FACULTAD DE MEDICINA DE MEXICO

BREVE ESTUDIO INAUGURAL
SOBRE EL ESTRABISMO

PRESENTADO AL JURADO CALIFICADOR

POR

ANTONIO HERRERA Y ZAMBRANO

MEXICO

IMPRENTA DE FrRANCISCO DIAZ DE LEON,
Calle de Lerdo nfim, 2,

——

1886 i ¢

5 il e T

- w - Sl

- -




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






(]
i
a
<
o)
=
£
B
.
e
O
=
[x]
=
<
-
<

A MI QUERIDA MADRE







AL SENOR DOCTOR

MANUEL CARMONA Y VALLE

AL SR. DR. FERNANDO LOPEZ

LICENCIADO D. JESUS ACEVEDO

DON GENARO VILLA







Gracias 4 los medios de exploracién de que dispone ahora la
ciencia, se puede llegar 4 un diagnéstico preciso, y aun tal vez
matemitico, de las desviaciones oculares, cuyo tratamiento, pa-
ra estar bien institilido, debe hacérsele preceder del conocimien-
to exacto de su naturaleza, sitio y causa. Por esto me propongo
tratar aqui primero de la etiologia y patogenia del estrabismo,
luego de su diagnéstico, y por fin, del tratamiento, empefian-
dome en determinar, hasta donde me sea posible, los casos en
que estén indicados cualquiera de los medios propuestos para

su curacion.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA.

Las causas asignadas al estrabismo fueron numerosas, hasta
que por los trabajos modernos se vino 4 dar con su patogenia.
De entonces acd, la cifra de aquellas se halla reducida & poca
cosa.

Bufton, uno de los que primero se ocuparon del estrabismo,
creia que la diferencia de agudeza visual era su principal cau-
sa; que si un individuo tiene un ojo que ve mal, lo desvia 4 su

antojo, ya & la derecha, ya & la izquierda.
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J. Guérin y otros dieron gran importancia 4 las manchas de
la eérnea; creian que interceptando estas opacidades el paso 4
los rayos luminosos, la imagen no viene 4 formarse sobre la re-
tina en su punto més sensible, la mancha amarilla, y el enfermo
se ve obligado & desviar sus ojos para sustituir al eje visual
principal con otro accesorio, cuya direceién siguen los rayos lu-
minosos; asi, cuando la mancha estd en la mitad interna de la
cornea, el recto interno desvia el ojo hacia adentro, y vicever-
sa, cuando estd en la mitad externa, el externo es el que produ-
ce la desviacion.

Pero, en primer lugar, las estadisticas prueban que es un he-
cho raro que el lencoma se acompane de estrabismo, y ademas,
por una experiencia concluyente se ha visto que & pesar de la
mancha la imagen se forma siempre en la retina. Esta expe-
riencia consiste en tapar la mitad de un lente convergente por
medio de un semicirculo de papel oscuro de manera que inter-
cepte una parte de los rayos luminosos que la atraviesan; no
obstante esto, la imagen se forma siempre en el foco del lente
como si estuviera libre.

Otros creen que el leucoma puede dar lugar & nna inflama-
cion que ocupa la cérnea, pasa al tejido episcleral, y de alli al
tejido musecular de uno de los rectos, el mas vecino 4 la mancha;
de suerte que si ésta ocupa, por ejemplo, la mitad interna de la
cornea, la inflamacion se propaga hasta el recto interno; y co-
mo esta inflamacion es erénica, vendra la retraceién del miascu-
lo, y de ahi el estrabismo.

Otro autor, Giraud-Teulon, lo atribuye 4 la contraccién re-
fleja de uno de los misculos rectos, del propio modo que en al-
gunas inflamaciones de las articulaciones viene la contraceion
refleja de los misculos vecinos.

En fin, Panas da una gran importancia a la insuficiencia con-

génita, & la predisposicion que de Graefe llama estrabismo laten-
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te, y que segiin dichos autores se descubre luego que cunalquiera
causa ocasional impide la visién binocular.

Esta es la causa sine qua non del estrabismo; la causa eficien-
te, necesaria para su produccion. Las demés que se han dado
hasta aqui, la catarata, la diferencia de refraccion entre los dos
ojos, su diferente agudeza visnal, no son sino causas determi-
nantes, ocasionales, que no hacen mas que descubrir la insufi-
ciencia congénita, porque estd impedida la vision binocular.

Desempeiiando también un gran papel el estrabismo latente,
hay todavia dos causas mis del estrabismo concomitante, de-
finitivo 6 permanente; causas las mis comunes tal vez, y son:
la miopia y la hipermetropia.

Antes de ocuparme del mecanismo de la desviacion produci-
da por estas cansas, me voy 4 permitir hacer una corta digre-
si6én, necesaria hasta cierto punto para la inteligencia de aquel.

En el ojo se consideran dos ejes, el de figura y el optico: el
primero es el que pasa por el centro del globo ocular y el centro
de la e6rnea; atrias termina en la retina afuera del nervio 6pti-
co. El eje 6ptico 6 visual, como lo llama Giraud-Teulon, va de
la mancha amarilla 4 la eérnea, pasa también por el centro del
globo, y cae, en el ojo emétrope, dentro del centro de la cornea;
esos ejes forman dos angulos opuestos al vértice, uno anterior
y otro posterior, hallindose el vértice comtin en el centro mismo
del globo ocular. Donders ha medido el dngulo anterior, que Ila-
ma alfa, ignal 4 5 grados en el ojo emétrope.

En los vicios de refraccion, el globo ocular cambia de forma:
en el hipermétrope se aplasta de delante & atrds, y en el miope
es elipsoide de gran eje antero—-posterior. |

Con los eambios de forma viene también la diferencia entre
los extremos de estos dos ejes; en efecto, si el ojo se extiende,
6 mas bien dicho, se aplasta, la mancha amarilla, extremo pos-

terior del eje visual, se aleja del extremo posterior del eje de
2
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figura, y de consiguiente, el 4ngulo aumenta, tanto més, cuan-
to mas exagerada sea la hipermetropia.

