos y de ú lce ras : los que se hallan 
en estado agudo y los que han llegado al estado crónico . Esta d i v i ­
sión no es rigurosamente admisible en las manchas, puesto que son 
siempre el resultado de una inflamación mas ó menos aguda , y una 
especie de cicatr iz; pero es sin embargo imposible dejar de estable­
cer una clasificación que en algún modo se aproxime á ella. Digamos 
algunas palabras para hacernos entender: no todas las manchas se pa­
recen; hay unas antiguas, de muy larga fecha, que no están r e ­
corridas por vaso alguno sanguíneo, y constituyen como dice el pro­
fesor R i b e r i , un producto f r í o ; mientras que otras , de formación 
mas ó menos reciente, suelen presentar vascularizaciones y al mismo 
tiempo un trabajo de secreción y de r eabso rc ión , ó no dejan ver vaso 
alguno en su tejido y se reconoce que presentan un d iáment ro cada 
vez mas pequeño en todas direcciones, teniendo tendencia á una com­
pleta reabsorc ión . Es pues indispensable admitir dos grandes divisio­
nes además de las del espesor, á saber: una que comprenda las man­
chas en que todavía se verifica un trabajo activo de r eabso rc ión , vaya 
ó no acompañada de la formación de una materia opaca siempre nue­
va, y otra en que i rán comprendidas las manchas formadas por ma­
terias completamente organizadas, que ya no pueden desaparecer por 
la acción de los vasos absorventes, A esta última variedad de manchas 
considera el profesor Ph. F r . de Wal lhe r , de Munich , como una es­
pecie de i n d u r a c i ó n de la córnea (1) . Vengamos ahora á la división 
según el espesor. 

A. Manchas superficiales. (iVe/'eíicm , Nuhecula) . 

Se presentan generalmente bajo la forma de una opacidad de co­
lor blanco, azulado ó grisiento, por lo común uniforme, escepto ha­
cia la circunferencia , donde el color morboso se confunde insensi­
blemente con el color normal de la có rnea , siendo algunas veces el 
centro de estas manchas algo mas opaco que el resto de su osten­
sión. Presentan un diámetro bastante reducido, que ordinariamente 
no escede de línea y media á dos l íneas , si bien hay algunas que cu­
bren mucha parte de la córnea. Cuando están situadas enfrente de 
la pupila , estorban para la visión, sobre todo de los objetos distan-

(I) Ph. Fr . de Wallher, Mámoire s u r les taches de la c o r n é e . — A n n . d' ocutisl . 
del Sr. F l . Cunicr, t. XV, pág. 69 y sig. 



MANCHAS DE LA CORNEA. 221 
tés . Ve el enfermo a] través de una especie de gasa cuyo espesor va­
r í a , y es siempre mas ó menos miope. Si la mancha se présenla de 
manera que tan solo cubre una parte de la pupi la , no es raro , p r i n ­
cipalmente en los niños, que el ojo se incline hacia el mismo lado en 
que la mancha existe : esta última observación es sobre todo aplica­
ble á las manchas mas estensas y profundas. 

B. Manchas medias (Albugo). 

Pueden ocupar solamente las capas medias de la c ó r n e a , ó á un 
mismo tiempo las medias y las superficiales. En el pr imer caso, que 
es el mas raro, conserva la lámina estorna de la córnea toda su trans­
parencia , tersura y br i l lo . Entonces es resultado por lo común de 
abscesos cuya materia ha llegado á organizarse. En el segundo , que 
es el mas frecuente, reside por el contrario la opacidad en el sitios que 
ocupaba una escavacion ulcerosa; presenta una superficie desigual, y 
suele sobresalir de la superficie normal de la córnea . Beer y Smichdt 
consideran a esta variedad como una cicatriz. Solamente cuando es muy 
pequeño el albugo puede reconocerse si se han interesado ó no las 
láminas profundas. Los rayos luminosos no pueden atravesar el a l ­
bugo; de modo que cuando es muy estenso y cae delante de la p u ­
pila , produce la ceguera, y , como la nube y el leucoma , en caso de 
ocupar tan solo una parte de esta abertura, va por lo común acom­
pañado de estrabismo. 

G. Manchas profundas {Leucoma). 

Estas son las mas gruesas de todas las manchas de la córnea . La 
opacidad comprende en el leucoma todo el espesor de la membrana 
en una estension variable, siendo su superficie, en el sitio de la 
mancha, rugosa , dura al tacto y mas prominente que el resto de la 
superficie. No es siempre fácil reconocer en el vivo si existe un 
albugo ó un leucoma, sobre todo cuando no es mucha la estension 
de la mancha , n i hay adherencia entre el ir is y la córnea : ún i ca ­
mente la disección puede ilustrar al médico sobre este hecho ; pero 
ya se comprende cuán escaso interés ofrece investigación semejante. 
Los antiguos oculistas admitían muchas variedades de leucomas pa­
ra distinguir el grado de la opacidad : la primera variedad se deno­
minaba obscuratio leucomatosa; la segunda, leucoma cretaceum; 
y la tercera, macula margari tacea. No se han conservado estas d i ­
visiones, que ofrecen escaso interés bajo el punto de vista prác t ico . 

E l leucoma es generalmente consecuencia de abscesos de la 
córnea ó de úlceras profundas de esta membrana , y puede ser 
simple ó complicado de sinequia anterior. En el primer caso, si 
la mancha fuese poco estensa , se reconoce por la porción de c ó r ­
nea todavía transparente, que la pupila continúa l i b r e ; al paso que 
en el segundo se halla, por el cont rar io , esta abertura mas ó me­
nos deforme ó ha desaparecido completamente. No es raro enton­
ces que el leucoma presente en algunos puntos , eminencias mas ó 

TOMO I . 21 
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menos considerables; cuyas emiaencias son vestigios evidentes de 
una perforación múlt iple , cubierta por falsas membranas mas ó me­
nos gruesas, que comunmente permiten reconocer, por su color 
negro , al iris que cubren y sujetan. 

Además de las manchas que acabamos de mencionar, presenta 
otras la córnea , á saber : las m e t á l i c a s , las huesosas y la opacidad 
particular que lia recibido el nombre de circulo sen i l . 

D. Manchas melálicas. 

Son producidas generalmente por la aplicación intempestiva de 
colirios que contienen una sal metálica con láudano. Esta combina­
c ión , eficaz en ciertas inflamaciones de la conjuntiva, ofrece algún 
peligro en las úlceras de la córnea , por cuanto se tija una sal inso-
luble en la escavacion, y tarda poco en hallarse cubierta por una fal­
sa membrana que no la permite salir. También los colirios de sub-
acetato de plomo solo, sin que contengan ninguna preparación opia­
da, suelen determinar tan desagradable resultado: hace mucho tiempo 
que dieron á conocer este hecho Wel le r y Stceber. E l Sr. Cunier ha 
separado numerosas manchas de p lomo, de zinc, etc. , é ideado al 
efecto un instrumento muy sencillo y cómodo . También yo he prac­
ticado la estraccion de un crecido n ú m e r o , cuyo análisis ha tenido 
la bondad de hacer Bouchardat. Las manchas metálicas antiguas, se 
presentan generalmente bajo la forma de una opacidad irregular , an­
gulosa y de color amarillento cuando los cuerpos es t raños han de­
terminado una supuración abundante y es tán cubiertos de una falsa 
membrana gruesa , ó blanco brillante muy particular cuando son re ­
cientes las manchas y ha sido moderada la inflamación. Las primeras 
sobresalen del nivel de la córnea , y las segundas tapizan una esca­
vacion de profundidad variable , y van e levándose poco á poco á me­
dida que el enfermo hace uso del colir io que ha producido la opaci­
dad , hasta rodearse por completo de una exudación plást ica. Las 
manchas metálicas recientes, se acompañan de oftalmias fotofóbicas 
que aparecen á cortos intervalos. Por lo c o m ú n , las manchas anti­
guas no producen la inflamación n i otro trastorno en el ojo; pero 
sin embargo, suelen ser origen de queratitis que generalmente se 
toman por abscesos de la córnea sin complicación de cuerpos es­
t r años . Estas oftalmías agudas ocasionan con bastante frecuencia una 
inflamación activa de aquellas partes sobre que se ha formado el 
cuerpo me tá l i co , siendo este arrastrado entonces por una supura­
ción abundante y reemplazado por una sólida cicatriz, 

E . Manchas huesosas. 

Son muy raras, y solo nos ocupamos de ellas en este sitio para 
mencionarlas. Sin embargo, Wardrop y Walther han citado ejem­
plos auténticos de este géne ro . Se observa por lo común esta varie­
dad de manchas después de las atrofias completas del ojo. En el m u -
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seo de Wal ther , en Ber l ín , se conserva una córnea osificada que 
tiene cuatro lineas y media de longitud y dos y media de anchura, 
cuyo peso es el de dos granos. 

F . Arco ó círculo senil (Gerontoxon). 

Esta mancha, lo mismo que las metálicas y huesosas, no ofrece 
relación alguna con las opacidades propiamente dichas de la córnea . 
TSo constituye el arco senil una enfermedad1, puesto que nada altera 
las funciones del órgano de la visión: es tan solo una especie de 
atrofia, de marasmo senil, que ocasiona á un mismo tiempo la opaci­
dad y la adherencia de las láminas de la córnea . 

E l Sr. de Wal ther , que ha manifestado esta opinión para dife­
renciar del gerontoxon las manchas de la córnea que son resultado 
ordinario de la queratitis, añade : «El desaparecimiento de la separa­
ción interlaminar y la falta 4e toda secreción en este sitio , son las cau­
sas que determinan esta alteración. No debe considerarse como un 
producto morboso, sino como una metamorfosis necesaria y última 
que naturalmente súfrela circunferencia de la có rnea : este es un es­
tado ordinario, regular, uniforme, y por lo tanto se anuncia siem­
pre de igual manera .» (Memoria citada , página 72 del tomo X V de 
los J ú n a l e s cCoculistique.) E l arco se presenta bajo la forma de un 
anillo opaco, situado á cosa de una línea de la circunferencia de la 
córnea, que se mantiene perfectamente transparente en los demás 
puntos': empieza por lo común en la parte superior é inferior de la cór­
nea, y muchas veces en ambos puntos á un tiempo. Estos dos semicír­
culos acaban por reunirse formando un anillo completo. Se atribuye 
generalmente la formación de esta mancha particular, según los s eño ­
res Schon y de Á m m o n , á la alteración de los vasos sanguíneos; 
así es que el arco senil se observa comunmente en los ancianos, 
aunque se ha visto en personas jóvenes y hasta en un recien nacido, 
si hemos de dar crédi to áMohrenhe im . Cuando el arco senil existe 
en la córnea reside por lo común sobre la cápsula posterior ó siem­
pre, según los SS. Schon, de Ammon y Hoering; pero Walter no 
admite este hed ió (Memoria citada, pág. 72). 

TRA-TAMIENTO.—Cuando la opacidad es superficial y todavía re­
ciente, hay motivo para esperar que desaparezca á favor de los r e ­
solutivos. Tan luego como la oftalmía que ocasionó la mancha haya 
cesado , podrán emplearse con precaución las pomadas de Regen­
te, de Desault, de Lyon , ó la conocida en París bajo el nombre de 
pomada de la Sra. Duquesa de Montebello, etc. Las pomadas com­
puestas con el b ó r a x , el subacetato de plomo y el zinc suelen pro­
ducir buenos resultados en estas circunstancias. También pueden 
emplearse ciertos colirios, entre ellos el de láudano , cuyo uso se ha 
hecho tan común. Podrán igualmente prescribirse los sulfates de zinc, 
de cobre y todavía mejor el de cadmio, muy elogiado por Rosem-
baum y por Graefe, y aun podrá prestar mejores servicios una po-
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mada compuesta con este mismo sulfato (1). ü iü í i i amea lc se lia preco­
nizado mucho para estos casos el ioduro do potasio: le liemos em­
pleado á la dosis dedos á cuatro granos, obteniendo bastante buenos 
resultados; pero no creemos que esta sal lleve venlaja á los otros 
medios análogos. Debemos citar asimismo el aceite de hígado de 
bacalao , que puede ser muy út i l . Ninguna ventaja hemos advertido 
del uso del ácido cianhídrico debilitado, contra estas opacidades, por 
mas que le aconseje el doctor Turnbul l , de Londres; y , menos afor­
tunados que nuestro compañero Cunier, sea esto dicho de paso, ni 
aun hemos reportado ventaja de semejante preparación respecto á la 
fotofobia. Los colirios secos, como el calomelano , tan elogiado por 
Boerhaave y Dupuytren, la tucia preparada, y otros cuerpos i n sol ubi es 
análogos, nos han parecido siempre de utilidad dudosa , por cuanto 
obran mas bien mecánicamente que de otro cualquier modo. Los 
cuerpos insuflados en el ojo dan mayor vitalidad a! órgano hasta 
efectuarse su completa espulsion de la superficie de la membrana, 
mucosa y solo son útiles en las manchas superficiales de la córnea , 
por cuanto aumentan la acción de los vasos reabsorventes. A nues­
tro juicio está probado que tan crecido número de específicos, inclu­
yendo también las pomadas y colirios de que hemos hecho mención 
mas arriba, solo obran de esta manera, y que la escitacion diaria del 
ojo pasando por la conjuntiva las barbas de una pluma , puede pro­
ducir tan buenos efectos. Hemos hecho preparar una pomada com­
puesta de manteca y de piedra pómez porfirizada y han sido los r e ­
sultados exactamente idénticos á los que se obtienen de los demás 
tópicos. 

El t ra tamiento de las manchas medias estrechas no se diferen­
cia del de las manchas superficiales, pudiendo añadirse tan solo, de­
jando algunos dias de intervalo, según la tolerancia del ojo, la cau­
terización con el nitrato de plata, diga lo que quiera W e l l e r , cuan­
do existe un depósito opaco bajo las láminas esternas de la córnea 
que se conservan sanas. Si hubiese fundamento para creer que el 
derrame que constituye el albugo está sostenido por un manojo vas­
cular, podrán cortarse los vasos con unas tijeras, ú obliterarle cau­
terizando los vasos con el nitrato de plata. Cuando es el albugo muy 
estenso, es insuficiente por sí solo el tratamiento m é d i c o , sobre lo ­
do si la mancha cubre completamente á la có rnea , circunstancia que 
impide practicar la operación de la pupila artificial. Raro es enlon-

(\) E l colirio de Gimbernat suele usarse con frecuencia por algunos profesores 
españoles contra las manchas de la córnea , y produce buenos resultados cuando 
nada hay que le contraindique. Compónese de la manera siguiente: 

Agua destilada. . ? una onza. 
Potasa cáustica dos granos. 

A. s. a. 

Se inst i la á gotas sobre la mancha que ha de destruir. { E l Traduc lor ) . 
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ees que deje el albugo de complicarse con el leucoma, y por eso va­
mos á estudiar á un tiempo el Iratamieulo que se emplea contra es­
tas dos especies de opacidad. Comprende una mult i tud de medios, 
entre los cuales se encuentran: 

1. ° Las esca r i f i cac iones .—l ían sido recomendadas por Weller 
y por Demours, habiendo ú l t imamente publicado Holscher en H o ­
landa la observación de muchos casos en que obtuvo por este medio 
una transparencia de la córnea bastante considerable hacia su c i r ­
cunferencia para practicar mas adelante una pupila artificial. Hemos 
visto muchas opacidades en que las punciones é incisiones practica­
das en el centro de la mancha produjeron una transparencia nota­
ble de la circunferencia de la có rnea . Medio es este que tiene mas 
aplicación á las manchas leucomatosas centrales rodeadas de derra­
mes interlaminares de nueva formación , y todavía será mas eficaz 
si cada punc ión ó incisión fuere seguida de salida de sangre, f e n ó ­
meno que indica del modo.mas positivo que la mancha no es un pro­
ducto inerte y que basta cierto punto es susceptible de reab­
sorc ión , 

2. ° E l sedal, que recomiendan Pellier y Del ame, pasado al tra­
vés de la mancha por medio de pequeñas agujas de sutura, parece 
haber ofrecido buenos resultados en manos d é estos m é d i c o s ; pero 
se le ha abandonado completamente en el dia, por serdi f ic i l su ap l i ­
cación para el cirujano, dolorosa para el enfermo, y sobre todo por 
traer en pos de sí la fusión purulenta de la c ó r n e a . 

3. ° La esc is ión de ¿ a p a r t e opaca y después la r e u n i ó n por 
medio de ¿a su tu ra es un medio aconsejado por Dieffembach, que 
ha osado ensayarle en un n iño de dos años . E l éxi to de esta opera­
ción , innecesaria en aquel caso puesto que podía practicarse una 
pupila art if icial , no puede estimular al prác t ico á imitar la conducía , 
demasiado atrevida tal vez, del cirujano de Ber l ín . Nos limitamos á 
esta simple mención . 

4. ° La a b r a s i ó n , operación que en otros tiempos se hallaba muy 
generalizada, hace pocos años que se ha ensayado de nuevo en A l e ­
mania, y aun en Francia por el Sr. Malgaigne. Aunque reprobada 
por Saint-Yves, por Scarpa, Demours y otros muchos, parece haber 
sido útil en algunos casos muy raros. É l Sr. Gulz , gefe de clínica 
del profesor Rosas, de Víena , la ha practicado con buen éxito en 
un hombre completamente ciego, y Malgaigne en una jóven que te ­
nia sano el otro ojo. E l ojo operado por el cirujano de San Luís pre­
sentaba al rededor de la mancha una gran porc ión de córnea perfec­
tamente transparente, circunslancia que hubiera bastado para re ­
traernos de practicar una operación tan peligrosa. Solo debe inten­
tarse la abrasión después de haber sido inútiles los demás medios y en 
ojos completamente ciegos, cuando no puede recurrirse á la pupila 
artificial. Este es, por !o menos, el resultado á que hemos llegado, 
después de numerosos esper ímentos que tenemos publicados ya (Me­
moria sobre la queratectomía ó abrasión de la c ó r n e a , Annales 
d 'ocul is t ique, t . X , pág . 5) . 

5.° En fin , la q m r a t o p í a s t i a lia sido aconsejada y practicada 
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en el hombre. Esla operac ión , que consiste en reemplazar la córnea 
opaca por una córnea sana lomada de un animal, no ha dado hasta 
el dia un resultado feliz, á lo menos de una manera segura. Unica­
mente el profesor Wutzer, de Bona, ha logrado soldar en el hombre 
la córnea de una oveja viva ; pero esta córnea se puso opaca por des­
gracia. Si la operación es interesante bajo el punto de vista fisioló­
gico , por cuanto ofrece un curioso ejemplo de injerto animal, se 
halla hasta el dia muy distante de presen lar igual interés bajo el pun­
to de vista p rác t i co , no solo porque el colgajo se vuelve opaco, sino 
porque á medida que va perdiendo su transparencia sereabsorve ge­
neralmente en toda su estension. Los esperimentos que con este mo­
tivo he hecho, me han probado que la queratoplastia no puede consi­
derarse de otro modo que como una operación escepcional, únicamente 
aplicable á lo s casos desesperados. También me han conducido á re ­
conocer un hecho muy curioso que con frecuencia se observa después 
de la amputación del estafiloma opaco de la córnea ; me refiero á la 
prolongación del colgajo que queda en la circunferencia de la córnea 
ó tal vez á la reproducción parcial de esta membrana. (Véase mi 
carta á la Academia de las ciencias, inserta en la Gazette des h ó p i -
t a u x AQI 19 de octubre de 1843 y en los Anuales tfoculistique, 
tomo X , pág . 183.) 

De todos estos medios, solo es aplicable la abrasión á las man­
chas metálicas. Después de haber sujetado convenientemente el ojo 
por medio de pinzas ó de crinas implantadas en la esclerólica, se hace 
uso de una especie de raspador bastante parecido al de escritorio, 
pero muy pequeño y mucho mas cortante. A favor de este ins l ru -
mento, y moviéndole con prudencia, se separa poco á poco el cuer­
po estraño de la falsa membrana que le envuelve, recomendando 
luego al enfermo que use de fomentos frios sobre el ojo, hasta que 
hayan desaparecido la rubicundez y el dolor. En cuanto á las man­
chas huesosas y el arco senil , son superiores á todos los recursos 
del arte. 

Fuera de las manchas metálicas ó huesosas y del arco senil , con 
viene que el cirujano prudente no se apresure, ni aun en los casos 
mas desesperados de manchas consecutivas á los abscesos y úlceras , 
á recurrir á los medios estreñios de que acabamos de hablar, espe­
cialmente á la abrasión y á la queratoplastia. Debe tenerse presente 
que la reabsorción de las manchas de la córnea se verifica con suma 
lentitud, y que ni aun meses bastan siempre para obtener un resulla-
do favorable; no se olvide lo que ha dicho Fabini con tanta razón: 
« N o í a n d u m tamen, i n oplatissimo quoque casu, p e l í u c i d i t a t e m 
cornecB lente et fere insensibi l i ter t d n t u m r e s t i t u í , i t a u t q u a n -
doque n o n per menses, sed per annos , cura t io d u r e t . » 
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A R T I C U L O X I I I . 

Osificación de la córnea. 

Esta enfermedad es muy rara, y nunca se esliendo la degenera­
ción á toda la membrana. Creen algunos autores que la transforma­
ción huesosa es en este caso una simple l i t i a s i s . Cuando la enfer­
medad tiene su asiento en las láminas superficiales, se debe comun­
mente la opacidad á depósitos formados por los colirios y cubiertos 
de falsas membranas. Algunas veces se hallan osificadas á un tiempo 
la córnea y la esclerótica, como en el caso referido por Anderson; 
en el cual una mancha parecida á un cuerpo es t raño sobresalia en la 
cámara anterior, estendiéndose desde la parte superior de la córnea 
hasta la cara posterior é interna de la esclerótica. Fue eslraida esta 
chapa huesosa á favor de unas pinzas después de formar un colgajo en 
la córnea. Refiere este hecho Mackenzie en su obra, y juzga con ra ­
zón que se trataba mas bien de una dislocación del cristalino y de la 
cápsula, osificados parciainiente. Una doble circunstancia justifica 
esta opinión : el ojo enfermo era menos voluminoso que el otro, y el 
mal databa desde una caida que tuvo lugar quince años an íes , y en 
la cual hubo una lesión directa del órgano. Middlemore (Thése m é ­
dico c í i i ru rg i ca l e , Revue, octubre 1837) refiere el hecho, que no 
parece dejar duda alguna, de una chapa huesosa que existia entre las 
láminas de la córnea. Se verificó la estraccion de esta chapa por me­
dio de la incisión , y el ojo , que hacia mucho tiempo estaba inflama­
do por esle cuerpo es t raño, se curó completamente. También ha pu ­
blicado Darcet un caso de osificación de la córnea { J o u r n a l hebdo-
madaire , tomo I V , 1.a serie) y describe la pieza patológica en los 
siguientes t é r m i n o s : «Presentaba la córnea una osificación en el cen­
tro de color blanco de leche , muy dura , quebradiza, del tamaño 
de una lenteja, que ocupaba todo el espesor de la membrana y for­
maba una ligera eminencia sobre el cristalino. Hallábase situada esta 
osificación en el centro del círculo enteramente opaco , y correspon­
diendo á la pupila: el resto de la córnea ofrecia igual men le opacidad, 
pero era mucho menos notable, y las róstanles parles del ojo pare­
cían muy sanas.» 

A R T I C U L O X I V . 

Kstafiloma opaco de la córnea. 

Este nombre se da á la adherencia de la córnea y del iris que 
forma elevación. Puede la adherencia ser parcial ó general, y la ele­
vación opaca, cónica ó esférica, y de una ostensión mas ó menos 
considerable; va comunmente acompañada de una ceguera absoluta ó 
de una pérdida mas ó menos considerable de la vista. 
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SÍNTOMAS .—El es ía f i íoma general de la córnea se présenla 

bajo la forma de un color blanquecino, sembrado algunas veces de 
chapas mas ó menos negras, ya prominentes ya cóncavas. Por lo 
común presenta en su superficie desigualdades de un blanco ere-
loso que están como sobrepuestas; aunque sin embargo algunas 
veces es lisa y de un blanco mate rosado casi uniforme. Cuando 
el tumor es de forma cónica, que es lo mas frecuente , reñíala con 
frecuencia por una pequeña chapa transparente, algunas veces cón­
cava, pero mas á menudo convexa, que no pasa de ser un queratocele 
(véase esta palabra, página 342 ) . Tan considerable suele ser ia 
eminencia formada por el esíafiíoma que los párpados hallan i m ­
pedimento en su juego, y aun sucede en ocasiones que no se pue­
den juntar . Entonces es muy común reconocer en la superfi­
cie del estaíiloma la existencia de vasos mas ó menos numerosos, 
anaslomosados de muchas maneras entre sí, que van á él de diferen­
tes lados de la conjuntiva ocular, i r r i tado sin cesar por los movi -
mienlos del párpado superior, suele el tumor inflamarse de pronto y 
ulcerarse después en su parte mas elevada. E l reblandecimiento 
que sobreviene en la ulceración , da por resultado una perforación 
seguida de la evacuación del humor acuoso y el aplanamiento del 
tumor, accidente de donde resultan las condiciones mas propias pa­
ra la cicatrización de la úlcera. Gomo los labios de esta se ponen en 
contacto por efecto del mismo aplanamiento y se sueldan pronto por 
una materia plástica que sus bordes segregan, tardan muy poco en 
reunirse. La membrana del humor acuoso desempeña un papel i m ­
portante en esta c ica t r ización; deslizándose detrás de la perforación, 
ofrece un punto de apoyo á la exudación plástica. Entonces va ade­
lantando cada vez mas la cicatrización, y en muchos casos tarda po­
co en completarse ,• pero como n u e v a m e n í e coloca al tumor en las 
condiciones que se hallaba antes do la per forac ión , queda sujelo el 
estaíiloma á las mismas causas de inflamación, entre las cuales desem­
peñan el principal papel los referidos frotes del pá rpado . En casos 
semejantes puede terminarse el tumor por la fusión purulenta del 
globo ó la degenerac ión cancerosa. 

VA estafiloma general suele SGV esfér ico , presenta bastante vo­
lumen, tiene un notable color sonrosado, y está recorrido de nume­
rosos vasos, en cuyo caso se complica de entropion inferior . 

E l eslafiloma parcial, menos considerable que el general, consiste 
en la soldadura do una porción mas ó menos considerable del ir is 
con la c ó r n e a , acompañada de una eminencia mas ó menos estensa 
de esta última membrana y de una desaparición parcial de la pupi­
la , que se halla inclinada hacia la parte opaca de la córnea. Lo que 
principalmente le distingue del estaíiloma general es, además de ia 
elevación menor del tumor, la conservación de una parte de la cór­
nea, por debajo de la cual &e advierte una porc ión del i r is que per­
manece también sana. 

E l estaíiloma parcial se hace general las mas veces si no se pone 
oportuno remedio; y es indispensable , para poder emplear los me­
dios mas oportunos, comprender lo que ocurre en la base del t u -
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mor. Mucho tiempo después de haberse formado m u « c a l m dehm-
tiva desempeña el iris el papel de un cuerpo estrano eu la ukcra 
cion por que atraviesa. Los bordes de esta, inflamados y reblandeu-
íos v-m cediendo poco á poco y á medida que ^ ^ j a una p o r ^ n 
del iris mas considerable, formaudo elevacon una pa fe .mayor 
de la córnea. De esta manera va el eslablon.a P;^ ' ^ 
cada dia mayor iucremeato, hasta que por fin se ' ^ ^ 
mente la córnea y el iris por medm de falsas "'e-;; ^ ^ ^ a ; 
Fácil es comprender que si la c.catr.z puchera V f ^ * ™ ^ * 
acción muscular, que con.prime mcesan emente !« J .^ ho 
gentes de! ojo, tomaria por fin consistencia y se opondría a la eleva 
S de la cornea, s i e n t e en aumento , y a la 
pila. Volveremos á tocar este asunto cuando nos ocupemos dt ! t i ala 

miento ( i ) . 

11) En la interesante Memoria sobre el estafiloma que acaba de P"¡;licar eJ S^ 
ño Sichel (Archives gen. de m é d . , d ^ 8*!) se « ^ . " " S a ^ ¡ 
gaciones acerca del modo de formarse y la anatotma patolog.ca del estafiloma 

c ó r n e a 
Deducida en gran parte por una u l c e r a c i ó n dicha membrana , ya exista en la su­

perficie an ter ior ya en la pos ter ior , es separada la p é r d i d a de sustancia por una 
£ S ü b ^ a í b u r n i n o s a [ l infa p l á s t i c a ) . Cuando esta es muy copiosa y opone r 
sistencia suficiente, no hay estafiloma ; pero en caso ^ « ^ . ^ . ^ P ^ ^ ^ 8 ^ ' i 
tejido al impulso de la acción muscular , la membrana se d i s f l - " d ; ¿ f X m i n ^ s a 
po que se pone opaca por la exudac ión en su tej.do de una ma!f ^ . f ^ 1 ^ ^ " 0 , J 
poco espesa al p r i n c i p i o , sobre la cual se forma una espec.e de ePael ,um-/ 'r° ^ 
d s t e n T n , al p'ropioUe'mpo que la c ó r n e a pierde su t r a n s p a r e n m p.erde t a m b i é n 
su figura, lo que constituye el estafiloma opaco de esta membrana . Unas J ^ . es 

ón co el estafiloma y mas ó menos punt iagudo, cuando el 
ne lugar en la parle central de la c ó r n e a , sin que se interese la circunferencia , y 
otr s'of ece una' forma hemis fé r ica ó globulosa, á causa de hallarse «TJ" 
So de adelgazamiento toda la c ó r n e a . Esto ha motivado la divis ión de los eslafilomas 

^ t ' ^ u i ^ T u e ^ d T e c c i o n demuestra en el estafiloma á simple vista. En el sitio 
c o r r l p o n d i e n t ^ á la c ó r n e a hay un tejido en parte ^ d á o e o y en parte e n ^ o * 
y de desigual espesor , lo que depende de la desvguaV profundidad de la ule en a. 
diferentes partes de la membrana. E l tumor sobresale mas o ' ^ 
ocho l ineas ' , de la superficie normal de la c ó r n e a , y su cara f l ^ a b 
una membrana gruesa de un sesto de linea , opaca , de un color blanco azuiano, usa 
L n e r S e n t e pero otras algo arrugada , fácil de separar por l a maceracon y a veces 

Í ^ ^ E I U Superficie se 'cont inué con la de la conjuntiva , cuyos = pasan a 
la cara esterna del estafiloma , dividiéndose anastomosandose y f o m a n d o una ^ 
que no se distingue á simple vista, pero que da un Unte sonrosado y pocas vec n 
forme á la superficie esterna del estafiloma , que suele se«.tay " ^ ^ ^ S f c ^ í 
pi tas , cada una de las cuales resulta ser una red^ascular d.sUnta' ex™d;niee0;dC] 
microscopio La cara esterna del estafiloma , gris.esenta o azulada, generalmente ad 
uüLre u í c lor rojizo cuando la v a s c u l a r i z a c i ó n existe. La cara poslenor suele p r e -
S "pertas, \ parece como celulosa ó reticulada por el crecido numero de f i ­
l ias ó areolas de su tejido, en parle lisas y en parte desiguales y ¿ ' c u adas Unas 
celdillas de estas dejan ver al tejido de la có rnea de un color gris ^ S ^ f e 
r i l l o sucio , mientras que otras le presentan tapizado en alguno P»«»»8 Jf f ^ 
pedazos del i r is - pero mas comunmente je ha l an - b i | r t , 8 e te c e ^ l as d e ^ p a r ^ 
c u l a s ó capas del pigmetum de la uvea. Rara vez existe ei i r i s ^ l 
n i cu las celdillas que ocupan el centro de la cara poslenor de la cornea , n i en la 
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E T I O L O G I I . — E n t r e las causas producíoras delestafiloma, ocupan 

el primer lugar las ú l c e r a s de la c ó r n e a , principalmente aquellas 
que recaen en sugetos escrofulosos y las que con tanta frecuencia 
acompañan á la oftalmía purulenta de los recien nacidos. En estos 
dos casos y en las oftalmías b lenor rág icas , la cornea, reblandecida en 
una ostensión mas ó menos considerable, sobresale mas ó menos ha* 

circunferencia de estacara posterior, circunferencia que generalmente es lisa , carece 
de celddlas y está cubierta de una porción no alterada de la membrana del humor 
acuoso, cuya estension se halla en raZon inversa de la del espacio ocupado por las 
celdi las, y todavía es mas raro que exisla por completo. En todo caso es natural 
que lo que reste del iris se halle mas ó menos adherido á la córnea, porque la 
ulceración perforante deja salir albumor acuoso, poniendo en contacto ambas mem­
branas S.n embargo, no es su adherencia constante, esencial ni esclusivamente pro­
pia del estafiloma; porque lo mismo existe, y aun con mayor frecuencia, en las 
soples cicatrices de la córnea, donde el iris no ha sido destruido ni aun parcial­
mente ni esta adelgazado de una manera tan constante. Sería un error considerar 
esta adherencia como un carácter esencial siguiendo á Beer. 

Entre la cara posterior, y la cara esterna ó anterior del estafiloma, se halla el 
lejiao lardáceo y en parte enrarecido de que antes hemos hecho mención , el cual 
se considera como el tejido degenerado de la córnea : esta es una equivocación , pues 
que no pasa de ser un tejido fibro-alburainoso mas ó menos organizado, que sepa­
ra las pocas fibras de la córnea que existen. Este depósito fibro-albuminoso va au­
mentándose por capas de linfa plástica, de modo que es tanto mayor cuanto mas an­
tigua sea la fecha del mal. La capa media, formada por la sustancia pseudo-mem-
toranosa es siempre la porción mas gruesa del estafiloma. 

Detrás de las tres capas constitutivas del estafiloma vienen las partes que en el 
estado normal se hallan detrás del iris, aunque rara vez en su estado normal. 

Con el auxilio del microscopio se distinguen mejor las diferentes partes del esta-
Uloma. En la cara esterna de la córnea, aparece muy engrosada la membrana epite­
lial, con células de epitelium pavimentarlo, que forman muchas capas sobrepuestas 
pero evidentemente de nueva formación. Es probable que la cara esterna de esta pri­
mera capa esté formada por el epitelium de la córnea, y las otras de materia fibro-
albuminosa exudativa y organizada. 

Luego viene la segunda capa, que es la mas gruesa del estafiloma, y presenta 
en parte los caracteres de una materia amorfa y en parte los de verdaderas fibras 
de tejido celular condensado. En las partes mas recientes de ella , donde la sustancia 
derramada no ofrece organización, se halla en el estado bruto ó amorfo; no presen­
tando células ni núcleos de células aun cuando se emplee el ácido acético, que disuel­
ve esta materia amorfa haciéndola desaparecer. En las partes mas antiguas, está ya 
translormada en fibras de tejido celular la materia exudativa, fibras tanto mas nu­
merosas cuanto mas densa es esta capa. Entre esta materia pseudo-membranosa se 
advierten fibras de la córnea , tanto mas numerosas cuanto menos considerable fue la 
destrucción de esta membrana. 

También se hallan vasos en la falsa membrana , sin dudado nueva formación 
pues que son mas finos que los de la capa epitelial y no parecen continuación suya, 
lanto mas abundan y mas completa es su organización cuanto mas antigua es la parte 
en que se hallan. r 

Tan gruesa puede llegar á ser la falsa membrana del estafiloma que comprime y 
aun hace desaparecer por la reabsorción los restos del tejido propio del iris y en 
ocasiones hasta las fibras que hablan quedado de la córnea, de manera que solo en 
Su circunferencia conserva esta membrana su aspecto normal. 

En cuanto á la membrana del humor acuoso, únicamente se hallan vestigios de 
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ria adelante. También deben colocarse en primera linea la inflama­
ción t raumát ica del iris, la hernia de esta membrana la inflamación 
V por consiguiente el reblandecimiento de la cornea bi la linta plás­
tica derramada se abre paso al esterior destruyendo la lamina su-
períicial, sobresale la lámina profunda forrada por la membrana del 

umor acuoso, mientras que sucede lo contrario cuando el derrame 

ella en las porciones todavía normales de la cornea que rodean o atrav.esan os 
eslafilomas incompletos. Sin duda ha sido reemplazada por las fos.tas y ccldü as 
donde estas no se hallan cubiertas del pigmemtum de la uvea Veamos ahora los 
cambios que esperimenta el iris. La capa intermedia, compuesta de fibras que se tienen 
por musculares en el estado normal y por las cuales se ramifican los vasos md.anos. 
se halla cubierta en sus dos superficies por otras dos formadas de p.gmenlum , aun­
que en la anterior es menos copiosa y mas pálida, const.tuyendo en la posterior una 
capa gruesa. Pero cuando hay estafiloma desaparece la capa intermed.a ; la pigmen­
tosa anterior desaparece también, y solo quedan del iris algunas pomones del wg-
mentum de la uvea, cuyos glóbulos tieneh un carácter especial. Estas pomones for­
man algunas veces chapas membranosas mas ó menos estensas , adherentes a a par­
te sana ó á la enferma de la cara posterior de la córnea ; pero donde se halla esta 
sana suelen encontrarse porciones del iris en su estado normal. Donde la cornea esta al­
terada los restos del iris se hallan estrechamente soldados , de manera que es •mposi-
ble ó muy difícil desprenderlos , pues que llenan las depresiones y se introducen has-
la én los intersticios de su tejido reticulado. Muchas veces, en vez de fragmentos del 
pigmentum úveo, se encuentran solamente unas porciones muy delgadas en torraa 
de pequeñas colecciones de pigmentum, alojadas también en las celd.llas y en sus es­
pacios reticulados. . 

De las tres capas del estafiloma únicamente aumentan su espesor las dos esternas 
á medida que duran mas , sobre todo la de en medio que suele adquirir dos á tres 
lineas de espesor y aun mas por la secreción incesante de fibro-albumina. E l aire, 
los corpúsculos que van en él y el roce de los párpados , mantienen una irntacmn 
continua en la superficie del tumor, de lo cual depende su vascularización Esta capa 
media pseudomembranosa, además de los caracteres que hemos señalado, presenta 
algunos á simple vista que la distinguen de las simples cicatrices de la cornea - es 
mas blanda, menos densa, menos consistente que el tejido inodular ; tira a larda-
cea v parece algunas veces esponjosa. E l tejido de las cicatrices cormanas es al 
contrario duro, cruge al cortarle, es denso, liso, y sin celdillas en su superficie 
posterior. También presenta en su superficie esterna un color mas blanco que el 
del estafiloma , que lira á un blanco azulado ó grisiento. 

De todo lo precedente se deduce : i . ° que el estafiloma es debido a exudaciones 
crónicas de materia fibro-albuminosa que constituye capas sucesivas , pero de po­
ca consistencia para producir una cicatriz resistente. De aquí resulta una distensión, 
una rarefacción del tejido propio de la córnea que va desapareciendo á causa de 
la compresión que ejerce la falsa membrana. En los puntos donde había ulcera­
ción ó sea pérdida de sustancia , es la exudación abundante en la superficie de la 
córnea sucediendo lo contrario en los espacios interlaminares. 2.9 No puede com­
pararse el estafiloma con una degeneración , y aunque se lia pretendido haber visto 
su conversión en cáncer, no ofrece ninguna prueba de ello iTanalómia patológica. 
Debe considerarse como una quimera semejante transformación. E l verdadero esta­
filoma permanece estacionario ó se aumenta, irrita y distiende los párpados, al­
gunas'veces hasta se rompe; pero no se transforma en cáncer. 3." E l estafiloma 
del iris en sumas alto grado de desarrollo , presenta caracteres tan parecidos á los 
del estafiloma de la córnea que á veces no es posible distinguir uno de otro. 