En el miope pasa lo contrario; su forma es elipsoide, y por lo
mismo el eje 6ptico se acerca al de figura; forma un dngulo me-
nor que en el emétrope, pues mide 4, 3, 2, 1, 0 grados, y aun
puede pasar al otro lado del centro de la cérnea, es decir, afue-
ra, cuando la miopia es exagerada.

Donders da una gran importancia al mecanismo del estrabis-
mo, simplemente por el valor del dngulo alfa; pero Giraud -
Teulon, Panas, de Graefe y otros, consideran, ademés, la insu-
ficiencia muscular como causa que, con muy poecas excepceiones,
acompaiia la diferencia del angulo alfa en los ojos emétropes.

El valor de este angulo en si mismo contribuye 4 dar una
apariencia de estrabismo en el miope é hipermétrope, estrabis-
mo que de Graefe llama falso 6 también fisioldgico, porque es
necesario, indispensable para la visién binocular; en efecto, se
tiene cierta costumbre de observar los ojos emétropes cuyos
ejes visuales divergen un poco entre si, formando un dngulo de
9 6 10 grados; en el miope disminuye la divergencia, y en el hi-
permétrope aumenta. Hé aqui por qué:

En el primero, para que un individuo miope vea un objeto
lejano, se necesita que sus ejes visuales sean paralelos, y para
conseguirlo dirige los globos oculares hacia adentro, puesto que
el eje optico pasa fuera del eje de figura, en vez de que los ejes
visuales diverjan, convergeran, tanto méas cuanto menor sea este
angulo, resultando entonces la apariencia de estrabismo con-
vergente.

En el hipermétrope sucede otro tanto, pero en sentido con-
trario; hay apariencia de estrabismo divergente, porque el 4n-
gulo alfa aumenta, los ejes 6pticos pasan mas adentro del cen-
tro de la cornea, y para que resulten paralelos en la vision bi-

nocular, se necesita la divergencia.
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Al tratar del diagnéstico diré en qué se diferencia el estra-
bismo falso del verdadero.

Voy & ocuparme ahora de las otras clases de estrabismo que
pueden originar la miopia y la hipermetropia cuando las acom-

palie la insuficiencia congénita de uno de los misculos rectos.
En cién easos de estrabismo divergente, sesenta y seis son

debidos 4 la insuficiencia congénita de uno de los rectos, dice
Donders, y los treinta y cuatro restantes 4 otra causa determi-
nante cuaalquiera,

i A qué es debida esta frecuencia?

De Graefe dice: «el miope tiene que converger & todas las
distancias, es decir, su estrabismo falso 6 fisiolégico necesario
para la visién binocular, es el convergente; de suerte que los
miusculos rectos internos tienen que desplegar mayor fuerza que
en estado normal, y tanto mis cuanto més cercano esté el objeto
que se vea; pero los movimientos del ojo estin estorbados por
su forma misma, que es elipsoide; el globo ocular rueda con di-
ficultad, y ademés, estd4 probado que en la gran mayoria de ca-
$08, se acompaiia de insuficiencia congénita de los rectos inter-
nos, 4 la cual se aiiade la insuficiencia adquirida por el exceso
de trabajo; de consiguiente, cuando el miope ve un objeto cer-
cano, tiene que llevar los ejes visuales hacia adentro, y después
de un tiempo més 6 menos largo de estar convergiendo, el
misculo se cansa, la insuficiencia se manifiesta, y el antagonista
predomina i)ara llevar el ojo hacia afuera; de aqui el estrabismo
divergente, que desaparece con la causa que lo produce, y rea-
parece luego que ésta repite, hasta que al fin el estrabismo que
antes era intermitente, se hace definitivo, permanente.»

Hay més: por la sinergia de accién entre los rectos externos
6 internos, mientras un ojo se desvia mas hacia afuera, el otro
aumentard su convergencia, pues el recto externo de un lado

obra sinérgicamente con el interno del otro.
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La hipermetropia da el mayor contingente del estrabismo con-
vergente; en cién casos hay setenta y siete que son debidos 4
esta causa.

El hipermétrope no puede ver 4 todas distancias sin hacer un
esfuerzo de acomodacion, y puesto que la convergencia y la aco-
modacion guardan una relacién constante, en la visién de obje-
tos cercanos tendrda que suceder una de dos cosas: 6 el indivi-
duo desea la claridad de las imégenes, para lo cual aumenta su
acomodacion y de consiguiente acentia la convergencia de los
ejes visuales, 4 tal grado que se manifiesta la diplopia, 6 bien,
para evitar esta tiltima, no acomoda su visién al grado necesa-
rio, y ve entonces un objeto, aunque menos claro. Por lo mismo,
el hipermétrope esta condenado, 6 4 ver mal 6 4 ver doble; si la
fuerza muscular de la abduccion equilibra 4 la addueecion, con-
trae de preferencia la astenopia acomodativa; pero si la abdue-
cién es insuficiente, como sucede con frecuencia, el estrabismo
convergente é intermitente se manifestard el primero, y después
se constituira el definitivo.

Donders admite que ésto es voluntario. Dice: « Puesto que
un ojo ve mal, el enfermo lo oculta, lo desvia hacia fuera para
evitar la diplopia.»

Giraud -Teulon admite la insuficiencia congénita de uno de
los musculos rectos externos, la que unida 4 la hipermetropia,
constituye el estrabismo interno intermitente. El ojo hipermé-
trope, para fijarse en los objetos préximos, necesita una gran
convergencia que neeesita estar equilibrada por la accién de
los msculos antagonistas; si ésta es insuficiente, se tendra el
estrabismo intermitente, que dara lugar al estrabismo defini-
tivo.

En resumen: la miopia produce el estrabismo falso conver-
gente, se acompaiia las mas veces de insuficiencia congénita de

los rectos internos, y produce primero el estrabismo intermiten-




13

te—divergente, y después el definitivo, divergente asimismo.

En la hipermetropia, el estrabismo falso es divergente; lain
suficiencia de alguno de los rectos externos y los estrabismos
intermitente y definitivo, son convergentes.

Resta tratar del estrabismo por pardlisis, cuya patogenia es
clarisima. Si un misculo se paraliza, su antagonista operara
solo, y resultard el estrabismo.

Las parilisis, atenta su marcha, pueden dar lugar al estra-
bismo concomitante de dos maneras distintas:

Primera, por la alteracién de estructura del misculo sano. En
este caso, aun cuando la pardlisis del misculo. afecto llegue a
desaparecer, subsiste estrabismo, por la retraccién permanen-
te del antagonista ya alterado. A este estrabismo le llaman pri-
mitivo, por oposicion al secundario de De Graefe, que se produce
de la manera siguiente, y que es la segunda.

Supéngase paralizado uno de los rectos externos, y que la pa-
rdlisis vaya cediendo poco 4 poco como en el caso anterior; se
esforzara cada dia en llevar el ojo més y més hacia fuera, pero
para lograrlo necesita mayor influjo nervioso que en estado nor-
mal; el misculo recto interno del ojo, que funciona sinérgica-
mente con el externo paralizado, bajo el poder nervioso reque-
rido para exagerar la contraccion de aquel, desviard hacia aden-
tro al ojo sano, y constituird el estrabismo que se llama secun-
dario.

De todo lo dicho en los péarrafos anteriores, se puede deducir
que dos son las causas principales del estrabismo: la insuficien-
cia congénita y la pardlisis ; 1a primera da lugar al estrabismo
intermitente y después al definitivo; la segunda al estrabismo
paralitico propiamente dicho, al cual puede sucederle el defini-

tivo primitivo 6 secundario, como dije anteriormente,
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DIAGNOSTICO

Voy 4 procurar reunir los principales caracteres de estos es-
trabismos. Me ocuparé, primero, del estrabismo doble; estable-
ceré después la diferencia entre el falso y el verdadero; y por
altimo, distinguiré el paralitico del dindmico.

i Hay estrabismo doble? Algunos autores, con Wecker, lo nie-
gan absolutamente; pero otros, entre ellos Panas, dicen que hay
casos en que realmente parece que lo hay, como sucede muchas
veces en el estrabismo interno por hipermetropia, en el que los
dos ojos parecen desviarse hacia adentro de una manera des-
igual.

Bajo el punto de vista operatorio, Panas dice que en circuns-
tancias especiales, como después veremos, el estrabismo debe
considerarse como doble, puesto que ambos ojos deben ser ope-
rados.

De cualquiera manera que sea, en el estrabismo exagerado
la desviacion puede comprender también al ojo sano; en los ca-
sos comunes se manifiesta sélo en alguno de los dos.

Antes de entrar en materia recorreré los principales métodos
que sirven para diagnosticar las desviaciones oculares.

Lo primero es determinar cudl es el ojo enfermo, y hacia dénde
estd la desviacion. Para ésto se recomienda al enfermo vea un
objeto situado en la linea mediana, delante de la nariz: el ojo
sano dirige hacia €l su eje visual, y el enfermo se desvia; 4 esta
desviacion se llama primitiva. Si tomando como norma este ojo,
el observador, colocado & cierta distancia tapa con la mano al
0jo sano, pero de modo que pueda notar lo que va 4 pasaren €l, y
recomienda al enfermo vea el objeto, entonces se endereza el ojo

desviado para llevar el eje 6ptico sobre dicho objeto, y el sano
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(cubierto segfin queda dicho) sufre una desviacién que se llama
secundaria, y es igual 4 la primitiva.

Por esta sencilla exploracién queda determinado que el ojo
enfermo es el que da la desviacion primitiva, y se sabe ademés
si esta desviacion constituye un estrabismo interno 6 externo.
Luego se necesita determinar la excursion de los globos ocu-
lares, y, sobre todo, medir la desviacién, para aplicar el trata-
miento convenientemente.

En estado normal, los globos oculares se mueven llevando la
coérnea de una comisura palpebral 4 la otra sin ocultarla tras
ellas; pero cnando hay estrabismo, aunque la excursién sea
igual en ambos ojos, la mitad del arco excursivo ya no corres-
ponde en el desviado 4 la mitad de la hendedura palpebral, sino
que se sitia mas adentro 6 mas afuera segtn sea el estrabismo
de que se trata, y puede ademés ocultarse la eérnea en alguna de
las comisuras. Para medir la desviacion, se puede servir de uno
de los procedimientos siguientes:

Se corta una tarjeta comifin en semiecireulo, de manera que por
su forma pueda adaptarse exactamente al parpado inferior; se
coloca cualquier objeto &4 una distancia de siete 4 ocho pulgadas
delante del individuo 4 quien se examina; se le encarga fije en él
su mirada, y luego el observador coloea la tarjeta sobre el par-
pado inferior del ojo sano, de manera que alguno de los dngulos
corresponda 4 la extremidad de la tarjeta; con una seial marca
el punto que en ésta corresponda al centro de la eérnea. Pasa
luego al ojo desviado, y marea el mismo punto, que no se iden-
tificara con el primero, porque 4 este ojo corresponde la desvia-
eion primitiva. Por altimo, si se mide la distancia que separa
4 un punto de otro, se tiene el valor de la desviacion.

Esta misma exploraeion puede hacerse también sin ayuda de
la tarjeta recortada, marcando en el parpado mismo los puntos
dichos y midiendo su separacion.