Mas adelante nos ocuparemos de él , y entonces daremos á conocer el trata­
miento, comuna ambos, que en su Memoria establece el doctor Sichel. 

{ E l Traductor.) 
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se verifica hacia adentro. En el primer caso no larda mucho en ner-
íorarse la lámina profunda de la córnea, adelgazada 6 incapaz de re­
sistir a la presión ejercida sobre el ojo por la acción de los múscu­
los y ver t iéndose íuera el humor acuoso lleva consigo una porción 
üel ir is , que tarda poco en contraer sólidas adherencias con los la­
bios de la ulceración coruiaua. Si no fuere esta ulceración muy es­
tensa, ni esiuvierc inflamada la córnea en mucho espacio, quedarla 
todo reducido á una adherencia parcial del iris con la córnea (sine-
qina anter ior incompleta), al paso que si sucede lo contrario la 
totalidad del iris forma procidencia por su borde pupiiar. Entonces 
acontece que aumentándose mas cada vez la intensidad de la flegma­
sía por causa de la mortificación del iris, se filtran entre ambas mem-
Dranas exudaciones libro-albuminosas y las sueldan para siempre La 
circunferencia de la procidencia del iris va inflamándose por grados 
en mas o menos estension, y no pudiendo estas partes, inflamadas v 
reblandecidas, oponer bastante resistencia á la presión muscular ce­
den por ultimo íormando elevación hacia adelante. Toda la córnea 
inflamada de esta manera , se cubre de esas exudaciones blanaueci-
nas que hemos señalado ya , y de queratoceles que se abren se 
cicatrizan luego y se vuelven á perforar nuevamente. 

E l estafiloma es con menos frecuencia consecutivo de una oftal­
mía interna. Con verdad puede sin embargo decirse, que en los oios 
estahlomatosos se observan á menudo alteraciones del crisiaiino y 
de su cápsula; pero sería un error creer que por ellas hubiese 
empezado el mal. No deja tampoco de ser común la reabsorción del 
cnstalmo; que en tales circunstancias no puede descubrirse ó se ha­
lan tan solo algunos residuos de él y cuya desaparición es induda-

Dlemente debida á la compresión que ejercen los músculos del oio 
Haremos aqm abstracción de los casos en que este cuerpo haya atra­
vesado la ulceración de la córnea. 

¿ P o r q u é motivo es generalmente cónico el estafiloma? jPor 
que, al contrario, es en algunos casos e s f é r i co ! Gircunsiancia es 
esta que todavía no han esplicado bien los autores, y por o'ro lado 
de escasa importancia. Nos limitaremos pues á manifestar la opinión 
de banson sobre el asunto. «Guando la adherencia es total y el h u ­
mor acuoso sigue acumulándose tan solo en la cámara posterior es 
decir, en el sitio donde se cree que la absorción es poco activa em­
puja hácia adelante el iris y la córnea , pesando lo mismo sobró t o ­
dos los puntos , y se forma un estafiloma general esférico. Esta es­
pecie de estaíiioíiia resulta comunmente cuando principia la afección 
por ¡a córnea. 

«Pero si el esfafilonia es, por el confrario, consecuencia de una 
oitalnua mterna^por ejemplo de una i r i t i s , se agrega á la adhe­
rencia de la totalidad de la cara anterior del iris con la córnea 
la de la cara posterior de esta membrana ó de la uvea á la cáp­
sula del cristalino : entonces ambas cámaras desaparecen y cesa 
la secreción del humor acuoso; el cr is tal ino, arrastrado por la 
acción simultánea de ios músculos del ojo, se dirige hácia adelante 
y la compresión que ejerce se verifica principalmente al nivel del 
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centro de la c ó r n e a , comunicando una f o r m a cón i ca al estafiloma.» 

CURSO .—DURACIÓN .—TERMINACIÓN .—El curso del eslaíiloma 
opaco es tanto mas rápido, por lo c o m ú n , cuanto la ulceración esmas 
eslensa. Acabamos de ver, al hablar de la eliologia, que la inflama­
ción de los bordes de la perforación desempeña un papel importante 
respecto á esa gravedad y progresivo volumen: ya volveremos á ocu­
parnos de esto punto. 

Cuando el estaíiloma es parcial y poco voluminoso, hemos dicho 
que puede á veces permanecer estacionario por mucho tiempo, á no 
ser que una inflamación de la córnea le comunique nueva actividad. 
Cuando por el contrario es general, larda poco en adquirir un volu­
men enorme , estorbando ó impidiendo el movimiento de los pá r ­
pados. E l frote de estos le mantiene en un continuo estado de infla­
mación mas ó menos viva, que al fio se propaga á las membranas i n ­
ternas, y aun suele estenderse á todo el globo: en tal caso sobre­
viene, ó la fusión purulenta ó la degeneración cancerosa. 

T R A T A M I E N T O .—E l tratamiento del estafiloma opaco debe variar 
por necesidad según su gravedad, pudiendo ser simplemente ^ r o -
fildctico ó rad ica l . Bajo estos dos diversos puntos de vista es nece­
sario estudiarle. <• • i 

Tra tamiento prof i lác t ico .—No hay duda que se debe reienr la 
formación del estafiloma á la inflamación, por lo común muy lenta, de 
la córnea, ya sea antes ó después de ulcerarse esta; por lo tanto no 
se debo , á imitación de Beer {loco c í t a l o , página 43) y de Chélms 
( T r a i t é d 'ophíha lmologie , tomo l í , página 362), que se fundan para 
ello en ideas puramente especulativas, procurar dar aumento a esta in­
flamación, antes por el contrario hacer lo posible para estinguirla. Si 
solo se tratase de una queratitis primitiva , deberá aplicarse el t ra­
tamiento que en otro lugar dejamos indicado; esto es, recurrir so­
bre todo á una prudente medicación antiflogística durante el periodo 
inflamatorio, á una alimentación conveniente, á colirios ligeramente 
astringentes, y en algunos casos particulares, en que la córnea pare­
ce mas elevada de lo que corresponde al estado normal, á una mo­
derada compresión practicada con método y capaz de equilibrar la 
acción muscular y la hipersecrecion del humor acuoso , si en efecto 
es cierto, lo que no está probado, que esta hipersecrecion existe en el 
estado activo. Evidente es que no debe reputarse como tal una mayor 
cantidad de líquido en la cámara anterior, aumentada por el estafiloma. 

Si se tratase al contrario de una úlcera de la córnea que amcna--
za hacerse perforante, será oportuno, para evitar una procidencia del 
i r i s , prescribir el uso de la belladona, recurieudo al mismo tiempo 
á los tópicos astringentes para impedir el reblandecimiento de la 
córnea . No deberá olvidarse que después de haber obtenido la m i -
driasis, conviene hacer con menos frecuencia ó suspender del todo 
las instilaciones de belladona, cuyo efecto seria aumentar el reblan­
decimiento corniano si se prolongase mucho. 

De esta manera, preservando el iris de una hernia, se favorece-
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rán las mejores condiciones para evitar la formación del eslafiloma 
parcial, que conduce muy á menudo el estafiloma general. 

Si se verificase la hernia del i r i s , á pesar de todos los esfuerzos 
hechos para impedirla, será preciso, después de ensayar inút i lmen­
te la reducción (véase Hernias del i r i s ) , apresurarse cá aplastarla 
sobre la córnea por medio de cauterizaciones con el nitrato de 
plata. Además se dilatará la pupila tan luego como se note que 
empieza á presentarse una elevación, y se comprimirá el ojo para 
impedir una hernia mas voluminosa, la disminución y aun oblitera­
ción de la pupila, y la formación de un estafiloma. 

Tratamiento ra í / f c« / .—Pr imeramen te se procura aplastar el 
tumor con el objeto de que desaparezcan al mismo tiempo la defor­
midad y los dolores que ocasiona : psto es igualmente aplicable al 
estafiloma parcial y al general. A l efecto se han propuesto una 
multi tud de medios, de los cuales hablaremos con rapidez para de­
tenernos únicamente en ios principales. Celso y Aecio proponen 
practicar la ligadura del estafiloma, atravesándole primeramente 
por su base con agujas. E l últ imo de estos autores cortaba el tumor 
por delante del hilo. Primeramente Celso y después Scarpa, acon­
sejaban escindir una pequeña parte lenticular del vért ice del esta­
filoma, habiéndoles imitado muchos autores, entre quienes citare­
mos tan solo á Richerand y Langenbeck. Este método se ha regu­
larizado después por otros p rác t i cos , y es el que cuidaremos de 
describir. También se han recomendado la cauter ización, la com­
presión metódica, el sedal, los astringentes solos ó combinados con 
la compresión, y por último la punción repetida (Richter, Wardrop 
y Baudens) ó numerosas incisiones pequeñas. 

Al gunos de estos medios pueden dar resultados felices en deter­
minadas circunstancias. Cuando el estafiloma parcial es algo elevado 
y se conserva una porción de la pupila, ha perdido poco ó nada la 
visión, y puede recurrirse á la cauterización repetida del tumor, va­
liéndose de un cilindro aplastado de nitrato de plata y cuidando de 
lavar inmediatamente el ojo para impedir un esceso de inflamación. 
Después de calmado el dolor , se practicará una compresión dirigida 
convenientemente, pero con t ino. Es necesario cuidar para esto de no 
emplear cuerpos duros, cuyo efecto sería análogo al de la tacilla de 
cuerno ó de metal que recomendaba Woolhouse en estas especies de 
enfermedades, manteniéndola aplicada por medio de emplastos y de 
vendajes. Esta compresión y la cauterización deberán continuarse por 
mucho tiempo y con suma paciencia. E n caso de advert i r que l a 
pup i la disminuye poco d poco , se c u i d a r á de un ta r diariamente 
los p á r p a d o s con estracto de belladona, para evitar l a desapari­
c ión progresiva de esta abertura. Si fallase este medio, y pr inc i ­
palmente si se hubiese perdido la vista, únicamente debe practicarse 
la escisión. Con este objeto se han imaginado muchos medios, entre 
los cuales merecen citarse el cuchillo de guillotina de Demours y 
el de Siebold (Chiron., B. D . I I I ) , cuyo doble filo corta circular-
mente la córnea sin que haya necesidad de tijeras. Mucho tiempo 
hace que nos hemos fijado en uno de los siguientes procedimientos. 
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Pr imer procedimiento.—Fue aconsejado por Scarpa (1) que le 

describió de esta manera: «Siéntase -el enfermo, y un ayudante su-
icta su cabeza; toma el operador un cuchillito parecido al que sirve 
para la estraccion del cristalino, y le clava en el tumor atravesándo­
le de fuera adentro, á una distancia que varía desde línea y media á dos 
y media de su vér t ice ; empujando después el instrumento en la mis­
ma dirección, corta, áespensas del tumor, un colgajo semicircular, muy 
análogo al que se practica en la córnea para la operación de la catarata, 
levantando en seguida el colgajo con unas pinzas y escindiéndole al 
nivel de la base , de manera que vaya hácia arriba el filo del ins t ru­
mento. E l d iámetro del segmento que se separa á favor de esta doble 
sección , es relativo siempre á las dimensiones del turaory puede va­
riar desdedos y media á cinco l íneas . Generalmente se escinde con el 
vért ice del tumor una porción pequeña del ir is , que contrae con la 
córnea adherencias mas ó menos esténsas desde que el mal empieza; 
pero la lesión de esta membrana mas bien es una ventaja que un i n ­
conveniente , puesto que facilita la salida del cristalino y la de una 
parte del humor vitreo. Después de la evacuación parcial , se aplana 
el globo del ojo y se esconde detrás de los pá rpados , sobre los cua­
les se aplica una planchuela de hila seca, sostenida por una simple 

venda.» . , A-
La única modificación que hemos introducido en este procedi­

miento, consiste en sujetar el ojo á favor de una erina pequeña muy 
fuerte y bien acerada," que implantamos en una de las partes mas 
resistentes del estafiloma. 

Segundo procedimiento.—Las contracciones en que entran los 
músculos durante la implantación de la erina y la acción del cuchillo 
de catarata , nos han sugerido la idea de practicar esta operación de 
una manera enteramente distinta. Sujétase el ojo como antes hemos 
dicho, y no son necesarios mas instrumentos que una aguja de catarata, 
unas pinzas fuertes cuyas ramas se toquen en mucho trecho cuando 
se aproximan , y un par de tijeras rectas. Por medio de la aguja , se 
practica una pequeña punción en una de las partes mas declives del 
estafiloma, á cuyo través tarda poco en salir el humor acuoso. De­
primido el tumor, se pliega en todas direcciones; sujétase con las 
ramas de las pinzas, tenidas verticalmente con la mano izquierda , de 
modo que las puntas correspondan hácia arriba , y se separa de una 
sola liieratada, cuidando de que las puntas del instrumento vayan d i ­
rigidas hácia abajo. Conviene no t i rar del globo del ojo para no pro­
vocar contracciones musculares. Esle procedimiento, aplicable sobre 
todo á los estaíilomas completos, esféricos ó cónicos , no es tan do­
loroso como los otros , y por lo tanto son menos temibles los acci­
dentes á que puede dar márgen el do lor , como las lipotimias y las 
convulsiones. 

No debe omitirse en este sitio una cuestión muy importante pa­
ra el porvenir del enfermo. Hay posiciones que reclaman impeno-

(\) Scarpa, loco citato, página 148, tomo I I . 
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sámente se oculte bajo un ojo arlificial la deformidad que resulta de 
la operación , y el cirujano , antes de practicar la operación del es-
laíilorna completo, debe informarse si desea ó no el paciente gozar 
del beneficio de la prótesis ocular. En el primer caso, deberá sufrir 
la operación una modificación importante: la estraccion del cristali­
no , si no estuviese destruido, y muclias veces también la de una 
pequeña parte del cuerpo vitreo. De nuevo repetimos que solo es 
aplicable esta modificación á los casos en que necesita el enfermo 
hacer uso de un ojo arlificial. Necesario es guardarse muy bien de 
dar salida á una porción considerable de los medios refringentes 
del ojo, y no dejarse llevar demasiado pronto de la convicción de 
que es necesario recurr i r á una segunda operación , error en que 
parece haber incurrido Scarpa [loco ckatq , tomo 11, página 150), 
aconsejando introducir en el ojo un clavo de lienzo para provocar la 
supurac ión . Probable es que cuando el ilustre cirujano de Pavía da­
ba este consejo , no hubiese contado bastante con la contracción de 
la cicatriz de la córnea y con cierto grado de atrofia del conjunto 
del ó rgano . 

En un solo caso he creido conveniente recurrir al uso de este 
medio , y tuve el disgusto de que el ojo se atrofiase mas de lo ne­
cesario ; cuya circunstancia privó de todo movimiento al de es­
malte, al cual fue preciso dar mucbo mayor tamaño del que h u ­
biera requerido á no introducir la mecha (véase § H i d r o f t a í m i a 
y ojo ar t i f ic ia l ) . 

Terminaremos lo que nos resta decir acerca de la operación del 
estafiloma, añadiendo que es necesario ante todas cosas abstenerse 
de comprender en la incisión parte alguna de la esclerótica (sea 
su forma circular ú otra) , aun cuando fuere muy pequeña. Aconse­
jó Voolhouse este medio, tanto para conseguir un muñón regular 
en la forma, como para evitar algunos accidentes, por ejemplo los 
vómitos y la hemorragia. El estafiloma opaco, parcial, puede también 
separarse muy fác i lmente , ya sea por el procedimiento que acaba­
mos de describir, ya tan solo por medio del cuchillo de catarata. 
E l tumor es reemplazado por una cicatriz opaca y resistente, que 
no forma elevación y permite restituir la vista al enfermo mediante 
una pupila artificial. Pero solo debe recurrirse á este medio estre­
mo , cuando no ha podido lograrse aplastar el tumor por la cicatr i­
zación , y no so procederá á practicar la pupila artificial mientras el 
otro ojo no se haya perdido completamente. 

ACCÍDENTES QUE ACOMPAÑAN O SIGUEN A LA O P E R A C I O N . — J g i -
tac ion del ojo.—Como en todas las operaciones que se practican en 
el o jo , bay que temer en primer lugar una movilidad escesiva de es­
te órgano. JSo es raro observar, cuando se opera por el primer p ro ­
cedimiento, que después de practicada la primera incisión, sale el 
cristalino de la berida, arrastrando consigo una porción á veces muy 
considerable del cuerpo vitreo , y aun en ciertas ocasiones la total i ­
dad de este cuerpo. E l enfermo solo puede gozar entonces muy i n ­
completamente del beneficio del ojo de esmalte. Si forma prociden-
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cia el cuerpo vitreo , es preciso inclinar sin tardanza hacia atrás la 
cabeza del enfermo para colocar el fondo del ojo en la posición mas 
declive, posición que es muy ventajosa para ejecutar la operación. 
En seguida se procura , levantando cuidadosamente el párpado supe­
r i o r , reducir una parte de la hialoides , ó se corta con uuas tijeras 
todo aquello que no puede volver á entrar. Por úl t imo se procede á 
la cura. 

Los movimientos del ojo son muchas veces causa de la irregula­
ridad del colgajo que se escinde ; pero este no pasa de ser un incon­
veniente muy poco grave, por cuanto la cicatrización suministra ma­
teriales suficientes para ocupar las angulosidades. 

Hemorragia.—Puede ser inmediata, ó manifestarse algún tiempo 
después de la operac ión . En el primer caso procede la sangre de los 
labios mismos de la herida , cuyos vasos han sido abiertos. Este ac­
cidente cede por lo común con facilidad á beneficio de fomentos 
frios, y muchas veces desaparece de un modo espontáneo. En el se­
gundo caso procede la sangre de los vasos de la coroidea , y enton­
ces se forma un coágulo dentro del cascaron ocular, y también a l ­
gunas veces entre la coroidea y la esclerót ica, que en tal casóse hallan 
despegadas. Va la sangre acumulándose poco á poco debajo del p á r ­
pado superior, y forma un coágulo voluminoso que le levanta hasta 
los límites de su estensibilidad ^ de modo que , visto el ojo desde a l ­
guna distancia, parece se halla acometido de un flemón. Tan disten­
dido suele hallarse el párpado superior , que , próximo á caer en 
gangrena , toma un color lívido en su superficie y se cubre de flic­
tenas numerosas. Antes que la estension llegue á tal altura, se pue­
de separar la superficie esterna del coágulo , por medio de un bis tu­
r í y de unas pinzas; pero convendrá guardarse de estirparle por 
completo, no sea que la hemorragia se reproduzca. Esta precaución 
de estraer el c o á g u l o , debe repetirse muchas veces en algunos ca­
sos. No hemos tenido ocasión de ver acumularse la sangre entre la 
esclerótica y la coroidea, bajo la forma de una vesícula redondeada, 
como refiere Chéllüs ( tom. I I , página 367, loco c i ta to) . E l medio 
mas seguro, según este autor , de contener la hemorragia, consiste 
en estirpar esta especie de tumor muy cerca de la córnea , y aplicar 
al ojo fomentos de agua fría. S i , á pesar de todas las precauciones 
que se lomen , queda un coágulo voluminoso debajo del párpado, 
es eliminado poco á poco por la supurac ión , que se favorece median­
te cataplasmas emolientes. En tales circunstancias suele el ojo ha­
llarse acometido de flemón y mas adelante de atrofia. Observación 
es esta que hemos hecho muchas veces , entre otras en un veterano 
cuyo ojo izquierdo fue herido , en 1812, por una bala, que produjo 
una amaurosis y una catarata que hallamos ser petrosa (véase Ca ­
ta ra ta petrosa). 

Dolores violentos.—Con facilidad pueden evitarse estos dolores 
durante la operac ión , si se cuida de aplanar el ojo por medio de una 
especie de parecentesis semejante á la que hemos indicado en el se­
gundo procedimiento, y de elegir para operar una ocasionen que no 
esté inflamado el órgano. A l olvido de esta precauc ión últ ima se de-

TOMO I . ^ 
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ben sin duda los dolores violentos, las convuisiones, las lipotimias 
y los vómitos que han observado los autores. 

C u r a c i ó n . — l i s de las mas sencillas, y consiste en aplicar unas 
tiras semejantes á las que por lo común se aplican después de es­
traer la catarata. También el ojo sano se mantiene cerrado á lo me­
nos por dos dias, para evitar los movimientos de los pá rpados ; y 
durante las primeras horas se aplican al ojo operado, de minuto en 
minuto , compresas empapadas en agua f r i a , cuidando do cerrarle 
cada vez que se le esplora. Pocas veces es necesario recurr ir á medios 
generales; pero no obstante, si sobreviniesen vómi tos , calentura y 
cefalalgia, debería recurrirse á la poción ant i -emél ica de River io , á 
una poción laudanizada, á las sanguijuelas, la sangría , etc. , etc. 

Resultados de la o p e r a c i ó n . — D e s ú e el tercer dia , cuando no 
se ha manifestado accidente alguno y camina la cicatrización con re ­
gularidad, se notan en el cuerpo vitreo, entre los labios de la herida, 
unas pequeñas pintas blancas , aisladas unas de otras y mas numero­
sas en el centro que en los demás puntos. Poco á poco van aumen­
tando en número y estension , hasta que por últ imo llegan á confun­
dirse, estendiéndose progresivamente por toda la superlicie que sepa­
ra los labios de la incisión. Estos, que al principio estaban hincha­
dos, disminuyen poco á poco, se aplanan, y luego se acercan de_ un 
modo notable, atraídos uno hacia otro por la contracción del tejido 
inodular, que aparece bajo la forma de las pequeñas pintas blanque­
cinas y circulares de que acabamos de hablar. Él muñón ocular dis­
minuye de volumen según va progresando la cicatrización , y toma 
una forma esférica muy á propósito para recibir el ojo artificial , aun­
que no debe aplicarse este mientras no se cica!rice por completo, 
es decir por lo menos hasta el segundo mes. Añádase que una apl i­
cación prematura del ojo artificial tendr ía por seguro efecto produ­
cir la atrofia del m u ñ ó n , sosteniendo la inflamación t raumát ica mal 
estinguida todavía. 

S i , por el contrario , camina la cicatrización de un modo i r regu­
lar ó no se mantiene el ojo operado en una inmovilidad convenienlfe, 
se reproduce el estafiloma opaco , y hay que empezar de nuevo la 
operación. 

ARTICULO X V . 

Estafiloma cónico transparente, ó conicidad pellucida de la córnea. 

Es tan rara esta singular afección de la có rnea , que Himly (1), 
que la denomina liiperqueratosis, no ha visto nunca ni un solo caso. 
Hállase caracterizada por una elevación cónica y transparente de la 
membrana, muy parecida, en cuanto á su forma, á unos clavos dora­
dos que los tapiceros usan para ciertos muebles. E l estafiloma trans­
parente se distingue del opaco, que acabamos de describir, por laper-

(1) Uimly's AugenheUkunde, Band I I , pág. 74. 
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fecla transparencia de toda la córnea y aun por su conicidad, menor 
siempre (pie en el estado opaco. 

ETIOLOGÍA.—Esta enfermedad ha sido bien estudiada principal­
mente en Inglaterra, donde parece se observa con bastante frecuen­
cia; de ella han publicado numerosas observaciones W a r d r o p , T r a -
vers, Adams , Mackenzie y Brewster. En Alemania se ha descrito 
también con bastante frecuencia, contándose entre los autores que 
mejor la han observado Jaoger, Schraidt, de Ammon, Benedict, 
CheMius, etc. He aqui, según Mackenzie, las causas mas probables de 
la conicidad corniana pellucida ; causas que por lo demás no admite 
sino es con una prudente reserva: citamos tes tua lmeníe . «No es 
»probable , dice, que dependa esta dolencia de una presión ejercida 
»por el humor acuoso. Mas probable es que sea efecto de alguna 
»accion anormal de los vasos nutricios de la córnea. Sospecho que 
M tenga origen alguna vez en el adelgazamiento que produce una c i -
vcatr iz transparente de la c ó r n e a . En una señor i t a , por quien he 
»sido consultado, sucedió á un estado turbio de la córnea y á una ó 
«dos pequeñas depresiones como las que quedan después de la absor-
»cion de las flictenillas (1).» Por haber adoptado esclusivamente esta 
opinión de Mackenzie, han sostenido algunos prácticos que es siem­
pre debida al adelgazamiento ocasionado por una úlcera , cuyo cen­
tro corresponde al vér t ice del tumor diáfano, y que este vértice 
presenta siempre, y s in n i n g u n a escepcion, una manchila que i n ­
dicarla pérdida de sustancia en aquel sitio. Yo no puedo ser de esta 
opinión. Si bien es cierto que he descubierto algunas veces la mancha, 
también he reconocido manifieslamente otras, que el tumor no ofre­
cía vestigios de ella. Además , he visto á la mancha seguir y nunca 
precerfer á la aparición del estafiloma pellucido, y en verdad que 
no habria cosa mas fácil de esplicar que esto. La córnea es promi­
nente y se termina en punta cónica; el párpado superior, cuyos mo­
vimientos son continuos , inflama poco á poco por su roce la punta 
del estafiloma, determinando la formación de una mancha, cuya su­
perficie va aumenlando después en el mayor número de casos. Este 
mismo roce del pá rpado sobre los eslafilomas opacos ¿no determina 
la inflamación , de la cual resulta con frecuencia el flemón del ojo? 
¿Qué importa, por otra parle, la existencia de esta opacidad ? E l he­
cho de estar la córnea prominente, ¿no prueba, como basta para 
comprenderlo un instante de reflexión , que carece de su fuerza de 
resistencia normal, y que en las condiciones de nutrición que se en­
cuentra no puede equilibrar la acción de los músculos que comprimen 
el globo por det rás? Sin duda que una "Ulceración profunda de la c ó r ­
nea , hállese ó no acompañada de queratocele , puede en algunas cir­
cunstancias, desconocidas aun, producir el estafiloma pellucido; pero 
no todas las úlceras ni todos los queratoceles van seguidos de esta 
enfermedad , y yo he observado entre otros un caso en el cual nun-

[\) Mackenzie, loco citato , pág. 472. 
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ca hubo afección ocular. Si la córnea se hubiese ulcerado, no h u ­
biera podido menos el enfermo, que pertenece á una clase elevada 
de la sociedad , de fijar su atención en una oftalmía; pero no hubo 
nada de esto, y la conicidad se manifestó de una manera progresiva, 
sin el mas pequeño dolor. Que está la córnea reblandecida no admite 
duda, pero ¿po r qué lo es tá? Muchos médicos , creyendo hallar esta 
causa en un s ín toma , se han perdido en hipótesis y forjado teorías 
que se destruyen en presencia del primer hecho que no concuerda 
con aquel en que se fundan. 

También se ha visto aparecer el estafilonia cónico á consecuen­
cia de violentas contracciones musculares determinadas por la pre­
sencia de un cuerpo muy i luminado, y además parecen haber con­
tribuido mucho á su desenvolvimiento los esfuerzos para vomitar y 
toser y los accesos convulsivos. Asegura Bergmann (l íal ler , B i spu t . 
chir . , tomo 1), que en un ahorcado se prolongaron las córneas de 
tal manera que colgaban sobre la mejilla formando unos largos cuer­
nos. ¿Podrá atribuirse este hecho á la existencia anterior de una ci­
catriz poco consistente ó de un querafocele? 

En resúmen , es desconocida la etiología del eslafiloma pellucido: 
esto es lo mas sencillo y cierto que se puede decir ; hallándose todo 
por hacer en este asunto. 

S m i O M i S AisÁTOMíCOS.—Ha perdido la córnea su convexidad 
normal y tomado una figura exaclamente cónica. La base del cono 
es algunas veces medida por la circunferencia de la membrana » pe­
ro la he observado con mayor frecuencia de menores dimensiones; 
el vért ice es agudo y transparente corno el resto'de la có rnea , y re­
fleja la luz con grande intensidad, presentando una figura análoga 
á la de esos clavos dorados á que antes hice referencia. Por la no­
che, cuando se halla el enfermo en una habitación bien iluminada, 
la elevación cónica refleja la luz como si fuese un brillante. Rara 
vez es considerable la prominencia; pero sin embargo, algunas, se­
gún el informe de Lawrence , puede atravesar el punto de reunión 
de los p á r p a d o s , hal lándose entonces la córnea en las condiciones 
mas desfavorables. Como ya hemos indicado, el vér t ice del estafi-
loma presenta en ocasiones una pequeña nube bastante difícil de 
reconocer á simple vista , y cuya existencia solo puede descubrirse 
por medio de la lente. Ésta opacidad, muy pequeña siempre, no 
tanto es producida por una inflamación anterior á la formación del 
estafiloina , como por la d is tens ión progresiva de la córnea , y p r i n ­
cipalmente por los repetidos frotes del párpado superior sobre el 
vértice agudo del tumor , que-se inflama un poco. Muy sencilla es la 
esplicacion de la existencia de la mancha accidental situada en el 
vért ice del cono, mancha que depende en parte de la forma mas ó 
menos prominente y mas ó menos aguda de la estremidad anterior 
del tumor. Esta mancha se engruesa algunas veces hasta el punto de 
formar un albugo ó un leucoma. La córnea es lisa en toda su esten-
sion, no advi r t iéndose en parte alguna del cono que constituye la 
menor faceta n i elevación ; aunque, según Brewsler, si se examina 
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con el microscopio, presenta numerosas desigualdades, y su estruc­
tura parece normal. 

Todas las demás membranas se encuentran completamente sa­
nas, aconteciendo alguna vez que presenta el i r is oscilaciones como 
en la hjdroftaímía , aun cuando no pasa esto de ser una escepcion. 
La cámara anterior lia tomado la forma de la c ó r n e a , es decir , la 
de un embudo cuya punta corresponde hacia adelante (1). 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—El enfermo, cuando la afección no es 
todavía muy graduada, se halla muy miope, y aun suele presentar 
estrabismo. Es tá ciego si la conicidad es muy considerable; pero 
aun cuando este caso no se presente , no puede la visión verifi­
carse mas que por uno de los lados de la córnea , nunca por el cen­
t ro . Los objetos muy voluminosos se suelen ver dobles ó triples. 

CORSO.—Raro es que la eminencia formada por la córnea sea 
igual en ambos ojos , y mas raro todavía, aunque no lo be observado, 
encontrarla en uno solo. Esta circunstancia últ ima destruye además 
la opinión que consiste en admitir por causa única de les taü loma pe-
llucido una ulceración de la córnea , seguida de una pequeña cicatriz 
opaca; porque es difícil de concebir como dos úlceras ó dos quera-
toceles, uno que reside á la derecha y oiro á la izquierda, pudieran 
efectuarse exactamente de la misma manera, para presentar en el 
mismo individuo dos ejemplos de una afección tan rara como lo es 
el estafiloma transparente. La enfermedad camina por lo común con 
mucha lentitud , y suele permanecer estacionaria el resto de la vida. 
Pero sin embargo, hay algunos casos ea que el tumor ha crecido 
con bastante rapidez para impedir la oclusión de los párpados , u l ­
cerándose luego y determinando graves accidentes en el ojo (La-
wrence). Nunca he observado esta terminación peligrosa en el esta­
filoma pellucido , pero sí muchas veces en el opaco; aunque sola­
mente puede referirse á los repetidos frotes del párpado superior 
sobre la punta del cono que el tumor forma. 

PRONOSTICO .—Es tanto mas grave cuanto mas considerable la 
elevación de la córnea . Si la enfermedad acomete ambos ojos á un 
t iempo, se halla muy impedida la v is ión , y pronto puede compro­
meterse si el desarrollo del tumor fuere ráp ido . 

TRATAMIENTO . -—De un modo sucesivo se han empleado todos 
los medios generales ó locales imaginables , para contener el curso 
de esta dolencia. Los astr ingentes, el sulfato de ziuc y de cobre, 

(I) Hay una variedad de estafiloma transparente, en que la córnea se prolonga 
bajo una forma esférica, al cual se ha denominado estafiloma esférico pellucido. 
Es mas raro que el cónico , no habiendo yo observado mas que un caso. Esta en­
fermedad se parece , bajo muchos aspectos, á una ligera hidroftalmia , y el enfermo 
está miope. 
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el nitrato de plata, y el alumbre (Gibson) disuolto.en un cocimien­
to de corteza de encina, han sido preconizados sucesivamente sin 
resultado alguno. Los i r r i t a n t e s , la infusión concentrada de liojas 
de tabaco, el láudano de Sydenham (Ware) y las pomadas de pre­
cipitado rojo (Benedicí) , no lian dado tampoco los resullados mas 
felices. Se ha ensayado la punción de la có rnea , con el fin de eva­
cuar el humor acuoso (Chélius y Rau). Si se hubiese añadido una 
compres ión metódica inmediata, continuada pt)r mucho tiempo, como 
diariamente hacemos en el estaíi loma opaco y como con gran ven­
taja hemos practicado en dos casos de estaíiloma transparente, se 
hubieran conseguido tal vez resultados mas felices. La compres ión 
que algunos médicos tienen por medio ineficaz y peligroso, duran­
te largo tiempo reprobado, nos ha sido de grande utilidad , lo mis­
mo que á Demours en numerosos casos. Tengo motivo para sospe­
char que nunca la han usado los que la condenan, ó que si algu­
na vez han recurr ido á ella no se ha hecho con perseverancia ni 
con m é t o d o . Diez y ocho meses hace que estoy asistiendo á una n i ­
ña de ocho años , cuyo ojo derecho se ha perdido á consecuencia de 
una oftalmía purulenta, presentando el izquierdo un eslafiloma opa­
co en la mitad interna de la c ó r n e a ! La cicatriz va consolidándose, 
y la pupila, que se ha mantenido dilatada por la belladona, ha podido 
conservarse en su mitad esterna. (Véase esta observación en la C¿i -
nique des h ó p i t a u x des enfants . ) La enferma ve muy bien en el 
dia, hasta para leer. La p u n c i ó n de la córnea seguida de una com­
pres ión inmediata, nos parece el medio mejor de los que actual­
mente se conocen contra esta enfermedad. Pero debe la compresión 
ser l i jera, ejecutarse con exactitud y , lo repito, continuarse por 
mucho tiempo. De cuando en cuando deberá cauterizarse el centro 
del tumor con el nitrato de plata, y se instilará láudano en el ojo. 
Solo en un caso escepcional se deberá , á imitación de Vetcb, de La-
wrence y de Textor , desmenuzar el cristalino ó practicar la pupila 
artificial como hizo Walker . En cuanto al procedimiento del Sr. Fa-
r io^ que consiste en separar una porción de la base de la córnea, 
me parece demasiado aventurado para que se deba correr este riesgo. 

Si fuere la enfermedad poco graduada, serán út i les los anteojos 
cóncavos para disminuir la refracción de los rayos luminosos sobre 
la có rnea , y no se deberá olvidar su uso. 

ARTICULO X V I . 

Qnerafocele. 

Este nombre se da á un tumor que se forma en el fondo de una 
úlcera de la córnea . Tres especies de queratocele se conocen: el 
p r i m e r o , que también es el mas frecuente, está formado á espensas 
de la lámina profunda de la có rnea ; el segundo, que por lo común 
sucede á este, lo esta por la membrana del humor acuoso; y final­
mente el tercero , por la lámina anterior de la córnea , á consecuen­
cia de una úlcera profunda que se hubiese abierto hacia adentro. 
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C k ^ k c m i k E ^ . — Q u e r a t o c e l e p o s t e r í o r . {Pr imeravar iec lad . )~En 

el fondo do una úlcera mas ó menos eslensa, se nota una pequeña 
elevación convexa, cuyo d i á m e t r o , cerca de su base, tiene relación 
con el fondo de la ú lcera . Este tumor es unas veces del tamaño de 
una cabeza de alfiler y otras presenta un volumen mucho mas con­
siderable, tiene un color verdoso sucio y suele cubrirse de una se­
creción puriforme. Es simple ó m ú l t i p l e ; cuyo últ imo caso acontece 
cuando las láminas superficiales y medias, destruidas en mucha es-
tension han dejado descubiertas por mucho tiempo las laminas pro­
fundas.'La mas superficial de estas ú l t imas , horadada en muchos 
paraos por la ulceración, deja pasar hácia delante la lámina posterior, 
que forma otras tantas prominencias convexas como aberturas hay. 
Obsérvase principalmente el queratocele múltiple en los nmos escro­
fulosos , siendo mucho mas común el simple. 

Es fácil de comprender cómo se forma este queratocele. Debi l i ­
tada la córnea en un punto por haber destruido una úlcera sus lámi­
nas superficiales, carece de la resistencia necesaria para contrarestar 
las contracciones de los músculos sobre el ojo. La parle adelgazada de 
esta membrana resiste por algún tiempo; pero, espuesta incesante­
mente al aire y á la acción de las lágrimas, no tarda en inflamarse , se 
reblandece y , cediendo de pronto al esfuerzo que la empuja de atrás 
adelante, se distiende y toma la ío rma que acabamos de describir. 

Resiste el tumor por espacio de mas ó menos t iempo, según el 
grado de reblandecimiento de las láminas que forman herma, su es-

• pesor, la actividad de la u lceración, la estension del fondo de la he­
rida , etc. etc.; cuando aumenta el adelgazamiento, se hace mas con­
siderable la prominencia del tumor , verificándose entonces una es-
tensa rotura, ó un queratocele formado á espensas de la membrana 
del humor acuoso, es decir, un queratocele de la segunda variedad. 

Queratocele de l a membrana de Bescemet. {Segunda va r i e ­
d a d . ) - ^ siempre sucede al queratocele de la primera variedad: 
también suele manifestarse desde luego. Observanse frecuentes 
ejemplos de él en los estaí i lomas opacos de la c ó r n e a . Este quera-
tácele es siempre mas pequeño que el an te r io r , y casi siempre se 
observa á consecuencia de ú l ce ra s perforantes, estrechas y c rón i ­
cas, v en algunos estaíi lomas opacos: t iene la forma de una peque­
ña vesícula transparente, que contiene un liquido incoloro formado 
por el humor acuoso, y presenta un cuello cuya anchura depende de 
la que tiene el fondo de la ú l c e r a . Tanta suele ser la transparencia del 
tumor que puede notarse en su fondo un pequeño punto circular com­
pletamente negro , formado por la abertura , á cuyo través sale la 
membrana de^Demours. Este punto fistuloso tiene comunicación 
con la cámara anterior , y se observa principalmente cu e vértice 
de los estaíilomas opacos. A consecuencia de las ulceras, todavía ac­
tivas , el fondo del queratocele que nos ocupa es casi igual al d iá­
metro mayor del tumor , cuya duración generalmente es muy cor­
ta en este caso , por verificarse pronto una perforación. 