S

W s

i

e




16

De Graefe recomienda otro método, que se funda en la accién
desviadora de los prismas. El prisma, en efecto, desvia hacia
su base los rayos luminosos que lo atraviesan; viéndose las iméa-
genes en la direccién misma de los rayos refractados, aparece-
ran desviadas hacia su vértice.

Dicho ésto, cuando se coloca un prisma con el vértice hacia
arriba delante del ojo, se observa diplopia: una de las imagenes
corresponde al ojo libre, y es la verdadera; la otra, falsa, colo-
cada exactamente arriba de la primera en la misma linea verti-
cal, es producida por la accién desviadora del prisma.

Aplicando ésto al estrabismo y 4 su medicién, cnando hubiere
aquel, no sé6lo la imagen se desviard arriba en la misma linea
vertical, sino también & derecha 6 izquierda, segin fuere el ms-
culo insuficiente de que se trate. Para medir la desviacion, se
echa mano de prismas horizontales, que llevan la imagen 4 la
misma linea vertical, corrigiendo asi la desviacion producida
por el estrabismo.

Después de varios tanteos, y de colocar sucesivamente uno
tras otro varios prismas, se llega 4 conseguir por fin el objeto y
se tiene la desviacion, que se valiia tomando la mitad del niime-
ro del prisma que anulé la insuficiencia.

Un ejemplo servird para aclarar més esta explicacién. Supén-
gase un estrabismo convergente del ojo derecho: delante de este
ojo se fija el prisma y se hace ver un punto bien marcado sobre
una linea vertical. El individuo verd entonces dos puntos: uno
correspondiente al ojo sano, y otro colocado arriba y 4 la dere-
cha del prisma, correspondiente al ojo enfermo interceptado por

el prisma. Delante de éste se colocan horizontalmente y uno tras
otro prismas de vidrio con el vértice hacia dentro, hasta que los
dos puntos se sobrepongan exactamente; conseguido ésto, la
desviacion serd igual 4 la mitad del valor del prisma. Si por

ejemplo, el prisma necesitado mide 129, la mitad 6° serd la des-

e ——
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viacién. Con el mismo objeto se puede servir del prisma de Cré-
tés, que es de ficil manejo.

Una regla graduada en milimetros puede servir paralomismo.

Sentados estos preliminares, indispensables para llegar al
diagnéstico de las desviaciones oculares, me ocuparé del estra-
bismo falso, que, como su nombre lo indica, no es un verdadero
estrabismo puesto que los ejes oculares de ambos ojos se cruzan
en el objeto visto; del estrabismo no tiene mas que la aparien-
cia, pues si se buscan las desviaciones primitiva y secundaria,
no existen,

Por el procedimiento de las prismas de De Graefe, que aca-
bo de describir, las dos imédgenes de un punto corresponderin
4 la misma linea vertical.

La apariencia de este estrabismo consiste en que el valor del
angulo alfa, como dije arriba, varia con la ametropia: en el mio-
pe es més reducido que en el emmétrope, y en el hipermétmpg’. '

es mayor; de consiguiente, para hacer paralelos los dos ejes

ticos, en el primer caso se necesita la convergencia de las ¢
neas, y en el segundo la divergencia.
Hasta aqui s6lo me he ocupado del estrabismo concomitante;
valiéndose de los mismos medios se puede caracterizar el estra-
bismo paralitico. Hé aqui lo que los diferencia: \ "2 A
Primero. La excursion del globo ocular enfermo es menor qirg:; &y "
la del sano: esto se comprende. Cuando uno de los mtsculos s
rectos esta paralizado 6 parético, su accion desaparece 6 dismi-
nuye, y de consiguiente la ¢cornea no puede pasar de cierto pun-
to por este lado, pues se detiene en la mitad de la comisura, mas
adentro 6 mas afuera, segtin que su accion se haya limitado mu-
cho 6 poco.
Segundo. La desviacion secundaria es mayor que la primitiva.
En efecto, si se busca la desviacion por el método dicho antes,

cuando se hace fijar el ojo sano se tiene la desviacion primitiva;
3
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pero si se intercepta este ojo y se procura enderezar el desvia-
do, nada se consigue puesto que el miseulo paralizado carece
de aceion; el enfermo desea complacernos, redobla sus fuerzas
aumentando su influjo nervioso, y 4 pesar de todo, el ojo queda
inmovil 6 se acerca més 6 menos 4 la mitad de la hendedura
palpebral. Pero como la influencia nerviosa estd exagerada, el
misculo que en el ojo sano funciona sinérgicamente con el pa-
ralizado, exagerard también su contraccion puesto que el exci-
tante natural ha aumentado tanto en uno como en otro, y de
ahi resulta que la desviacion secundaria se pronuncie tanto mas
cuanta mayor influencia nerviosa se suscite.

Tercero. En fin, la diplopia, que en el estrabismo que he es-
tudiado anteriormente no existe, 6 mejor dicho, esta latente por
la ambliopia del ojo estrabico, en el estrabismo paralitico es lo
que mas molesta al enfermo, y lo que resalta, lo que basta para
establecer el diagnostico diferencial. Voy 4 exponer sus carac-
teres, aunque sin muchos desarrollos.