Queratocele an te r io r . {Tercera v a r i e d a d . ) — e l mas raro, 
aunque no tanto que deje de manifestarse algunas veces. Jungkeu 
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ha dado el primero una escelente descr ipción de él , y me causa ad­
miración que un observador como Velpeau no haya visto ningún 
ejemplo (Jeansehne, n ú m . 249). E l queralocele anterior se mani-
fiesla á consecuencia de estensas colecciones purulentas. Después 
de haber dislacerado las láminas profundas en mucha eslension, pa­
sa el pus á la cámara anterior y es reemplazado pronto por el hu ­
mor acuoso, cuya densidad no es tan considerable. La lámina ester­
na de la córnea se halla de esta manera en condiciones análogas á 
hs de la lámina profunda en la primera variedad de queralocele; 
quiero decir que ella sola debe contrareslar la acción muscular, 
equilibrando esta especie de compres ión . Pero reblandecida muy 
pronto por la inflamación, que da á conocer su color semi-opaco ó 
verdoso algunas veces, principia á formar eminencia mas ó menos 
estensa hácia fuera, y acaba comunmente por romperse. Si opone 
alguna resistencia, lo que principalmente sucede cuando el absceso 
no es m u y grande, puede acontecer que el estafiloma peilucido c ó n i ­
co suceda al queralocele anterior. Apre su rémouos sin embargo á 
decirlo, la perforación es una t e rminac ión mucho mas c o m ú n . 

CURSO .—TERMINACIONES.—Estas tres variedades de queralocele, 
consideradas en general, se hallan bajo la influencia de la misma cau­
sa : la u lcerac ión de la c ó r n e a ; y todas tres siguen el mismo curso. 
E l tumor va aumentando hasta que el lejido que le forma llega á su 
máximum de estensibilidad, y entonces sobreviene la perforación 
con sus consecuencias , es dec i r , la hernia del iris al mismo tiempo 
que la evacuación del humor acuoso, la sinequia anterior mas ó 
menos considerable, el eslafiloma opaco, la fislula de la córnea, etc. 
Hemos dicho que si la rotura no se verifica inmedialamcnle en la 
tercera variedad, podía sobrevenir el estafiloraa'pellucido. 

T R A T A M I E N T O . — E l tratamiento de las dos primeras variedades 
no se diferencia del de las ú lce ras profundas de la có rnea , al cual 
remitimos al lector. Deberá tenerse presente que el mayor peligro, 
el único que acompaña á esta dolencia , es el de la perforación , c i r ­
cunstancia que exige mantener constantemente dilatada la pupila. 
Un tratamiento general ó indirecto es, en concepto de Velpeau , el 
único aplicable á la tercera variedad , que no ha tenido ocasión de 
observar y considera como una dolencia mas grave que las dos p r i ­
meras , confundidas por él en una sola descr ipc ión (1 ) . Pío creemos 
que siempre suceda esto. D e s p u é s de haber obtenido la dilatación de 
la pupila, se ce r ra rá el ojo con dos tiras de tafetán inglés aplicadas 
en cruz, bastando para impedir la per forac ión y favorecer la forma­
ción de una cicatriz medianamente sól ida , una compresión ligera eje­
cutada con uato y una vuelta de venda. Diariamente deberá l e ­
vantarse el apósito para examinar el estado de las partes y continuar 
las instilaciones midriát icas, y al mismo tiempo deberá el enfermo 
someterse á una medicación conveniente. 

(1) Velpeau, Dictionnaire en 30 «oí. , tomo I X , pág. \ 05. 
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Cuando el qaeratocele se forma en el fondo de una úlcera eslre-

cha y corresponde á la segunda variedad, podrá atacársele de un 
modo directo, si existe hace mucho tiempo ó se ha reproducido muchas 
veces, por la cauter ización con el nitrato de plata, ó, lo que es pre­
ferible , por la punción practicada con una aguja de catarata. De es a 
manera se transforma una abertura fistulosa en una herida simple que 
no tarda en cicatrizarse cuando hay la precaución de tener cerrado 
el ojo y sometido á una compres ión melódica y Ijgera. En todos ios 
casos, bien se cauterice ó ejecute la punc ión , debe dilatarse de an­
temano la pup i la , sin cuya circunstancia hay nesgo de que se lo r -
me inmediatamente una sineq^ia anterior. 

ARTICULO X V I I . 

Vegetaciones de la córnea. 

I .0 Venetaciones carnosas.—muy rara vez présenla la córnea 
estas escrescencias. Las hay de muchas clases: unas parecidas a gra­
nulaciones de tamaño variable, y las otras semejantes a los pólipos. 

Cuando en la conjuntiva palpebral hay granulaciones gruesas, la 
conjuntiva del ojo degenera y toma un aspecto sarcomatoso, mien­
tras que la córnea se vasculariza y cubre de un pannus cuyo espesor 
va siempre en aumento. Mas adelante aun, sobrevienen modihcacio-
nes en este tejido de nueva formación . Dividensc en lóbulos y cu ­
bren la córnea en toda su estension, hasta el punto de ser imposible 
descubrirla en parage alguno. En este caso se encontraba una muger 
anciana de quien he hablado en el artículo Granulaciones. 

En otros casos mucho mas raros, presenta la córnea, en un pun­
to de su superficie, un tubérculo carnoso mas ó menos grande, pe-
diculado y de color de rosa. Cuenta Guerin un ejemplo de este ge­
nero (1 ) : «un jóven de Macón, dice este aulor ^ tenia en el centro 
«de la córnea un tubérculo carnoso del tamaño de un guisante, 
«cuyo tumor le incomodaba mucho, estorbando para cerrar los 
«párpados : de una tijeretada escindí esta escrescencia, destru-
«yendo después lo poco que quedó adherido á la cornea , mediante la 
aplicación de una mezcla de conchas de ostras f ' ^ a s . y ^ a l u m b r e 
de roca.» Oíros autores hay, y Wardrop es de este " ^ o 
na 32, lámina I V ) , que creen comparables algunas de esias esetece^ 
cias con el Entre otros casos cita este u tmio uno bastante 
singular: el tumor, que era rojizo , se hallaba implan ado m ^ e n ^ la 
córnea y mitad en la esc leró t ica , y nadan de él t f 8 ^ ^ s P ^ . ^ 6 
salian entre los párpados. Este fenómeno ha s ^ 0 b s e r v a d o ^ -
mente por Gazelles { Journa l de medecine, t ^ a ^ Y ) , Y j a d e j a ^ 
dicho que Boulley, profesor de chuica en Al fo r t , ha visto e n i no 
hecho en un perro: presentaba este animalillo, en el centro de ambas 

H) Guerin, T r a i t é d e s maladies des y e u x . , pág. 210. 

rife 
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córneas , un pincel de pelos muy fuertes y largos, que sallan entre los 
pá rpados , á pesar de lo cual veia lo suficiente para poderse dirigir . 
Ble tabia ofrecido Boulley que examinaria anatómicamente los dos 
ojos de este perro, pero desgraciadamente le mataron contra su 
órden . 

Paso en silencio otras vcjelaciones de la córnea que se han com­
parado á los fungus, y que me parecen ser unas graaulaciones co­
munes. Wardrop , Beer y el Maestro Juan (1) citan ejemplos de este 
género . E l fungus de que babla el último de dichos autores salía de una 
úlcera antigua de la có rnea , y parecía proceder de la cámara ante­
r ior . Era probablemente una procidencia del iris que se habla hecho 
sarcomaíosa, como ía que vimos un dia en el servicio del señor 
Berard y tuvo al principio este profesor por una degeneración can­
cerosa. También se han observado tumores de naturaleza maligna, 
y diferentes quistes en ¡a superficie de la cornea. 
„ 2-0 ^egetaciones c ó r n e a s {chapas c ó r n e a s ) . Parece que el se-
nor Mirault de Angers {Lettres, página 20) ha descubierto una pro­
ducción córnea en la membrana de este nombre, y en unsugetoque 
desde su infancia padecía un triquiasis; cuya chapa era blaoca , un 
poco sucia y como escamosa. Según Velpeau algunas chapas análo­
gas se han observado en las córneas de sugetos que padecían ic l ío-
sis. ¿IVo se refer irán acaso estos ejemplos á simples leucomas? ¡Una 
chapa de color blanco opaco, suc ía 'y escamosa! ¿No estamos viendo 
esto mismo todos los dias? 

CAPÍTULO 11!. 

EISFERMEDADES DE LA ESCLEROTICA.. 

ARTICULO PRIMERO, 

manchas negras pigmentas de la cselerótiea. 

Suelen observarse en la esclerótica unas manchas de color negro 
mate ó con mayor frecuencia pardo oscuro y de estension variable, 
que los niños presentan al nacer. He visto en muchos este fenó­
meno, y en uno de ellos ofrecia la fibrosa el color negro mate de 
que acabo de hablar en toda su mitad esterna, presentando junto á 
la córnea uno de café con leche. En otro caso, toda la esclerótica 
derecha era negra en diferentes grados , mientras que la fibrosa del 
lado opuesto presentaba su color normal. E l jóven que ofrecia este 
singular fenómeno nunca padeció de los ojos, habiéndose presenta­
do á mí por otro motivo. La membrana "iris era en él de un color 
muy subido; las pestañas, las cejas, la barba y los cabellos eran muy 
nebros, y tenia una piel sumamente morena. 

(1) Loco d í a l o , páginas H4 y 412. 
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Las manchas de la esclerolica no ofrecen elevación alguna , cosa 

me las distingue del estañloma incipiente de esta membrana, y me 
parecen debidas á una anomalia de secrec ión del pigmenlum co­
loideo. 

ARTICULO I I . 

Adelgazamiento de la esclerótica. 

Las congestiones crónicas del ojo, y particularmente las de la 
coroidea, ejercen por lo común grande influencia en el espesor de la 
esclerótica." Distendida poco á poco esta membrana por la congestión 
vascular, se adelgaza con suma lentitud y presenta en el sitio donde 
es mas débil, una mancha azulada que se hace prominente y es reem­
plazada al fin por un estafiloma. 

Cuando la esclerótica ofrece resistencia por mucho tiempo y no 
se deia distender, obra mas bien la congestión sobre los medios re-
frincentes del ojo: el iris es empujado hacia adelante por el cnsUi-
lino se halla comprimida la retina por el cuerpo vitreo, y los enter-
mos esnerimentau, además de una sensación de tirantez en el globo, 
todos los síntomas de una ambliopia. Entonces sobreviene un adel-
sazamiento parcial de la esclerót ica , desapareciendo todos estos te-
nómenos para ser reemplazados por uno ó muchos establomas de la 
fibrosa, que se manifiestan con preferencia en los espacios intermus-
culares. En unos casos de congestión crónica del ojo se adelgaza 
muy pronto la esclerótica , mientras que en otros cede con mucha 
dificultad. He creido reconocer la causa de esta diferencia exami­
nando comparativamente la esclerótica en un crecido numero de su-
getos de igual edad. En los unos era esta membrana muy delgada, al 
naso que presentaba en otros mocho espesor relativo, hin duda que 
la observación de este hecho puede conducir á esplicar muchos íe -
nómenos que se observan en las congestiones internas de ojo. 

También la hidroftalmia, parcial ó general, determina el ade gaza-
miento de la esclerótica , que entonces presenta en su totalidad un 
tinte azulado, con manchas de un color mas subido. 

ARTICULO III , 

Estafiloma de la esclerótica. 

Esta afección interesa á un tiempo ambas membranas, la escle­
rótica v la coroidea. Es un tumor c i rcunscrüo , blando, azulado o 
enteramente negro, las mas veces indolente y de tamaño variable, 
que cuando está situado en el hemisferio anterior del globo, tiene su 
asiento en la esclerótica por debajo de la conjuntiva ocular. 

E l estafiloma es algunas veces ún ico ; con mas irecuencia es múl ­
tiple v si fuere muy voluminoso pudiera confundirse con una dege­
neración melánica. Según el sitio que ocupa toma el nombre de es­
tafiloma an te r io r , l a te ra l y posterior. Como ya hemos dicho, va-
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da su t a m a ñ o : ora consiste en una elevación azulada, casi imper­
ceptible, que tiene su asiento debajo de la mucosa ocular; ora, por 
el contrario, es un tumor que puede adquirir el tamaño de un gu i ­
sante, de una avellana y hasta de media nuez, en cuyo caso levanta 
con tuerza el párpado correspondiente. Cuando el estáfiloma está 
situado hacia atrás, es el diagnóstico mas difícil • de lo cual han refe­
rido muchos egemplos Scarpa, Monleggia y Jacobson. Yo he obser­
vado uno; el estáfiloma se hallaba situado en la parte posterior del 
ojo entre los músculos recto estenio y recto inferior; los movimien­
tos del globo eran imposibles hacia afuera, y en la esclerótica se ob­
servaban otros estafilomas mas pequeños . 

Pero no solo adquieren considerable volumen los estafilomas 
posteriores; yo los he visto anteriores tan crecidos que no podian 
cerrarse los párpados. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—Debajo de la conjuntiva esclerofical 
en un sitio mas ó menos distante de la córnea , pero siempre una 
linea ó linea y media mas allá de esta membrana ( á menor distancia 
resultaría un estáfiloma del cuerpo c i l i a r ) , se advierten una ó mu­
chas elevaciones azuladas , circunscritas y de di íerente tamaño cuyo 
vértice presenta un color blanco amarillento, tirando el centro' á un 
azul de acero ó al color negro. 

Varía este tumor, por lo que hace á su tamaño , desde el volu­
men de una cabeza de alfiler hasta el de una uva ó una avellana y aun 
mas; pero, sea cual fuere su t amaño , siempre se reconoce qu'e está 
íormado por pequeños lóbulos ó mas bien por rodetes reunidos en 
su base. La esclerótica parece sana eu todos los demás puntos donde 
no existe el tumor, á no hallarse adelgazado en su totalidad , lo que se 
observa con bastante frecuencia después de las coroiditis de mucha 
durac ión, o cuando el tumor ha adquirido ua volúmen muy consi­
derable. J 

Las otras membranas del ojo presentan síntomas que varían se­
gún el grado de antigüedad ó gravedad del tumor esclerótica]. Muy 
bien se concibe que si el estáfiloma es consecutivo á un adelgaza­
miento limitado de la esclerót ica, sin afección anterior de las mem-
brauasiuternas, nada padecerá la vista. He observado muchos estafilo­
mas, bastante voluminosos, que se 'han curado completamente sin 
que la visión se altere lo mas mínimo. E l profesor Riberi ha visto 
hechos análogos; pero por desgracia no siempre sucede de esta ma­
nera, hn ocasiones se observan graves desórdenes por parte de la 
pupila, que sufre alguna deformidad á causa de las exudaciones 
obliterándose en parle ó en todo. Entonces se reconoce que el fondo 
del ojo esta turbio y como ocupado por una especie de humo ; á no ser 
que el cristalino, como muchas veces acontece , esté completamente 
opaco. E l iris ha cambiado de color como en su inflamación crónica 
y generalmente parece como sucio y verdoso. También la córnea se 
ha vuelto estaíilomatosa en algunos casos; presenta con frecuencia 
opacidades vasculares bastante ostensas, y algunas veces un pannus 
y la cámara anterior pierde su forma. Generalmente se hallan la es-
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clerólica y el tejido celular suli-conjuntivál surcados de vasos var i ­
cosos, como después de las coroidiüs crónicas graves. Enlonces corre 
mucho riesgo la visión , y aun generalmente se pierde del todo. Por 
lo común está el ojo amauról ico. 

Guando el estafiloma es posterior, no puede reconocerse por 
sus caracteres estemos. Los movimienlos del globo se hallan impe­
didos hácia el lado que ocupa, es decir generalmente hacia afuera; 
el ojo se mantiene fijo, y la córnea está dirigida hácia abajo y adentro. 
Pudiera creerse que existia un tumor hácia la pared esterna y pro­
funda de la órbi ta , sino diesen alguna luz los otros síntomas ana­
tómicos. Pero en un tumor de la órbita tan pequeño que no puede 
reconocerse esteriormente por el tacto rara vez está abolida la visión, 
mientras que en el estafiloma posterior sucede lo contrario. Además, 
algunos vasos surcan la fibrosa y el tejido celular sub-conjuntival, y 
otros estatilomas, ó por lo menos chapas azuladas, indicio de adelga­
zamiento de esta membrana, se manifiestan en la superficie de la es­
clerótica. A l mismo tiempo ofrecen las membranas internas todos ó 
casi todos los síntomas que hemos dado á conocer como propios de 
los casos graves de estafiloma anterior. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—Varían según la gravedad de los s í n ­
tomas anatómicos. En ciertos casos leves, cuando es reciente la her­
nia de la ceroidea , se observan algunos síntomas de reacción , hay 
fotofobia mas ó menos considerable y se queja el enfermo de dolo­
res bastante vivos. En otros casos, cuando la degeneración ha llega­
do á un grado muy alto, es nulo el dolor y el enfermo no se queja ni 
de la menor molestia, aun cuando el párpado correspondiente al 
tumor se halle muy apartado del globo del ojo. Otras veces se ad­
vierte una sensación dolorosa producida por los fenómenos de dis­
tens ión , ó bien , cuando el estafiloma se inflama, un dolor pulsativo 
que se manifiesta por accesos y se estiende, como en la ir i t is , á la 
frente y aun á toda la cabeza. No es entonces raro que á los síntomas 
locales se agreguen algunos generales, y en primer lugar la fiebre. 
Muchas veces he visto sobrevenir vómi tos , lo que hasta cierto punto 
se esplica por la distensión de los nervios ciliares; pero, según ten­
go observado, es mas común este síntoma en la inflamación del es­
tafiloma opaco de la córnea. 

CURSO.—DURACIOW.— Hay estafilomas de la esclerótica que se 
mantienen estacionarios por un tiempo i l imitado, y son los conse­
cutivos á heridas, ó á una inflamación de la ceroidea que ha terminado 
ya. Generalmente se halla su superficie esterna cubierta de una falsa 
membrana que contraresta la acción de los músculos. Seria error 
muy grave creer que un estafiloma de esta naturaleza deba i r infali­
blemente acompañado de la disminución dé l a vista. No hay duda que 
se observa esto; pero no de un modo general, como creen Chélius (1) 

(1) Chelius , /oco d<a/o, pág. 371. 



350 ENFERMEDADES DEL (JLOEO DEL OJO. 
y principalmcnle RogaeUa ( 1 ) . Con frecuencia suelen formarse 
algunos eslafilomas de un modo rápido en muchos puntos de la su­
perficie de la esclerótica.; luego adquieren poco á poco dimensiones 
considerables, invirtiendo en ello á veces muchos años , y de este 
modo van produciendo por grados la abolición de la vista, 

TERMENÁCÍONES.—Cuando el estaíiloraa es pequeño puede ter­
minar por la curación, es decir por su completo apíastamiento, p r i n ­
cipalmente si el tralamiento está bien dir igido; pero generalmente 
va adquiriendo grande volumen de un modo progresivo , y tar­
dan poco en aparecer otros tumores análogos. E l volúiuen del 
globo del ojo se aumenta diariamente, el vértice de los estalilomas se 
adelgaza, y en ocasiones se derrama al esterior el humor acuoso. 
Puede la rotura efectuarse durante una inflamación aguda, en cuyo 
caso va acompañada de dolores muy vivos y se llena de sangre la 
especie de cascaron que forma el ojo. En algunos casos se atrofia el 
órgano inmediatamente después de este accidente. Sucede otras ve­
ces que este estafiloma degenerado toma el aspecto de un tumor de 
mala naturaleza; pero sin embargo, es preciso guardarse bien de 
creer con Rosenmül le r , como advierte Chél ius , que la melanosis 
del globo del ojo es el grado mas alto del estafiloma; consecuencia 
de una inflamación crónica , pasiva y venosa, y de una secreción su­
perabundante de pigmentum negro. 

ETIOLO&IA.—Todas las enfermedades que modifican el tejido de 
la esclerótica y le debilitan en cierta estcusion , pueden producir el 
estafiloma de esta membrana. Con frecuencia le ocasionan las frecuen­
tes inflamaciones del ojo, si son de larga durac ión , particularmente 
en los sugetos escrofulosos; las heridas y las ú l c e r a s , como se ve 
en algunos casos raros á consecuencia de afecciones graves, y sobre 
todo la coroiditis. Cuando esta última enfermedad ha durado algún 
tiempo, se halla tan adelgazado el tejido fibroso de la esclerótica en 
toda su estension, que fácilmente se percibe el color azulado de la ce­
roidea. En las partes mas débiles es la mancha mas perceptible y 
un poco elevada, y progresivamente va adquiriendo un desarrollo 
mas considerable, á no haber una exudación suficiente de falsas mem­
branas. No tiene duda que en los casos de esta naturaleza se hallaba 
primitivamente muy adelgazada la esclerótica (2) y habia cedido á la 

(1) Rognelta , loco citato , pág. 492. 
(2) Examinada en el cadáver la esclerótica presenta diferencias muy notables en 

cuanto á su espesor, lo que esplica por qué se adelgaza en algunos casos y se distien­
de con tanta facilidad. Cuando es bastante sólida para resistir la compresión ejercida 
de dentro á fuera por la ceroidea enferma tardan poco en manifestarse algunos fenó­
menos de Compresión por parte de la retina, y poco á poco disminuye la cámara an­
terior, desapareciendo al fin del todo y aplicándose entonces el iris contra la córnea. 
Cuando cede tarda mucho en manifestarse la ambliopia y las cámaras conservan su 
diámetro. 
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compresión ejercida por la coroidea. Algunas ínfimas adherencias 
se establecen poco á poco en lodos los Sitios donde se han manifes­
tado las chapas azules ó los tumores, siendo difícil , cuando se exa­
mina el ojo en el cadáver, separar la esclerótica de la coroidea y 
encontrar la retina. 

TRlTAJimiNTO.—Difiere según la causa de la enfermedad y los 
progresos que ha hecho. Si el tumor es pequeño y consecutivo a un 
adelgazamiento parcial cuya causa ya no existe, podrá esperarse 
una curación completa locando el estafiloma, generalmente una ó dos 
veces á la semana, con un cilindro de piedra infernal. Cuando la cau­
terización es insuficiente, son de mucha utilidad las punciones del 
pequeño tumor repetidas con frecuencia; sobre todo si se cuida, 
inmediatamente después que se hayan hecho, de ejercer sobre el 
ojo una compresión tijera y metódica durante algunas horas, la cual 
se repet i rá de cuando en cuando, cuidando siempre de hacerla en 
términos que el enfermo no sufra incomodidad alguna en el ojo. 
La punción del estafiloma se repite cada ocho ó diez dias si es ne­
cesario, n • 

Cuando tiene relación la enfermedad con una ateccion general 
ó depende de una congestión habitual del cerebro, es necesario 
atender en primer lugar á estas afecciones. Por medio de aplica­
ciones de sanguijuelas , de los preparados del aloes y de un rég i ­
men conveniente , se procura establecer la menstruación ó el flujo 
hemorroidal si hubieren desaparecido uno ú otro. Deberá esplo­
rarse el corazón con esmero , porque muy á menudo están r e ­
lacionadas las congestiones del ojo con alguna enfermedad de este 
órgano. Convendrá prescribir purgantes, y únicamente se hará uso 
de'los revulsivos , cuyo efecto me ha parecido por lo menos nulo, 
cuando no pueden causar daño alguno. 

Si hubiese el tumor adquirido un desarrollo considerable y es­
torbase el movimiento de los párpados , se deberá practicar la para­
centesis del ojo tantas veces como parezca necesario. Ella basta, por lo 
c o m ú n , para lograr que desaparezca por mucho tiempo y completa­
mente una inflamación sobreaguda, acompañada de dolor muy i n ­
tenso; pero cuando estos medios han sido inút i les , deben los tumores 
estirparse completamente, con el hemisferio anterior del ojo. Esta 
operación se practica, según hemos dicho respecto al estafiloma opa­
co de la có rnea ; pero, como la hemorragia es mas temible, hay que 
tener mucho cuidado con el enfermo durante algún tiempo después 
de la operación. . i i 

Siendo muy difícil de reconocer el estafiloma posterior de la es­
clerót ica, y además de esto superior á los recursos del arte, no nos 
ocuparemos de su tratamiento, que entra en el de la coroiditis. 
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ARTICULO I V . 

(Oftalmía reumática de los autores.) 

Esla inflamación lia servido de lipo de la o f t a l m í a r e u m á t i c a . 
Veremos mas adelante, al ocuparnos de su etiología, el escaso fun­
damento que ha habido para ello. No hay conjuntivitis aguda , quera-
l i t i s , i r i t i s , coroiditis ni ret init is , sin complicación deesclerotitis • lo 
que fácilmente se concibe á no olvidar la solidaridad de vasculariza­
ción que existe entre todas las membranas del ojo , particularmente 
entre la córnea , la esclerótica y el i r is . Pero esta rubicundez de la 
membrana albugínea <]el ojo, que-se observa en casi todas las oftal­
mías , ¿es una inflamación de esta membrana ó solamente un fenó­
meno de inyección por continuidad? ¿Puede creerse, con Velpeau, 
que la esclerotitis, tal cual la han descrito los autores, sea tan solo 
una especie de síntoma de la queratitis ó de la iritis? ¿No se deberá 
admitir, al contrario, que puede empezar la inflamación en la fibro­
sa, y limitarse á olla? Es indudable, y la observación lo prueba dia­
riamente, que la rubicundez esclerotical está muy lejos de ofrecer 
siempre el aspecto de una inflamación; que no presenta tan poco su 
eurso ni terminaciones, y que casi siempre es secundaria de una 
inflamación mas grave, que necesariamente ha de fijar la atención 
del médico. En la queratitis, por ejemplo, sobre todo en la aguda, 
se inyectan la esclerótica y la conjuntiva, y en verdad que no es la 
rubicundez s in tomát i ca de estas dos membranas la que ofrece mayor 
peligro. Es muy rara la inflamacioQ real y sencilla de la esclerótica, 
fundando nosotros esta aserción en las precedentes observaciones y 
en la dificultad con que se inflaman los tejidos análogos; pero sin 
embargo no puede dudarse que existe, y la hemos observado algunas 
veces. La esclerotitis es parcial ó general, aguda ó crónica , muy rara 
vez primitiva , y va unida casi siempre á la inflamación de alguna de 
las membranas mas importantes del ojo. 

Hay una variedad de esclerotitis , menos rara ciertamente que la 
escleroMtis primitiva; la que acompaña á la coroiditis c rónica , des­
crita por Mackenzie bajo el nombre de esclerótico -coroidi t is . Me 
ocuparé de ella al hablar de la coroiditis, porque su descripción no 
me parece propia de este lugar. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—Esclerotitis aguda.— La rubicundez 
afecta en la esclerotitis una forma particular, que ante todas cosas 
es necesario conocer: la de un círculo cuya anchura varía desde una 
línea á dos y media, y circuye á la córnea teniendo contacto con ella. 
Cuando el círculo es completo, la esclerotitis es genera l , y p a r c i a l 
cuando incompleto. Mas allá de este círculo apenas está sonrosada 
la esclerótica , y aun generalmente se manifiesta blanca; única c i r ­
cunstancia que parece probar que el mayor número de esclerotitis 
son resultado de un fenómeno muy sencillo de vascularización p ro ­
ducida por la inflamación de otra membrana. Solo en su parte ante-
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r ior deben buscarse los caracteres de la inyección. Los vasos que la 
componen son muy delgados, paralelos entre s i , mas gruesos en su 
estremo corniano que en el opuesto, y de una longitud que varía 
desde media línea á dos y media cuando mas, según el grado de agu­
deza de la inflamación. B i c o l o r general de esta inyección, varía 
desde el rosa pálido al carmín mas vivo. Como los estremos mas 
gruesos de los vasos se apoyan en la có rnea , terminan de pronto en 
este s i t io , mientras que en el lado opuesto parecen perderse en la 
esclerótica después de recorrer el corto trayecto que hemos indica­
do. Estos vasos no se anaslamosan entre sí, y han sido comparados, 
en su conjunto y por su disposición , al disco de una flor radiada. 

No pueden confundirse con los vasos de la conjuntiva, cuando 
se conocen la dirección y forma de estos, que son sinuosos, muy 
largos, se anastomasan entre s í , tienen su base hacia los pliegues de 
la conjuntiva y el vért ice en sentido opuesto, y cruzan la direc­
ción de los vasos de la membrana albugínea. Los de la esclerótica 
son por el contrario fijos, profundos respecto á los primeros, cortos, 
rectos , sin anastómosis que los unan, y como 
hemos dicho, con la base vuelta hácia la cór- FlS- 15-
nea y su parte mas delgada correspondien­
do á la esclerótica, donde desaparecen. Cuan­
do por el intermedio del párpado inferior, se 
comunica un movimiento á la conjuntiva ocu­
lar , fácilmente se nota que los vasos lar­
gos, sinuosos y superficiales que la cubren 
siguen el movimiento de la membrana , mien­
tras que los esclerotideos se mantienen i n m ó ­
viles. La figura 15 dará á conocer mejor la dirección de los vasos 
de la esclerótica, BB representan los vasos rectos, cortos y profun­
dos de la esclerótica. A l iodican los vasos tortuosos, largos, movi­
bles y superficiales de la conjuntiva.Lejos dé la córnea no se observa 
inyección alguna. A l propio tiempo que estos síntomas existen se 
notan otros, generalmente en alguna de las restantes membranas 
del ojo, tal como el iris, la coroidea, la cápsula , ta córnea , etc. Co­
mo mas arriba hemos dicho, no es entonces otra cosa la esclerotitis 
que una especie de epifenómeno que necesariamente se manifiesta á 
consecuencia de las enfermedades de estas membranas. Hay sin em­
bargo algunos casos raros , y también lo hemos observado, en que los 
síntomas que acabamos de describir parecen ser el resultado de una 
inflamación cuyo principal asiento existiese en la fibrosa, pero no pa­
sa esto de ser una escepcion. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—El mas notable de estos síntomas es la 
fotofobia. Según Augusto Berard, que ha adoptado las ideas del doc­
tor Cade, son debidos el blefarospasmo y el lagrimeo á lo que él l la­
ma una c y d i t i s , es decir á una inflamación del cuerpo ciliar. 

Según esta hipótesis , al contraerse la pupila tirarla por todos la ­
dos del cuerpo ci l iar , produciendo los dolores insufribles de que los 
enfermos se quejan. A tener algún fundamento esta teor ía , se halla-

TOMO i. 
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rían los midriát icos exentos de fotofobia • pero esto no sucede así. 
Un joven que llevaba mucho tiempo padeciendo una midriasis con­
secutiva á un golpe recibido en el ojo, pero que veia bien, fue mas 
adelante acometido de una queratitis aguda: advertí entonces que la 
pupila perraanecia inmóvi l ; pero sin embargo de esto llegó la fotofo­
bia al grado mas alto. 

Como quiera que sea, cada vez que se inyecta la esclerótica so­
breviene la fotofobia; lo que seguramente no es debido á otra causa 
que á la irr i tación concomitante de la retina. Tanto mas notable es la 
aversión á la luz , cuanto son mas numerosos los vasos de la escle­
rótica. 

El dolor suele ser muy fuerte, y se manifiesta por grados junto 
con la inyección. Dificúllansc los movimientos del globo, y parece 
al enfermo que ha aumentado de volumen. Procediendo los dolores 
del fondo do la órbita , se irradian por lo común hacia la frente, la 
sien y toda la mitad correspondiente del rostro. Muchas veces van 
estos fenómenos unidos á una inflamación del i r i s ; pero otras existen 
sin embargo aislados. En este caso últ imo se puede sospechar como 
Middlemore, que los dolores resultan de la dificultad con que la 
membrana fibrosa se distiende, aun cuando no sea esta la última es-
plicacion que puede darse. Se aumentan con mucha frecuencia por 
la tarde y la noche, manifestándose á veces cuando el tiempo está 
húmedo. ¿No será la compresión de los nervios ciliares la causa úni­
ca de estos dolores? 

Con tanta mayor facilidad se verifica la v i s ión cuanto mayor es 
la oscuridad en que se halla el enfermo. Por lo común está alterada; 
pero con frecuencia falta del todo, por causa de la insuperable dif icul­
tad que halla el enfermo para abrir los ojos ni un solo instante. En 
los niños y jóvenes escrofulosos es principalmente notable esta dif i ­
cultad; aunque se observa t ambién , pero muy escepcionalmente, en 
los sugetos que padecen con frecuencia de reumatismo. 

E s c l e r o t ü i s c rón ica .—Exis ten en esta dolencia, aunque en me­
nor grado, los mismos síntomas que dejamos ya indicados. Hállase 
rodeada la córnea de un círculo rojo, pero este ofrece un color oscuro 
muy notable. Los vasos de la esclerótica son menos distintos que en 
el estado agudo, y parecen confundirse unos con otros. Cualquiera d i ­
ría que un crecido n ú m e r o de vasos supernumerarios se había manifes­
tado; pero siempre es difícil señalar su dirección , porque constitu­
yen una especie de derrame difuso en el tejido eelular subconjun-
tival. En las enfermedades crónicas que nos ocupan, siempre se ob­
serva este anillo de un color rojo oscuro, denominado por los ale­
manes círculo discrásico ó venoso; cuyo borde opuesto á la córnea 
presenta un color azul violado. Los s íntomas fisiológicos, guardan 
relación con el estado de cronicidad de la afección principal; la foto­
fobia y el dolor son menores que en el estado agudo; pero suelen 
exasperarse con bastante frecuencia. 

TERMINACIONES.—Generalmente termina por resolución la es-
clerotilis; pero alguna vez suele pasar al estado crónico. Cuando se 
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ha mantenido muclio tiempo en el estado agudo, no es raro que se 
manifiesten síntomas mas ó menos graves por parte de la retina, 
resultando de aquí una ambliopia. No me refiero ahora á esa am-
bliopia que sigue á la esclerotitis acompañada de una iufiaraacion 
crónica de la coroidea, cuyo resultado es el adelgazamiento de la 
membrana albugínea y el estafiloma. (Véase Estafi lomade la escle­
r ó t i c a , Estafi loma de l a coroidea, Coroid i t i s . ) 

ETIOLOGÍA.—Mas arriba hemos dicho que todas las inflamacio­
nes agudas del ojo van acompañadas de esclerotitis ó , lo que todavía 
es mas cierto, de inyección de la esclerótica. No hay i r i t i s , capsu-
l i t i s , queratitis ó conjuntivitis aguda sin esta inyección. La escleró­
tica permanece mucho mas tiempo inflamada en los escrofulosos que 
en los demás sugetos, y también son en ellos mas frecuentes ias rec i ­
divas. Igualmente en los que padecen de reumatismo, parece ser asien­
to algunas veces esta membrana de una inflamación muy tenaz. Cir­
cunstancia es esta que ha inducido á ciertos prácticos á admitir una 
esclerotitis ú oftalmía reumát ica , fácil de distinguir, en su concep­
to , de la inflamación esencia!; pero que realmente no ofrece n i n g ú n 
c a r á c t e r a n a t ó m i c o dis t in t ivo . 

Ál hablar de la querat i t is llamada r e u m á t i c a hemos visto que 
ninguna especie de valor tienen las flictenas que se forman en la cór­
nea , y otro tanto sucede respecto á la disposición de los vasos en la 
esclerót ica, por lo menos en cuanto al reumatismo. En esta disposi­
ción nada hay específico: se inflama la conjuntiva bajo la influencia 
de uiT enfriamiento, y la esclerótica se halla sometida á las mismas 
leyes. No comprendo por qué ha de recurrirse en el segundo caso, 
á un principio particular que en el primero no existe. Mackenzie, que 
ha descrito la esclerotitis bajo el nombre de o f t a l m í a r e u m á t i c a , 
conoció todo lo viciosa que esta denominación es, y dijo {loe. c i t . , p á ­
gina 350) : 4<Si se me preguntase qué es lo que entiendo por oflal-
»mía reumática , respondería: 1.° Creo espresar simplemente con esa 
«palabra la inflamación de la membrana fibrosa del o jo , la esc leró-
»t ica, y de las partes de estructura análoga, cuya causa es la influen-
»cia del frío. 2 .° No creo que esta oftalmía constituya una inflama-
»cion de naturaleza diferente que la c o m ú n , y cuyo origen se en-
»cuentre en eso que se ha denominado la consti tución ó la diátesis 
«reumát ica . . . . 3.° La oftalmía reumática se manifiesta con frecuencia 
»on personas que jamás han padecido de reumatismo en otras parles 
«del cuerpo.... 4.'° He adoptado la espresionde of ta lmia r e u m á t i c a , 
«pero tal vez hubiera sido mas exacto llamarla esclerotitis i d i o p á -
» t i ca .» 

Por este pasage se advierte, que la oftalmía reumática dé los auto­
res , no es otra cosa que una inflamación ordinaria de la esclerótica. 
Hemos manifestado cuan rara es esta inflamación, y tenemos por 
inútil insistir de nuevo en ello. De tanta mayor importancia era cs-
tenderse en este asunto, cuanto que p rác t i cos , por otra parte de 
mucho méri to , no pueden ver una inyección de la esclerótica, 
ni aun en los recien nacidos, sin pensar inmediatamente en una 
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complicación reumática . Cuando hablemos de la i r i l is y de la infla­
mación de las serosas del ojo, notaremos que las mismas preocupa­
ciones han estraviado á los que las adoptaron, obligándoles por lo 
menos á incurrir en repeticiones inúti les. 

Las oftalmías agudas, el f r ió , la constitución escrofulosa y los 
reumatismos, no son las únicas causas reconocidas de la esclerotitis. 
Necesario es también añadir la implantación en la conjuntiva, en la 
córnea ó en la fibrosa misma, de cuerpos estraños cuya presencia oca­
siona muy á menudo la inflamación que nos ocupa. Las heridas por 
instrumento punzante ó corlante, solo determinan una inyección 
apenas perceptible en la membrana albugínea , y en verdad que esta 
circunstancia no carece do interés . Cuando una herida de cinco líneas ó 
mas ocurre en la esclerótica, apenas se advierte en su superficie un 
tinte uniforme ligeramente sonrosado ; al propio tiempo que se ad­
vierte una vascularización anular muy notable junto á la córnea, 
cuando se inflaman esta, el iris ó la cápsula. 

¿ S e quiere mas prueba de que la rubicundez peri-corniana de la 
esclerótica no es mas que el signo de una flogosis que reside en otro 
sitio? 

PRONOSTICO—Varía según la causa que ha producido la enfer­
medad, y según que esta se halla complicada de síntomas mas ó me­
nos graves. Por lo común deberá desconfiarse de ia esclerotitis cuan­
do son muy frecuentes las recidivas, pero por fortuna son muy raras. 
No se olvide que la causa de la rubicundez existe generalmente en 
un punto distinto de la fibrosa. 