La diplopia sé6lo se manifiesta en la mitad del campo visual,
y mientras méas entra la mirada en el campo de la diplopia, la
separacion de las imdgenes es mayor. Supoéngase paralizado el
musculo recto externo derecho y se tendra entonces el estrabis-
mo convergente; cuando el enfermo vea & la izquierda, habra
vision binocular, porque los dos misculos que llevan la mirada
hacia alld estan sanos. Pero que el objeto recorra toda la exten-
sion del campo visual, y llegard 4 un punto donde comience 4 ma-
nifestarse la diplopia; desde alli, en efecto, tiene que empezar
4 funcionar el miseulo paralizado, para que los dos ejes visua-
les conserven su relaciéon; el ojo izquierdo recorre su arco ex-
cursivo, y el derecho se detiene en su camino, y de consiguien-
te de este punto hasta el extremo derecho del campo visual se
tiene la diplopia; ademas, la separacion de las imagenes aumen-

ta mas y mas, porque la de los ejes Opticos aumenta también
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como se lleve la vista 4 la mitad derecha del campo visual,

Por ltimo, en estado normal, cuando los ejes 6pticos se reu-
nen en un objeto, las imagenes se pintan en puntos homoélogos
de la retina, y se tiene una impresién que constituye la visién
binocular; pero si hay estrabismo, al eje principal le sustituye
otro accesorio en el ojo desviado, y la imagen se pinta 6 méis
adentro 6 més afuera del punto homélogo al del ojo sano, y co-
mo los objetos se ven en la direccién misma que siguen sus ra-
yos luminosos, y como por costumbre se relacionan las image-
nes recibidas en una mitad de la retina 4 objetos colocados en
la mitad opuesta del campo visual (en el ejemplo que he esco-
gido, que el ojo derecho esté afectado de estrabismo convergen-
te), las imdgenes se pintardn en la mitad interna de la retina
y se relacionard el objeto 4 la mitad derecha del campo visual.
Esto equivale & decir que en el estrabismo convergente, en el
cual los dos ejes opticos se cruzan, las imdgenes se descruzan,
la diplopia es homoénima del mismo lado; y al contrario en el
estrabismo divergente: los ejes Gpticos se descruzan, y la diplo-
pia es cruzada.

Para terminar, diré unas cuantas palabras sobre los estrabis-
mos oblicuos y verticales, que exclusivamente dependen de la
parilisis de alguno de los masculos encargados de desempeiar
estos movimientos.

Dos misculos estdn encargados de la elevacion directa del
globo ocular: el recto superior y el pequeiio oblicuo ;¥ dos de
su abatimiento: el recto inferior y el grande oblicuo. La sinto-
matologia de sus parilisis se puede deducir de la fisiologia, y
para facilitarme este estudio, como en el caso anterior, supon-
dré, como en él, enfermo el ojo derecho.

El recto superior es elevador, adductor y rotador del globo
ocular hacia adentro. Cuando se lleva la mirada hacia arriba
directamente, los dos miisculos de la elevacién tienen que obrar
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Jjuntos, el ojo izquierdo se levanta completamente; pero el de-
recho, por tener paralizado el recto superior, estard sometido
solamente & la accién del pequeiio oblicuo, que lleva al ojo ha-
cia arriba, hacia afuera, y lo hace rodar inclinando 4 su didme-
tro vertical hacia afuera también, de suerte que este ojo no se
levanta tanto como el izquierdo, y habra estrabismo divergen-
te, que aparece cuando se lleva la mirada hacia arriba; la di-
plopia serd eruzada, porque siendo el estrabismo divergente,
las imagenes seran cruzadas; ademds, el pequeiio oblicuo pro-
duce la rotacién hacia afuera del globo ocular, y lleva la parte
superior del didmetro vertical en este mismo sentido; de suerte
que este diametro y el correspondiente del ojo sano, divergen
hacia arriba y convergen hacia abajo. Si se dirige la mirada 4
la izquierda y arriba, la oblicuidad de los dos ejes serd mayor,
porque en el ojo izquierdo funecionaré el oblicuo (que es rotador
hacia afuera), en el derecho tendrda que funcionar el recto su-
perior, pero estd paralizado; aqui el pequeiio oblicuo funcionara
también; de suerte que los dos ejes verticales estardn dirigidos
hacia afuera, y por tanto, divergen; si la mirada se eleva arri-
ba y 4 la derecha, los dos ejes conservan su paralelismo, pues
los miisculos que ejecutan este movimiento estin sanos.

En relacion con estos ejes estd la situacion de las imégenes;
de consiguiente, como uno de los ejes es oblicno, la imagen co-
rrespondiente 4 ese ojo también serd oblicua, y la oblicuidad
serd4 mayor cuando se dirige la mirada hacia arriba y 4 la iz.
quierda, y menor cuando se vea hacia arriba y 4 la derecha.

En resumen, la pardlisis del recto superior se caracteriza por
los sintomas siguientes:

Menor elevaciéon del ojo enfermo.

Diplopia vertical superior cruzada.

Las dos imagenes divergen por sus vértices y convergen por

sus bases, tanto mas cuanto se lleve la mirada mds hacia arri-
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ba y adentro, y menos cuando se vea hacia arriba y afuera.

Haciendo un anélisis semejante se podria llegar 4 formar el
cuadro sintomético de la pardlisis de cada uno de los musculos
encargados de la elevacién y del abatimiento del 0Jo; me limi-
taré simplemente 4 dar un resumen.

PEQUENO OBLICUO.

Menor elevacién de la pupila.
Diplopia vertical superior homénima.
Separaci6n de las imdgenes, mayor en los movimientos hacia

arriba y afuera, y menor enando se vea hacia arriba y adentro.

RECTO INFERIOR.

Menor abatimiento de la pupila del lado enfermo.

Diplopia vertical inferior cruzada.

Divergencia en las bases de las imégenes, mayor en los mo-
vimientos hacia abajo y hacia adentro, menor hacia fuera.

GRANDE OBLICUO.

Menor abatimiento de la pupila.

Diplopia vertical inferior homénima.

Divergencia mayor hacia fuera, menor hacia dentro.

En cuanto al estrabismo intermitente, intermedio entre el la-
tente y el definitivo, paréceme que no merece més desarrollos

de los que he dado en la etiologia y la patogenia.

TRATAMIENTO.