TRATAMIENTO.—Estado agudo.—Es esencialmente antiflogísti­
co. En los adultos deberá empezarse por practicar una sangría del 
brazo, sobre todo si hubiere motivo para suponer que el reumatismo 
desempeña algún papel en la producción de la esclerotitis. Esta san­
gría deberá repetirse s i , como acontece por lo común, solamente es-
perimentan los enfermos al principio un ligero alivio , desechando el 
consejo de Wardrop, que cree soportan mal las sangrías abundan 
tes aquellos sugetos que padecen de reumatismo. Cuando no alcanza 
la sangr ía , es necesario aplicar en la inmediación de la oreja una 
veintena de sanguijuelas, dejando correr la sangre por espacio de 
tres ú cuatro horas; y al mismo tiempo se recomendará prac­
ticar de dos en dos horas , fricciones mercuriales con belladona al 
rededor de la órbi ta . Si fueren los dolores fuertes, convendrá admi­
nistrar interiormente los calomelanos unidos al opio. Cuando las 
fricciones de que acabamos de hablar no dan el resultado que se ape­
tece pudieran reemplazarse, siguiendo el consejo de Mackenzie, por 
otras hechas con láudano caliente ó con una infusión de estrado de 
belladona en láudano. Empléase principalmente esta preparación por 
el autor inglés, una hora antes de comenzar el paroxismo nocturno. 
He conseguido buenos resultados en esta dolencia, prescribiendo 
aplicaciones á los ojos de compresas mojadas en una infusión de be­
lladona y be leño . Él sulfato de quinina á dosis conveniente, me ha 
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parecido siempre de muy seguro efecto cuando ^ ^ J ^ f i f e 
Lacteres de una neuralgia intermitente, loque esta muy lejos de 

^ Recomienda además Mackenzie mantener siempre somelidí) el 
ojo á la influencia de la belladona, por temor d é l a herencia del 
kis v de la cápsula; p recauc ión muy buena sm duda pero tan solo 
cúaifdo se observa que la esclerótica va acompañada de una inflama-
rion del iris ó de la serosa del cristalino. • ' 

Todos os autores que han considerado la inflamación de la fibro­
sa d e í o i o como signo cierto de una oftalmía reumática preconizan 
las preparaciones que dominan antireumattcas ; entre las c^'es 
Luran los antimoniales, el acetato de amoniaco el alcanfor los pol­
vos de Dower, el guayaco , las infusiones calientes de flor de sanco y 
de borraja y obre todo la tintura dé la simiente del cólchico de oto. 
ño T o d L ' e L s preparaciones , empleadas con mesura P ^ e n P ^ -
tar en algunos casos verdaderos servicios ; pero ya se concibe cuan 
ñoco razonable es considerarlas como medios especihcos. 
P E l uso de los colirios en la esclerotilis , está muy le1os de i r se­
guido de accidentes, como temen estos ^is¡í10S a f X v ^ i o f e s ? mo¡ 
bran no prescribirlos nunca en semejante afección,Muy lejos estamos 
de p a l p a r de sus temores. Cuando la inflamación de a 
tica va unida á un principio de oftalmía interna, a una iri t is a una 
capsuíitl ó á u n a L o i d i t i s ^ o h a y duda que se hallan contraindi­
ca os todos los colirios escepto ¿ de belladona. Pero cuando la m -
fllmarion es esterna, calman muchas veces en muy poco tiempo to-
5 " ^ ^ " flamatorios. Principalmente - ^ n ^ auxi 10 
el nitrato de plata á dosis alta, y r ep iüendo ^ / r e ^ S ' d J ^ . 
laciones. Cuando la inflamación principia a ceder ^ f J ^ J ^ f ^ 
lirios ligeramente astringentes , como por ejemplo los de ratania y 
taúino 'especialmente si se usan en fomentos ^ r a m e n t - tibios do-
rante el invierno: también suele ser de alguna utilidad el nitrato de 

S u l a ' í e T m u y estensos, aplicados á. la nuca 6 
detrás de ías orejas, concurr i rán también á la curac ión , si no fuere 

^ t r ^ S ^ t s , linfáticas 6 escrolulosas, casi siempre 
va unida la inflamación de la esclerót ica, como ya hemos dicho a la 
[nflamacion de otra membrana ocular, que necesariamente deberá 
í ' n a r K e n c i o n del p rác t i co , y cuyo tratamiento apenas es nece­
sario añadir que ha de guardar relación con la gravedad del mal y 
la constitución del paciente. r , ^ .lUWpnria del 

Tratamiento de la e s d e r o t í t t s c r o m c a . - ^ o se diferenaa 
de todas las demás oftalmías c rón icas , habiéndome parecido muy 
ú ileslas pomadas escitantes cuando - - ^ P 1 6 - . ^ ^ ^ ^ ¿ 
tUnven á t i empo ayunos astringentes ligeros. Sino pudiereoDlenerse 
n n f eLit c i r ^ f i c i e n t e á favor de las pomadas de precipitado rojo, 
bastan akuTas instilaciones de nitrato de plata para restituir los vasos 
al e r a d t q u e conviene. P resc r íbese al mismo tiempo un tratamiento 
general adecuado. 
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CAPITULO I ? . 

ENFERMEDADES DE L A CAMARA ANTERIOR. 

ARTICULO PRIMERO. 

Blpoplon. 

Este nombre se da á un derrame de pus en la cámara anterior 
del ojo. Disünguense dos variedades principales de é l : el l i ipomon 
verdadero y el htpopion falso. r 

Pr imera variedad.—Hipopion verbero .—Genera lmente es se­
gregada por el iris la colección de pus, y algunas veces lo es también 
al mismo tiempo por la cápsula ó por la membrana del humor acuoso, 
imando el enfermo se mantiene derecho, se acumula el pus en la parte 
interior de la cámara, bajo la forma de una masa amarillenta , l i m i ­
tada interiormente por la circunferencia de la córnea y superiormen-
le por una linea horizontal situada á mayor ó menor distancia de la 
pupila según la cantidad de la materia exudada. A l priocipio no sue­
le ser tácil reconocer el hipopion | y es necesario á este fin hallarse 
muy habituados en el diagnóst ico de las enfermedades de los oíos­
la materia purulenta, se oculta efectivamente en mucha parte Ú éí 
espacio comprendido entre las inserciones de la córnea y las del iris 
He manera que es muy difícil descubrir su existencia. Pero si se ha­
ce la colección mas considerable, deja de ofrecer dificultad el diag­
nós t i co , manifestándose aquella bajo la forma ya indicada de una 
masa amarilla que cambia de sitio cuando el enfermo inclina la cabe­
za a no ser muy espeso el pus ó hallarse cubierto en parte de una 
laisa membrana. En algunos casos, por fortuna escepcíonales, va el 
pus ocupando progresivamente la cámara anterior, penetra en la pos-
tenor y llega á abrirse paso al t ravés de la córnea ; y otras veces se 
organiza en estas cavidades, se cubre de falsas membranas que sur­
can numerosos vasos, y queda el enfermo privado para siempre de 
la vista. Me observado muchos casos de ir i t is crónica que terminaron 
tle esta suerte; pero vuelvo á repetir que son escepcíonales. 

Mas arriba hemos dicho que la aparición de pus en la cámara an­
terior se debe generalmente á una i r i t i s ; en cuyo caso se observan 
todos los síntomas fisiológicos y anatómicos de esta afección, á la 
cual creo deber remitir al lector. Después que la colección purulenta 
se ha elevado progresivamente en la cámara anterior, permanece es­
tacionaria por algún tiempo, y es lo mas común que sereabsorva en 
totalidad. Conviene advertir sin embargo, que no es raro observar en 
taparte inferior de esta cámara , cierta cantidad de pus que se ha 
organizado mucho tiempo hace y que no siempre constituye un obs­
táculo que se oponga á la visión. Algunas veces he advertido residuos 
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de cristalino en un hipopionque, habiéndose rodeado de falsas mem­
branas, ofrecía el mismo aspecto muchos años después . 

Los s í n t o m a s fisiológicos del hipopion , varían como los de las 
afecciones que le producen. En la i r i t is aguda, por ejemplo, siente 
el enfermo latidos y pinchazos en el ojo , agitación, calentura, etc., 
mientras que en ciertas inflamaciones, como por ejemplo la d é l a 
membrana del humor acuoso, se forma la colección purulenta casi 
sin conocimiento suyo. -. , , . j „ 

Resulta de lo que precede que el verdadero hipopion es un der­
rame mas ó menos considerable de pus, en la cámara anterior; que 
es agudo ó crónico, y se termina generalmente por la resolución; pe­
ro abanas veces por la supuración del ojo. Pudiera añadi r , á imita­
ción de Scarpa, que en ocasiones es intermitente el hipopion c rón i ­
co y de ello he publicado un caso muy notable en el Examina t e i i r 
méd ica l e . E l sugeto en quien recayó esta observación , había sido 
operado de la catarata por depresión , y durante catorce meses 
se manifestó un hipopion cada quince ó veinte días acompañado de 
insufribles dolores. Ya había sido inútil un tratamiento antiflogístico, 
compuesto de sangrías generales y locales , de purgantes y de mer­
curiales interior y esteriormente; los antilípicos y los revulsivos no 
habían sido de mayor provecho, y , en vista de que todo era inútil , 
tuve necesidad, cuando v i compremetida la salud de este pobre en­
fermo, de separar la córnea y hacer supurar el ojo , operación que 
le libertó para siempre de los dolores horribles que por mucho t i em­
po había sufrido. . , • J i 

Sequnda var iedad .—Hipopion fa lso .—En esta variedad del 
hipopion, es producido el pus por un absceso de la cornea, abierto 
hacia la cámara anterior. La materia del derrame, por lo común de 
un amarillo muy pálido, es enlodo semejante á la que existe entre las 
láminas posteriores de la córnea cuando se han perforado. El iris se 
ha mantenido estraño á la inflamación , hasta haberse derramado el pus 
en la cámara anterior ; pero entonces no es raro que participe de ella: 
seria no obstante escepcional que fuese muy aguda la iri t is ocurrida 
entonces y que el enfermo sufriese violentos dolores, cosa que acon­
tece tan solo cuando se forma una hernia del ir is al t ravés de la cor­
nea ulcerada. Si no se verifica este accidente, la evacuación del pus 
en la cámara anterior es el signo común de la resolución de la o -
talmia- la materia derramada vareabsorv iéndose poco á poco, bajo ta 
influencia de un tratamiento conveniente, y recobra la cornea su 
transparencia primitiva. 

TRATAMIENTO.—Guando una oftalmía se complica de hipopion 
acudo de la primera variedad , está indicado el tratamiento antiflo­
gístico mas enérg ico . La sangría local ó general y los calomelanos á 
dosis alterante, son los medios á que es preciso recur r i r ; las bebi­
das diluentes, los fomentos fríos y después los vejigatorios ambu­
lantes , disipan por lo común hasta los últimos vestigios del derra­
me purulento. Nunca he reconocido la necesidad de emplear los 
colirios contra el hipopion, á menos que, como en la segunda vane-
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dad de la dolencia, se halle la córnea enferma: cuando mas, pudieran 
servir estos medios para aquellos casos en que la resolución estu­
viese ya muy adelantada. 

La abertura de la córnea se ha recomendado por muchos p r á c ­
ticos, particularmente por algunos médicos ingleses; entre los cuales 
es necesario citar á Montheath, Tyrre l y Mackcnzie. Pero esta ope­
ración es á un tiempo mismo inút i l y peligrosa: inútil, porque el pus 
se reabsorve espontáneamente en la inmensa mayoría de los casos, 
y peligrosa porque la herida de la córnea puede provocar la com­
pleta supuración de esta membrana, y aun la del órgano en totalidad. 
No creo que basten algunos resultados felices, para justificar el 
uso de semejante medio. 

A R T I C U L O I I . 

Hiplieina. (Hipohema.) 

Se da el nombre de hiphema á un derrame sanguíneo mas ó 
menos considerable en la cámara anterior. 

Este l iquido, lo mismo que el pus , se deposita en la parte mas 
declive de la cavidad, y cambia de sitio según los movimientos y la 
inclinación mas ó menos prolongada de la cabeza. Suele observarse 
con frecuencia en la iritis que el hiphema acompaña al hipopion • en 
cuyo caso está siempre la sangre situada encima del pus, con el cual 
no se mezcla. Manifiéstase también después de violentos estornudos 
ó de accesos de tos, y otras veces aparece sin causa perceptible. 
En dos ocasiones he visto que el hiphema era sintomático de una ver­
dadera apoplegia ocular , encontrándose entonces el órgano comple­
tamente lleno de sangre. Los tumores intra-ocnlares, y en particular 
el encefaloide, provocan también con mucha frecuencia este derra­
me. Le he observado en muchos casos de estafiloma considerable 
de la coroidea. Las lesiones t raumáticas le producen muy á menudo, 
y he visto en mi clínica un caso bastante notable para que merezca 
referirse, ü n muchacbo de catorce a ñ o s , recibió de mano de un 
carretero un violento latigazo , que le cruzó el ojo oblicuamente de 
arriba abajo y de dentro afuera, dejándole en la frente, en la cabeza 
de la ceja, los párpados y la piel de la mejilla derecha, una larga señal 
sanguinolenta. En seguida le llevaron á que yo le viese: estaban los 
párpados rubicundos, hinchados y como desollados en la dirección 
que acabo de indicar; hallábase la córnea sana enloda su estension, 
escepto inferiormente y algo hácia afuera, donde parecía ligeramente 
escoriada, y la cámara anterior estaba llena de sangre en mas de 
sus tres cuartos inferiores. Este líquido presenta dos capas distintas: 
la inferior, de un negro subido, se halla evidentemente formada por 
un coágulo , y la superior, de un colorido mas claro, es enteramente 
líquida y cambia de sitio cuando se quiere. Por medio de un cu­
chillo de figura lanceolada y algo encorvado , cuya punta penetra 
oblicuamente en el l ími te de la esclerót ica , hice sin tardanza una 
estensa punción , penetrando hasta la parte mas baja de la c á -
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mará anterior. Como lo liabia previsto, no salió al principio ni una 
cola de sangre, y en vista de ello cogí el coágulo con unas pinzas 
corvas y le estrage en totalidad. En seguida salió fácilmente todo el 
líquido contenido en la cámara anterior, y , quedando líbrela pupila, 
se restableció bien la visión. Habiéndose presentado sangre de nuevo, 
un cuarto de bora después , sin que me fuera posible reconocer el 
parage de donde procedía, le di salla por el mismo camino y cerré los 
párpados con tiras aglutinantes, prescribiendo aplicaciones de agua 
de nieve al ojo. Pasados ocho días se hallaba este muchacho com­
pletamente curado. , , . 

También se observa con frecuencia el hiphema después de las 
operaciones de pupila artificial por esc is ión, y sobre todo después 
del desprendimiento; siendo algunas veces forzoso , en tales casos, 
dar salida á la sangre por medio de una punción practicada en la 
córnea , pequeña operación que por lo común carece de inconve­
nientes. 

ARTICULO li l i 

inflamación de la membrana del humor acuoso. 
(Deícmeíi'íií. —Acuo-capsulitis.) 

Esta enfermedad, cuyas descripciones son todavía bastante raras, 
ha recibido los nombres mas desemejanles. Sucesivamente se la na 
denominado i n f l a m a c i ó n de la membrana del humor acuoso , ue 
la membrana de JDescemet, de la membrana de Demours , aesce 
met i t i s , h idro-meningi t i s , inf lammatio membranas serosw, que 
r a t o - i r i t i s , i r i t i s serosa, i r i t i s sub-acuta, c r ó n i c a , ¡npercei a w 

etc. , etc. , , . n 
Estos diversos nombres, como puede conocerse a primera visia, 

parecen no poderse referir á la descripción de una misma dolencia; 
pero lo que para uno es la inflamación simultánea de la córnea y 
del i r i s , será para el otro la de la hoja corniana ó de la indiana 
de la membrana del humor acuoso ; por manera que si los nom­
bres varían en los autores, no por eso dejan de espresar una mis 
m a y s o l a cosa. Sin embargo, basta una reflexión muy sencilla 
para esplicar el origen de todos esos nombres concedidos auna mis­
ma dolencia. Tan aislada permanece la inflamación de la membrana 
del humor acuoso que hayan de presentarse siempre los síntomas 
perfectamente marcados? ¿Cómo puede admitirse que cuando se i n ­
flama en su porción corniana una membrana tan tenue (cuya existen 
cía niegan todavía algunos anatómicos) dejará de tomar los caracle-
res de la queratitis profunda, y que cuando el mal empieza por la parle 
iridiana dejará de ofrecer todos los signos del primer grado de la intisi ' 
Sería pues conveniente, para dar una descripción completa de la des-
cemetitis ó sea de la inflamación de la'merabrana del humor acuoso, re­
mit i r al lector á los artículos Queratit is p in tada profunda, é I n t t s en 
el pr imer arado , donde se halla descrita en mucha parte. Sin embar­
go como en la queratitis y la ir i t is hemos procurado principalmen­
te poner de relieve los síntomas que con particularidad distinguen a 
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estas dos afecciones, y como los caracteres de la inflamación de la 
membrana del humor acuoso han figurado solamente allí en segunda 
línea, vamos á presentarlos separadamente en la corta descripción que 
sigue. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—A. Estado cromco.—Como la forma 
crónica es la mas frecuente, por ella empezaremos esta vez nuestra 
descr ipción, indicando los caracteres de la enfermedad en cada una 
de las membranas en particular. 

P o r c i ó n corn iana de l a membrana del humor a c u o s o . — C ó r ­
nea.—Es casi imposible reconocer en el ojo, ni aun con el auxilio 
de una lente, si la inflamación se limita de un modo exacto á la mem­
brana del humor acuoso; pero sin embargo, es fácil advertir cierto 
color turbio que parece situado á mayor profundidad que la córnea, 
cuyas láminas posteriores no aparentan hallarse interesadas al p r inc i ­
pio. Ese colorido turbio, que Bedfort ( l ) , á ejemplo de Wardrop, atri­
buye á un depósito de producto morboso, pero dependiente de una 
simple turgencia vascular, es al principio tan ligero, que cuesta trabajo 
hallar diferencia entre el ojo sano y el enfermo; estendido con unifor­
midad en algunos casos, detrás de una parte de la córnea, mas allá d é l a 
cual todo presenta su brillantez ordinaria, va difundiéndose poco á 
poco en muchas direcciones, pareciéndose entonces á una especie 
de humo ó una ligera niebla que se observase al t ravés de un vidrio 
b ruñ ido . En el punto donde existe la opacidad presenta la superficie 
esterna de la córnea su claridad acostumbrada, de lo cual es fácil 
cerciorarse mirando en direcciorr oblicua: entonces se parece mucho 
esta membrana, por su transparencia, al vidrio de un reloj sobre 
cuya superficie cóncava se hubiese soplado por un instante, de modo 
que apareciese turbia la mitad de él . Esta especie de niebla, todavía 
transparente, se fija á un tiempo sobre muchos puntos de la cara 
corniana cóncava; de manera que muy bien pueden distinguirse de-
Irás de la cámara anterior, el iris y la pupila, al t ravés de las partes 
que se mantienen sanas. Entonces, si no existía ya desde el principio 
de la acuo-capsulitis, se manifiesta con frecuencia en el centro de 
la córnea , el carácter distintivo de la queratitis que hemos descrito 
bajo la denominación de querati t is p i n t a d a , página 270. Me refiero á 
las pequeñas chapas ó pintas grisientas , azuladas y algunas veces ne­
gras, que se observan detrás de la cara corniana céncava: generalmente 
son estas pintas del tamaño do una punta de aguja; pero según Hira-
Iy (2 ) , en un caso que la enfermedad se hallaba bastante adelanlada, las 
observó Prael del tamaño de un grano de mijo, en el cadáver de una 
cloróiica que falleció cuando la inflamación iba declinando. No pre­
sentan ni elevación ni hundimiento, y no pueden percibirse, sino 
cuando hay una escelente vista ó por medio de una lente de mucha 
fuerza. Es lo mas común que se hallen agrupadas en número de cua-

{\) B e d í o r l , Guy's hospilal Reports, Octubre 1 8 Í 2 ; y Anuales á' oculistique 
del Sr. F . L . Cunier , t. 111, supl. , página i i 7 . 

(2) Hiraly's augenheilkunde, ISand I I , p. 181 , Berlín, 1843. 
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renta ó cincuenta en el punto de la cara cóncava de la córnea que 
corresponde al centro de la pupila, y muy comunmente se esticnden 
de arriba abajo cuando se multiplican. Sin embargo, no siempre ca­
racterizan estas pintas á la inflamación de la membrana del humor 
acuoso , en lo que me aparto de la opinión de H u n l y , por haberme 
demostrado numerosas observaciones que también aparecen en la 
superficie esterna de la có rnea , y que cuando se manifiestan de­
lante ó detrás de esta membrana tarda poco en haber complicación 
de queratitis. Sin duda alguna estas pintas pequeñas , estas reducidas 
chapas, que suelen tomar un color amarillento cuando el mal se halla 
muy graduado, rodeándose entonces de un disco mas pálido que su 
centro, se hallan formadas por albúmina estravasada • fenómeno fá­
cil de reconocer cuando unas manchas mas ó menos grandes han 
reemplazado á las pintas, y cuando la transparencia de la córnea se 
halla formalmonle comprometida. Según Wardrop , que le ha des­
crito con mucha exactitud, este disco pálido que rodea un punto 
opaco es producido por una sufusion que tiene su asiento en la mem­
brana del humor acuoso, mientras que la opacidad central reside 
en la córnea. No puedo admitir esta opinión, supuesto que aun en las 
queratitis mas superficiales se observa diariamente la misma dife­
rencia de coloración. Como quiera que sea, sucede que cuando estas 
manchas se multiplican toma la có rnea , hasta entonces transparente, 
lisa brillante y sana en su superficie esterna, un aspecto marmóreo 
muy notable: parécenos evidente que en ta! caso no solo existe una 
acuo-capsulitis aislada, sino que con esta enfermedad se complica la 
queratitis profunda y rebelde que dejamos ya descrita (pagina ¿bo) 
con el nombre de queratit is diseminada. Las pequeñas manchas se 
aumentan efectivamente hácia su circunferencia, y se contunden 
unas con otras , casi siempre en términos que presentan una opaci­
dad mas considerable y mas mate en el sitio mismo donde as pintas 
empezaron á manifestarse; de modo que si la enfermedad dura m u ­
cho toma el centro de las manchas un color cretáceo notable, mien­
tras que la circunferencia conserva mucho tiempo un color azula­
do ó lácteo. Durante un espacio de tiempo por fortuna muy lar­
go se conserva la superficie esterna de la córnea completamente 
transparente, enturbiándose tan solo en algunos casos escepcionales. 
Pero no se olvide que ahora hablamos tan solo de la forma crónica 
de la enfermedad que nos ocupa. 

A l mismo tiempo que en la córnea se manifiestan pintas, chapas 
opacas y hasta manchas, sufre esta membrana de una manera muy 
lenta todos los signos de un reblandecimiento que se estiende á su 
totalidad. Se advierto efectivamente, sobre lodo cuando se la mira 
de lado, que tiene tendencia á formar elevación en su centro y ad­
quiere cierto grado de conicidad. Si alguna parte de su superficie se 
mantiene transparente , puede notarse que la cámara anterior está d i ­
latada por causa de la propulsión de la córnea hácia adelante, y que 
el iris está situado á mayor profundidad déla acostumbrada. Porlode-
más , en el mayor número de casos ningún peligro ofrece esta conici­
dad, y casi siempre la he visto desaparecer. 
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Cuando se nmlliplican las chapas y empieza la córnea á reblande­

cerse, y aun antes de que este úllimo fenómeno sobrevenga, se ha­
cen perceptibles algunos vasos hacia la circunferencia , los cuales 
después de recorrer un corto trayecto van á perderse entre los der­
rames interlaminares mas profundos. También los he observado, y 
aun con bastante frecuencia, en estos derrames interlaminares cuan­
do se organizan. 

P o r c i ó n i r i d i a n a de l a membrana del humor acuoso.—Iris.— 
Pupila.^—Ctmnáo la inflamación se localiza en esta porción de la 
membrana de Descemet, adquiere la enfermedad todos los caracte­
res de la afección descrita por los autores bajo los nombres de iritis 
c rónica , etc. Para que pueda juzgarse bien del estado de la serosa 
que cubre al i r i s , es necesario que la porción corniana de la mem­
brana del humor acuoso, como el resto de la có rnea , se halle per­
fectamente sana, porque de otra suerte, si se mira al través de 
una córnea ya enferma, la cámara anterior y el iris parecerán ocultos 
como por una especie de niebla, que dará al diafragma del ojo un color 
sucio, induciendo á creer que se ha enturbiado el humor acuoso. 

E l síntoma principal, es suministrado por el color que presenta 
el i r i s ; pero á fio de evitar todo error , hay necesidad de comparar 
el ojo sano con el enfermo, ó de tener en cuenta su color natural cuan­
do arabos padecen. Varía en efecto el color morboso según que son 
los ojos de un color azul claro, azul gris ó verdoso, castaño claro, 
castaño oscuro ó negros. Cuando el iris es de color claro, como por 
ejemplo en los ojos azules, se altera muy poco el color natural de la 
mucosa de Descemet cuando esta se inflama ; así es que solo se ad­
vierte una niebla ligera y azulada sobre una parte de la membrana 
{ i r i t i s serosa parc ia l ) ó sobre la totalidad de ella [ i r i t i s serosa ge­
n e r a l ) . El color azul claro , manifiestamente menos brillante, es en­
tonces un poco mas subido , y por fin produce esta niebla en el iris 
el efecto que hemos descrito refiriéndonos á la córnea . Las fibras 
iridianas son menos distintas, y están menos marcadas las pequeñas 
depresiones intermedias. Los iris de un color azul grisiento presen­
tan un color sucio mas notable, tal vez porque el color primitivo es 
menos claro. Los iris verdosos ofrecen, sobre lodo hácia el pequeño 
c í rculo , una coloración manifiestamente rojiza y un color mate mas 
subido que el primitivo. Los iris de color castaño claro adquieren un 
color mate, parecen empañados , y , lo mismo que los otros iris, están 
como sucios. En cuanto á los iris de color castaño oscuro y negros 
suelen perder algo el color que los es natural, pareciendo que se ha 
estendido sobre su superficie un tinte gris claro, una especie de gla­
cis grisiento. En estos, lo mismo que en los otros iris, sobresalen 
menos las fibras convergentes y son menos profundos los intersticios 
que dejan entre sí. 

Se hacen mas manifiestos los mencionados coloridos cuando se 
aumenta la inflamación. Si se interesa el parénquima iridiano , como 
generalmente acontece, sufre el diafragma todas las modificaciones de 
color que hemos indicado al ocuparnos de la ir i t is . 

Cuando principíala inflamación y es poco elevada se aumentan con 



m FLAMA-CIOIN DE LA MEMBBÁWA D E L HUMOR ACUOSO. 365 
bastante frecuencia la estension y celeridad de los ™ ™ m i e f ™ j f n 
iris por una especie de exaltación de la .sensibilidad ^ y i o s a ; pero 
suele durar muy poco semejante estado, lo que esphca por que todos 
los autores que han descrito la iritis en su primer grado (iritis sero-
sâ ) han hablado por el contrario, de cierta pereza ó entorpecimien o 
en los movimientos del diafragma. Efectivamente, luego que pasa este 
momento de exaltación, el i r is , lleno de sangre, pierde parte de ^ 
movilidad, y la pupila, sin cesar por completo en su ejercicio, deja de 
dilatarse con la misma rapidez. Entonces suelen percibirse en e m s 
unos vasos pequeños que desde los ligamentos ciliares se dirigen hacia 
el borde libre, y se nota al mismo tiempo que toma la pupila una 
forma mas ó menos anormal en algunos puntos de su circunferencia 
marcándose angulosidades en su contorno. Cuando la ^ f W ^ f 
llegado á este punto en el iris, pudiera muy bien darse a ^ e ^ m e -
dad el nombre de i r i t i s subaguda, imitando a Heller y a Benedict ó 
bien denominarla como de Ammon , i r i t i s serosa anterior y poste­
rior si, como acontece muchas veces, presentase la capsula algunos 
fenómenos morbosos: se la pudiera llamar igualmente queratointis, 
como Rosas, cuando la inflamación se estiende á la córnea y presenta 
akunos de los fenómenos descritos mas arriba. Pero no importa m u ­
cho la denominación con que se designe, siempre que los síntomas 
se reconozcan bien, puesto que las indicaciones terapéuticas son 
exactamente iguales. 

Cuando la enfermedad llega á este grado se complica general­
mente con todos los signos de la capsulitis, lo que esplican algunos 
anatómicos por la presencia de una laminilla del humor acuoso, apli­
cada delante de la cristaloide (Middlemore), mientras que otros creen 
que la inflamación se comunica simplemente á esta membrana poi 
contigüidad de tejido. Sea lo que fuere de estas opiniones, cuando 
ha perdido el iris sus movimientos en totalidad ó en parte, y la pu­
pila se ha hecho angulosa, ofrece esta abertura cierto grado de opa­
cidad, una especie de nube azulada ó de niebla bastante parecida a 
un ligero humo, que en algunos casos desaparece poco a poco con la 
enfermedad, pero que en otros individuos menos felices se hace mas 
perceptible y se transforma en una verdadera mancha sobre la cap­
sula. En tales casos pueden perderse para siempre los movimientos 
del iris, porque organizándose entre esta membrana y la capsula cier­
tas exudaciones plásticas, se hallan las dos unidas de un modo delmi-
l ivo . Sin duda que este es un serio inconveniente para la visión; pero 
por desgracia puede todavía agravarse, si llega la pupila á desapare­
cer del todo y se halla acometida de atresia por falsas membranas, 
muchas veces cubiertas de pigmentum y recorridas en ocasiones por 
vasos de nueva formación. Es sin embargo lo mas común que solo 
algunos puntos de la pupila estén adheridos a!cristaloide por hlamen-
tos fibro-albuminosos, ocultos debajo de los pedazos de uvea arran­
cados de la cara posterior del iris; y el enfermo, si no existen opaci­
dades en la córnea, no pierde entonces por completo la vista. A lgu ­
nas veces pueden ser muy profundas las angulosidades; pero aunque 
sean muy grandes no se puede creer que el iris desaparezca en parte. 
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Asegura Prael que ha visto faltar por completo la tercera parte de 
esta membrana después de haber durado dos años la enfermedad; 
pero no habiéndose practicado disección puede suponerse conHimiy ' 
que refiere este hecho, que el iris solo se habia inclinado hacia atrás 
contrayendo en aquel sitio fuertes adherencias. 

C á m a r a anterior.—Unicamente pueden verse las alteraciones 
que presenta cuando la córnea se ha conservado sana en grande es-
trasion. Pierde su forma ó se dilata por la inclinación del iris hácia 
la cápsula, es decir por las sinequias posteriores , y en este caso es 
biconvexa en vez de ser plano-convexa como en el estado normal. 
Cuando la córnea está reblandecida y ha sufrido una prolongación 
cónica hácia adelan!e, se aumenla también la cámara anterior en 
esta dirección y de un modo proporcionado á la conicidad de la 
córnea. Puede suceder muy bien que se halle al mismo tiempo so-
melida á esta doble causa de dilatación, debiéndose esto á que ha­
biéndose inflamado la membrana del humor acuoso en toda su esten-
sion se ha estendido el mal á los tejidos que la cubren. Algunos ca­
sos se han visto en los que, por causa de una procidencia del iris, 
desapareció totalmente la cámara anterior al través de una estensa 
ülcera de la có rnea ; pero yo no he observado nunca esta fatal t e rmi ­
nación en la descemetitis. 

Casi todos los autores que han escrito la historia do esta dolencia 
han hecho mención del aspecto mas ó menos turbio del humor 
acuoso: unos han supuesto, como Wardrop, que nadan en él fila­
mentos de linfa coagulable, mientras que otros han observado ver­
daderos copos albuminosos. Siento no haber podido nunca, aunque 
ninguna diligencia he omitido para ello, descubrir esos cuerpos opa­
cos que se dice flotan en el humor acuoso. Hay mas aun, en algunos 
casos en que parece turbio este líquido cuando se le mira al t ravés 
de la córnea he practicado la paracentesis para i!us!rarme en este 
asunto al mismo tiempo que proporcionaba alivio al enfermo y siem­
pre hallé transparente el humor acuoso. Dudo por mi parte que pier­
da su transparencia, hasta tanto que tenga la buena suerte de ver lo 
contrario. Niego aquí el hecho, no la apariencia,-porque, como el ma­
yor número de los observadores, he notado, durante la enfermedad 
que nos ocupa, el depósito de linfa y aun de pus (hípopio7t) en la 
cámara anterior; pero siempre he visto á estas maíerias opacas depo­
sitarse en la parte mas declive, conservándose completamente trans­
parente el resto de la cámara , hecha abstracción de la decoloración 
del iris, que siempre se observa cuando este examen es rigurosa­
mente posible. Si la córnea estuviere opaca en mucha parte, ¿es po­
sible juzgar del estado del humor acuoso, sosteniendo que está tu r ­
bio y lleno de copos de tinta coagulada? ¿Habrá quien diga que la es­
fera de un reloj está sucia porque haya perdido su pulimento el 
vidrio á cuyo través se mira? Vuelvo á repetirlo, yo no puedo ad­
mitir que pierda el humor acuoso su transparencia y contenga copos 
albuminosos opacos que mudan de sitio en todas direcciones por los 
solos movimientos del ojo. 

Cápsu la .—Cuando la lámina iridiana de la membrana del humor 
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acuoso se halla inflamada en grado bastante alto, se pone turbia la 
cápsula, y ofrece todas las alteraciones de la capsulitis (véase esta 
palabra.) 

Membrana de /«coá .—Par t i c ipa algunas veces del mal, en cuyo 
caso se eleva la retina presentándose bajo la forma de pliegues ama­
rillentos y brillantes que retiemblan en el fondo del ojo. Esta com­
plicación , que parece haber observado H i m l y , es rara por lo demás 
y constituye la hidropesía sub-retiniana. 

Esc le ró t ica .—No hay en esta membrana signo alguno caracter ís ­
tico que dé á conocer de un modo positivo la enfermedad que nos 
ocupa. A l principio, apenas eslá sonrosada la fibrosa en la inme­
diación de la c ó r n e a , y aun las mas veces solo presenta este color, 
ó una inyección muy débi l , bajo la influencia de un exá ra en pro­
longado á la luz. Poco á poco van los vasos marcándose mejor y 
aumentando de volumen, á medida que la enfermedad tiende al es­
tado crónico ó adquiere mas alto grado de desenvolvimiento; en 
cuyo caso aparecen los caracteres distintivos de la inyección escle­
rótica! yericorniana. Cuando la membrana de Descemet está mas 
particularmente inflamada en su porción iridiana que en el resto de 
su superficie, es generalmente menos viva la inyección que cuando 
está enferma la porción corniana. Si la córnea misma participa del 
mal es mas considerable y rubicundo el círculo pericorniano, y cuan­
do la enfermedad llega á hacerse muy crónica toma este mismo cír­
culo un color rojo subido como en la esclerotitis crónica. Entonces 
presenta todos los caracteres atribuidos al círculo discrásico ó venoso 
por los antiguos autores alemanes de la escuela de Beer. Nunca he 
observado el estafiloma ni otras alteraciones en la esclerótica. Mas allá 
del círculo referido se mantiene generalmente blanca esta membrana, 
y apenas presenta algunos vasos gruesos, violados y varicosos. 

C o n j u n t i v a . — ^ s i í sana en toda su estension y no presenta r u b i ­
cundez, sino en aquellos casos que llega la inflamación á grado muy 
alto en la córnea ; y aun entonces no pasa la inyección de ser un 
simple resultado de solidaridad vascular. 

B. Estado agudo.—Es mucho mas rara la forma aguda que la 
precedente, y nunca la he visto caminar con grande rapidez. Su des­
cripción queda hecha, advirliendo tan solo que los síntomas mencio­
nados antes, aparecen en menos tiempo y van acompañados de fenó­
menos fisiológicos mas activos: hablando con exactitud, toda la dife­
rencia consiste en la duración del mal y en la violencia de los dolores 
que ocasiona. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—A. Estado c r ó n i c o . — C a z n á o el mal 
no está muy adelantado se queja el enfermo de que ve algo, menos de 
lo ordinario, y , como en la ambliopia ó la catarata incipiente, le pa­
recen cubiertos los objetos de una niebla ligera, ó de un humo azu­
lado transparente. A l propio tiempo se queja de una sensación de 
distensión del s'obo, de una especie de presión mas bien incómoda 
que dolorosa. ü n poco mas tarde, cuando la enfermedad se eleva á 
cierto grado, se enturbia cada vez mas la vista y aun desaparece en 
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muchos casos del todo, volviendo después y rnejorándosc para des­
aparecer de nuevo según las recrudescencias de la enfermedad. 
Cuando la inflamación recae parlicularmenle en la córnea y se lian 
manifestado en esta membrana numerosas pintas, chapas y aun man­
chas, disminuye la vista en proporción de las opacidades. Cuando 
únicamente existen pintas, solo es el enfermo mas ó menos miope, pero 
queda ciego por completo cuando entre las láminas cornianas poste­
riores se forman estensos derrames de linfa. 

Por lo común se sufre bien la luz si la enfermedad es verdadera­
mente crónica, aunque el ojo se pone un poco encendido cuando se 
le espone á ella por algunos instantes; pero en caso de pasar la infla­
mación á un grado mas alto se inyecta y corren lágrimas de los 
párpados. 

Generalmente no hay dolor, percibiendo tan solo los enfermos la 
sensación incómoda de que he hablado, cuya sensación espresan d i ­
ciendo que « n o cabe en el ojo lo contenido en su inter ior» ó bien 
que sienten en el ojo un calor no acostumbrado, y que sus movi­
mientos son difíciles y dolorosos. 

Si comienza la enfermedad por la porción iridiana de la membra­
na del humor acuoso, no se pierde tan completamente la vista, pero 
es mayor la sensación de incomodidad, y aun hay á veces ligeros 
dolores en el globo , irradiándose hácia la ceja unos pequeños la­
tidos. 

Después de haber disminuido notablemente la vista, puede per­
manecer siendo mala, por causa de lesiones que tengan su asiento en 
sitio distinto que la membrana del humor acuoso y las que con ella 
están en contacto: esta terminación es funesta, pero con facilidad 
puede preverse si durante el mal se hubiese advertido alguna afec­
ción de la retina, como por ejemplo su hidropesía. Hiraly ha obser­
vado la debilidad permanente de la vista á consecuencia de dilata­
ciones varicosas de la retina y de la coroidea en un caso muy cróni­
co de descemetitis (1), 

B . Estado agudo.—Eneste caso tarda poco en turbarse la vista, 
y el enfermo , sobre todo cuando principia la afección por la lámina 
iridiana de la membrana del humor acuoso , se queja de un dolor 
vivo en el globo , que compara á la compresión del dedo ejercida con 
fuerza sobre el órgano. Algunas veces es pulsativo este dolor y se 
cs t iendeá la ceja, pero entonces hay evidente complicación de iritis 
parenquimatosa. 

En esta forma de la enfermedad es mas ó menos aguda la foto­
fobia, y corren abundantes lágrimas de los párpados siempre que el 
enfermo dirige el ojo hácia la luz. Nótase principalmente este s ín to­
ma cuando la inflamación se estiende á la córnea. 

PRONOSTICO.—Esta dolencia no destruye generalmente la vista, 
pero por lo común la altera siempre, dejan las pintas en la córnea 

(i) Himly, loco citato. 
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cierto erado de opacidad, y cuando se organizan las chapas y esleu-
sas exudaciones plásticas Comprometen la visión de un modo grave, 
á lo menos por algún tiempo , aunque afortunadamente desapare­
cen en gran manera por la reabsorción. En cuanto á las adheren­
cias establecidas entre el iris y la cápsula, persisten siempre como las 
demás exudaciones pupilares; por manera que la disminución de la 
vista es proporcionada á su ostensión y numero, b i la dolencia ha 
durado mucho tiempo y se hubiere interesado la retina, es general­
mente muy grave el pronóstico por el riesgo que hay de que sobre­
venga la amaurosis. 

CURSO —DURACIÓN.—TERMINACIONES .—Genera!mente ofrece la 
enfermedad un curso muy lento y una forma casi siempre crónica. 
Dospues de haber caminado algún tiempo con suma lentitud cobra 
nueva actividad la inflamación por muchos dias y aun por muchas 
semanas, volviendo luego de nuevo á su marcha crónica. Siempre es 
de muCha duración , á menos que la conteuga un tratamiento conve­
niente cuando está en su principio. Las terminaciones son numero­
sas- solo me reduciré á mencionar las manchas de la córnea la co­
nicidad mas ó menos considerable de esta membrana las ulceras, 
lassineqoias posteriores, las falsas membranas ó de la capsula, las 
hidropesías subretinianas, las dilataciones varicosas de la coroides y 
de la rel ina, la ambüopia y la amaurosis: su terminación mas íre-
cuente es la resolución. 