Los métodos que se han propuesto para el tratamiento del
estrabismo, son de dos clases: el método ortoftalmico y la teno-
tomia, El primero, preconizado por Javal, quien lo perfeccion
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por el estereoscopio, estd casi abandonado porque es largo € in-
soportable, tanto para el médico como para el enfermo que ne-
cesita una gran dosis de constancia y paciencia para someterse
4 €él. En los nifios es impracticable.

Muy al prineipio, cuando comenzé 4 usarse la estrabotomia,
se hacia la miotomia y no la tenotomia, creyendo que el mfiscu-
lo cortado se alargaba porque se interponia entre sus cabos un
tejido nuevo, y por esto cesaba la influencia retractil que antes
producia la desviacion,

Los infinitos malos resultados que dié esta operacion hicie-
ron que se abandonase, hasta que los interesantes trabajos de
Tenon y otros que dieron 4 conocer la cipsula fibrosa del ojo,
de nuevo llamaron la atencién de los cirujanos. Gracias 4 estos
investigadores, se conoci6 la vaina que esta capsala, al ser atra-
vesada, da 4 cada uno de los misculos, y que con ellos van 4
insertarse 4 la esclerdtica, siguiendo 4 los tendones. Se supie-
ron también los puntos exactos en donde se insertan, los que
reunidos forman una espiral que parte del recto interno 4 5= de
la cérnea, y termina & 7*™ poco méas 6 menos.

Con estos conocimientos se procedié entonces 4 la tenotomia,
cortando el tendon cerca de su insercion esclerotocal, lo enal
tiene la ventaja sobre la miotomia de limitar mucho la retrac-
cion, puesto que el tendén queda mas 6 menos adherido 4 su
vaina, y lo continuard hasta su insereion.

En la miotomia los dos cabos del misculo se retraen, el pos-
terior se hunde enteramente, el ojo queda al capricho del anta-
gonista, y de ahi resulta el estrabismo secundario. En la teno-
tomfa se corta simplemente el tendon, la vaina se respeta y el
miusculo queda adherido 4 ella; por consiguiente, al contraerse
obrara todavia sobre el globo ocular.

Se perfeccionod este procedimiento hasta pretender que la re-
traccién fuera proporcional 4 la desviaecién, es decir, si fuera de
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46 5", el tendon deberia retraerse otro tanto. Pero el alejamien-
to del tendén modifica sus efectos en el desalojamiento de la
cbérnea; el arco excursivo es tanto més chico cuanto se aleje mas
su insercién. Suponiendo una esfera, tomando uno de sus dig-
metros como norma (en el caso que nos ocupa seria el antero-
posterior) y si aplicamos una fuerza en un punto cercano 4 su
extremidad anterior, la desviacion de esta esfera, medida por
el arco excursivo que describa dicha extremidad, serd mayor
que cuando se aplique més atrds, cerca del didmetro transversal.

Esto pasa en la tenotomia; la insercién del masculo cortado
retrocede, y de consiguiente la aplicacién de la fuerza se acerca
al didmetro transversal, lo que disminuye el arco excursivo de
la cornea, 6 en otros términos, da una cierta insuficiencia al
misculo cortado.

Teniendo esto en cuenta, Bonet propuso no hacer retroceder
al tend6n una cantidad igual 4 la desviacion, sino menor, es de-
eir, si la desviacion mide 5 milimetros, por ejemplo, para evitar
el estrabismo secundario que podria sobrevenir, se hace retro-
ceder 3 6 4 milimetros solamente,

Los autores llaman & ésto dosimacia de la tenotomia; pero
desgraciadamente no es realizable en muchos casos, porque va-
rias causas, que es necesario tener en cuenta, influyen en su
resultado.

Desde luego la antigiiedad del estrabismo: mientras més lo
sea, mas probable es la alteraciéon del misculo desviador que
se ha retraido permanentemente. La edad del enfermo debe in-
fluir sin duda; hay més probabilidades de curacién en un joven
que en un viejo.

La agudeza de la visién, si se conserva en el ojo desviado,
tendera 4 enderezarse para lograr la visién binocular, para lo
cual el masculo insuficiente se contraerd con mds energia, ya

que el musculo retractor se halla debilitado en su aceion.
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Otras de las causas mas comunes, son los vicios en la refrac-
cién, los cuales se acompaian de insuficiencia congénita de los
masculos horizontales muy dificil de valuar; aunque se corte el
misculo desviador, la pupila no vuelve muchas veces 4 la mi-
tad de la hendedura palpebral.

Por 1ltimo, en los miopes el ojo estrabico ha perdido la cos-
tumbre de converger sinérgicamente con el ojo sano; los rectos
internos se contraen uno después de otro, y aun después de la
operacion no se recupera la relacion entre la convergencia y la
acomodacion que existe normalmente en el emétrope.

Por lo tanto, la estrabotomia no es susceptible de esta preci-
sion matemditica que se ha querido dar, y si se intenta, se debe
procurar que la elevacion que resulte sea lo mas pequeinia posi-
ble, y de ninguna manera que sea hacia afuera, pues por peque-
fia que fuere, es mucho més desagradable que la interna.

Antes de entrar de lleno & la operacién, ereo conveniente tra-
tar algunas otras cuestiones que se pueden ofrecer.

En primer lugar, ;en qué época de la vida se debe practicar?
Algunos aconsejan que sea entre ocho y quince aiios, porque
antes de esta edad es dificil valuar la desviacion para oponerle
los medios convenientes; pero De Graefe, atendiendo 4 que la
retraceion aumenta muchas veces mientras més tiempo pasa
sin intervenir, aconseja que se opere & los cuatro afios, época
en que regularmente aparece, 6 por lo menos, no ha trascurrido
mucho desde su aparicién. Tanto més, cuanto que el método
ortoftalmico es impracticable en el nifio, y s6lo resta, como me-
dio de tratamiento, la estrabotomia.

La marcha y terminacion del estrabismo es de tenerse en
cuenta para decidirse & la operacién, pues algunos autores
asientan que el estrabismo concomitante, muchas veces y con
el trascurso del tiempo, va corrigiéndose poco 4 poco hasta des-

aparecer enteramente 6 hacerse menos perceptible. Pero esta

__”-*"l‘— foadt
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curacion es muy lenta y aun no deja de ser problematica; por
tanto, aconsejan que si la desviacion es muy grande, si pasa
de 3=, se debe intentar la operacién; pero si no llega & esta
cantidad, puesto que ninguno de los métodos de estrabotomia
produce una desviaciéon menor de 3, no se debe intervenir
para no correr el riesgo de producir el estrabismo secundario.
Otro caso més: en el estrabismo paralitico la parilisis puede
curar, sobre todo, si es de origen reumatismal ¢ sifilitico, en
cuyas circunstancias simplemente basta un tratamiento apro-
piado, y aun seria inttil, y tal vez nociva, la intervencion qui-
rirgica; pero si 4 pesar de estar haciéndose la curaciéon de la
pardlisis viniere el estrabismo concomitante, ya primitivo 6 se-
cundario, el tratamiento queda comprendido en alguno de los
métodos que van 4 seguir.

Por fin, se decide la operacion, y con su auxilio el cirujano
se propone una de dos cosas: 6 corregir el defecto fisico y la
diplopia, como se requiere para la curacion del estrabismo pa-
ralitico, 6 simplemente la desviacion, en el estrabismo concomi-
tante, porque no es de esperarse la vision binocular puesto que
el ojo estrabico estd més 6 menos ambliope. Sin embargo, al-
gunos autores, antes de emprender la operacion, someten al en-
fermo 4 una gimnasia ocular que despierte la sensibilidad de
la retina hasta conseguir la diplopia, que en esta clase de estra-
bismo estd latente, como he dicho atrés, y después obtener la
vision binocular.

Reconocido el misculo insuficiente, determinada la desvia-
cién, y sobre todo medida, queda por escoger el método opera-
torio que se ha de seguir. Girand-Teulon aconseja valerse de los
siguientes:

Cuandoladesviacién es muy pequeiia, que mida por eje 3 6 4™,
el método ordinario basta, porque el tendon retrocede muy poco

y viene & insertarse 4 una distancia que, merced 4 muchas ope-
4
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raciones emprendidas, se ha considerado suficiente para oponer
contra esta desviaciéon. El método consiste en dividir la conjun-
tiva al nivel de la insercion esclerotical del mfisculo por cortar,
disecar los labios de la herida para separar en este punto so-
lamente el tendén de sus adherencias con la conjuntiva y la
capsula de Tenon; y por dltimo, cortar el tendon al nivel de su
insercion al ras de la esclerotica, de suerte que quede adheri-
do en una gran porcién & los tejidos vecinos, lo cual limita su
retraceion.

Para enando la desviacion sea mayor, se ha propuesto modi-
ficar el método haciendo dos incisiones paralelas 4 los dos bordes
del tendén, con objeto de destruir las adherencias laterales. Los
autores que han propuesto este método, Liebreich y Boucheron,
aconsejan que esta desbridacién sea proporcional & la desvia-
cién por corregir, lo cual es muy dificil de realizar, dice Giraud-
Teulon, porque en casos como éste s6lo tanteos aproximativos
guian al operador. Boucheron procede suspendiendo la opera-
cion 4 cada tijeretazo, y observa el efecto producido, con cuya
precancion se consigue el objeto deseado, sin quedarse atras 6 ir
mias adelante de la pista medida. Ademas, ambos autores hacen
una diseccion extensa de la mitad interna de la conjuntiva, se-
parandole hasta el punto que corresponde 4 la carineula lacri-
mal, con cuya modificacion se evita el hundimiento de ésta.

En fin, Crichett ha recomendado el procedimiento subcon-
juntival, que consiste en hacer dos incisiones paralelas & los
bordes del tendoén, por los cuales se introducen los ganchos de
estrabotomia, y corta uno después de otro los dos lados del ten-
d6mn, pasando una de las ramas de la tijera entre éste y la escle-
rotiea, y la otra entre la conjuntiva que se respeta y el tendon.
En este procedimiento la retraceion es més limitada que en el
método primero, y su resultado final equivale 4 las dos terceras
partes del efecto total de aquel procedimiento.
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En resumen: para desviaciones menores de 3o se debe servir
de este ultimo procedimiento; cuando la desviacion mida 3 6 4o»
del ordinario; y por altimo, cuando la desviacion sea muy con-
siderable, tal vez esté indicado el procedimiento de Liebreich
¥ Boucheron, que dije ya que para Giraud-Teulon (antoridad
respetable en la materia) es muy incierto el resultado aun cuan-
do se ejecute con las precauciones que aconseja Boucheron,

4 Qué debe hacerse cuando la desviacién sea muy considera-
ble? En este caso estd aconsejada la doble estrabotomia, con
tanta mas razon cuanto que el ojo sano se desvia en el mismo
sentido que el enfermo. Por lo que toca 4 la operacion que se
deba hacer en cada 0jo, depende de la correccion necesitada,
pues se debe tener en cuenta que por ella se ha de procurar
cierta insuficiencia en el masculo desviador del 0jo considera-
do sano.