ETIOÍOGIÍ.—Son muy poco conocidas las causas de esta enfer­
medad Se hace mención en particular de las alteraciones del tubo 
di-estivo, de la humedad, de los enfriamientos repentinos y del tem-
penunento escrofuloso. Algunas veces la he observado, mucho í i em-
,o después de la depresión de la catarata, en algunos ancianos debi­
litados. Cree Himly que con mucha frecuencia la ocasionan las le­
siones traumáticas producidas por los cuerpos estranos de la córnea, 
habiéndola observado principalmente después de la operación de la 
catarata por queratonixis. Por su parte, cree Ammon que no puede 
una herida producir la acuo-capsulilis (que en su concepto no es 
mas que una ir i t is ó una uveitis) sino cuando hay caquexia escrotu-
losa, psórica ó reumática. 

TRATAMIENTO.—No hay en este asunto Cosa particular que de­
cir- en nada se diferencia del que hemos indicado al hablar de a 
queratitis primitiva diseminada ó pintada , y del primer grado de la 
iritis Advertiremos solamente que la paracentesis del q p indicada 
ñor Wardrop , es muy útil en el estado agudo, y que se la puede 
nracticar sin riesgo cuando está la córnea enferma, aunque sea 
en mucha eslension. Yo no he visto , como Middleinore , que la p u n ­
ción de la córnea haya sido seguida de un grado mayor de mllama-
cioir todo lo contrario, los enfermos han hallado inmediato a l m o ; 

94 
TOMO I . 
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pero sin embargo, no se deberá contar con osle solo medio cuando 
se trata de obtener la curación radical ( i ) . 

CAPÍTULO V. 

E N F E R M E D A D E S D E L I R I S . 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

Coloboina. 

Ha dado este nombre el señor de Wallher (2) de Munich á 
un vicio de conformación del iris , observado ya por Albino 
{Acad. annoL , .página 49), y bastante parecido por su origen y for­
ma al labio leporino. En esta enfermedad falta generalmente el iris 
hacia su parte inferior, y parece haber sido cortado verticalraente en 
este parage; pero sin embargo, el señor de Arnmon, que también 
lia observad o con mas frecuencia el coloboma vertical en la parte 
inferior, ha visto algunos casos mas ó menos oblicuos hacia adentro 
ó hácia afuera y otros situados horizontalmente en una ü otra de las 
dos direcciones (3). E l coloboma del iris cuyo origen no puedo es­
tudiar aqui, pero que es bastante oscuro y ha sido investigado por 
de Ammon, Seiler, Arnoid, Heifelder, Wagner y Gescheidt, no es 
otra cosa que una pérdida de sustancia congénita de figura casi 
triangular, cuya base está vuelta hácia la pupila, con la cual se con­
funde, y cuyo vértice se pierde en el ligamento ciliar. Dicen algunos 
autores que el vértice de la división suele detenerse en el cuerpo 
mismo del iris, lo que no he podido yo observar. E l ángulo es mas 
ó menos abierto, y la pérdida de sustancia suele ser considerable. Co-
nozxo en París muchos casos de coloboma del iris, uno entre ellos 
que presenta un muchacho de diez años en un solo ojo y otro que 
tiene una muger de cuarenta y cinco. En un caso dé microftalmos, 
he visto que el coloboma del iris iba acompañado de una división qué 
parecía caer no solamente en la ceroidea y la retina, sino también en 
la esclerótica. Esta membrana última, presentaba hácia su parte infe­
rior una especie de linea profunda, que cerca de la córnea se ensan­
chaba formando un surco triangular, que era ocupado por dicha 
membrana. Por la parte anterior presentaban las membranas internas 
una confusión muy notable; estaban medio opacas eu su parte infe-

(\) MuUllemore, lococilato, lomo I , página 583. 
(2) Grwfe und Walther' s J o u r n a l , t. 11, página 601. 
(3) Ammon, Demonslrations cliniques des maJadies congeniales et acquíses de V 

atil humain et de ses annexes, traducción del a lemán por el doctor V . F . Szokalski 
<846, un lomo en 8. 0 y atlas en folio de S3 láminas que contienen965 figuras i lu ­
minadas, página 120. 
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r ior , y parecían adheridas al mismo surco que se observaba este-
riormente. E i señor de Ammou ha descubierto por la disección ano­
malías semejanlcs {loco c i t . ) . 

El doctor Mess ( i ) de Leyden (Holanda), hace mención de un 
caso de coloboma muy curioso, en una jóven de diez y ocho años, 
linfática pero bien conformada. Desde que nació notaron sus padres 
la deformidad que presentaba en los ojos, mas sin embargo no con-
sullaron médico alguno, porque la visión no era buena. A la*edad de 
doce años se noló que el ojo derecho estaba mas débi l , y fue dis-» 
minuyendo por grados la vista hasta el punto que dejaron de perci­
birse los objetos. Cuando la vió el doctor Mess, se hallaban los g lo­
bos acometidos de un movimiento lateral {nystagnus) que no alcan­
zaba la voluntad á contener. Los i r is , que eran de color diferente, 
estaban hendidos en forma de V en la parte inferior, y la pupila se 
hallaba inmóvil en el ojo derecho, mientras que en el izquierdo había 
conservado toda su movilidad. Esta observación acredita que a lgu­
nas veces es doble el coloboma; aunque generalmente sea simple. 
No siempre se halla alterada la visión en el coloboma congénito del 
iris; algunas veces ni aun notan los enfermos que el ojo en que 
existe esta particularidad se halle mas débil que el o t ro , y otras es-
perimentan tan solo un poco de incomodidad por la luz; pero es i n ­
útil decir que sí la falta de desenvolvimiento se estiende á las mem­
branas internas deja de verificarse la visión. 

E l señor de Amraon ha observado una vez en el hombre , y otra 
en el t o ro , un vicio de conformación opuesto al coloboma, que ha 
denominado korestenoma (2). Es una prolongación de la margen 
iridiana, que puede cubrir en totalidad ó en parte la pupila. En el ojo 
del toro, que ha sido disecado, se hallaba cubierta esta abertura de 
tal modo por la prolongación, que solamente quedaban libres dos pe­
queñas ventanas laterales, hallándose ciego el animal cuando se en­
contraba en plena luz. 

El coloboma del iris suele ser consecutivo de la queratotomia i n ­
ferior, y cuando la reunión de la herida corniana se verifica conve­
nientemente no se turba la visión. 

Las heridas con pérdida de sustancia suelen producir el coloboma 
accidental. 

JXiogun tratamiento puede aplicarse á esta enfermedad. 

ARTICULO 11. 

Perforación inúltiplc del iris. (Pupila múUiple.) 

Generalmente existen las perforaciones múltiples del iris en el 
estado congénito. Wardrop ha visto muchos casos de ellas, y Car-

(1) Anuales d'oculislique, tomo VII, pag. 179 y sig. 
(1) D' Ammon, traducción francesa por Szokalski. 
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ron du Vyiards habla de un jóven que tenia tres distintas, en quien 
la risla conserraba toda su integridad. Me ha sido prese nlado un 
niño con dos pupilas en un mismo ojo: la una, muy pequeña y situa­
da en la parte superior del ir is , se hallaba casi cubierta por el p á r ­
pado superior y no parecía turbar la vista, la otra ocupaba el centro 
de la membrana, y ambas á dos eran movibles (1). 

En su notable obra, recientemente traducida al francés porSzo-
kalski, presenta de Ammon (2) dos ejemplos de perforación m ú l l i -
ple del iris, siendo en uno de ellos doble la pupila; se observa una 
abertura triangular situada mas abajo de la pupila central, que es 
la natural, y en el otro hay tres, todas ellas muy próximas al cen­
tro del i r is : parecen las dos superiores unas pequeñas hendiduras 
estrechas y la inferior, situada debajo, es doble mas grande y casi re­
donda. Cree de Ammon que estas pupilas se han formado probable­
mente por la reun ión de tres lengüetas de iris que habiendo tenido 
origen en el borde pupilar se han reunido luego. 

Las pupilas múltiples congénilas tienen comunmente una figura 
irregular , pocas veces ocupan el centro del ir is , y se advierten con 
frecuencia, según de Ammon y Gescheidt, en la microftalmia y en 
otros casos de falta de desarrollo del globo, complicada con un estado 
morboso. 

Las heridas hechas con instrumento cortante pueden producir la 
perforación múltiple del ir is , observándose numerosos ejemplos de 
esta naturaleza en los operados de catarata por estraccion , cuando se 
ha omitido escindir la porción del diafragma que separa la abertura na­
tural de la accidental. E l año de 1836 observó Velpeau en la Caridad 
un operado de este género que presentaba tres pupilas. 

La perforación múltiple, congénita ó accidental, no siempre turba 
la visión de un modo notable, como lo acreditan los mencionados 
ejemplos. Cuando la vista disminuye, es probable que haya sufrido 
el ojo otras modificaciones mas importantes. E l enfermo de Velpeau 
veia muy bien, lo mismo que el de Carrón du Villards. 

Es necesario no confundir ciertas manchas oscuras y congénitas 
con las perforaciones del i r i s . Un jóven médico, discípulo mió, el doc­
tor X . . . , creia tener una perforación de este género, pero solamen­
te presentaba en realidad una mancha de color muy oscuro. 

No hay tratamiento alguno aplicable á la perforación múltiple del 
iris . Ya hemos dicho qué conducta ha de seguirse cuando la división 
iridiana se verifica al ejecutar la operación de catarata por estrac­
cion, á consecuencia de heridas. (Véase catarata.) 

(1) Tavignot dice haber observado un caso de tres pupilas á consecuencia d« 
una lesión Iraumática , sin que por eso dejase el enfermo de ver con la mayor per­
fección. { E l Traductor . ) 

(2) De Ammon, traducción francesa por Szokalski, pág. 1 1 8 , lána. 12 , parí 111. 
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ARTICULO III . 

Ue^prcndimlonto accidental é etiponténeo del li'I». 

4 consecuencia de heridas y de golpes recibidos en el ojo, suela 
desprenderse el iris del cuerpo ciliar , eu una estension mas ó menos 
considerable. . i i i 

Este accidente suele ocurrir durante una operación mal beclia 
de catarata por depresión, cuando está el iris adherido á la capsula. 

Es lo mas común que se desprenda el diafragma del ojo por su 
parte superior, cayendo entonces bien hacia la cámara anterior, bien 
hácia la posterior, y resultando una abertura triangular, como en la 
pupila artificial por desprendimiento. 

Algunas veces se desprende el iris sin que el ojo haya sido he­
rido. Cuando está cerrada la pupila por una falsa membrana y esta 
se contrae, tira hácia su centró la margen pupilar, con tai tuerza en 
ocasiones que se rompen los ligamentos ciliares y cae el iris como si 
hubiere sido arrancado por un instrumento. 

Otras veces cede de distinta manera: apár tanse una de otra dos 
de sus fibras verticales , resultando en la membrana una abertura 
oblonsa que da paso á los rayos luminosos. Esto se observa en los 
casos de obliteración de la pupila, cuando la cara posterior del 
iris está cubierta de una falsa membrana que se ha roto en un sitio 
donde era mas débil , ó cuando toda la superficie del i r is , escepto 
una parte muy estrecha, está cubierta de exudaciones que van con­
t rayéndose siempre en sentido inverso. 

ARTICULO I V . 

Paita del iris. (Iridoremia.) 

La falta completa y congénita del iris se ha observado repetidas 
veces en cuyo caso las dos cámaras del ojo están confundidas en 
una Sin duda por haber considerado al anillo fetal como un iris muy 
esl redvo, sostiene elseñor Gescheidt, en su Tratado de los defeclos con-
génitos de esta membrana, que nunca desaparece por completo y siem­
pre se puede reconocer algún vestigio. Sm embargo Becr y los se­
ñores Henlzchel, Skeber, Pcenitz, Velpeau, Carrón du Vdlards y G i -

han publicado algunos casos en que faltaba completamente 
este di'afragmi. El señor de Ammon ha referido P"nG,paknente muy 
curiosos ejemplos en la escelente obra que ya hemos citado ) • 

Esta deformidad suele observarse en individuos de una misma fa­
milia á cuyo género pertenecen los ejemplos citados por Hentzchel 

( ¿ D- Ammon, loe. cií., 3.» parle, Um. X I I , Iraduceion por Szokalski, 
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y de Amraon, La falta de ambos iris es muy rara, limilindose por lo 
común á un solo ojo. A pesar de esta privación , casi siempre es la 
vista bastante buena - pero sin embargo, algunas veces son miopes los 
enfermos y de vista débil, bailándose otras lagrimoso el oio y tan 
sensible á la luz que únicamente de noche puede efectuarse la visión 
sin dolor. 

La falta del iris suele resultar de heridas en que el instrumento 
ha arrancado totalmente el diafragma del ojo. También es un acciden­
te consecutivo de la pupila artificial por desprendimiento, cuan­
do se practica sin método y se ba elegido mal el sitio de la pun­
ción. 

l ié aquí la opinión de Velpeau respecto á la falta congénita del 
iris: «Todo indica, dice, que es una monstruosidad por falta de desen . 
«volvimiento. El estudio del ojo en el feto me ba permitido reconocer 
«electivamente que el iris se manifiesta primero, hácia el tercer mes, 
«bajo el aspecto de una pequeña cresta circular, y que después va 
«ensanchándose hasta el nacimiento desde la circunferencia al centro 
«Si por eiemplo deja de crecer este anillo desde la mitad del emba-
«razo, deberá por necesidad hallarse privado de iris el ojo delsugeto 
«cuando se le examina pasados algunos años.» 

Ningún tratamiento hay aplicable á esta dolencia. Solamente 
cuando es el ojo muy sensible á la luz, deberá prescribirse, como 

ardrop aconseja, e l uso de los anteojos llamados de midriasis, es 
decir dispuestos de tal manera que solo penetre la luz por el centro 
del vidrio, cuya circunferencia es enteramente opaca (yéase Jnteojos). 
f e ro si el ms bubiese sido arrancado de resultas do una herida, solo 
hay que ocuparse de los accidentes inflamatorios. 

ARTÍCULO Y . 

M«nchos heriMmlnosas eon^nttag del iris. Diferentes colora-
clones accidentales. 

Es muy común que presente el iris en parte de su superficie un 
color anómalo, que merece conocerse por mas de un tí tulo. En oca­
siones solo le presenta uno d é l o s i r i s , y si en tal caso se esliende 
á toda la membrana parecen los ojos de color diverso. A p r e s u r é ­
monos sin embargo á manifestar que no es esta la única causa 
de las diferencias de color entre ambos iris. Son estas manclias 
al iris lo que as opacidades pigmentosas á la esclerót ica, y pare­
cen debidas (de Ammon) á la mayor ó menor cantidad de p ig-
men íum. Se presentan generalmente bajo la forma de chapas de un 
rojo oscuro, como herrumbroso, y suelen ser tan subidas que indu­
cen á error creyendo á primera vista que existe una perforación 
congénita de dicha membrana. Ya hemos citado el ejemplo del doc­
tor A . . . , uno de mis discípulos, que se hallaba en este caso y creia 
tener una pupila doble, cuando realmente no tenia mas que una man­
cha herrumbrosa circular. Sin embargo, son las mas veces estas man­
chas de un color claro y fáciles de reconocer. No deben confun 
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dirse con otras manchas del iris mas pálidas y consecutivas de la ¡a-
flamacion de esta membrana. Deberán tenerse muy en cuenta en la 
iritis las coloraciones congénitas, principalmente cuando son muy 
estensas, para juzgar del grado de la flegmasía. 

Llaman tanto mas la atención estas manchas cuanto es mas claro 
el color del iris , y causan deformidad principalmente cuando sou 
muy estensas. Suele acontecer que la mitad del iris es blanca y la 
otra mitad azul. De resultas de enfermedades puede perder comple­
tamente su color, tomar uno pálido ó gris azulado, y conservar no 
obstante una mancha herrumbrosa con el color tan vivo como antes 
de la enfermedad. En algunos casos, por ejemplo en los albinos, 
presenta esta membrana un color de rosa sucio, debido sin duda á 
la falta de pigmentum de la uvea. Sabido es que el iris adquiere un 
color particular cuando se inflama; del cual hablaremos en la pala­
bra I r i t i s . 

ARTICULO VI . 

Vasos anómalos de! iris. 

Se observa con trecuencia que durante una inflamación aguda del 
iris aparecen en esta membrana vasos mas ó menos numerosos, y 
persisten todo al periodo crónico de la enfermedad. Algunos he ob­
servado que duraron mucho tiempo después de haber desaparecido 
todo vestigio de inflamación. Estos vasos, algunas veces discretos, 
se estienden desde los ligamentos ciliares del iris hasta la pupila, 
formando á menudo numerosas anastómosis en forma de arcos co­
mo los vasos normales de la membrana. Estos vasos se ven mas fá­
cilmente y en mayor número cuando la inflamación ha destruido la 
superficie tomentosa del i r is . 

En una muchacha de doce años estaba ocupada la cámara ante­
rior por falsas membranas que surcaban en todas direcciones algu­
nos vasos de nueva formación, cuyo mayor n ú m e r o existia manifies­
tamente en el i r is . Estaba sana la córnea en toda su estension, pero 
la coroidea se manifestaba formando chapas azuladas al través del 
tejido muy adelgazado de la esclerót ica, y gruesos vasos varicosos 
formaban arcos en el tejido celular sub-conjuntival. Ya sehabia per­
dido la vista hacia mucho tiempo. 

ARTICULO V i l . 

Temblor ú oscilación del Iris. 

En el estado normal sufre el iris algunos movimientos desde la 
circunferencia al centro; pero en ciertos casos morbosos se inclina 
de delante á atrás y sufre una especie de fluctuación. 

SÍNTOMAS.—Cuando se examina con atención el ojo, se reconoce 
que el iris, en algunos de los movimientos que las contracciones 
musculares imprimen al globo, sufre de delante á atrás una especie 
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de pequeña sacudida que parece ser tanto mas estensa cuanto mas 
cerca de su borde inferior se observa la membrana. Guarnió se r e ­
comienda al paciente dirigir sucesivamente la vista en diversos sen­
tidos se reproduce á cada movimiento la fluctuación del iris, y siem­
pre de delante a atrás á manera de una tela flexible que se baila su­
mergida en un líquido y sufre ligeras ondulaciones. Fuera de estos 
movimientos particulares, ninguna anomalía ofrece por lo común el 
iris, aunque sin embargo se advierte algunas veces una elevación 
angulosa en su parte inferior, como si el cristalino, luxado y echado 
de plano, la apretase con su borde, lo que realmente sucede así. 
La pupila pierde muchas veces su movilidad, pero también la he visto 
contraída en ocasiones como en el estado normal, hallándose otras 
veces completamente inmóvil, ya estrecha ya muy dilatada. Gene­
ralmente está sana la córnea y la cámara anterior presenta su capa­
cidad ordinaria. Algunas veces, como en la hidroftalmia anterior, se 
halla dilatada la cámara corniana y entonces son mucho mas csten-
sas las oscilaciones, apareciendo el iris mas desenvuelto que en el 
estado normal. Pocas veces se halla opaco el cristalino, pero algunas 
lo está. 

En ciertos casos se conserva íntegra la visión y en otros dismi­
nuye notablemente ó se pierde del todo: no es raro que los enfermos 
vean con tanta precisión como sí el iris no fluctuase, pero algunos, 
aunque en pequeño número , se encuentran casi ciegos. Nunca debe 
inducir el solo hecho de la oscilación á creer en una amaurosis i n ­
minente , porque este no es signo que siempre induzca á pre­
verla. 

CA.USA.S.—Son muy numerosas, pero entre ellas hay dos pr inci­
pales : en primer lugar el reblandecimiento del humor vitreo [ s i n -
quis i s ) , ya sea primitivo ó consecutivo á una operación de catarata, 
y luego la h ipe r sec rec ión del humor acuoso, como la hidroflalrnia. 
Se observa generalmente la oscilación iridiana á consecuencia de la 
operación de la catarata por depres ión , sobre todo cuando la lente 
no ha contraido adherencias sólidas en la cámara posterior. En un ope­
rado he visto al cristalino, libre de toda adherencia, flotar por mas 
de un año en la cámara posterior, comunicando al iris movimientos 
estensos, y provocando muy pronto signos de una amaurosis que dis­
minuyó tan luego como fue completa la reabsorción dé l a lente. Tam­
bién se observa el temblor del iris después de la estraccion de la ca­
tarata, é igualmente acontece cuando el cuerpo vitreo se hace muy 
fluido ó es reabsorvido en parte. En ocasiones sucede q u e á cada mo­
vimiento de los músculos viene el iris , impelido por las ondulaciones 
comunicadas al cristalino, á tocar con la córnea. Algunas veces se ha­
lla la visión modificada de un modo singular por este estado de cosas, 
al paso que otras no sufre el menor cambio. Hallándose el cristalino 
adherido á la parte anterior del cuerpo vitreo, puede ofrecer dos g é ­
neros de movimiraientos; el uno según el eje autero-posterior, y es 
el mas c o m ú n , y el otro en esta dirección misma y también de a r r i ­
ba abajo , de manera que distiende por debajo de la pupila su borde 
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rayos laminosos de atravesar el cnstalmo , y " « ^ ^ V a ?a cale" a 6 
c r L l e s biconvexos muy fuertes; ^ f * ^ 

hacerlo sin mas que imprimir una f M>le d can-

ú y ..«.puja el ins ^ . f ^ t S a d ^ h i d a loí M^nentos 

f u n vicio que se hallaba en este caso , cuya historia ]f ^ f11 
a S i L hópitmx (1841). A l ^ ^ S S S S 
ñn.ieulo del cuerpo vitreo. La operación, que fue pracUcaaa por uopr 
cimien .„ 
S Í O ' ^ T m „ T e r S í o " S 0 a C ' Iteiones del iris en la Lidroftalmia , p r i n -
c i ^ r f f l í o s , habiendo yo yUto 4 oo recién oae.do que p re ­
sentaba en grado may alto ^ ^ m i f e T O e d ^ 

Mas arriba hemos dicho (|Uo geoeraJmenie , ' . • ,Vn t,.,,,„ 

O P ^ si"» ^ S ^ ^ f l e'stra d o n td ' i e ra ocasbnar la salida de 

r S S t ó s t r a s - ' c n ' . a í e l pero nada indica qnesea I o n -
dada esta hipótesis. 

S S i a d ó 1 " ^o 'no^ree .nos sin ^ J R ^ 
mente la pérdida do la v.sta como opina Volpean (1). 

(() J í ic i íonaire , lomo X V t ! , pag. l í » 
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T>rn^wlC?tara ta es.tllviese complicada con tumor indiano , deberá 
K S n T f e ? K D , Í < ? n . m ^ e , Í C a ( f ó z a ' Por(Iue 61 movimiea-
r r . L f í ?l0b0 fe] 0J0 6 deI ¡ " ^ ^ m e n t o podría favorecer e l 

S f l , encalmo a la cámara anterior. Este accidente puede ve-
en oí S i 3 " ; " ^ " í 1 ;ien,p0 desPuesdela operación, como sucedió 
Ton ÍZ1J , ,qUehe hab,i,do mas arriba. Es inútil añadir que indepen-
Inh n: I T f ereSta efl/r<?liastancia' ^ c e r á la operación menos p ro-
d p t . , 6 bue0 exit0 ^ cuando la complicación no existe, y 
deberá practicarse siempre por depresión. y 

u r ^ R S 0 - ' ~ í ) m X G l m — El curso de la enfermedad se halla en r e -
Z Z ^ n f SOs/cau«asI: unas veces se manifiesta la dolencia repentina-
malehfínnK^POrtd,,ii,-CSÍ0^ g o l P e s ^ « r i d a s , e tc . ) , y otras con su-2íí£.l ( i ' idrotlalmia, sinquisis, catarata morgagniana, e c t . ) : l a 
uuraciou es ilimitada. 7 

sin JltTAMIENT0,7"Todose ha,la Por hacer en este asuuto. Como la 
n n w ; tís11Tsu,tado muchas veces de una alteración profunda de la 
t S f w - ^ e r p o / i t r e o , muy bien se puede inferir cuan incier-

I A S?!a,' mdlcacioaes terapéuticas. Sin resultado alguno se ha 
3 S ! J lo.slmimentos fortificantes alrededor de la órbita, de t o -
ua ciase de escitanle» y de los tónicos al interior. 
inC ^y)rescribe 61 tratamiento de la amaurosis cuando predominan 
os síntomas de esta enfermedad, teniendo en cuenta para el p r o n ó s -

0 13 oscuacion indiana, que siempre es una complicación funesta. 

A R T I C U L O V I I I . 

Picaduras del iris. 

Siempre se hallan complicadas con la herida de alguna otra ó de 
vanas membranas. He visto muchos casos de picaduras de esta es­
pecie a consecuencia de pinchazos con una aguja, con la punta de unas 
tijeras ó con otros instrumentos mas ó menos voluminosos, que l la ­
man atravesado la córnea. En un caso fue interesado el iris de una 
manera protunda por una púa de castaña que se implantó en la córnea . 

t o n frecuencia es picado el iris al practicar las operaciones de ca­
tarata por kcratomxis y escleronixis ,• lo que constituye un accidente 
que compromete su resultado. Guando la paracentesis del ojo se ha he­
cho sin método, puede ocurrir t ambién ; pero entonces rara vez se l i ­
mita la picadura al i r i s , antes se interesan generalmente la cápsula 
y el cristalino , pudicndo ser su consecuencia una catarata, como su­
cede por lo común de resultas de las picaduras de las agujas, de las 
tijeras ó de otro cualquier instuincnto de este género . 

Tan luego como el iris es picado, se cierra la pupila, pierde su forma 
en una ostensión variable, y corre sangre de la herida en cantidad inde­
terminada, acumulándose en la cámara anterior {li ipliema). Si ocur-
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riese la picadura al practicar una operaciou de catarata por depresión 
ó desmenuzamiento, estorba mucho esta contracción de la pupila á los 
movimientos de la aguja. Por el lado de la herida hay en la pupila un 
ángulo entrante que persiste mucho tiempo después de haber desapa­
recido todos los accidentes inllamalorios, y aun muchas veces queda 
para siempre deforme esta abertura. Si la catarata no se ha deprimi­
do por comple tóse sueldan con fuerza al iris los residuos que quedan, 
y constituyen una catarata secundaria muy difícil de separar. 1 no es 
raro que el punto herido del iris forme iumediataracnte una pequeña 
prominencia. , 0 

TRATAMIENTO.—Puede resumirse en dos indicaciones: i . mo­
derar la inflamación á favor de un tralamiento antiflogístico que fa­
cilite la reabsorción de la sangre derramada, y se oponga á los ulte­
riores accidentes que puedan sobrevenir por parte de la membrana 
herida ó de la cápsula y el cristalino cuando han sido interesados; 
2.° mantener la pupila muy abierta, para impedir la obliteración o 
por lo menos una molesta deformidad. 

4 fin de llenar la primera de estas indicaciones, se deberá recur­
r i r á las aplicaciones de agua fria al ojo, á la sangría general y á la 
local y pueden igualmente prescribirse los derivativos al conducto i n -
testinai. También serán muy útiles los calomelanos junios con la be­
lladona. , , ", V • ' .1 T • 

Para satisfacer la segunda indicación deberá instilarse en el ojo, 
si fuere posible inmediatamente después del accidente y á cortos i n ­
tervalos una disolución muy concentrada de belladona. Con tanta ma­
yor facilidad se dilatará la pupila cuanto mas pronto después de ocur­
r i r el accidente se haya empleado esta preparación. Después de con­
seguir que se dilate bastará instilar una gota cada dos ó tres horas. La 
preparación que acostumbramos usar contiene una parte de estrado 
para diez de agua. 

A R T I C U L O I X . 

Cortaduras del iris. 

Lo mismo que las picaduras, pueden ser un resultado de accidentes 
producidos por diversas causas, tales como fragmentos de vidrio , gol­
pes dados con cuchillos , tijeras , etc. La herida del iris es en tales casos 
de poca importancia si se la compara con los demás trastornos que el 
ojo sufre. Para llegar el cuerpo vulnerante hasta el iris y dividirle, ne­
cesariamente ha de haber atravesado la córnea ó la esclerótica, y ana 
muchas veces ambas membranas á u a tiempo, produciendo graves le­
siones. Por lo común se hallan divididos, ó heridos á lo menos, la cáp­
sula y el cristalino, no siendo infrecuente que este último forme her­
nia entre los labios de la herida y aun salga por completo del ojo coa 
una parte mas ó menos considerable del cuerpo vitreo. Asi sucedió en 
el caso, que ya hemos citado, de un mozo de laboratorio á quien dio 
en el ojo un fragmento de vidrio que salló al tapar unas botellas de 
agua de Sellz. La córnea , la esclerótica, el iris y la cápsula tueron d i -
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vididas en mucha estension, y el infortunado jóven recibió en su mano 
el cristalino y por lo menos la tercera parte del cuerpo vi t reo, per­
diendo á consecuencia la vista. 

Son frecuentes las cortaduras del iris al ejecutar la operación de 
la catarata por estraccion ; de lo cual hemos dicho ya algunas palabras 
hablando de la perforación múltiple de esta membrana. 

Cuando en la estraccion de la catarata se verifica la punción de la 
córnea muy perpendicularmente al i r i s , hallándose por lo tanto o b l i ­
gado el operador á deprimir el mango del instrumento hacia la sien 
del enfermo, son los labios de la herida separados por la hoja, se 
sale al instante el humor acuoso, y aproximándose el iris á la córnea, 
queda aplicado á la punta del cuchillo, que le divide en mayor ó me­
nor estension. Entonces puede efectuarse una simple división de la 
membrana , una herida con colgajo, ó una en fin con pérdida de sus­
tancia. Se derrama sangre en la cámara anterior, y una pupila suple­
toria es el resultado de este accidente. También puede efectuarse la cor­
tadura en muchos puntos del i r i s , resultando varias aberturas. 

Ya hemos dichoque se han visto operados de catarata por estrac­
cion en quienes hablan quedado tres pupilas, sin que por eso resul­
tase ningún obstáculo para la visión. No es fuera de propósito ad­
vertir que las heridas con pérdida de sustancia rara vez se cierran. 

TRATAMIENTO.—Guando la cortadura de! iris resulta de cualquier 
accidente distinto de una operación de catarata, es necesario, en p r i ­
mer lugar, asegurarse lodo lo posible si algún cuerpo estraño ha que­
dado en el espesor de esta membrana ó en una de las cámaras, cuando 
esto puede verificarse. Si la herida se halla hácia el borde inferior de 
la córnea y se ha depositado sangre en la parte correspondiente de 
la cámara anterior, debe procurarse estraerla por medio de una c u ­
charilla que se introduce suavemente en la solución de continuidad. 
A poca dificultad que ofrezca esta maniobra, vale mas renunciar á ella; 
porque en otro caso pudiera darse creces á la inflamación. Cuando el 
iris forma procidencia en la herida, es necesario hacer algunas tenta­
tivas para su reducción si la parte que penetra en la córnea compro­
metiese á la pupila. En otro caso vale mas limitarse á escindir la por­
ción comprendida en los labios de la cortadura, como se ejecuta en 
la operación de la pupila arlificial por escisión, teniendo el cuidado de 
hacer comunicar la abertura accidental con la pupila, que de esta ma­
nera se halla dilatada. Solo puede practicarse esta última operación 
cuando es bastante estensa la herida de la córnea. Si el cristalino es­
tuviese desengarzado y formase hernia en la abertura, sería lo mejor 
estraerle. Luego deberá tratarse la herida como si procediese de 
una operación de catarata por estraccion , manteniendo cerrado el ojo 
á favor de tiras aglutinantes , después de haberse cerciorado de la co­
aptación de los bordes de la abertura accidental. Los fomentos frios, 
y la inmovilidad se hallan recomendados en tal caso, y si sobrevinie­
ren accidentes inflamatorios , deberá recurrirse á la sangría general 
y á la local. Prudente fuera entonces liacer al enfermo una buena san­
gría , cuando su constüucion lo permite , antes de ponerle en su cama. 
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A R T I C U L O X . 

flotaras del írl» 

Son mas raras que las dos precedentes lesiones, y resultan me­
nos veces de accidentes estraños á las operaciones practicadas en 
el oio Cuando las contusiones son violentas suelen i r acompañadas 
d e T i o t u r a del ir is . He visto un caso en que la mitad snpenor de es­
ta membrana se desprendió á consecuencia de un puñetazo recibido 
en el o io , colgando como una cortina en la segunda cámara y der-
ram ndose mucha sangre, como acontece después de la operación de 
ía pupila artificial por desprendimiento. En otra ocasión ocurr ió que 
paseándose dos hombres por un bosque, el que iba de ante llevó con­
sigo una rau.a, que desprendiéndose fue á pegar en el ojo del que le 
se^uia Examinado después este órgano presentaba una herida contu­
sa de la c ó r n e a , una catarata, y una rotura del i r i s . 

La rotura áe\ iris es frecuente sobre todo en las grandes opera­
ciones de catarata por depres ión , ó por estraccion. En a depresión, 
s alguna adherencia une el iris á la cápsula , es arrastrada hacia airas 
y abajo, llevando con fuerza al iris en la misma direcdon, de modo 
L e s el operador no tiene cuidado se rompen los bgamenlos del 
diafragma del oio. En la estraccion, cuando la pupila es acometida de 
rigidez ó está rodeada de falsas membranas , se necesita un esíuerzo 
para que el cristalino la atraviese, y entonces la presión de los m ú s ­
culos V la que el cirujano ejerce sobre el globo con el dedo, arras­
aran el cristalino contra1 el i r i s , y , saliendo la lente de pronto rompe 
a pupila y arrastra muchas veces una parte del cuerpo vitreo. No 

liablaremos ahora en este lugar de la rotura del iris en la pupila ar­
tif ic ial , porque constituye el objeto mismo de la operación (véase 

P U P E u Z * m i é n t ú de las roturas del iris es puramente antiflogístico, 
y debe hallarse en relación con la gravedad dé los accidentes inflama-
iorios. 

ARTICULO X I . 

Contusiones del Iris. 

Se presentan también, comunmente á consecuencia de las operacio­
nes practicadas en el ojo. Si en la depresión dé la catarata por ejem­
plo, no se dirige con habilidad la aguja, roza el iris sin dividir le , y de 
está manera le predispone á la inflamación. Cuando en las prociden­
cias iridianas al través de la có rnea , se procura eiectuar la reducción 
por medio de una cucharilla, de un estilete romo ó de otro ins t ru-
ínento cualquiera , no deja de ser frecuente la contusión Raro es en 
ambos casos que deje de hallarse la contusión complicada de picadu­
ra ó de rotura. 
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A11TIGÜLO X I I . 

Cuerpos) CNtraikoM del Iris. 

Los cuerpos eslranos no pueden penetrar hasta el i r i s , sino después 
de haber atravesado la córnea ó la escleródca, siendo lo mas común 
que lleguen al diafragma del ojo afravesando la primera tic estas mem-
hranas. Unas veces se halla abierta todavía la herida, y o i rás , al con­
trario, esta cerrada mucho tiempo hace. Los cuerpos estraños que pene-
iran en el ins son de diversa naturaleza: por ejemplo, pedazos de vidrio, 
de piedra, de hierro, granos de pólvora ó perdigones, habiendo yo 
tenido ocasión de observar todos estos cuerpos como engastados en el 
ir is , algunos de ellos mucho tiempo hacia. En un hombre que se ocu­
paba en romper piedras en un camino , ocurr ió que un fragmento de 
pedernal lanzado con fuerza, no solamente atravesóla córnea, sino que 
se implantó en el iris. Hallábase el cuerpo es t raño, hacia mucho t iem­
po, rodeado por una falsa membrana sin causar molestia ni Mifláma-
cion. La vista era buena, y cuando se dirigió á m í , fue con motivo do 
una oftalmía granulosa que padecía en el ojo opuesto. En otro enfer­
mo se implantó un pedazo de vidrio en e l ' i r i s , dividiendo la córnea 
y la esclerót ica; y si bien conseguí estraer el cuerpo estraño por la 
lienda abierta, resultó sin embargo una catarata cápsulo-lent icular . 
Ulrece este hecho bastante analogía con el publicado por de Ára-
mon ( 1 ) , relativo á un hombre que recibió en el ojo , al través de la 
córnea, un fragmento de guijo. E l enfermo cayó en síncope durante la 
eslraccion; mas sin embargo se restableció la vista por no haber su-
Indo daño alguno la cápsula n i e l cristalino. En el B u l l e t i n de la So-
Ctetémedteé -pmkque , 1836, página 97, se halla la historia de un 
sugeto que tenia un perdigón en el ir is . Yo he visto un caso análogo-
pero el ojo había perdido la facultad de ver y estaba algo atrofiado! 
Mceber (2) cuenta que en un jóven que él asistió , quedó un perdi­
gón escondido detrás del iris por espacio de un año , después de ha­
ber atravesado la córnea y dicha membrana, y que al cabo de ese 
tiempo se abrió paso al través de la esclerótica, viniendo á situarse de­
bajo de la conjuntiva. No dice el autor si se conservó la vista. He o b ­
servado muchas veces en los mineros, á quienes sorprende una esplo-
sion, quedar como engastados los granos de pólvora en el iris. Guando 
e accidente había ocurrido poco antes, era violenta le reacción (no se 
olvide que la córnea debió haber sido maltratada); pero cuando era la 
herida de larga fecha, en otros casos que he observado, no determi­
naba ya inflamación alguna la presencia de los cuerpos es t raños . 

Consiste el t ratamiento en separar el cuerpo estraño, cuando 
provoca una inflamación ú otra cualquier molestia. Si ha penetrado po-

(l) Archives généra les de m é d e c i n e , lomo X X I I I , pág 429. 
(2J Stoeber , loco c i l a l o , pág . 423, 
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co tiempo hace y está abierta la córnea en grande estension, se le co­
ge por medio de unas pinzas ó de una cucharilla, manteniendo separa­
dos los párpados. En el caso contrario, es decir cuando la herida de 
la córnea no permite la estraccion del cuerpo estraño, deberá di la­
tarse la abertura por medio de un cuchillo de catarata ó del lanceola­
do de Beer. Del mismo modo deberia obrarse si el cuerpo es t r año , 
encerrado mucho tiempo hacia , llegara á ocasionar por su presencia 
serios accidentes. Casi siempre se debe esperar una maniobra pe­
nosa y una reacción bastante intensa; por cuyo motivo es de pr ime­
ra necesidad el tratamiento anliflogíslico acomodado á la constitu­
ción del enfermo. E l ojo debe mantenerse cerrado, á favor de liras 
aglutinantes, cuando lia sido muy estensa la aberlura corniana; apl i -
canse compresas permanentes de agua f r i a , guarda cama el enfer­
mo, y cuando la reacción parece algo intensa se hace una sangría 
general. Si después de estraido el cuerpo estraño se inflamase el 
iris á pesar del tratamiento antiflogístico, puede suceder que con­
traiga adherencias con la pupila, en cuyo caso están indicadas las 
preparaciones de belladona (véase Tra tamiento de la i r i t i s ) . 

A R T I C U L O X I I I . 

Heruia del Iris al través tle la córnea. (Nuevo procedimiento de reducción.) 

Por lo común se observa esta enfermedad á consecuencia de ú l ­
ceras perforantes de la córnea . También suele presentarse después 
de las heridas por instrumento cortante que han interesado la mem­
brana transparente , el borde estremo de la esclerótica junto á la i n ­
serción de la córnea ó por último estas dos membranas á un tiempo. 
Suele asimismo ser consecuencia de la operación de la catarata por 
estraccion, y sabido es que constituye un accidente que no carece 
de gravedad. 

«—Puede decirse de un modo general que las perforaciones pe r i ­
féricas de la córnea favorecen mas la hernia del iris que las perfora­
ciones centrales de esta membrana; así como la grande dilatación de 
la pupila al ocurrir el accidente favorece también la producción de la 
hern ia .—» 

Cualquiera que sea la causa que haya dado lugar á la perforación 
de la có rnea , tan luego como dicha perforación se verifica se vierte 
el humor acuoso y sigue el iris este movimiento de delante á atrás, 
de manera que se aplica contra la membrana transparente; en c u -
yocaso, si es bastante grande la abertura corniana, tarda poco en 
penetrar mas ó menos en ella según el tamaño de la per forac ión . 
Cuando la hernia del iris es consecutiva á úlceras que caminan con 
cierta lentitud, va precedida siempre de un queratocele, formado á 
espensas de la lámina profunda de la córnea y aun de la membrana 
del humor acuoso. Al hablar del queratocele (véase página 342) y 
sobre todo las perforaciones de la córnea (véase página 298) hemos 
advertido todo el interés práctico de este s ín toma , que pone al m é -
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dico en el caso de prever el accidente, y de remediarle por la 
pronta dilatación de la pupila. 

Tan luego como se verifica la hernia del iris, esperimenta el en­
fermo un dolor repentino en el globo, que se irradia hacia la frente y 
la ceja y que suele ser bastante agudo para arrancarle gritos. Es una 
fuerte punzada como la que sufren los operados de pupila artificial 
durante el desprendimiento. Si este dolor sobreviene en un enfermo 
acometido de ulceración, bien puede asegurarse, antes de separar los 
párpados, que se ha verificado una bernia iridiana. No obstante, algu­
nas veces se establece la perforación sin que el iris penetre en la aber­
tura, aplicándole tan solo detrás de ella; pero esto únicamente acon­
tece de una manera escepcional, y generalmente cuando la úlcera ó la 
herida es estrecha. Según que la hernia del iris es pequeña ó grande, 
simple ó múltiple, ha recibido en otro tiempo diferentes denominacio­
nes que apenas se conservan en el dia. Cuando solo presentaba el ta­
maño de un grano de mijo se la denominaba miocefalon, á causa de 
su semejanza con la cabeza de una mosca. Cuando era grande y apla­
nada se la daba el nombre de h i l o n ó clavo. Cuando era múltiple, co­
mo se observa después de algunos queratocelcs consecutivos á ciertas 
úlceras de la córnea, tomaba el nombre de racimosa, porque enton­
ces ofrece analogía con un racimode pequeños granos negros. 

Después de las oftalmías purulentas que han destruido la totalidad 
de la có rnea , ó de la supuración de esta membrana , forma prociden­
cia la totalidad del i r i s , en cuyo único caso se ve sobrevenir el estafi-
loraa propiamente dicho después de la procidencia. 

SmTOMAS ANATOMICOS.—^Adelgazada la córnea por una ulcera­
ción , hemos dicho que se perfora , da salida al humor acuoso , y el 
iris penetra en la abertura. Preséntase en ella bajo la forma de un 
pequeño tumor negro , que aparece como lobulado en su superficie y 
se halla rodeado de un circulo blanco amarillento que reside en la 
córnea. Hemos visto poco hace, que este tumor puede ser simple ó 
múltiple, pequeño ó grande, y por lo tanto no es necesario ocuparnos 
nuevamente de ello. 

Para formar con seguridad el diagnóstico de la procidencia i r i ­
diana, debe examinarse con atención la cámara anterior, el iris , la 
pupila y la córnea. La c á m a r a anter ior se halla alterada en su 
forma, habiendo dejado de existir en el sitio que corresponde á la 
procidencia, y hallándose como dividida en dos porciones triangula­
res, con frecuencia desiguales, cuyos ve'rlices estuviesen en la hernia 
y las bases en dirección inversa. E l iris no se encuentra estendido 
verticalmenfe entre las dos cámaras , y habiendo penetrado en la 
córnea una parte de su cuerpo ó de su márgen forma elevación 
hacia adelante. Resulta de aquí la deformidad de ambas cámaras : el 
aumento de la posterior y la disminución de la anterior. La pupi la , 
deformada también en mas ó menos parte, está encogida, obliterada 
ó dilatada: encogida cuando una parle de su borde forma hernia en 
la córnea ; obliterada , cuando toda su márgen atraviesa la perfora­
ción; dilatada, en fin, cuando por el contrario solo penetra en una 
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perforación de la circunferencia corniana una pequeña parte <iel cuer­
po del iris próxima á su inserción. La c ó r n e a , además del pequeño 
tumor negro indiano, simple ó múlíiple y rodeado de un círculo 
blanco amarillento que dicha membrana presenta, suele ofrecer tam­
bién una depresión, un aplastamiento notable, principalmente cuan­
do ka procidencia se ha verificado poco hace , cuando el iris no ob l i ­
tera por completo la abertura, cuando el humor acuoso corre sin 
cesar al eslerior, y úl l imamenle cuando hay f í s t u l a de la córnea. 
Hállase blando el ojo en su totalidad ; la pupila y el iris están inme-
dialamente aplicados contra esta mesnbrana, y no es raro que los 
músculos formen a! contraerse un surco sobre la esclerótica ; de ma.-
ncra que la (igura de la córnea depende en mucha parte de los movi ­
mientos del ojo. 

Además de estos caracteres anatómicos, hay otros que varían se­
gún la gravedad del ma l , y también según el tiempo que hace se 
formó la procidencia. La reacción puede ser viva ó nula, según que la 
procidencia es reciente ó antigua. Si es reciente, está reblandecida la 
córnea en una estension mas ó menos considerable; se hallan infla­
madas la conjuntiva y la esclerótica, y presentan una rubicundez 
muy notable, proporcionada por lo común á la magnitud de la proci­
dencia iridiana. Si por el contrario fuese antigua, están exentas de 
inflamación todas las membranas del ojo: entonces toma la hernia el 
nombre de sinequia an te r io r . 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—Como mas arriba hemos dicho, al efec­
tuarse la procidencia del iris siente el enfermo un dolor muy agudo 
que desde el globo del ojo se irradia á la frente. La fotofobia, hasta 
entonces poco percept ible, se hace muy viva, corren lagrimasen abun­
dancia y busca el enfermo la oscuridad. Otras veces, por el contra­
r io , desaparecen los dolores producidos por la úlcera tan luego co­
mo se forma la hernia; poro entonces está abierta la cámara ante­
r io r . 

CURSO.—TBinilNACiONES.—Una vez formada ía procidencia del 
ir is no tarda mucho en aumentarse. Cree Scarpa que la hinchazón 
vascular del iris es la causa única de este aumento de volúmen,- pero 
según Ghélius siempre es ocasionada por la distensión que produce 
el humor acuoso en la porción iridiana que sale por la abertura de 
la córnea^ y en caso de existir este liquido en grande cantidad, fo r ­
mará por sí sola la cubierta serosa del ir is la eminencia que resulla 
de la compres ión de estos vasos. Ambas opiniones, si se admiten de 
una manera eselusiva, están indudablemente faltas de apoyo en 
la observación rigorosa de los hechos. Si se asiste, por decirlo así, 
á la formación de la hernia iridiana, es fácil convencerse de la exac­
t i tud que envuelve la observación del célebre cirujano de Pavía. 
Para cerciorarse deque en efecto se debe las mas veces á una hincha­
zón vascular"el aumento de la hernia , basta cuando es reciente l o ­
carla con un cilindro de nitrato de plata , y se reconocerá que en 

' menos de un segundo dobla una ó dos veces de volúmen. Lahincha-
TOMO I . £ 5 
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zon vascular debe contribuir muy seguramente al incremento del 
tumor. En algunos casos escepcionales se acumula el humor acuoso 
debajo de la serosa iridiana , que lorma procidencia y , como dice 
Chélius , constituye una vesícula transparente que una simple p u n ­
ción hace desaparecer; pero este hecho no destruye la observación 
de Scarpa , como ha creido el profesor de Heidelberg (1). 

Después de haber adquirido mas ó menos volumen , ra ap lanán­
dose la hernia del ir is de un modo progresivo , no á causa de que el 
humor acuoso deje ya de distender la parte prolongada , como Ché­
lius cree , sino porque esta parte, esfacelada por la compresión y la 
estrangulación de los vasos, se supura en fin. A favor de este aplana­
miento se restablece el nivel de la có rnea . 

Esta es la terminación mas favorable de la procidencia i r i d i a ­
na , cuando no ha podido reducirse por completo. Si es la hernia 
muy considerable y solo sufre una estrangulación incompleta, desem­
peña el papel de un cuerpo estraño implantado en la membrana trans­
parente, y determina una inflamación de la córnea con reblandeci­
miento, que puede estenderse á mucha distancia. En tal caso toma 
poco á poco la córnea la figura cónica, y se pone estafilomatosa. Pero 
si esta membrana ha sido destruida en mucha parte , sale casi en t o ­
talidad el iris por la abertura, y forma ese tumor considerable que ha 
recibido el nombre de es taf í loma del i r i s . Algunas veces sucede á 
la hernia iridiana un tumor de mala naturaleza. 

PRONOSTICO. — Siempre es grave: algunas veces se pierde la vis­
ta, y siempre se halla comprometida ó alterada. Hay que esceptuar 
sin embargo aquellos casos en que se haya producido una estrecha 
adherencia cerca de la circunferencia de la córnea. La sinequia an­
terior suele ser causa de estrabismo cuando es incompleta y se halla 
situada hacia adentro ó abajo. 

TRATAMIENTO. — A l estudiar las perforaciones inminentes de la 
córnea (véase página 298) le hemos trazado en mucha parte. Cuando 
son recientes las hernias suelen reducirse á favor de las instilaciones 
de belladona, auxiliadas por los fomentos frios. Cuando se le emplea 
con perseverancia durante muchos dias , como tenemos costumbre 
de hacer en tales casos , no tiene duda que es este un buen medio; 
así es que con pena hemos leido en un escrito de Velpeau (2) el s i ­
guiente pasage en que desaprueba el uso de la bel ladona. '«Ser ía un 
error conceder mucho valor á semejantes medios: después de haber 
pasado las primeras horas, es casi imposible la reducción mecánica 
de las hernias del iris por causa de la flegmasía que pronto se estable­
ce .» Este trabajo inflamatorio, que es fácil de contener como vere­
mos mas adelante , no hay duda que disminuye la acción par tic u -

(í) Chélius, pág. 103 y 464. 
(2) Loco titato, pag. 242. 
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lar de la belladona sobre el iris; pero los fomentos trios al ojo y 
las instilaciones rnidriáticas entre los párpados , contribuyen podero­
samente á disminuir esta flegmasía y aun la estinguen del todo sise 
las ayuda con un tratamiento anliflogístico conveniente. En las p ro­
cidencias algo estensas , puede sobre todo esperarse una reducción 
mas fácil. Necesario es no olvidar que se reblandece la córnea al 
rededor de la hernia reciente y que la adherencia no puede ser s ó ­
lida sino pasado un tiempo bástanle largo , doble circunstancia que 
favorece la acción de la belladona. Después de tres ó cuatro dias de 
inslilaciones perseverantes , sino se lograse restablecer la libertad á 
la pupila, es necesario recurr ir á la cauterización hecha como i n d i ­
caremos luego. 

Nuevo procedimiento pa ra l a r e d u c c i ó n del i r i s que f o r m a 
hernia.—Consiste en una simple cauterización con el nitrato de pia­
la hecha en punto distinto de aquel en que la hernia existe, y fundada 
en los siguieníes datos. 

A . El iris que forma hernia al t ravés de la córnea, tarda m u ­
chos dias en desorganizarse. 

B . Irritada la hernia iridiana por el contacto dé las lágrimas , por 
el aire, por el roce de! párpado superior y por los bordes mismos de 
la úlcera corniana en que se halla aprisionada, tiene tendencia por a l ­
gunos dias á aumentar de volúmen. Esta irritación y esta hinchazón 
incesante de la parle herniada, impiden la mortificación del iris y de­
tienen la c i c a t r i z a c i ó n . E l paso progresivo del iris por la úlcera de 
la eórnea está probad o por los siguientes hechos de observación prác­
tica: si se toca la hernia reciente con un cuerpo irri tante, triplica de 
volúmen en el momento mismo , y si se siguen los progresos de la 
cicatrización de la úlcera de la córnea, no habiendo reducido la her­
nia , va disminuyéndose poco á poco la pupila, y muchas veces llega 
á desaparecer. 

C- Se establecen adherencias entre la córnea y el iris antes de 
desorganizarse la parte herniada. A l principio, es decir durante algu­
nos dias, son muy débiles y pueden destruirse del todo, s i se aumen­
ta la act ividad vascular de las partes que la sumin i s t r an ó si una 
nueva inflamación se manifiesta en otro punto del ojo. .t 

B . Los materiales necesarios para la formación de las adheren­
cias que se establecen entre el iris y la córnea, son en primer lugar 
suministrados por esta última membrana, enferma ya en el punto 
donde la primera, sana hasta entonces , ha venido á encajarse, 

E . Proceden estos materiales de la estremidad de los vasos d i ­
vididos por la úlcera. La base de estos mismos vasos corresponde á 
la circunferencia de la córnea . 

F . I r r i t a r las partes por donde serpea la base de eslos vasos, es 
aumentar la secreción de los bordes déla úlcera; es también condu­
cir al rededor de la hernia una secreción líquida que destruya algunas 
adherencias todavía mal establecidas; es en fin, resliluir al iris los me­
dios de deslizarse en la ulceración, dilatada por la secreción misma. 

Si antes de producir mecánicamente esta i r r i t a c i ó n , se sometiese 
el iris á la acción de la belladona, tendremos det rás de la córnea una 
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fuerza que, obrando de delante airas, deberá reducir la hernia. 

Pasemos ahora á describir los medios mas oportunos para produ­
cir esta i n i I ación. 

Cuando una úlcera de la córnea ha dado pasoá una parte del iris; 
cuando se ha conocido bien la hernia,- cuando, porú l l imo , se han he­
cho sin resultado instilaciones de belladona durante algunos dias, me 
cercioro de que el iris se encuentra aun bajo la influencia midriática 
de este medicamento, es decir que se halla la pupila tan dilatada como 
es posible. 

La figura 16 da una idea muy exacta dé la 
Flg' 16' forma de las partes, A representa la pupila 

dilatada por la belladona, pero alterada en 
su forma y terminada por una punta hácia 
abajo y adentro; B es el tumor formado en 
la córnea por el ir is , del cual ha atravesado 
una pequeña parte una ulceración oculta 
bajo el tumor iridiano. 

Tomadas eslas precauciones y sostenido 
el párpado superior por un ayudante, mien­
tras que deprimo el inferior con el índice 

de la mano izquierda, aplico con la derecha un cilindro de nitrato de 
plata sobre la conjuntiva ocular, muy cerca de la córnea , y cauteri­
zo los tres ó cuatro puntos C ,C,C tan enérgicamente como es posible, 
sin interesar á la mucosa de un modo profundo. Por este medio pro­
voco una irritación muy activa dé los vasos que van á la úlcera cor-
niana, y la secreción liquida necesaria para obtener la reducción del 
i r i s . Algunas veces, en vez de cauterizar en tres ó cuatro puntos, 
trazo con el cáustico una línea hácia la circunferencia de la córnea, 
en la inmediación de la hernia; y aun en ciertos casos, cuando falla 
la primera cauterización, practico, dejando dos ó tres dias de inter­
valo, la segunda, la tercera y la cuarta en la córnea misma; pero 
cuidando mucho de que el cáustico no se estienda sobre el iris, por­
que en tal caso se aumentaría la hernia en el mismo momento (véa­
se mas arriba b ) . 

Luego que se ejecuta una cauterización , debe el enfermo bañar ­
se el ojo con agua fría, y continuar con perseverancia las instilaciones 
de belladona. Cuando pasan dos dias sin reducirse la hernia, caute­
rizo de nuevo, acercándome siempre al tumor , y algunas veces le 
rodeo, sin tocarle, de una cauterización anular que recae totalmente 
sobre la córnea. 

El aspecto de esta membrana y de la conjuntiva, pudiera parecer 
al^o alarmante para quien no haya hecho todavía esta cauterización: 
se forman grandes chapas blanquecinas prominentes, pero tardan po­
co en desaparecer sin dejar nunca vestigio alguno. He llegado á apl i ­
car el cáust ico, sin conseguir resultado hasta que cautericé la 
octava; pero geueralraenle se logra la reducción después de la p r i ­
mera, la segunda ó la tercera caulerizacion. En cosa de dos años , he 
reunido tal número de observaciones, que ya no me cuido de con­
tarlas: por lo tanto no recomendaré bastante este rnedio. 
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Cuando persiste la hernia (es decir coando se ha reconocido quo 

las adherencias del iris no puede destruirse) es necesario procurar 
que desaparezca lo mas pronto posible el tumor que forma: la caute­
r i z a c i ó n directa bastará por lo común á producir este resultado, y 
únicamente será dolorosa cuando toque á las partes inmedialas. i o ­
do el tiempo que la córnea se mantenga reblandecida al rededor de 
la procidencia, deberá conservarse dilatada la pupila; de o t o suerte 
irá penetrando el iris cada vez mas en la u lce rac ión , circunstancia 
que disminuye otro tanto la pupila. Por otra parte., será este un me­
dio mas de impedir la degeneración estafilomatosa; porque el ir is , 
cuyas fibras se hallan tirantes hacia el cuerpo ci l iar , sujeta, por lo 
menos hasta ciertos limites, la córnea hácia a t rás . En algunos casos 
será oportuno agregar á estos medios una moderada compresum. L a 
cauterización se repite cada dos ó tres dias si lo permite el estado 
del oio. No hay cosa mas fácil que esta pequeña operación : un ayu­
dante levanta el párpado superior, mientras que el interior es de­
primido por el cirujano, que sujeta el globo como si fuese a operar 
la catarata por estraccion, colocando el dedo medio en el ángulo i n ­
terno. Debe el enfermo mirar á un punto f i jo , y si se tratase de un 
Diño y hubiere de ello necesidad, se sujeta el globo por medio de unas 
pinzas aplicadas sobre la conjuntiva; aunque esto aumenta mucho las 
dificultades. Deberá escogerse un cilindro cortado en punta, para 
no tocar mas que las superficies enfermas, y en seguida es nece ­
sario bafiar el ojo con agua fria, hasta tanto que desaparezca el 

d0,<Cuando ya se ha perdido toda esperanza de reducción del iris y 
la hernia es roluminosa, puede recurrirse á su escisión Pero esta 
operación sol@ será indispensable cuando la proc.dencia degenere en 
un tumor de naturaleza poliposa , ó adquiera grande volumen (véase 
Tumores del i r i s ) . 

ARTICULO X I V . 

Adherencias ó sinequlas del Iris. 

T á dislocación del iris con adherencia se verifica unas veces hácia 
delante con la córnea {sinequia an te r ior ) , y otras hácia airas con 
?a c á b u l a del cristalino ó con una falsa membrana que reemplaza a 

^ f ^ t J m ^ r cuando de resultas de las perforaciones de la 
c ó r n e a d e b i d a s á las heridas ó á las úlceras, se adinere el iris con esta 
nembr'ana por medio de exudaciones plásticas. Asi acontece siempre 
r e T h e r n i a d e l i r i s ^ t á a p l a s t a d a . La adherencia es total ó parcial: en 
el primer caso ha desaparecido completamente la pup, a , y en el se-
enndo ha perdido mas ó menos su forma y se encuentra tirada hacia 
a e te de manera que la visión se halla completamente abolida ó 
por lo m'enos disminuida en la mayoría inmensa de los casos. Sin em-

• rao cuando la sinequia ocupa el lado eslerno y es estrecha , sufre 
h vísta muy poco ó ningún daño , no hallándose los ejes oculares a l -
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ícrados en sus relaciones. EQ tal caso se encuentra el jóven colegial 
de «I'iien he hablado en el art ículo Cortaduras de la có rnea (véase 
pagina 306). Otro tanto sucede muchas veces cuando la adherencia 
se limita al borde superior de la pupila,- aunque sin embargo hay su­
periormente algún obstáculo para la visión. Si la adherencia anterior 
ocupa el lado interno ó inferior de la pupila, no puede el ojo servir 
para la visión al mismo tiempo que su congénere , y entonces casi 
siempre resulta estrabismo. La desviación del globo sobreviene, gene­
ralmente, lo mismo que en las amaurosis, las cataratas, las man­
chas de la có rnea , etc., cuando el ojo no puede servir ya para la v i ­
sión; pero sin embargo puede presentarse escepcionalmente, en algu­
nos casos felices, por causa del obs tácu lo , y los ejes oculares se res­
tablecen entonces. Ya nos ocuparemos de esta cuestión en el articulo 
Estrabismo. 

Una vez establecida la sinequia anterior, no puede ya curarse. 
Cuando es muy estrecha y está situada al lado interno, se puede eje­
cutar una operación muy sencilla, reducida á introducir en la cámara 
anterior un pequeño instrumento en forma de cortaplumas para d i ­
vidir la adherencia y restablecerla pupila en el lado interno. La pun­
ción se ejecuta con un cuchillo de catarata, y el pequeño instrumen­
to en lorraa de cortaplumas, que se introduce por la abertura, debe 
tener botón en su punta y ser muy romo por el lomo , sin cuya pre­
caución pudiera interesarse inút i lmente la córnea en su cara i n ­
terna. 

Hay sinequia posterior cuando el iris se halla adherido á la c á p ­
sula ; y es muy grave ó muy lijera, como la adherencia con la c ó r ­
nea. En unos casos estará la pupila completamente obliterada por 
una talsa membrana, mientras que en otros, al contrario, apenas 
presentará deformidad alguna. Solo puede efectuarse esta adherencia 
después de la iritis y de la capsulitis; las exudaciones que se forman 
en la superficie posterior del iris ó anterior de la cápsula reúnen es­
tas dos membranas en uno ó muchos puntos, é impiden las oscilacio­
nes pupilares, á lo menos en el sitio donde se ha formado la adheren­
cia. La pupila toma entonces formas muy irregulares: tan pronto pre­
senta un ángulo entrante como la figura'inversa, en uno ó muchos s i ­
tios de su márgen. Las adherencias entre el iris y la cápsula , cuando 
son poco numerosas, parecen unos pequeños filamentos de color pardo 
neguzxo, fijos por sus estremidades á una y otra de dichas membra­
nas, i lgunas se hallan reunidas, en ciertos casos, por una tira f ibro-
albumiñosa del mismo color. 

Si toda la márgen iridiana estuviere inmóvil , se observa , hácia la 
parte interna del círculo uveo , siguiendo la márgen de la pupila, una 
raya negruzca y circular que la oculla en unaestension variable, cons­
tituida por pigmentum depositado sobre la falsa membrana : algunas 
veces la pupila, absolutamente obliterada por la mancha negra, se ha­
lla inmóvil, y es bastante difícil, para un ojo poco ejercitado, recono­
cer si está formada la mancha por el fondo del ojo , ó s i , al contra­
r i o , reside en la cápsula. Ya nos hemos ocupado muy particular­
mente de esta mancha en el artículo Catara ta pigmentosa. 
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F l t ra tamiento de la adherencia posterior del iris es mas bien 

^eventivo curaüvo . Consiste, durante una ir i t is ó nna capsnh is, 
en -unr a? a iris del centro del cristaloide por medio de los p r e p a ^ 
d L l T a belladona. Cuando todavía son recientes las adherencias, 
t ^ n í m n S alguna vez por este medio; pero entonces qneda 
puerttn r >,ul>tr^ ^'n r . , n Z h é impiden mas ó menos la visión á 
^ S S ^ ^ r ^ e r S i a d a s como antiplásticas las 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

clones de belladona. 

ARTICULO X V . 
Obliteración ó a t i e s i a de la pupila. (Sinuesis.) 

obliteración completa de la pupila es consecutiva de una sme-
n u i a w t e r i o r ó de una sinequia posterior- en e primer caso, es 
co secuencia de una nlceracion ó de una herida de la córnea y en el 
consecuencia . á A • * ó de la cápsula , que ha terjmoa-
r i l n r ^ ^ veceS 1)re1S,;ntaa 
? ¿ S c o l o ^ ^ amarillentas y algunas totalmente ne-
11? l ^ r u a l consiste en haberse arrancado de la cara postenor del 

fZ Vor l ontr c^ion incesante de la fibro-albúmina , nna porción 
iris , poi w uuui nlreracion de a córnea no son las 

no h organ zacion de der/ames sanguíneos, traumaUcos o no, en las 
H m ras de oio. Resnlla entonces una espede de catarata que se l a 
S S t ^ á n q M t n t a {catarata cruenta) . También es muchas 
Í S T ^ S esta por las diferentes operaciones que se practican 

611 M a r e r a vez es congénita la oclusión de la pupila ; pero de ello 
h .n v ^ o in embargo algunos ejemplos Wnsberg y lUemer En es e 
í a so s X T d e Ammon (1 ) , reconoce por causa una anomalía en la 
caso, s ^ . ^ ^ n i r a del OÍo y no una inflamación ni una exudación 
^ ^ Z t ^ n ^ Z ^ s autores .» En algunos casos parece 

^ ^ S S ^ ^ ^ o d a . i d . durante la vida i n -

^ ^ L T o c l ú s i o n de la pupila , no complicada de amaurosis permite al 
enfemo distinguir el dia de la noche. Cuando es resultado de una 

De Ammon, iraducido por Sxokaiski, pigina i 35. 
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procidencia del iris en su márgen , se puede restituir la vista al en~ 
lermo mediante la operación de la pupila artificial , y otro tanto su­
cede cuando en la abertura pupilar se hm formado gruesas membra­
nas íalsas. t a algunos casos de esta naturaleza, se pudieran romper 
en rigor las falsas membranas, por medio de la aguja introducida en 
la esclerótica ; pero casi siempre se reproduce entonces la i r i i i s des­
envolviéndose nuevas falsas membranas. Muchas veces he visto fun­
dirse el ojo por completo á consecuencia de operaciones de catarata 
por depresión practicadas en dichas circunstancias. 

Si dependiere la oclusión de la persistencia de la membrana p u -
pHar, lo que es sumamente raro , se rompe generalmente esta mem­
brana , según de Ammon y Stoeber (1 ) , al cabo de algunos dias ó de 
algunas semanas ; pero si es resultado de una inflamación del ojo ocur­
rida durante la vida fetal, no nos queda mas recurso que la pupila ar-
L JliCjiai• 

Antes de decidirse a practicar una operación de esta naturaleza 
es necesario indagar si el iris está ó no enfermo, si hay graves alte­
raciones en los oíros tejidos del ojo , si el cristalino y su cápsula se 
hallan transparentes ó turbios, si tal vez han salido ya por estraccion 
o por accidente: además de esto, se examinará si la córnea está sana y 
si la esclerótica se encuentra recorrida por vasos varicosos ó cubierta 
de chapas azuladas como en la coroiditis ; se adquirirá certeza de que 
la retina no está enferma; se es tudiará en fin el globo en su conjun­
t o , notando si ha aumentado ó no de volumen, como en la hidroftal-
mia, si es mas pequeño y blando , como en la atrofia, etc.; circuns­
tancias todas que deberán fijar la atención del médico para poder de­
cidir la utilidad de la operación y conocer sus resultados probables. 

A R T I C U L O X V I . 

EstafiJoma del i r i s . (Hernia completa del iris al través de la córnea destruida.) 

Con este nombre se designa un tumor esférico voluminoso, ne­
gruzco, recorrido de vasos y formado por el iris al t ravés de una úl ­
cera que ha destruido la córnea en casi toda su estension. Bajo el 
nombre de Procidencias hemos estudiado las hernias muy limitadas 
del iris al través de las úlceras estrechas de la córnea (véase p á ­
gina 290). Casi todos los autores confunden el estafiloma del iris con 
el de la c ó r n e a , auuque estas dos afecciones presentan diferencias 
esenciales. 

E l estaíiloma de la c ó r n e a , liso en su superficie, siempre de un 
color blanco azulado y cubierto de manchas azules transparentes, 
forma entre los párpados un tumor prominente, cónico ó algunas 
veces esférico; mientras que el del iris , esférico y de un negro azul 
violado, presenta desigualdades muy notables , en las cuales se reco­
nocen con facilidad, por su dirección, las fibras convergentes hipertro-

( i ) Stoeber, loeo citato, página 282. 
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fiadas de csla membrana. Generalmente se observan en la superficie 
de esle ullimo tumor , en las depresiones que presenta , unas chapas 
de color azul blanquecino, ó mas bien unas t i r i tas , que no pasan de 
ser falsas membranas que cubren los residuos de córnea que ha de­
jado la ulceración. Cuando estas bridas existen , es siempre el tumor 
menos voluminoso. Suele acontecer que, cuando su estensibilidad 
llega al üt imo grado, se rompen dichas tiritas después de adelgazarse 
poco á poco bajo la influencia de la compresión ejercida por el t u ­
mor; eu cuyo caso adquiere este un volumen cada vez mas conside­
rable, sobresale entre los pá rpados , y con facilidad pudiera tomarse, 
cuando no se pone grande atención , por una degeneración melánica. 
Pero aun cuando haya llegado á su grado mas alto de desenvolvi­
miento, siempre ofrece et tumor en distintos puntos algunas chapas 
azuladas, vestigio de falsas membranas mal organizadas. Ya hemos 
dicho que le surcan , y se ramifican por su superficie, unos vasos , k 
veces bastante numerosos , que presentan un color rojo oscuro. E l 
estafiloma del iris solo puede formarse cuando ha sido destruida la 
córnea casi hasta su circunferencia , y se reproduce en los animales 
con mucha facilidad, separando la córnea en la mayor parle de su 
ostensión. En el estafiloma de la córnea , esta membrana existe, si se 
escepluan algunos pequeños puntos; hállase adelgazada ó muy en­
grosada, mas en todo caso presenta una grande prolongación; pero 
el estafiloma iridiano apenas está cubierto de una capa í ib ro-a lbumi-
nosa ligera y transparente que no existe en la córnea . Hállase el iris 
adelgazado,'y es por lo común difícil de distinguir en el estafiloma de 
la córnea , con la cual esiá soldado en su parte posterior. Por el con­
t ra r io , está sumamente abultado cuando ya no existe la córnea y ha 
formado procidencia haciéndose estafilomatoso. 

El estaíüoraa del iris lleva siempre consigo la pérdida completa 
é incurable de la visión. Una vez producida esta dolencia, no hay que 
esperar curarla sino por la completa ablación de las parles enfer­
mas, cuya operación es de todo punto análoga á la del estafiloma de 
la córnea. Bueno es sin embargo tener entendido que las partes dan 
sangre y se dislaceran con la mayor facilidad; cuya circunstancia 
hace la operación bastante difícil. Debe reemplazarse la erma recta 
p o r u ñ a encorvada, fija en un mango y con muchos dientes en forma 
de tenedor. Cuando "los cuatro ó cinco dientes han penetrado en el 
tumor , se escinde este á favor de un cuchillo ordinario de estaliloma 
(véase Estafiloma de ¿a c ó r n e a ) . E l enfermo puede hacer luego uso 
de un ojo artificial (1). 

( n En una nota anterior (véase p. 329) hemos dado á conocerla parle de una 
recienle Memoria del doctor Sichel, que corresponde al estafiloma de la cornea, re­
servando para este lugar la otra parte relativa al estafiloma del iris , y el trata­
miento, común para uno y otro. 

Es movible la procidencia en un principio, y aparece descubu-rta ; pero pronto 
se cubre de una exudación fibro-albuminosa producida por la continuada acción 
del aire, los corpúsculos que esle conduce y el roce de los párpados. Esta ma-
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A R T I C U L O X V I I . 

Mlúriamis. 

Es una enfermedad en que la pupila se nianlienc inmóvil y muy 
dilatada , cuando el enfermo mira á la luz ó á un objeto muy inme­
diato. G. Canstatt, deAnsbach, admite cuatro variedades; 1.° la m i -
driasis id iopá t icq del músculo ócu lo -moto r ; 2.° la midriasis s i m ­
p á t i c a por neurosis del nervio t r igémino ; 3.° la midr ias is s i m p á t i ­
ca del nervio óptico, ó amaurólica; 4 .° la midr ias is abdominal ó del 
gran simpático. Otros autores solo admiten dos variedades, cuya d i ­
visión adoptaremos: ia id iopá t i ca y la s i n t o m á t i c a . Nos limitamos 
á hacer mención de la segunda forma; así es que la descripción s i ­
guiente se aplica por completo á la primera , es decir á la midriasis 
idiopática. 

ETIOLOGÍA.-—Ea midriasis es congénita ó accidental: no es rara 
la primera , pues que de ella se encuentran numerosos casos en los 
autores (Jaeger, Guépin , de Arnraon , Plater, L inz , Meíchior de 
Copenhague y Fallot de Namur) . La midriasis congénita se reduce 
generalmente á una deformidad que, según Schon , suele ser here­
ditaria. Rara vez impide la vis ión, y suele desaparecer para manifes­
tarse pronto de nuevo sin causa perceptible. « C o n o z c o , dice M e l -

teria fibro-albuminosa determina primero la adherencia de la circunferencia del 
prolapsus iridiano al borde de la úlcera corniana , y después cubre toda la su­
perficie de este prolapsus con una capa de materia plástica que se transforma en 
falsa membrana. Cuando esta tiene bastante resistencia para oponerse á la distensión 
que el contenido del ojo ejerce sobre el tumor, no se aumenta el volumen del es* 
tafiloma, y por el contrario si no fuese aquella bastante robusta. 

Lo que acaba de decirse basta para probar cuánta semejanza puede ofrecer es­
te estafiloma con aquel otro en que la córnea ha sido adelgazada y destruida por 
la ulceración. Efectivamente, como en uno y en otro constituye la base de la altera­
ción la fibro-albúmina exudada y transformada , se observan en el estafiloma del iris, 
pasado algún tiempo , las dos capas esteriures de que se ha hecho mención al tratar del 
estafiloma de la córnea: primero una capa superficial epitelial simple ó múltiple, y 
luego la capa mas gruesa, compuesta de libro-albúmina exudativa, que ha tomado 
en parte el aspecto de una falsa membrana, es decir de un tejido celular mas 
ó menos grueso y vascularizado. Aumentándose mas cada vez esta segunda capa, 
llega á adelgazar y hasta á destruir en parte el tejido del iris; de manera que 
entonces se halla la tercera capa muy análoga á la del estafiloma de la córnea. 
Como el estafiloma del iris no puede efectuarse sin ulceración de la córnea, resulta 
que so confunde con el de esta membrana , constituyendo ambas afecciones una mis­
ma cuando llegan á su apogeo. Las diferencias no son otra cosa que unas variedades 
producidas por la mayor ó menor ostensión en que la córnea ha sido destruida. 
De esta misma ostensión depende igualmente la cantidad de fibras cornianas nor­
males que hay en varias especies de estafiloma opaco. Resulta de todo esto una 
identidad casi completa , de modo que el cirujano hallarla grandes dificultades para 
el diagnóstico, si tuviese este grande importancia en la práctica. 

TRATAJIIIÍÍSTO.—Es absolutamente igual, en el estafiloma déla córnea y el del 
iris. 
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cliior un hoiubre de treinta y cualro años llamado A . L , qu« 
generalmeMte tiene midriasis del ojo izquierdo, pero cuya pupila se 
hace al-unas veces tan pequeña como la derecha , sm que pueda des­
cubrirse la causa, y existiendo la misma vista en ambos ojos.» 

Mucho mas frecuente es la midriasis accidental. Jimtre las causas 
aue por lo común la producen, hay que notar los golpes, las heridas 
v las violentas conmociones del cerebro. Algunas veces basta un l i je-
ro golpe en la córnea ó en la esclerótica para ocasionar este fenómeno, 
probabhmienle á consecuencia de la acción traumática sobre los ner­
vios ciliares. Sabido es que la midriasis acompaña á ciertas afecciones 
del cerebro ó de sus membranas ^ que se manifiesta á consecuencia de 
los envenenamientos y puede ser también ocasionada por la acción de 
algunos medicamentos particulares, como la belladona. Casi siempre 
se la ve suceder á la parálisis del tercer par de nervios cerebrales. A l ­
gunas veces parece haberla producido la costumbre de trabajar en 
pequeños objetos de color oscuro, en un sitio mal iluminado. Solo una 
vez he visto sobrevenir la midriasis durante una inflamación aguda del 
iris y desapareció completamente bajo la influencia de un tratamiento 
enérgico. Esta enfermedad se manifiesta como síntoma de la amauro­
sis del glaucoma y de otras afecciones graves del ojo. Su causa próx i ­
ma es todavía bastante oscura , refiriéndola generalmente á los ner­
vios ciliares ó al gans l io-o i tá lmico,de donde proceden. Creen algunos 
autores que es debida la midriasis al infarto de los vasos del i r i s ; pero 
únicamente puede admitirse esta opinión en casos muy escepcionales, 
como en aquel que acabo de referir, en que la constricción de la pu ­
pila es producida naturalmente por la ingurgitación sanguínea del 

Tratamiento p r o f U á c t i c o . - W señor Sichel reprueba cnerg.camente , como lo ha­
ré Desmarre, el uso de los tópicos inUantes y la cauterización con el n.tralo de 
plata. Debe insistirse , para oponerse á la ulceración, en un tratam.enlo ant.ña-
S s i£6 enérgico , y seguir usándole después de efectuada aquella A lo sumo po­
da pasarse a lg ias veces ligeramente la piedra infernal sobre la ulcera con el 
obie o de producir una escara delgada que proteja la superíioe contra el roce de los 
pá -pados.-Cuandola úlcera es profunda y se teme la perforación , ^ebe d.latarse, 
la pupila á favor de los midriálicos. La atropina, que han elog.ado algunos no ha 
producido tan buenos resultados al señor Sichel como las inslüacones de una disolu­
ción del estracto de la belladona. , ^ j 

Tratamiento farmac^íico.-Cuando el estafiloma no es muy volur^noso puede 
curarse irritando ligeramente su superficie, para produc.r una exudaoon de malcría fi-
bro-albuminosa Y transformarla en una seudo-membrana que se oponga a su ,ncre-
mento Las instilaciones do láudano de Sidenham, me; ciado al princip.o con agua y des­
pués solo v las cauterizaciones ligerisimas con el nitrato de plata, hechas una o 
dos veces cada semana , son medios muy á propósito para consegmr este resultado, 
ruándola falsa membrana es bastante gruesa y el estadloma se contrae y aplana, 
es necesario limitarse al láudano , alternando, si fuere necesario, con una pomada 
compuesta de uno ó tres granos de precipitado rojo para una dracma de manteca; 
de la cual se aplica el enfermo entre los párpados , al acostarse, como el volumen 
de una cabeza de alfiler. 