En muchos casos, después de efectuada la estrabotomia, se
ha echado de ver que el resultado de la operacion no ha corres-
pondido al intento; la insercién del tendoén queda mas atras del
punto que se requiere, y ha venido el estrabismo secundario.
Aqui la retrorrafia del muasculo desviador no basta, porque éste
se halla enfermo, es insuficiente, y si se hiciera la tenotomia de
él, como en los casos anteriores, resultaria mas insuficiente de lo
que fué antes, y vendria la inmovilidad mas 6 menos completa
del globo ocular, puesto que los masculos han quedado insuficien-
tes. A J.Guérin fué el primero 4 quien le ocurrié hacer el avance
del tendo6n. De Graefe le siguid, y di6 4 esta operacién el nombre
de prorrafia. Hé aqui en qué consiste este procedimiento, cuyo
plan no me propongo detallar sino simplemente bosquejar, como
lo he hecho hasta aqui con los demds. Sepérese el misculo ope-
rado de su insercion viciosa, y se fija el globo ocular en la po-
sicion necesaria para que la insercién de aquel se haga mds
adelante. El modo de fijar el globo ocular, consiste en cortar el
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misculo antagonista y por el cabo anterior pasar una asa de
hilo que se fija en la nariz enando el globo ocular se deba llevar
adentro, 6 en la sién cuando deba ser afuera.

Crichett ha ideado otro procedimiento: hace la diseceién mi-
nuciosa del misculo y sus tejidos vecinos, hasta separarlos de
la esclerdtica en toda la mitad correspondiente del globo ocu-
lar; practica la excision de un pedazo de conjuntiva y sutura
la herida. Por este medio se consigue que el tend6én avance
cuanto se quiera, puesto que la excision y la sutura posterior se
pueden limitar cuanto sea necesario.

Hasta aqui me he ocupado de la estrabotomia como trata-
miento del estrabismo dindmico; en el paralitico no sélo se tiene
que corregir la desviacién, sino también la diplopia, como dije
antes. Cuando la pardlisis vaya cediendo, no se debe intentar
la operacion; el tratamiento médico dirigido contra su causa,
que puede ser de origen renmatismal, sifilitica 6 precursora de la
ataxia locomotriz, basta generalmente, y para evitar la diplopia
se usaran los prismas cuando la separacion de las imdgenes sea
muy pequena; pero si es mayor, se cerrard el ojo enfermo para
evitar el vértigo.

Si la parabsis no eura, 6 aunque cura da lugar al estrabismo
definitivo, por alguno de los modos que dejé asentados en la
patogenia, el tratamiento del estrabismo se sujetard & las re-
glas de Giraud-Teulon. Cuando persiste la paralisis y la apli-
cacion del método ordinario, 6 aun el de Liebreich Boucheron
no dan resultado porque el ojo no se enderece 4 pesar de haber
cortado al masculo desviador, puesto que el paralizado no pue-
de llevar el globo ocular de su lado, se pone en planta lo del
estrabismo secundario; la prorrafia del masculo paralizado y
la tenotomia del antagonista. '

Hay casos extremos todavia en que los medios empleados, ya

médicos ya quirargicos, no bastan para la euracién, y son aque-




De Graefe, para entonces, recomienda un medio de curacién

cuyos buenos resultados son muy relativos, y en vista de eso
el enfermo tal vez vacilard en someterse 4 é1. Consiste en cor-
tar los tres mfsculos sanos, de lo que resulta la inmovilidad
completa del ojo, 4 tal grado que para que vea en tal 6 cual sen-
tido el operado, tiene que volver hacia él 1a cabeza. Funda su
procedimiento en el razonamiento siguiente:

Suponiendo que el recto externo derecho esté paralizado com-
pletamente, habrd entonces estrabismo convergente y diplopia
del lado derecho, y aun en una parte del izquierdo del campo
visual; si para tratar la diplopia se obra sobre el mtisculo des-
viador, muy poco se influird sobre ella, porque el ojo quedara
casi inmévil, vista la insuficiencia dada al mfsculo cortado y la
ya existente del recto externo.

Como nada se consigue con esta tenotomia, el autor aconseja
se corte el recto interno izquierdo, por cuyo medio se logra el
paralelismo de los ejes visuales, puesto que la insuficiencia mus-
cular en los dos ojos estd 4 su lado derecho.

‘Pero como para ver los objetos cercanos hay necesidad de
cierta convergencia que el ojo derecho puede ejecutar, pero el
izquierdo queda en abduccién, por lo cual se manifestara de
nuevo la diplopia, el caso requiere, pues, la tenotomia del rec-
to interno preponderante.

Hecho esto, resta un mfsculo sano, el recto externo izquier-
do, como movilizador preponderante; en tal virtud, cortese, dice
Giraud-Teulon.

Un caso més complicado todavia puede presentarse, y es cuan-
do la diplopia dependa de la parilisis de alguno de los mtscu-
los de la elevacion 6 del abatimiento.

En caso de paralisis de alguno de los rectos superiores 6 infe-
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riores, no se hace la seccién del antagonista, porque estd pro-
bado que después de la tenotomia, la insuficiencia de estos mis-
culos es mayor que cuando se trata de uno de los misculos hori-
zontales; por ejemplo, si se trata de corregir una desviacion de
tres milimetros, con la operacién no se corrige; la diplopia apa-
recerd luego que funcione ese misenlo. Atendiendo 4 ésto, se in-
terviene en el ojo sano sobre el misculo homénimo, 4 fin de
colocar ambos ojos en circunstancias anilogas. Esta regla tiene
Su excepcion, cuando 4 la pardlisis se afiade la retraccién del
miasculo antagonista,

En caso de parilisis de los oblicuos, la tenotomia se hace en
el ojo sano y en el misculo de nombre contrario, es decir, se
corta el recto inferior izquierdo cuando la pardlisis sea del obli-
cuo superior derecho 6 pequefio oblicuo, y el recto superior

izquierdo cuando se trata del grande oblicuo derecho.

Mucho dudo que este estudio llene su cometido ; debe estar
plagado de defectos, hijos solamente de mi falta de talento é ins-
truccion. Fiado solamente en la benevolencia del Jurado, me
atrevo &4 presentarselo, puesto que es un requisito que la ley

exige para adquirir el honroso titulo de Médico 4 que aspiro.

ANTONIO HERRERA.
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