Tralamienlo q u i r ú r g i c o ^ o ohMe m x t i i á alguna en este punto el escrito del 
señor Sichel; ( E l Traductor . ) 
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i r i s . Deshajs Gendron (1) la considera sia embargo como la causa mas 
irecuenle de esla enfermedad, que atribuye Rogneüa (2) á un estado 
liipostemco de las numerosas arterias de la sustancia indiana. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS—La pupila del lado enfermo se cncaen-
tra mas ó menos dilatada, y permanece inmóvil sea cual fuere el erado 
de luz que de pronto se haga penetrar hasta la retina. Los movimien­
tos del iris sano no son seguidos por el iris enfermo , que general­
mente se retrae de un modo uniforme hacia el cuerpo ci l iar , de ma­
nera que conserva la pupila su forma circular: en otros casos se en­
cuentra esta abertura mas ó menos prolongada en una dirección, y 
algunas veces es dentada en sus bordes. Sería error muy grave el 
creer, como algunos autores, que las desigualdades de la pupila i n ­
dican generalmente una amaurosis. 

El fondo del ojo se halla perfectamente negro, á no ser que una 
causa directa y reciente haya producido la enfermedad. Demours (3) 
ha notado algunas veces una ligera niebla ó una especie de nube s i ­
tuada a mayor profundidad que el cristalino, cuya nube mudaba de si­
tio según los movimientos del ojo y era dependiente dé la reflexión de 
algunos rayos luminosos. Esta particularidad se nota principalmente en 
las personas de alguna edad, cuyos medios refringentes toman un l i ­
gero tinte de ámbar . 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS.—Cuando es reciente la midriasis se des-
umbran los enfermosa la luz ordinaria,- pero después se habitúan 

bien á la acción de la claridad. He asistido á una muger que padecía 
una midriasis doble de dos dias, ocurrida de resultas de un golpe que 
recibió en la frente, y apenas podía conducirse por sí misma , aunque 
leía al través de una carta perforada con un pequeño agujero: ocho 
días después había desaparecido ya esta especie de fotofobia, y dis­
tinguía muy bien todos los objetos. 

Colocando delante del ojo midriálico una carta teñida de negro y 
perforada con un alfiler, sufren muy bien la luz los enfermos y leen 
con facilidad á corta distancia: por este sencillo medio se disminuye el 
número de rayos luminosos que penetra en el ojo. Generalmente ven 
mejor los midriáticos á una luz moderada. Hay sin embargo casos en 
que la introducción de un crecido número de rayos luminosos no pro­
duce la menor incomodidad. Ál pasar un jóven de diez y ocho años 
por el ja rd ín de las Tullerías, le cayó una castaña en el ojo derecho é 
inmediatamente se dilató la pupila , pero sin alterarse lo mas mínimo 
la visión. Unicamente le condujo á mi casa el temor de que este ac­
cidente tuviese alguna consecuencia funesta , porque ninguna incomo­
didad espe r ímen tó . 

(1) Deshais-Gendron, loco citato, lomo I I , página 281. 
(2) Rognelta , luco c í t a l o , página 556. 
(S) Demours, Zoco ettaío , t. 1, página 437. 
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TERMmAXiONBS.—La mklriasis se cura ó persiste. Pocas veces va 
seguida de amaurosis; y cuando esto acontece, no es mas que el 
Tesullado de una grave afección del ojo, y en alguna manera un 
s ín toma. 

PRONOSTICO— .Es favorable en la midriasis accidental, cuando no 
han sufrido las otras membranas del ojo; pero es grave cuando esta 
complicación existe. La midriasis congéuila es mcurable; pero los en­
fermos, cuyos ojos están por lo demás bien conformados, conservan 
bastante buena vista. 

TRITÍIMIENTO.—Se han empleado sin éxito coctra la midriasis 
idionática las medicaciones mas variadas. Muchas veces no he repor­
tado ningún beneficio de las sangr ías , los mercuriales, ni los purgan-
tes á dosis alta. . . . . - . i 

Un hecho, recientemente observado en mi clínica, parece indicar 
sin embargo que en algunos casos deben ser útiles los derivativos 
al conducto intestinal. Se cayó una muger, de cosa de cincuen a anos, 
desde la altura do seis á siete varas ; pero sin dar con la cabeza en 
tierra y sufriendo tan solo algunas contusiones en la espalda, be de­
bilitaron sus piernas; sintió hormigueo en los pies y las manos; tuvo 
dolores de cabeza ; se dilataron ligeramente ambas pupi as y estaba 
deslumhrada de manera que no podía andar por si sóla. A simple 
vista no alcanzaba á distinguir las letras de un libro colocado á la d is ­
tancia de dos ó tres pies; pero leía fácilmente á la distancia de q u i n ­
ce pulgadas con los anteojos de midriasis, ó al t ravés ue un agujero 
practicado en un naipe. Prescr ib í sanguijuelas al ano y purgantes. 
Tres días después volvió curada de la midriasis y de los otros acci­
dentes que produjo su caída , aunque nada había hecho sin embargo 
de lo que la p re sc r ib í , por haber sido acometida tan luego como 
llegó á su casa, de una incomodidad general seguida de tan numero­
sas cámaras que en pocas horas contó hasta diez y siete Ignoro 
cuál seria la causa de esta diarrea, atribuida por la enferma a la emo­
ción que sintió viéndose en mi clínica delante de muchos médicos . 

Se ha elogiado la cauterización de la conjuntiva , de la córnea o 
de la frente, según el método de Serres y de Sansón ; pero nunca a 
he visto ir seguida de un resultado satisfactorio : en e momento de 
tocar directamente el cáustico sobre la córnea, se reduce la pupila; 
pero no tarda mucho en recobrar su diámetro ordinario. Las locio­
nes de agua y vinagre, la infusión de tabaco aplicada al ojo ( D e -
mours), el cornezuelo del centeno (Kochanowski, Annales d oculis-
t igue , \ o m o l ) , etc., no dan mejores resultados que los medios de 
que he hablado antes. Otro tanto sucede con la electricidad. 

Cuando la midriasis es reciente y parece resultado directo o i n ­
directo de una conmoción del ojo, debe recurnrse á la sangría ge­
neral ó local y á ios purgantes; no tanto con el objeto de hacer que 
desaparezca la enfermedad del ir is , como con el de evitar accidentes 
mas graves por parte de la visión. E l enfermo debe mantenerse en 
una oscuridad moderada cuando le incomoda la l uz ; pero es nece­
sario cuidar de acostumbrarle á ella paulalinamcnle. Si íuere preci-
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so que lea inmedialamonlc ó escriba por solo un instanfc, pueden 
usarse unos anteojos sobre cuyos crisiales se hayan pegado unos r e ­
dondeles de papel negro, con un pequeño agujero en el centro cor-
respondienfe al centro de la pupila. Convendria apartar del ojo t o ­
dos los irritantes, todo cuanto pueda causar encendimiento; por­
que generalmente se cura la midriasis idiopática sin mas que' estas 
precauciones, y también porque resiste á cuantos medios se emplean 
para combatirla. No se olvide que va el ojo habituándose poco á poco 
á la dilatación de la pupila, hasta que por último ocasiona tan solo 
una incomodidad soportable. En este caso se encuentra hace m u ­
chos años una célebre actriz del teatro francés. 

A R T I C U L O X V I I I . 

iMIosis ó aiigostamicuto de la pupila. 

La estrechez dê  la pupila es un fenómeno que se observa con 
mucha frecuencia. En todas las inflamaciones de las membranas ocu­
lares, y mas particularmente en la queratitis y la i r i t i s , vemos es­
tenderse el iris por momentos; disminuir la pupila de estension con 
mucha prontitud, y permanecer inmóvil. Se cree que la miosis es 
algunas veces debida á la costumbre de mirar objetos pequeños muy 
iluminados , y también se la ve acompañar á ciertas afecciones del 
cerebro. Suele desaparecer en ocasiones por algunos instantes y raa-
nifeslarse luego de nuevo: esto se observa principalmente en cier­
tos sugetos nerviosos é hipocondriacos y en las mugeres histéricas. 
Pío es otra cosa esta que una miosis activa, que cede bajo el influjo 
del tiempo y de un tratamiento bien dirigido contra la enfermedad 
de que es un síntoma. 

La miosis propiamente dicha se manifiesta bajo una forma ente­
ramente pasiva; es casi siempre el signo precursor de una amauro­
sis incurable, y se la refiere en tal caso á una parálisis del ir is . E n ­
tonces se presenta en grados diferentes ; es decir que la pupila i n ­
móvil puede estar únicamente algo menos abierta que en el estado 
normal ó tan angostada que ni aun permita el paso á una aguja muy 
fina. En todos sus puntos presenta el iris un color normal; pero con 
bastante frecuencia está su pequeño circulo algo elevado hacia adelante, 
y forma un anillo completo. Por lo común ha perdido la visión su 
claridad en proporción de la estrechez de la pupila; pero en otros 
casos es todavía perfecta, y únicamente sobrevienen síntomas amau-
róticos muy graves cuando mas adelante ven los enfermos temblar 
los objetos que les parecen cubiertos de un velo oscuro, etc. 

El t ra tamiento de la miosis activa es el de la enfermedad que la 
produce, al cual nos remit imos; y el de la miosis pasiva es superior 
á los recursos del arte (véase A m a u r o s i s ) . No es de ninguna u t i ­
lidad la dilatación por medio de la belladona. 
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TUMORES B E L I W S . 

ARTICULO X I X . 

Tumores del i r is-

i . ^ C B S O S ^ S o u ^ ^ T , ^ ^ ' " ^ 
^ e & ' p o " - ^ ^ ' « ^ » 13 Cámara MtCr,OT' 

es decir por el hW>lon- . nnos dc los abscesos que acompañan á ¡a TI. ComnLomAs. —AlguDosu t su asient0 de 

i r i is han recibido el » ^ * J ^ ^ ^ ^ veces en el gran-
preferencia en el P ^ ^ ^ " 1 ^ 0 ^ año bastante limitado, aunque 
de, y por lo común joü JLe un tama anleri(,r. Se obser-
sin embargo pueden ^ ^ ^ ¿ T a los individuo s que padecen de 
van principalmente es^os umores ea w ^ de una cabe-

quiera, que wi.wfM i - — ; i iprnn ci l iar , que levamau, y - u u 
cabo prominencia en Ifcl 01s casos de este genero, entre 
á veces la esclerótica. He v ' f ^ Señor Kicord. Cuando el 
ellos uno muy notable en 0tan alto, no tardan en notarse 
eslafiloma se desenvuelve en grado ia , ^ , veces suelea SQY 
arborizaciones vasculares e a n S U r 3 o jlega á este punto no desapa­
r t a s de mucha consideración C«an<*oJieg ^ manifiest este 
rece ya. Preciso es g^^da ê de c ^ r q ^ eüfer ned des 
tumor en los sugetos que en 2 ^ e ü o ofrecían vestigio algu-
ven^reas: he visto muchos ^ P ^ ^ | e ^ é s de haber adquirido 
no de enfermedad ^ i m c a ^ estacionario ocu-
ei condiloma un cons idera^ v o l u m e ^ ^ ^ abolladuras en la su-
pando toda la cámara apterror y j e s E ü otros se r o a l . 
perñcie de la esclerolica al ^ t d o r o ^ 
Sió esta membrana ultima, y se supmu j 

Obsérvase en el iris un tumor 
ffl. TUMORES ^ f ^ ^ ^ 

vascular que ha recibido el « ^ r e Ge ^ la córaea , al paso que 
ína en la cámara anterior, haU^dose sa ^ ^ hTm* 
otras, y esto es lo mas í r e ^ e n t e ! S(en " ecuencia de una ulceración. 
c u a n V h a formado herma ^ ^ Z ^ ^ de esta ÚltÍma 

E l Maestro Juan (1) f ^ ^ ^ f f ^ e í a siguiente: « La escres-
variedad de tumor, que d^IaviSo sobrevenir á consecuencia 

opaca y parte eü 

(I) Maestro Juan, foco e i l a t o ^ H 
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«párente en la parle inferior del i r i s , se presentó on un sa^efo Ib 
«rnndo N.coas Noe!. alias el Sena, qu^.llevaba sirviendo die v 
«ocho o veinte anos de soldado de caballería. Era Can considerable Ll 
«sal.a entre los párpados como una seta que cubriese todo e í ' X 
«presentando un aspecto horrible. Ya se le había esürpado muchas 
«veces sin resultado alguno, por medio de la ligadura y cin las liier s 
«pero tres semanas ó un mes después volvía á pulular can tanta f u l r l 
«za que se hallaba en el mismo estado. Me determiné á consumirla 
«con los caferelicos, y al efecto dispuso un polvo compuesto de un' 
«parte de subbmado corrosivo y cuatro de corteza de pan bien tos-
«tada. Espolvoreaba un poco, con los dedos, toda la superficie de h 
«escrescencia y tan luego corno veía que las carnes se ponían b lan l 
«cas lavaba el ojo con aguas oftálmicas un poco tibias, para impedir 
«que el sublimado, disnelto en las humedades de la escrescencia 
«obrase s ó b r e l a s partes p r ó x i m a s , y seguidamente aplicaba unas 
«compresas empapadas en el colirio hecho con claras de huevo v 
«agua rosada etc. » A las siete aplicaciones quedó destruido el tumor 
hasta el nivel de h córnea, salieron por la abertura el cristalino v el 
cuerpo vitreo , y se curó el enfermo. J 

No siempre son tan activas las vegetaciones del iris al través de 
a córnea, muchas toman un color blanquecino y crecen con suma 

lentitud. Un caso muy curioso he visto en la Piedad , servicio de 
Augusto Berard, en una nina que había padecido en otro t i em­
po^ a oftalmía purulenta, y Wenzel ( í ) cita también un caso no-

. Cuando el t ümor vascular se baila contenido en la cámara ante­
r i o r , ofrece semejanza con una pequeña frambuesa movible Estas 
vegetaciones muchas veces estacionarias por largo tiempo,'suelen 
adquirir grande volumen. Middlemore (2 ) , que parece haberlas ob­
servado, da de ellas una descripción. De cuando en cuando provo­
can dolores bastante vivos, y vienen á ser causa de un derrame san­
guíneo en el humor acuoso. 

T R V T A ™ ™ DR LOS TUMORES DEL ip . rs . -Es muy diferen­
te el tratamiento de los diversos tumores del ir is . Cuando solo se 
trata de abscesos que aparecen durante una . i r i t i s , debe combatirse 
esta ultima enfermedad por medio de los antiflogísticos. Si hubiere 
alguq motivo para creer que resulta el tumor de una afección s i f ( í -
t.ca, se prescribe un tratamiento conveniente, cuya baso conslituve 
el mercurio. Siempre me han parecido útiles en este caso las m 
turas de ungüento napolitano alrededor de la órbita 

Cuando la enfermedad se presenta bajo la forma de un tumor 
vascular y se encuentra limitada á la cámara anterior no debe em 
plearse tratamiento alguno, sobre todo si fuere buena la vista- p e r ¡ 
cuando, por el cootrario, la vegetación ha atravesado la córnea debe 

(1) Wcnzcl, JíauMeí de í'OCMÍÍSÍC, Í808, tomo II nú» 1̂ 7 
(2) Middlemore, t . l . , p á g . 721. . '• ' 
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rá reprimirse á favor (lelos cáusticos, y si no alcanzase esto se escin­
dirá con el cuchillo de eslaíiloma toda la parte anterior de! globo. 

A R T I C U L O X X . 

Iritis. 

Esta inflamacloii, lo mismo que la de la córnea , no lia sido objeto 
de un estudio especial hasta el principio de nuestro siglo: Beer fue 
el primero que la describió en 1799. Antes de él nada exacto se en­
cuentra acerca de semejante dolencia en las descripciones de las en­
fermedades de los ojos. Dos años después, en 1801 , publicó Schmidt 
ua trabajo importante sobre la i r i t i s , al cual siguieron pronto los da 
Warc, Saunders, Wardrop, Travers, etc., etc. En el mismo año se 
publicó en el J o u r n a l universel des sciences méd íca le s uno áe\ señor 
Gimelle, y poco después fueron hechas por Gu i l l é , Mal 1er y o í ros 
unas esceleutes descripciones. 

Pero antes de pasar á describir la i r i t i s , es necesario ventilar una 
imporlauto cuestión: la de saber si esta enfermedad existe sin que se ha­
llen inflamadas las membranas próximas. Muchos autores han sosteni­
do este hecho; pero por nuestra parte nunca hemos observado iri t is 
aguda completamente aislada, lo que no sucede en la iritis crónica. 
La iri t is aguda se halla tan pronto asociada á la queratitis, como 
acompañada de Capsuíitis, que es lo mas común, y siempre va unida 
á una inflamación mas ó menos considerable de la esclerótica y de la 
coroides. ¿Cómo creer, en efecto, que durante la flogosis del dia­
fragma puedan conservarse libres de inflamación tantas membranas, 
de las cuales unas se hallan en contacto con el i r is , mientras que las 
otras reciben vasos procedentes del mismo origen? 

No hay iritis medianamente aguda sin que la retina participe tam­
bién de la enfermedad. Bastaran los síntomas fisiológicos para ilus­
trar esta cuestión si noestuviese yaresuelta por la anatomía patológica. 
Cuando estudiemos las terminaciones de la i r i t is , veremos las altera­
ciones que esta dolencia puede inducir en un crecido número de 
membranas del ojo. 

DIVISIONES ADMITIDAS POR LOS AUTORES.—La ir i t is es p r m / -
t i v a ó secundaria, aguda ó c r ó n i c a , y también pa rc ia l ó gene­
r a l . Puede limitarse la inílamacion á la superficie esterna del iris 
( i r i t i s serosa, i n f l a m a c i ó n p a r c i a l de la membrana del humor 
acuoso), á su cara posterior { iweü i s ) , ó estenderse antes ó después 
al parénquina mismo del diafragma ( i r i t i s parenquimatosa). 

También se ha clasificado esta dolencia según sus causas; así es 
que se encuentran en los autores descripciones particulares para la 
i r i t i s simple ó esencial, para la i r i t i s r e u m á t i c a , la gotosa, la e^-
crofulosa, la escorbút ica , la s i f i l í t ica , la s e u d o - s i f d ü i c a , la mer ­
c u r i a l , la t r a u m á t i c a , etc. Luego veremos que no deben conser­
varse estas divisiones. Por último se ha admitido también una i r i t i s 
in termitente . 

TOMO i . 26 
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I . Iritis aguda. 

Para estudiar la iri t is de un modo general es necesario conside­
rarla según los diversos grados de la inflamación. Esta división nos 
permit i rá reunir en un grupo todos los caracteres de la dolencia. 

SÍNTOMAS ANATÓMICOS.—Primer g rado .—Ir i t i s serosa de los 
autores.—Es la inflamación de la hoja iridiaría de la membrana del 
humor acuoso que dejamos ya descrita. {Compárese el p r imer grado 
de la i r i t i s con la i n f l a m a c i ó n de la membrana del humor acuo­
so, véase página 361). En un principio presenta el iris los siguien­
tes s íntomas. Se observa en su superficie, estendido de un modo ge­
neral ó solamente parcial, según que la inflamación está ó no limita­
da; un tinte mate, sucio, grisiento, bastante fácil de distinguir, sobre 
todo comparándole con el humor del iris sano; las fibras del iris y su 
superficie vellosa parecen menos marcados, y el pequeño círculo no 
se distingue tan claramente del grande: fenómenos todos dependien­
tes de la hinchazón vascular de la serosa de Descemet. Cúbrese esta 
algunas veces de pequeños vasos muy delgados, que se repliegan h á -
cia la córnea , cuando la enfermedad se estiende á la serosa que forra 
la cara cóncava. No siempre es necesario el uso de una lente para 
distinguirlos. 

La pup i l a , ligeramente turbia y ocupada por una especie de h u ­
mo vago casi imperceptible, deja ver, como al través de una gasa muy 
ligera, el fondo del ojo, que no es negro y parece haber tomado un 
tinte grisiento. Según todos los autores solo tiene movimientos l i m i ­
tados ó lentos, y se halla por lo común contraída; mas sin embargo, 
si se estudia el p r i m e r grado déla iritis al empezarla inflamación, no 
es raro reconocer que las contracciones de la pupila son por el con­
trario mas rápidas y mas estensas que en el estado normal , circuns­
tancia fácil de esplicar por la esciiacion nerviosa que produce la in ­
flamación incipiente y todavía ligera. Pero pronto van disminuyendo 
estos movimientos cada vez mas, hasta llegar á desaparecer. En este 
grado del mal rara vez presenta la pupila una deformidad manifiesta, 
aunque sin embargo ofrece algunas angulosidades poco perceptibles. 

La c ó r n e a , sana por lo común, aparece brillante cuando empie­
za la enfermedad; pero oo tarda mucho en adquirir un color g r i ­
siento mas ó menos estenso, sobre lodo cuando la inflamación de la 
membrana de Descemet se propaga hácia adelante, en cuyo caso con 
facilidad pueden seguirse algunos vasos en su cara cóncava. Este ca­
rácter suele faltar con bastante frecuencia. 

Manifiéstase sonrosada la esclerót ica en toda su estension, sin 
que en ella pueda reconocerse una vascularización patológica. En su 
parte anterior presenta un cí rculo r o j o , generalmente poco mani­
fiesto, que se compone de pequeños vasos situados, según deAmmon, 
en el anillo de la conjuntiva; cuyos vasos comunican con los del l i ­
gamento ciliar, que se hallan distendidos por haberse este inflamado 
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al mismo tiempo que la membrana serosa de la cámara anterior ( i ) . 
Este anillo rojo, que se manifiesta en todas las oftalmías internas , se 
halla descrito mas detalladamente en el segundo grado de la enfer­
medad que nos ocupa. 

La conjunt iva no presenta por lo común vestigio alguno de i n ­
flamación; pero en ocasiones ofrece uua inyección ligera. 

E l seno c o n j u n t i v a l suele estar ocupado por lágrimas; lo que 
comunica al ojo, cuando se le considera desde lejos, un aspecto b r i ­
llante muy particular. 

Segundo grado.—Constituye la ir i t is parenquimatosa de algunos 
autores. Este grado empieza por lo común presentando desde luego 
los síntomas que vamos á describir; pero algunas veces es consecu­
tivo al primer grado, ó, si se quiere, á la inflamación de la serosa que 
cubre por delante á la membrana . Pero es cosa digna de notarse que 
cuando el primer grado ha existido por espacio de algún tiempo, pa­
sa con mayor frecuencia al estado crónico que al segundo grado. 

Color del i r i s .—Var ía necesariamente el color patológico de esta 
membrana según su color primit ivo. Pudiera decirse, en general, 
que cierta proporción de color rojo sucio se ha mezclado con el co­
lor normal de ia membrana: unas voces se limita este color á una 
porción del diafragma { i r i t i s p a r c i a l ) y otras es por el contrario ge­
neral (m>¿s ^ewera/); pero nunca es uniforme. E l pequeño círculo 
del iris presenta siempre mas colorido que el grande que le encierra, 
y por el pequeño empieza generalmente la coloración morbosa. En 
los ojos de color castaño claro toma el iris un tinte oscuro rojizo, 
que, en el tercer grado de la enfermedad, se vuelve anaranjado en al­
gunos puntos. Cuando naturalmente es el iris de color muy subido, 
predomina el tinte rojizo sucio. En el iris azul toma el pequeño c í r ­
culo un color verdoso, en el cual puede reconocerse, prestando algu­
na atención, una ligera nube roja. Por lo demás , sea cual fuere el co­
lor primitivo del ir is , cuando eñ él sobreviene un cambio durante el 
curso de una inflamación interna del ojo, siempre es el círculo peque­
ño quien ofrece las mas importantes modificaciones de color. 

H i n c h a z ó n del i r i s . — A l propio tiempo que se observa la decolo­
ración que acabamos de señalar , puede reconocerse que el iris es 
menos liso en su superficie, cuyas estrías convergentes son mas 
difíciles de percibir y parecen cubiertas de una especie de exudación. 
Esta alteración se advierte sobre todo en la r eun ión del grande c í r ­
culo con el pequeño. E l iris parece hincharse y engrosarse en su to­
talidad, y en puntos distintos suele presenlar unas chapas grisientas 
que parecen situadas debajo de la serosa inflamada. Otras veces so­
bresalen de la superficie de la membrana unas elevaciones amari­
llentas , que no pasan de ser unos abscesos en que hay encerrado 
pus. 

{\) De Ammon, de la Ir i t i s serosa y de sus diferentes especies ( k n m l e s de la 
chirurgie francaise et étrang&re, abiil 1844, pág. 
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i nyecc ión del z m . —Con bástanle frecuencia seHmiía á unos va­

sos suinamenlc tenues^ que surcan la membrana desde la circunfe­
rencia al centro. Estos vasos, que algunas veces no pueden percibirse 
sino á favor de una lente, cuando llegan al pequeño círculo del ir is , 
presentan una corvadura de la cual proceden ramificaciones vasculares 
muy finas, que van á perderse hácia el borde pupilar. No se olvide 
que estos vasos son de los iridíanos , imperceptibles en el estado nor­
mal y dilatados bajo la influencia de la inflamación, como tan á rae-
nudo se observa en la conjuntiva ocular. Es necesario guardarse de 
creer, como fian hecbo muchos autores, que en todos los casos de i n ­
flamación del iris está bien marcada la inyección de esta membrana: le­
jos de ser asi, puede decirse que solo por escepcion se observa esto. 
Cuando los vasos se hacen manifiestos, se nota que forman ondulacio­
nes y constituyen endiferenles puntos del iris unas chapas sanguíneas 
muy menudas, producidas generalmente p o r u ñ a red vascular muy 
tenue. Muchas veces existe una verdadera exhalación sanguínea en la 
estremidad ó mas á menudo en el trayecto de los vasos. 

Pupila.—Pierde sus movimientos en esle periodo de la dolen­
cia , volviéndose eslrecha, desigual, frangeada, y presentando muy á 
menudo un profundo ángulo entrante al cual se ha querido dar un va­
lor que verdaderamente no tiene. Cuando la inflamación del iris recae 
con particularidad en un punto de su superficie, las fibras de la mem­
brana, hinchadas y privadas de movimiento, se retiran mas ó menos 
hácia el sitio inflamado, y los derrames sanguíneos, siquiera sean muy 
limitados , como asimismo los pequeños abscesos que enloncesse for ­
man en el espesor de la membrana , contribuyen también necesaria­
mente á la deformidad pupilar. Si en el ojo de un animal, se i rr i ta 
el diafragma en un punto determinado, no pasa mucho tiempo sin 
que la pupila presente un ángulo entrante cuyo vértice va aproxi­
mándose al sitio de la inllamacion. Estos hechos esplican muy bien la 
causa de la deformidad pupilar, para dar valor alguno á los autores que 
han creído que la prolongación de la pupila en tal 0 cual sentido sig­
nificaba que la ir i t is era de esta ó de la otra naturaleza. Voy á citar 
solo un ejemplo: cree Middlemore que en la iritis que él llama reu­
mática , se prolonga la pupila hácia adentro y arriba, mientras que en 
la sifilítica es atraída hácia arriba, hácia afuera ú horizontalmente. La 
dirección de esta deformidad varía según cada autor que ha querido 
referirla á una afección especial, y por eso no debemos ocuparnos mas 
tiempo de este asunto. 

La deformidad de la pupila depende con bastante frecuencia dé las 
exudaciones que se establecen entre el ir is y la cápsula; cuyo hecho 
no debe perder de vista el práct ico en el tratamiento de la i r i t is , por­
que estos productos ocasionan con frecuencia la atresia pupilar (veá-
se Capsul i t is) . 

En el segundo grado de la ir i t is , está la pupila turbia ; se ha au­
mentado mucho la especie de nube de que hemos hecho mención en 
el primer grado, y el fondo del ojo parece ocupado por una niebla, 
que toma algunas veces un color verdoso. 

£ t i n i ea,_Unicamen te cu ando la inflamación de la serosa se ha es-
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tendido á la cara posterior de la córnea parece que esta menibrana 
niérde su transparencia, advir t iéndose muchas veces en el centro 
unas pequeñas pintas negruzcas cuyo n ú m e r o crece á medida que se 
aumenta la inflamación ir idiana; esta es una complicación de la que­
r a t i t i s p in tada (veáse esta palabra, página 270). Mirada la córnea de 
lado presenta un color algo verdoso en el periodo agudo de la i r i t i s . 

C á m a r a ¿míenor .—-Disminuye de capacidad bajo la intluencia de 
la hinchazón del i r i s , dilatándose en ocasiones á espensas de la pos­
terior, cuando se eslabiecen adherencias entre el iris y la capsula. M u ­
chas veces se acumula pus, en cantidad variable, en la parte mas decli­
ve ( h i p o p i o n ) , y también suele observarse cierta cantidad de sangre 
Ihgpemay. E l humor acuoso parece perder su transparencia cuando 
está enferma la córnea, permaneciendo, al contrario, muy claro cuan­
do solo se encuentra inflamado el i r i s . , i • ti 

C á p s u l a . — V o r lo común se enturbia á consecuencia de la infla-
macion que se estiende hasta ella, y algunas veces se observan en su 
superficie unos copos blanquecinos, con frecuencia en íorma de liras 
semianulares, que la fijan al ir is {uve i t i s de de J m m o n ) . h ü o s co­
pos, mas ó menos numerosos, se cubren muchas veces depigmentum 
úveo y couslituyeri sinequias posteriores , de estehsiou variable y de 
forma triangular, que proceden del círculo ciliar del iris por una lia­
se ancha, y dirigen su vértice hacia el centro de la cápsula: de Amraon 
los designa con el uombre de pterigiones del t r i s (1). Suelen ser tan 
considerables los depósitos que se forman sobre la cápsula, que es 
consecuencia suya la completa obliteración de la pupila. 

E s c l e r ó t i c a . — ^ r a s m i a la inyección que hemos descrito en la pa­
labra Esclerol i t is . Los vasos, agrupados circularmente al rededor de la 
córnea en forma de anillo, tocan algunas veces á esta membrana en cu­
yo borde se pierden; al paso que otras , sobre todo cuando la infla­
mación es meaos intensa, distan cosa de media linea. En este espacio 
sano es donde se observa un estrecho circulo azulado, al cual , no se 
por qué , se ha dado el nombre de círculo ar t r í t ico . Mas alia del anillo 
vascular esclerotical, que puede tener dos líneas y media ó tres, aparece 
sonrosada la membrana fibrosa sin presentar inyección perceptible. 

C o n j u n t i v a . — M n j rara vez está inflamada en la i r i t i s , aunque 
con bástanle frecuencia presenta una inyección pasiva poco conside-

P á r p a d o s . — o b s e r v a en ellos una tumefacción y una rubicun­
dez lijeras, hallándose el superior algo deprimido. 

Tercer ^mr/o.—Aumentan de intensidad todos los síntomas de los 
grados anteriores. E l color del i r i s se altera de un modo mas p r o ­
fundo, sobre lodo en el pequeño círculo. Cada vez es la hinchazón mas 
considerable, y la superficie de la membrana se cubre de pequeñas abo­
lladuras que se hacen mas perceptibles. Las chapas grisienlas son las 
mas grandes, y las elevaciones amarillas que hemos descrito llegan 

(i) De Ammon , De la VvUtis {Annale i de la chirurgie frangaise e t é t r a n g é r e ) , 
Junio de 1844, página 242. 
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algunas veces sobre el nivel del iris formando pequeños abscesos que 
se abren en la cámara anterior ó desaparecen mas adelante por reaB-
sorcion. 1 

inyecc ión del iris es mas viva - son mas numerosos y percep­
tibles los vasos, y aparecen mas marcados los arcos que forman. H á -
cia e borde de la pupila están mas desenvueltas las ramificaciones 
vasculares, que por últ imo se pierden en él. 

Hállase VA pup i l a enteramente inmóvi l , mas angostada y mas i r ­
regular todavía que en el segundo grado. Cuando la inflamación dis­
minuye, suele obliterarse completamente , cubriéndose de exudacio­
nes plasíicas. Cuando presenta á n g u l o s , son mas profundos y mar­
cados: algunas bridas filamentosas, en forma de franja, unen por fin 
al iris con la cápsula. Si la pupila se halla todavía abierta, solo 
puede distinguirse de una manera imperfecta el fondo del ojo por 
cuanto una especie de niebla espesa le oculta al operador ' 
. L * comea está mas turbia cuando se han aumentado las peaue-
nas pintas negruzcas que suele presentar en su superficie. Algunas 
veces se manifiestan en ella derrames bastante eslensos: pero sin 
embargo no deja de ser rara esta complicación. 

La c á m a r a an ter ior , además de estar mas turbia, se halla tam­
bién mas alterada en su forma que en el segundo grado y el humor 
acumo parece menos transparente. Algunas veces existe uo hipopion 
en la parle mas declive de la cavidad, y otras un derrame sanguí­
neo Estos dos síntomas , mencionados ya en el segundo 
grado, se hacen mucho mas perceptibles en este, y con bástanle 
írecuencia se observan pus y sangre sobrepuestos. Generalmente ha 
perdido la cápsula toda su transparencia, presentando en su superfi­
cie gruesas exudaciones que interceptan la luz y se estienden á los 
bordes de la pupila. 

Todavía son mas perceptibles la i n y e c c i ó n de la esc lerót ica y la 
dé la c m i p m t i v a . , y los párpados presentan una hinchazón mas con­
siderable. 

SÍNTOMAS FISIOLÓGICOS .—Prmer ^ m í t o . — G e n e r a l m e n t e no es-
penmentan los enfermos dolor alguno ; pero sin embargo algunas 
veces se quejan de una sensación de tirantez mas bien incómoda míe 
doíorosa : pocas veces se sufre bien la l uz , pero suele escitar la se­
creción de algunas lágrimas cuando el enfermo la recibe directamen­
te. Este síntoma indica bastante que la i rr i tación se ha propagado á 
a retina y sobre todo es fácil de comprobar cuando empieza la do­

lencia. Muchas veces desaparece si la enfermedad persiste largo tiem­
po sin aumentarse. 

La visión se halla ligeramente turbia, sobre todo cuando la mem-
Drana del humor acuoso está inflamada en su porción córnea 

Segundo g r a d o . — D o l o r . ~ U presión y la tirantez molestas de 
que hemos dado noticia en el primer grado , se aumentan y producen 
en el íondo de la órbita un dolor que suele presentarse bajo la forma 
pulsativa y también algunas veces bajo la de latidos aguüos y raros 
íxencralmente se percibe en un sitio part icular: ocupa la frente y las 
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sienes, se irradia con frecuencia á todo el lado de la cara, y siempre 
parece tener sn origen en el nervio frontal y en sus ramificaciones. 
He observado muchas veces que la piel que cubre las ramas nervio­
sas estaba rubicunda é hinchada. Este dolor agudo, que en ocasiones 
se hace muy violento, es menos intenso por el día exasperándose por 
la tarde y la noche hasta el punto de obligar al enfermo a salirse de 
la cama y discurrir velozmente por su habitación : algunas veces des­
aparece completamente para volver á horas fijas. Necesano es tener 
présenle que al principio de la enfermedad es muy ligero este dolor, 
y que tarda algún tiempo en adquirir tan grande intensidad. 

Foío / 'oám.—Siempre existe en un grado variable, según que a 
inflamación se estiende mas á la córnea ó á la retina y según que la 
transparencia de las membranas y de los humores permite a los ra­
yos luminosos llegar hasta el fondo del ojo en mayor ó menor n u -
ínero. Generalmente es menor al principio que en las queratitis se­
cundarias agudas; cuya circunstancia pudiera esplicarse lo mismo 
por los escasos rayos luminosos que llegan á la retina que por la i n ­
movilidad del iris y la pretendida falta de tracción sobre el cuerpo 
ciliar. Sabido es que á esta hipótesis , propuesta por Cade y admitida 
por Bérard , sería debida la diminución de la fotofobia. En la ri t is , 
además de la estrechez pupilar , impiden el paso de los rayos l u m i ­
nosos hasta el fondo del ojo la falta de transparencia de la cornea, 
de la membrana del humor acuoso y de la cápsula , como lo acredita 
por otra parte la disminución considerable de la visión. ¿rNo es suti 
cienle esto para esplicar por qué se disminuye la fotofobia? 

Cuando se mira el sol al t ravés de una espesa niebla, puede lijar­
se la vista sin dificultad alguna, por cuanto los rayos luminosos que 
arroja son absorbidos en mucha parte por la opacidad del aire: ¿que 
motivo hay para que no suceda una cosa análoga con esa niebla inter­
na, producto de la inflamación que nos ocupa? Ko están muy con­
formes los autores respecto á la existencia de la fotolobia en la i r i t is . 
Entre otros Mackenzie, y Juengken, sostienen que dicho sin oma llega 
hasta un grado muy alto, mientras que algunos solo le admiten de una 
manera escepcional. Depende esto sin duda de que, por una parte, 
han observado estos prácticos la enfermedad en grados diferentes , y 
sobre todo de que, por otra , los que admiten tan solo la iototobia 
como un carácter escepcional no han tenido en cuenta el aspecto 
turbio de los medios refringentes del ojo, que absorven los rayos l u ­
minosos en cantidad tan crecida. 

Cuando la retina se inflama mucho durante la i r i t i s , no tardan 
en reconocerse los sintonías fisiológicos de la retinitis. Percibe el en­
fermo luces, ráfagas luminosas, estrellas de fuego, azules, rojas ó 
de otros colores brillantes, que parecen aumentar el dolor; en cuyo 
caso esconde la cabeza debajo de las ropas de la cama y busca una 
profunda oscuridad, sin poderla encontrar en parte alguna. 

Accidentes g e n e r a l e s . — E x p í e n muchas veces en un grado muy 
alto, al paso que otras no se observa ninguno. En ciertos enfermos 
se nota una calentura mas ó menos intensa , y en otros no se advier­
te cosa semejante. Con mucha frecuencia va acompañada la iritis de 
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una alteración notable en las funciones digestivas; está la ¡cngna 
blanca ó rubicunda, hay inapetencia, sed é insomnio; pero otras 
veces no acontece nada de esto. 

Tercer grado.—^So todos los síntomas fisiológicos siguen en este 
grado la misma ley de progresión que los síntomas anatómicos : el 
doior de la ceja es mas vivo y el insomnio mas completo; las pulsa­
ciones se sienten con mayor fuerza todavía, y son mas manifiestas la 
compresión y la tirantez, pareciéndole al enfermo que se salta el ojo 
de la órbita. P<íro la fotofobia es menos intensa por hallarse mas t u r ­
bios los humores y las membranas que hay delante de la retina. Sin 
embargo, con mucha frecuencia, cuando la infiamacion ha invadido 
esta última de una manera enérg ica , son mas molestas aun que en el 
segundo grado las visiones luminosas. 

También son mas graves los accidentes generales. 

TERMINACIONES. 1.0 R e s o l u c i ó n . — E s bastante frecuente esta 
terminación feliz, sobre todo después del primer grado de la i r i t is . 
También después del segundo y tercero suele observarse aun.- pero 
es raro que la enfermedad no haya dejado algunos vestigios en su 
tránsi to por la pupila. Cuando la resolución se verifica , disminuyen 
el dolor y él calor del o jo , como también los otros síntomas fisioló­
gicos. El color del i r i s , cambiando accidentalmente durante la infla­
mac ión , vuelve á manifestarse con igual bri l lo que en el ojo sano-
de modo que no sería exacto decir con Rognetta (1) que la decolora­
ción morbosa «pers i s te generalmente el resto de la vida» porque 
esto solo acontece cuando ha pasado la iritis al estado crónico. A s i ­
mismo cree Velpeau (2) que el iris « casi nunca recobra sus p r i m i t i ­
vos colores.» Obsérvase esto algunas veces cuando no ha sido franca 
la resolución y ha supurado el tejido del iris r ó cuando se han for­
mado falsas membranas en sus superficies. Pero en tal caso , lo re ­
p i to , no es esta una resolución franca. A l mismo tiempo que'recobra 
el iris su color, va recobrando también poco á poco la pupila su mo­
vimiento, aparece mas limpia, y el fondo del ojo vuelve á manifes­
tarse negro. La córnea y la cámara anterior vuelven á su transparen­
cia habitual, se clarifica el humor acuoso y desaparece la rubicundez 
de la esclerótica y de la conjuntiva. 

2. ° Estado crónico .—Esta es muchas veces otra terminación de 
la inflamación que nos ocupa. Pero hemos consagrado un capítulo 
especial á la iritis crónica (véase mas adelante, página 413). 

3. ° Deformidad de la pupila.—Este resultado es uno de los mas 
frecuentes de la ir i t is . En algunos casos felices, se reabsorve en tanta 
cantidad la materia derramada, que algunas bridas, aunque impercep­
tibles y escasas en n ú m e r o , adhieren el iris á la cápsula, sin impedir 
no obstante de un modo perceptible los movimientos del diafragma 

(1) Kognelta , loco c í t a l o , pág. 528. 
(2) Velpeau, loco c í ta lo , pág. 135. 
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del ojo. E fecüvamen le , muchas veces se m 
la paíte posterior del i r is , á ̂ % ^ J ^ ¡ ¿ - Z^mm^e 
pennit i rUstaosci lacioaesmedianamenl^ ula ó á 
sucede así. Sujeta la pupila P ^ ^ f J ^ ^ l t e punto. Cuaudo 
una falsa membrana gruesa se lial V ^ r , es coynpleia. la inmo-
toda la márgeu iridiana se adinere a la ' ^ 3 ^ i o « e s con-, 
vilidad papilar, y muy difícil la visión. Si ueren las ex 
siderabíes^ puede l a v i s t a p e r d e . ^ fte color 
scuta la pupila, ademas de su d a o ™ ^ ' v rayas negras 
blanco mate, en la cual suelen f ^ ^ ^ S 
formadas por el pigmeotum que se h ^ ^ f rle ¿ a y c o « -
del ir is . Estas manchas V f ^ s ^ 
siderable d é l a falsa membrana situada en la pupua Kuu 
tosa) ó la ocultan por completo. riiando no ha terminado la 

4.0 Cambios ocurridos en f . ^ ^ ^ ^ l V r a d o el i r i s , no 
inflamación resolviéndose por ^ ^ ^ J ^ ^ r ñ á e unas de-
presenta ya este su color natural. una pérdida 
presiones grisientas, como si en ^ Y membmia Otras veces , en 
de sustancia á espensas del esPes0^^j(a."Xgris blanquecino 
lugar de una depresión hay ^ ^ T s ^ l is su aspecto normal , y 
sucio. Generalmente pierden las f l l r ^ ^ "s ^ a Caya trama 
la membrana entera ofrece ^a logia con u ^ tela «sa ^ 7 ^ 
se descubre. Muchas veces, ^ ^ ^ ^ ^ ^ o debe estarlo, y se 
deja de hallarse estendida entre las cámaras ^ m acion ha sido 
inclina hacia adelante ó hacia ^ a ¿ ^ u ^ d o la 1 )OS,eriorde 
muy viva, y gruesas exudaciones se ^ « ^ ^ ¿ . d o hácia ade­
la membrana , el iris , privado de su co o ^ W sus f l _ 
lante hasta el punto de ponerse en ^ ^ L o s entre los cuales 
bras convergentes limitan unos surcos profundos, 
presenta una notable elevación e l ^ ^ i io Ustico , su-
P Cuando la pupila está o b f h t % t ^ ^ ^ de la 
cede algunas veces que es tan ^ J ^ X i V ^ é ^ i c i -
márgen del iris que se rompen en ^ ^ 
liares de la membrana, r e s u l t a n d o X ^ e ^ ^ ^ membranas 
tura natural. En otros casos , por haber e adheriao i solo 
á toda la estension de la cara Postenor i k l m s ^ ejcrcida 
un pequeño espacio que no P « ^ a r e ^ r " e entre dos fibras 
por la contracción de la tibro-a bumioa , ^ accidental que 
convergentes, y da lugar de este modo a una aborlura 
permite él ejercicio de la visión. _ C o n mucha fre-
1 5.° Cambios ocurridos en otras m e m b r a n a * la 
cuencia se propaga la inflamación del ¡ " s á a córnea ^ lnas , 
á la ret ina, á la ceroidea y en ocasiones ^ J ^ ^ f ; f s a ^ o s de las 
un tiempo.'Es decir que la ̂ T t r M la 
inflamaciones de cada una de ellas, te™m ^l0Jlaüloma de la co-
córnea ó en el cristaloide, por a f a ^ J ' ^ ^ aTa cámara an-
roidea, por la oftalmitis, etc., etc. J 8 ^ ^ pu ru -
lerior , con bastante frecuencia , el fenómeno de una coiec 
lenta rodeada de falsas membranas. 
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per.odo d é l a enfcrnmdad, s i . ton .as 

eje con particularidad sobre la cara posterior del iris e h varíe hd 
os la que han descrito los autores bajo el nombre de Álí, 
«os médicos alemanes, entre ellos el profesor de Z n Z 7 1 D 
de. admiten esta división , qne eslarnis muy Jejos r ^ n d e n a ^ n m 
cuando no la conservemos, en atención á nue esrr h i m n f , , 
p r ác t ^os y no para los oftaí .nólo.os. C a ^ l Z ^ c ^ í 
le es todavía mas lento el curso de la enfermedad v p e S ^ T , 
che irempo la flegmasía en el estado sub-agodo. F^ín / ' T u r n é o 
sas adherencias entre el iris y la cápsula , y pefmanecen a ^ h T r S ! ^ 

n i L u o s ¿,1 ancles, i a nos hemos ocunado en!! n a r h V n i i v i / i n ^ . 

- n c l i a s al hablar de la catarata p & o s a . l e S S d e s p S 
de l aber estado la inflamación como dormida por un poco d^í iem m 
se despierta durante algunos dias y se estiende á la liSTcorniana del 
humor acuoso y aun á las láminas profundas de la ró ínea He vi lo 
muchas veces manifestarse accidentes por parte de la í é t i n i v ané 
^ ^ t ^ ^ SC ,0S « la vista por 
tantdsmas luminosas , aunque apenas estaba rubicundo el oio Fn 
otros casos he podido observar al mismo tiempo una cumu ac oú de 
iquulo debajo de la membrana de Jacob. Recae princ alméu e la 

e f r u T a s T e í r 0 ? 8 ^ P ' y ÍOdaS " ^ ^ S ^ ^ cts muclias veces he observado esta complicación. 
La iritis no se manifiesta, por lo c o m ú n , en su primer grado mas eme 

po c o n t s Z ' t T ' 0 eSCeiJr,aal 61 0bsCrvar,a en 'os dos á'un t i r 

So C s ' d S d i r ^ ^ 1 3 ,a lie vistoi,asar dei u"oai ^ 
Segundo y tercer g r a d o . - E \ curso de la iritis es en ellos mas 

iranco que en el primer grado, y sobre lodo mas rápido: en el secun­
do, pertenece mas particularmente á la forma aguda v no deja de ser 
común que en el tercero se observe la forma sobreaguda. Llegado es­
te caso, pasa con frecuencia la enfermedad del iris al estado cróniGO 
después de haber producido graves desórdenes . 

Siempre deberán tenerse en cuenta los síntomas que han precedi­
do a la ateccion, y también será forzoso indagar si la flegmásia se ha 
S g m a d ' l o j f WQmhrma' ó si h« comenzadoTor el dia-
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de Ss d f h s tefl^Ss en general. Con frecuencia se manifiesta 
de . o p ^ l a c = ^ t o d o ^ a n d o so 

i S S ^ K i c ^ : C S 
oíra membr na pero entonces es en general menos peligrosa: se la 
^ v ^ S t « n t e frecuencia después de las queratitis ulcerosas, de 
U ^ ^ X ^ r o m i s etc. En esta última dolencia toma l a m -
t k I- . Cornn aue se ha llamado artrí t ica, yo no se por que. 
t,S 'Las Z u m s especias desempeñan, uu papel = » " ^ e a ° 
nrnft.uTinn de la ir i t is , si hemos de dar fe a muchos autores. Ue aquí 
? variedades difieiles ^ a t S T ^ I -
« i s pararleres físicos, aunque lo contrario sostengan 13ecr y su* utó 

n ^ Ya en Francia tan añejas doctrinas. ¿Quien 
nn^de c i r r T u e en oftalmía llamada reumática es la pupila perpen-
i u c l r i n e n ^ o v a l transversal en la oftalmía gotosa y heua de íuei ¿ 
adentro en la sifilítica, cuando los mismos ^ e s ^ 6 adopt n estas 
divisiones admiten que la mflamacion puede afectar m ^ ^ 
m h \ iris crue otro? No negará nadie que una aleccion geneiai, sea 
i a a í t e r 1 : s ^ S e z a ^ n e ^ e inducir ^ " ^ e n ^ ^ 
pero todo el mundo se negará á creer que ^ ' « S ^ S S ! 
en el oio por caracteres físicos perceptibles. Hay sin e » b . a r g ^ u n a w 
riedadTe iritis que merece ^ ^ f ^ ^ ^ S ^ -
remos mas abajo qué certidumbre pueden ofrecer sus caracteres ana 

tómicos. 

VARiED^DES-Independientemente de las in l . s " ^ 3 ^ ' e e S _ 
crofulosas, reumáticas, artrí t icas etc. etc. ^.^e^S|^ 
neralidad la iritis sifilítica, q?e, al decir de a | g ¿ W f X í S ^ 
anatómicos muy marcados. Se hace mención adema, de 
fpr^i tente ñero esta solo es notable por su curso, be man nesw u i 
g o ^ T n ' S l menos p r i m a s y no pasa de se, .una - ^ s - o n ca s „ 
íi ta á recidivas. He publicado un caso muy curioso de es le | eu^u 
T m a m i Z L r Jédical. E l sulfato de qoimna, como los demás an-
t i ^ o r L l i m s son impotentes contra semejante dolencia. ^ í S f e X síntomas de esta enfermedad son en general, 
los m i s l f q u e mas arriba hemos descrito. Hay sin embargo según 

1 maixara en esta membrana por caracteres determinados que la 
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se halla aumentado á espensas de la cámara anterior. Ákíunos fih 
mentosde materia plástica rojiza son segregados en la pSpila. !Esta 
abertura es irregular, y tiene la forma de un óralo oblicuo de aba o 
1 ^ 7 ^ ^ r ' fde'tttr0- E.n Un grad0 mas t u z a d o de la enfc -medad, presenta el i r i s , por lo común en su pequeño círculo unos 

Z T ^ . f M 0 ' * ™ ™ ^ ™ y ° tamaño varia desde el de un'c ñ a ! 
mon hasta el de un guisante, y aun mas. Hemos descrito estos tumo­
res bajo el nombre de condilomas (véase esta palabra p á - 3 9 9 ^ ^ 
otras membranas presentan las lesiones que dejamos y l indicadas, y 

c as cuales no nos vo veremos á ocupar. Unicamente añadiremos 
T n eSta " " f M 8 VeCeS Stíínbrada m su CCQtro de numero-
sas pintas opacas que turban su transparencia 

Los s í n t o m a s fisiológicos nunca se diferencian de los de la ir i t is 
s.mple aguda. Los v^leatos dolores que el enfermo sufre e la re 
g.on frontal y orbitaria, se hacen mas agudos é insoportables por la 
noche y en ellos se ha creído reconocer cierta analog a con los dolo­
res osleocopos La fotofobia y el lagrimeo existen en grado n oy al­
to al prmc.pio deja enfermedad, lo mismo que en la iritis simóle v 
desaparecen cuando la córnea, el humor acuoso y la cápsula han Per 
dido su transparencia. J 1 1 

_ Todos esios caracteres, sin escepcion alguna, se observan en la 
mt i s simple y en individuos que nunca han presentado el menor i n ! 
toma de sífilis. L color rojo cobrizo del pequeño circulo, se ha te. do 
como el mejor signo distintivo de la ir i t is especial, y segura! ente si 
este signo fuese tan marcado como se quiere decir; ¿ r i í u t i l i s h u o pa­
ra el diagnostico de la enfermedad que nos ocupa. Pero además de no 
suceder asi, se •observa también con frecuencia la coloración ro . 
del pequeño anillo iridiano en la ir i t is exenta de complicación es­
pecial. La figura de la pupila, que también sirve, según dicen 
parareconocer la enfermedad, es carác ter tan inseguro que tenel 
inos por mutil insist.r de nuevo en manifestar las causas que le pro­
ducen. Quedan los tumores de color de naranja que se han compara­
do a los condilomas : no hay duda que se o b s i v a n pocas veces en la 
iritis s.mp e pero se presentan algunas, y esto basta para acabar do 
destruir el valor de los síntomas anatómicos reputados por los auto­
res como característ icos de la iri t is sifilítica. En cuanto á los dolo­
res que se exasperan por la noche y que algunos espíri tus fáciles han 
comparado con los osleocopos, son idénticos en un lodo á los de la 
ir i t is simple, y no comprendoque haya podido establecerse diferencia 

feü resumen: si se me preguntase cuál es mi opinión respecto á 
los caracteres de la i r i t is sifilítica , declararía que aislados no pa­
recen tener valor alguno ; que reunidos, hablo principalmente de 
la coloración del pequeño circulo del i r i s , y de los tumores llama­
dos c o n d i í o m a s que no parecen ser mas que pequeños abscesos: que 
reunidos d igo , pueden inducir al médico á sospechar la existencia 
de una sihlis secundaria ó terciaria; pero que únicamente podrá este 
adquirir completa convicción cuando concurren los conmemorativos, 
e atento examen del enfermo, la existencia de úlceras induradas , dé 
sililides, etc. hiu duda alguna es necesario tener en cuenta los s í n t o -
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mas quc el ojo suministra; pero , a lo ^ ^ ^ ^ S s ^ X 
valor1 secundario. Otro tanto por er menos mar-
des especiales de la i r i t is , sin m j f . ^ 
cados todavía los caracteres anatómtcos ^ 0 S J « r P^og ^ 
ofrecen menos valor y es mas ^ 
del paciente. Esta observación se aplica sobi t toao i 
iritis reumát icas , artr í t icas y escrofulosas. 

11, Iritis crónica. 

inadvertida la i r i t is C Y 0 ™ ™ ' ° J * á m se manifiesta en cierto grado, 
membranas oculares. Si la m f l a ™ ^ J ^ v ¡ l crónica ó Una querati-
suele ser ^ i ^ a d a c o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t a l t s mas 
tis. La ^ ^ a ^ ^ Z ^ ^ al eSlad0 aSUd0- E f veces, fuera de aquellos casu^u ^ • r i r en eXagcracion d i -

enfeudad es M e g ^ f f i S T ^ hay la) ve. otra fcieedo que entre todas las ente™ anMw¡nas y 

^ « T . n X S a d o , cnando no Ualda «..mente mas ,«e 
una ir i t is crónica! 

lancia en su espesor Comparamlo el con ^ 
ja á uno cuya felpa hubiese ^ulo c o l i g a a! lape üc ^ ^ 

Vscubriese la ^ama- E f ^ ^ ^ ^ ^ c a t s decoloradas. <Ug«nas 

pero nunca se dilata por completo, ^ f ^ ^ 0 ^ lueí;0 á cierta 
florando los enfermos V ™ ™ ™ ^ muy 
distancia de la ventana. Las m a n ^ a « ^ ^ ^ a ^ e n t r a o al nivel 
lejos de formar siempre ^ f ^ ^ " ™ ^ a S o s e en SUs i n -
de la membrana y otras sobresalen un poco h a i u ^ ^ ^ 
tervalos decolorado y como e'^og < e ms. . y d c r l a s í i -
observan algunas angulos.dades ^ ^ T q u e T r e c e mas ó menos 

una falsa membrana ^ m á m e n t e clara^ se ^ 

crónico al sub-agudo. 
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se i n y e l p r i a c ^ l S ^ ¿ b ^ a C ^ S ^ liC;,,í,0 á ' H aoillo al rededor de la c A r J i Z l l A- ^-'«os loman h. forma de un 
palabra i ^ ^ ' ^ ^ ^ 0 " ^ llCí"0S descríto - ^ 

rantez y rigidez en sus nK)yiinienlos. Al fondo de h órí^iH1'^ r ' 
los enfermos prinoipala.ente la existencia d T e l s nío n ' Í L T " 
fotofobia; pero sin embargo determina la luz L r n h i r n n r V^0 h:,y 
hace verter algunas lágrimas. La visión se n l h mn 2 . ,0J0 y 
da seguu las alteraciones producida "0^0 n V v ^ ^ 
cncnentra casi enteramente abolida l ^ n . a vecJs^e ^ J 0 6 f 86 
mo de que ve motas de dilcrenles colores fl^.n ! , 1 jn ^ S f " 
á m e n o s todos dependientes ^ ¡ t S ^ ^ : 1 ; : ^ 8 ' íe-

V o ^ i ^ S ^ : ~ estaCioi;Jria 
tarse completamente de ella. Casi siemnn T v ^ f S V hber~ 
de cuando en cuando , t u j b á a S ^ 
ciones y quedando disminuida desp.ie de c (h ^ 
ración de la enfermedad es ilimitada v sucede m i I t dl?' 
ir i t is crónica pasa de nuevo al estado 'agudo ^ ^ h 

PROPJOSTICO.-ES generalmente muy grave. Cuando la vi.h, ea 
lialla abobda hace mucho tiempo, es la enfonnedad in -n - f l l V , 
coutrar o la vista se conserv-, • i i i-, i J u ™ mcuiable. Si por el 
ves alteraciones n i ^ Z y ^ V ' r ^ Z ™ ha ^ 

según que existe ó no una complicación general l lS ' y 
^ m e r g rado . -S iendo moderada la inflamación y conservando 

odavia la pupila una parte de sus movimientos, debírá c o m S 
por medio de las evacuaciones sanguíneas • se ns .H iñl C0'nbt" rse 
se prescribirá una higiene bien c Cdida ' se d t l f 1 q S . ^ m l ^ 
curiales con belladona al r e d e d o í de í a ' ^ U t l ^ ^ K 

flam^r s ' e t d e ^ t l ^ o ' c o m o d S u y a t i t ilamacion se emplearan los revulsivos al rededor de la órbi ta . 

MEDIOS GEWERALES . -1 . ° U s evacuaciones sanmmeas del.P 
ran ser proporcionadas al grado de la inflamación, a T S l v c o n s l t 
t ucon del paciente: por medio de sanguijuelas se obtcndH s o b ^ o 
do un pronto a lmo. Conviene aplicar e'stas muchos d L s^u id . s t i 



IRITIS. 4*5 
fuero necesario, á la sien ó detrás de la oreja del lado enfermo. A l ­
gunas veces las he hecho aplicar alas ventanas de la nariz consi­
guiendo una evacuación abundante que alivió mucho á los enlermos. 
Nunca me ha parecido la sangría general de grande provecho en este 
grado de la ir i t is ; por lo que creo que en tal caso no da grandes r e -
sullados v que es por lo menos inútil la debilidad que lleva en pos de 
sí Es necesario no olvidar que el primer grado de la iritis se mam-
fiesta por lo común en individuos débiles, en niños ó mugeres l in ta-
licas, y que muchas veces no puede practicarse la sangría en tales 
casos sin algún peligro. . 

2 0 P w » ^ . — S o n bastante úti les, pero sm embargo no debe te­
nerle en ellos demasiada confianza. Algunos granos de calóme anos 
suelen provocar bastante bien una derivación saludable. El cólchico, 
preconizado por Carrón du Villards y otros, es escelente cuando esta 
recien preparado; pero por desgracia pierde sus propiedades a medi­
da que envejece. , .. _ 

Medios l o c a l e s . - B ü a t a c i o n de l a p u p i l a . - L u e g o que es reco­
nocida la iritis en primer grado y se han prescrito algunos anliflogis-
ticos debe procurarse preservar la pupila de las adherencias que p u ­
diera'contraer con la cápsula. Instilada á gotas la belladona entre los 
párpados, cada diez minutos y durante muchas horas, no tardara en 
lencer la contracción papilar incipiente; pero si se tardase mucho y 
pasase la iritis al segundo grado, esmasdificd de obtener la dilatación. 
Una vez abierta la pupila, se mantiene en aquel estado mientras dura 
el tratamiento, por la influencia de la belladona. 

Esta sustancia , unida entonces á partes iguales de ungüento na­
politano, hemos dicho que se empleará todavía en fricciones al rededor 
de la órbita. Con mucha frecuencia desaparecen bajo el intlujo de 
este medio los dolores que empiezan á manifeslarse. La tendencia a la 
secreción de falsas membranas se halla notablemente disminuida. Re-
pítense las fricciones cada dos horas durante el dia, y se observa c u i ­
dadosamente la acción del mercurio sobre las encías : porque en este 
grado de iri t is no es necesario provocar la salivación. Si hubiere motivo 
para temer que sobrevenga este accidente , se emplea el estrado de 
belladona puro , ó uniendo tan solo una pequeña parle de ungüento 

" ^ e m í l s ^ o ^ . —Cuando la inflamación haya disminuido bajo la i n ­
fluencia de las evacuaciones sanguineas, de los purgantes y de los otros 
medios que hemos mencionado, poco tardarán los vejigatorios ambulan­
tes al rededor de la órbita , que se renuevan cada dos o tres días , en 
disipar hasta sus últimos vestigios. ' , . 

H í a i e n e . — l S o deberá el enfermo salir de su habi tac ión , que es 
necesario mantener á una moderada temperatura cuando la estación 
o permite y en la que deberá haber poca luz. Si el enfermo se halla 

absolutamente precisado á salir, llevará colgando por delante del ojo 
una compresa negra, que sujetará ligeramente evitando las vendas 
gruesas. Mientras dura el primer periodo de inflamación, se alimen a-
r i con sopa ó verduras, y mas adelante con carnes blancas y vegeta­
les : no deberá hacer uso del vino puro n i de los escilaníes , y se p n -
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vará de la lectura y de todo trabajo que pueda fatigar IjJ vista. De­
berá hallarse sometido al uso de las bebidas acuosas. 

T ó p i c o s . — N o deben prescribirse en este grado de la enferme­
dad. Siempre me ha parecido que los astringentes daban malos re­
sultados y retrasaban la curación. Los fomentos con una infusión de 
belladona y de beleño (onza y media para dos libras de agua), me 
han parecido sin embargo útiles. 

Segundo y tercer grado.—Debe ser sumamente enérgico el t ra­
tamiento. A l principio de la enfermedad es de rigor la sangría gene­
ra l , y en los individuos robustos deberá ser, conforme la fórmula de 
Rouillaud, larga y repelida, es decir por mañana y larde durante los 
dos ó tres primeros dias. AI mismo tiempo es preciso no omitir ja 
s a n g r í a l o c a l ; aplicando, con cortos intervalos, sanguijuelas á la sien 
y detrás de la oreja, tantas veces como se juzgue conveniente. 

Si ya no estuviere la enfermedad en su primer periodo es nece­
sario practicar con reserva la sangría general, y en!onces me han pa­
recido muy útiles las sanguijuelas. Generalmente se aplican quince 
() veinte junto á la sien en los individuos de medianas fuerzas, o bien, 
si se iuzgasc conveniente, pueden aplicarse cada tres ó cuatro dias y 
aun con niayor frecuencia á la mucosa del párpado inferior; pero mu­
chas veces resultan grandes equimosis en el tejido celular sub-mu-
cosoy los enfermos manifiestan repugnancia al uso de este medio, 
por lo cual recurro á él las monos veces que puedo. También pueden 
aplicarse en las ventanas de la nariz, ó sustituirse por escarifica­
ciones de la pituitaria repetidas con frecuencia. Generalmente practi­
co esta operación con un escarificador de que he dado idea á Ghar-
riere, y que llevo en la bolsa portát i l . 

]No deberán omitirse los purgantes , que se usarán al propio 
tiempo que las sangrias. Los purgantes mercuriales merecen sin 
duda la preferencia, sobre todo los calomelanos que deberán darse de 
manera que provoquen el principio de una salivación saludable. Ge­
neralmente prescribo á los adultos, primero veinte granos como 
purgante , y luego un grano cinco (3 seis veces al dia con dos ho­
ras de intervalo, añadiendo á estos polvos algunos granos de opio. 
Bastan generalmente dos ó tres dias para que las encías comiencen á 
alterarse, y se reconozca el aliento característico. Luego que se advier­
ten los efectos del mercurio, debe prescribirse un gargarismo de ácido 
clorhidrico , juniamente con algunos purgantes salinos ordinarios. 
Nunca he adverlido que fuese necesario establecer una salivación 
abundante. Puede administrarse después el cólchico en forma de t in­
tura , á la dosis de veinte á veinte y cinco golas por mañana y tarde 
en una taza de agua de goma. 

Las fricciones mercuriales con belladona se repiten cada dos 
horas al rededor de la órbi ta ; teniendo el cuidado de hacer limpiar la 
frente cosa de media hora después de cada untura, para evitar que la 
absorción mercurial sea muy grande y produzca una salivación esce-
siva. Desde el momento en que principia la inflamación á ceder hasta 
que la pupila se dilata, es preciso continuar con perseverancia las ins­
tilaciones de belladona en el ojo. Sucede con frecuencia que hasta el 
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cuarto ó quinto «Ha no se obtiene este resultado. Cuando vuelven los 
dolores á horas lijas , suele lograrse que desaparezcan propinanoo 
crecidas dosis de sulfato de quinina cada dos ó tres horas antes de 
su reaparición. No deberán emplearse los revulsivos hasta que de­
cline la enfermedad. Me han parecido muy útiles los vejigatorios 
ambulantes al rededor de la órbita; pero conviene no aplicarlos de­
masiado pronto: el sedal y los cauterios á la nuca no producen el 
meuor efecto , y solo debe recurrirse á ellos en el ultimo estremo, 
cuando ha resislido la enfermedad al tratamiento mas enérgico. De­
berán prescribirse los pediluvios con sal, pero es necesario no con­
fiar mucho en este medio. . \ o 

Los tópicos astringentes no siempre me han parecido eticaces; mas 
sin embargo, como las compresas de agua fria ó agua vegeto-mineral, 
aplicadas al oio, disminuyen con frecuencia los dolores, no veo peli­
gro alguno en su uso: lo que hasta el dia me ha dado mejores resul­
tados , es la infusión de belladona y de beleño á que mas arriba hice 
referencia. 

TRATAMIENTO DE L \ IRITIS CRÓNICA.—Hemosvisto, en la sinto-
raatologia de esta enfermedad, que la inflamación es algunas veces bas­
tante difícil de reconocer, y que otras, por el contrario, olrece mar­
cadas recrudescencias. En el primer caso deberán recomendarse los 
revulsivos sobre el conducto intestinal (purgantes), sobre los miem­
bros inferiores (pediluvios irritantes) , sobre la frente, detras de las 
orejas y en la nuca (vejigatorios, sedal). En el segundones necesario 
prescribir sucesivamente, y con intervalos mas ó menos distantes se­
gún el grado de la inflamación, las aplicaciones frecuentes do sangm-
iuelas á la sien , detrás de las orejas y en las ventanas de la nariz, m 
"pueden omitirse las instilaciones de belladona. Es necesario imiagar 
cuidadosamente si hay una causa general, con el objeto do dar una 
dirección particular al tratamiento si fuere preciso. 

Tratamiento de ¿a i r i t i s ^ / / ^ * c « . —Cuando el examen del^pa-
ciente ha revelado que la siíilis desempeña cierto papel en la proauc-
cion de la ir i t is , habiendo los conmemorativos , ó los síntomas de i n ­
fección todavía existentes, dado al diagnóstico la certidumbre de que 
siempre carece sin ellos, deberá el práctico ocuparse de la enlerme-
dad constitucional, sin perjuicio de prescribir el tratamiento ordina­
rio de la i r i t is . Después de prescritos las evacuaciones sanguíneas, 
los purgantes , los calomelanos unidos al opio ó á la belladona , las 
fricciones mercuriales al rededor de la frente, etc. y de haber cedido 
la inflamación del ojo, es necesario recurrir sin tardanza al tratamiento 
específico. Entonces tienen aplicación el proto-ioduro de mercurio, a 
la dosis de medio á un grano por mañana y larde, y una tisana de 
zarzaparrilla. Mas adelante, se sustituirá el ioduro de potasio, a la do­
sis de veinte granos cada dia, en una tisana de saponaria. A l misino 
tiempo se conservará el enfermo á una temperatura elevada, evitando 
los enfriamientos repentinos. 

RESUMEN D E L T R A T A M I E N T O . — ! . Supónese que un sugeto de 
27 -TOMO I . 
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quíhctí años y mcdiaiiamonlc roímslo, padece una i r i t i s aguda en el 
p r imer grado, que solo cuenla algunos d í a s de fecha. M o v i l i d a d 
de la pupi la exagerada ó disminuida:, color grisienlo del i r i s , par­
c i a l ó general ; u n color turbio vago estendido por l a c á m a r a an ­
terior , que parece llegar ó en efecto llega hasta la c ó r n e a . Foto-
fobia poco aguda y vis ta tu rb ia . Se prescribe : 

Aplicación de 12 ó 15 sanguijuelas á la sien correspondienle al 
ojo enfermo , dejando correr la sangre dos ó tres horas. A l siguiente 
dia purga con una botella de agua de Sedlitz, si lo permiten los intes­
tinos. Después de aplicadas las sanguijuelas se instila cada cinco m i ­
nutos, hasta dilatarse la pupila, una gota del siguiente colirio. 

Agua destilada 3 dracmas. 
Estrado de belladona sin fécula. . . . 20 granos. 

11. s. a. 

Si la dilatación de la pupila tarda en obtenerse , es necesario re ­
emplazar las instilaciones enlré los párpados con una untura en su 
borde l ibre , empleando en ella como el volumen de un guisante de 
estracto de belladona puro. Solo deberá hacerse uso de este medio por 
la noche, á fin de que se duerma el enfermo. 

El dia después dé haber usado el purgante y el que sigue , se de­
ben tomar dos granos de calomelanos, unidos á igual cantidad de mag­
nesia calcinada. 

Al rededor de la Órbita se dan fricciones con una pomada com-
puesla de partes iguales de ungüento napolilano y de estrado de be­
lladona. 

Permanencia en casa. Compresa negra floíante para preservar el 
ojo de la luz. Sopa y tisana de grama nitrada. Abstinencia de toda 
clase de escitantes. 

Si la i n f l a m a c i ó n con t inua re , se aplican una ó mas veces san­
guijuelas en el mismo sitio , poniendo algunas si es preciso en la 
ventana de la nariz. E l calomelano se reemplaza por 15 ó 20 gotas 
dci tintura alcohólica de simiente de cólchico de otoño , para to­
mar por mañana y larde en una taza de agua de goma, ó por 
unas pildoras ligeramente purgantes. Suspdndense las fricciones mer­
curiales, para emplear el estracto de belladona puro. Debe mantener­
se siempre dilatada l a pupi la , haciendo por el dia algunas ins t i ­
laciones del colirio. 

11. L a i r i t i s de p r imer grado se ha l la en e l periodo de decli-
n a c i ó n ; vuelven á manifestarse los movimientos de la pup i l a ; 
las membranas oculares, y par t icularmente el i r i s , tienden á re­
cobrar su color n o r m a l , y ya no existe l a fotofobia. 

Debe aplicarse al rededor do la órbita una serie de vejigatorios 
ambulantes, que irán recorriendo basta detrás de la oreja y aun á la 
nuca, volviendo si es necesario al punió en que se empezó , cuando 
Ja epidermis esté ya reproducida. Continúan usándose con pruden­
cia los derivativos al conducto intestinal. Quietud absoluta del ó r ­
gano mientras queden vestigios de inflamación. 

íll. I r i t i s aguda.—Segundo grado.—Sugeto de veinticinco 
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a ñ o s y de buena c o n s t i í u c i o n . — Jns muy decolorado; color r o j i ­
zo verdoso del pequeño c í rcu lo , e h i n c h a z ó n de la total idad de ta 
membrana.—Pupila i n m ó v i l , estrecha y desigual, que presenta 
con frecuencia uno ó muchos d u q i d o s . — E x u d a c i ó n aue adinere 
l a mdrqen p t i p ü a r con la c á p s u l i . Fondo del ojo turb io y verdo­
so. C ó r n e a por lo c o m ú n br i l l an te ; algunas veces tu rb ia o sem­
bradas de pintas negruzcas ó grises en su centro. C á m a r a ante­
r i o r d isminuida ó aumentada, y humor acuoso turbio en la apa­
r iencia . C á p s u l a cubierta de una especie de humo, con exuda­
ciones en su superficie. Esc le ró t i ca inyectada cerca de la cornea. 
Ligera rubicundez de la conjunt iva y de los p á r p a d o s . Sensa­
ción de t i rantez , latidos en el ojo, dolor v i v o que se exaspera 
por la tarde, v uelve por accesos y se estiende desde la ceja a toda 
l a mi t ad de la cara. Fotofobia poco considerable, calentar a y ac­
cidentes venéra les eventuales. Se prescribe: 

Sangría general de doce á catorce onzas, repetida por mañana y 
tarde y si fuere necesario veinte ó treinta sanguijuelas a la si en. 
Veinte granos de calomelanos en una dosis por la mañana, y luego 
tres veces al dia dos granos con la adición de uno ó dos granos de 
opio en polvo (calomelanos, seis granos; opio pulverizado, dos gra­
nos- divídase en tres papeles). Fricciones con ungüento mercurial y 
belladona, de hora en hora , á la frente y sienes. Iranscurndos dos 
dias sino pareciese inminente la salivación, una pildora por mañana 
v tarde que contenga una quinta parte de grano de sublimado lat í 
luego como las encías comienzan á resentirse, se dejan á un lado las 
preparaciones mercuriales para usar los purgantes y los gargarismos 
de alumbre ó de ácido bidroclórico. 

Se emplea la belladona con perseverancia en instilaciones; pero 
únicamente produce medianos resultados y á veces ninguno durante 
el periodo sobreagudo. Hasta el cuarto ó quinto día no se dilata la 
pupila, y entonces es necesario mantenerla abierta por medio de ins­
tilaciones que se repiten siete ú ocho veces en las veinticuatro 

101IV. Iguales s í n t o m a s a n a t ó m i c o s . — M a n i f i é s t a n s e los dolo­
res á horas fijas. Tres horas antes de su reaparición se administ ran 
diez granos ó mas de sulfato de quinina en poción ó en pildoras. 
Son los dolores continuos. Aplicación al ojo de compresas mojadas 
en agua fria ó empapadas en la preparación siguiente: 

Agua hirviendo 2 libras. 
Yerba de belladona ) , . 0 Iucj¡a< 
—de beleño i 

Infúndase, cuélese y déjese enfriar. 
De nuevo se aplican sanguijuelas á las sienes, diariamente ó cada 

dos dias si la inflamación no cediese y si además lo perinilen las fuer­
zas del enfermo. 

V . Disminuye la i n f l a m a c i ó n : son menores la rubicundez 
del ojo, l a decolorac ión del i r i s y l a c o n t r a c c i ó n de l a pupi la . 
Después de haber empleado todavía por algún tiempo el tratamiento 
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gíslico, es necesario apelar Á los revulsivos cutáneos (vejiga-
ai rededor de la órbi la . y maolener sienmre dilatada la p u -

420 
an lifioAÍslico, 
torios 
pila. 

Higiene: La misma que liemos prescrito en el primer grado, pe­
ro mas severa. 

V i . I r i t i s aguda.—Tercer grado.—igual tratamiento, pero t o ­
davía mas enérgico. 

Después de liaber cedido los síntomas inflamatorios á favor de 
los antiflogísticos, es necesario ocuparse de las complicaciones espe­
ciales. 

FIN DEL TOMO FlUMERO. 
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V N D R A L : Clínica méd ica . Cinco tomos, 96 
reait-s en Madrid y Mfl en rrovincias. 

B A Y A R I ) : FAementoa de medicina legal, 
arreglados á la legis lación española por 
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provincias. 
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y 145 en provincias, é iluminadas 256 
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Prontuar io de F í s i c a médica . Un 
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Historia na tura l médica . Id id. id. 
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edición de la patología general de Cho-
mel integra y con muchas notas y un 
estenso eslracto de la de Duboís , 30 vs. 
en Madrid y 35 en provincias. 

C H O M E L : Lecciones c l ínicas acerca del 
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Madrid y 16 en provincias. 
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Un tomo en 4 0 mayor de mas de 500 
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H E R R E R A : Memoria sobre las aguas de 

Panticosa, en 4 ." , 6 rs . 
M E N D E Z A L V A R O Y N I E T O : Elemen­

tos del arte de los apdsi íos , 2.a, edic ión. 
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en provincias. 

P r o n í u a r t o del arte de los a p ó s i -
í o s . U n cuaderno en 8 . ° , 10 r s . en Ma­
drid y 12 en provincias. 

M O R E A U : Tratado práct ico de partos. 
Dos tomos con láminas , 36 r s . en M a ­
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Atlas del tratado práct ico de partos, 
60 laminas en folio , encuadernado 
con cautos de lelieve U n t ó m e , en ne­
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M O R E J O N : Historia de la medicina es-
j iaño la . Tomos 1.0 , 2.° , 3." y 4 . ° , 72 
reales en Madrid y 84 en provincias. 

M O N N E R E T Y E L E U R Y : Tratado com-



pleto de pato log ía interna. Tomos i ." 
2 u, 3.u, 4." 5." y 6.°; 30 rs. cada uno 
en Madrid y 35 en provincias francos 
de porte. Esla obra constará de ocho 
tomos, en los cuales se reasumirá todo 
lo que se ha escrito de medicina prác­
tica. 

RACIBORSKI: Resumen prác t i co y razo ­
nado del d iagnóst ico , que comprende la 
inspección, medición, palpación, depre­
sión , percusión, etc., etc., etc., 2.a 
edición. Dos tomos en 8.° mayor , 24 
reales en Madrid y 30 en provincias. 

SANTERO: Juicio critico del sistema 
homeopático, en 4.° 4 rs. 

TAVERN1ER: Elementos de c l ín ica qu i ­
r ú r g i c a . Un tomo en 8.°, t i rs. en Ma­
drid y 1 6 en provincias. 

TI! OUSSEAÜ Y P1DOÜX: Tratado de te­
rapéut i ca y materia médica , traducido 
de la 3.a edición por don Matías Nieto 
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en 8.° , 60 reales en Madrid y 70 en 
provincias. 

VELPEAÜ: Anatomía q u i r ú r g i c a , ge­
neral y topográfica, ün tomo en 4.° 
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reales y en negro 18, y en las provin­
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VIDAL DECASS1S: Tratado de p a t o l o g í a 

esterna. (Véase B e r a r d , Boyer y Vida l 
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DANCE: Manual de a u s c u l t a c i ó n , que 
comprende los conocimientos necesarios 
para usar el estetóscopo, 2 rs. 

HIPOCRATES: Obras gemmnaí, tradu­
cidas de la colección de Littre, por don 
Tomas Santero. Cuatro tomos en cuar­
to, 120 rs. 

— Pronós t i cos , traducidos por don Tomas 
Santero, 10 rs. 
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