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GLAUCOMA. 

de lleno á la cuestión d patogenia, creo 
un rápida ojead á 1 historia de esta en­

d r un Jigera idea de su evolución á través de 

glauco iene del griego rAalllo ,que significa 
nUpos comprendian en e e término tod 

·.~¡on en que el ojo tuvier el color glauco; por consiguien­
a I uolo de I1 ucoma e taban confundido los ¡liornas 

I fo o del ojo, I op cid des del cu rpo vitreo, etc. El co­
e eria debido á alteracione9 del cristalino. 
nClp.o el siglo diez y ocho, en 1705, Brisseau descu-

6 op • de en el ,(treo y en el cristalino y se inclinó á 
r qu siempre que habfa dichas opacidades en el primero 

08 m dio ,se trataba de glaucoma. Además, siguien-
o n inveatipciones Brisseau, llegó á demostrar que el 

ti I nla e I catarata que se empleaba entonces como 
....... &&.IIi nto e e ta enrermed d, dejaba á los enfi rmos en el 

i mo lado en muchos casos que, sin duda, no eran sino 
deros 11 ueo . eftaló esle mismo utor como sloto­
u i portant I dureza del globo ocul ,que habia sos-

eller, que más tarde comprobó perfectamente 
._,; .. e le. 

hal, d' ec ndo los ojos del médico de Luis , Bour-
cont 6 )0 que y habf islo Bris eau, op ciftc ción 



del vítreo y. como aquél, 'upuso constante e~tH alt 'rnción en 
el glaucoma. A í creyeron también en Alemania por IllUcho 
tiempo, á pe~ar de que ya \V nzel hablaba de alteraciones en 
d nen'io óptico y la relina. 

Po--tel'iormente y cuando aún no se conocía el oftalmosco­
pio, e as -'guró (lue la- lesiones principales del glalll'tllUa ü:,ta­
ban ituallas en la coroicle-. En 18;)0, Ma('kell ie comprobó, 

01110 dije antes, la hiperlollÍa d ,1 ojo é indicó, junlamente con 
ñliddl"'more, la pnrac .>ntesb con ,} ohjeto de disminuirla; pero 
In ¡Jl'opaO"llllda de lo=, medios quirúr('Yi l' o::i para obten '1' este re­
sultarlo rué hecha por De mane. , padre. 

La grandio a in \'L!nC'Íón el ,1 oflalmoscopio por IIp! mholtz, en 
1 51, tenía que contribuir Ilotahl 'mente ~í idenLificar la en­
ferml'dau cuyn historia bosquejo, ya comprobando ó echando 
por ti erra los descubl'ill1iento~ anteriores, ya haciendo nue-
vos. 

De Gl'fcfe, en 1 55, s -'ñal6 d pulso esponUneo, llamando la 
atención sobre el hedlO (le tIlle podía ser pro\"oc,lllo por Ulla 

pre ión y (lebía r 'fl!l'ir-' ~ ti llna p 'l'turbación el' la cireula­
ción. 

En 1 56, Müller demo-tró, tlespués de laboriosa investign­
ciones analomo-palolócrica " la excavaeión papilar y la .olda­
dura del tingulo iridi.ulO, comprobada eslü última de.' pué· por 
Kili , ~ . 

En 1 07, Forst '1' y \Veher estudiaron el fotuto del ojo en el 
glaucoma, á la inwgen l'cda. 

FOl mado ya el cuadro clínico com plelo del glaucollla y te­
niendo en cuenta (fUC la hiperlonía era can a ca~i siempre de 
los pri ncipales sÍnloma : c."cavación papilar, acodamicnlo de 
los va:;os, pulso esponttlneo, etc., era n:llural <jue la atención 
de los autores . e fijara en el meclio más eficaz para disllIinuil' 
aquella. 

Ya he hablado ele las paracentesis de Desmarres; pero éstas 
110 siemprc daban rl~ 'ullado, lo que indujo á de Gnefe ti esLu­
(li:u' el i.l 'unto clelenill::l.Il1entp. 



I [abí' oh rv Id bi 
mbl' 

01' otr.l 1 :lrt , al í I ¡U 

Ue baj I mi ... ma influ n i. 
qu ñ. ·ta.::i • .:: e.::tafilotoIll. to.::u ... 

ti 

~ . lLrninuy n 1 la 

• on to o..: ... t..: 11 ('imi nt ..: omo ba ..... pli '. I Jau 0-

m. la id 11 1 ü ! con l' ..:ult. o ... tan .. ali ... fa tori 
qu pronto al ~anzó I m lo lo uni\" I~. l ropa"'" ción. 

':-ta operaeión que como dir' á .. u ti mp 11 11 to a .. 
varieela ~ d l.lUcoma ni. lln ;:;i mpr n un. IU¡ .. Ill. \",-

riedad da I ~ re ulla lo..: apeteci lo ... , .. u' di ron la ... c Ión del 
músculo ciliar por Han ock 1. .. chrotolllí~ por \\"eck l' y 1 
el ~bridall1i nto d I állfFulo iridian I l' Yincentii..:. 

Lo::; do" pál'raf nnt rior ... .., refi l' n, como h. \"i ... l . á 
la hi,toria del tralami nlo: con r ~p lo (' 1, I l. l. t (F nia 
y, dij que" había con ... id r. d 1 fFlaucoma;;u :::1\", m nt 
como altem iÓIJ d·1 ri ... talino, pi dil' o lel n l'\'io ópti el 
la retina y de la C!ol'oi P;::. 

D sde qu, 011 1.. in \'ención dt'} oflalmo .. copio 
puso n claro e Il h ho.:: ir1' fllt,lbl ..: la hip !'lonía j , la 
patog nia ha toma lo eomo punt mll'a.::1 ... inloma que 
un cxpliean p l' la hip r .. el' 'Ión ti lír¡uirl (d 
Dond lr ... ) y oll' .. pOI' falla de x r ción, ... in ¡U ión 
llormal aumente (I""nie , \Veb 1'). 

Viellt n, por últilll . la' in vc..:tiga 'ion ..: 
Pana y Ho 'hon-Durin'1l aud, ¡U h'1I1" 
m 'lllal , .. y 11 'Cl'Ó¡ ~i os, rOIl pI 01 j II 

la lilli 'bla ... qu 'aúll 11 VlLh' n la 11, tUl'ul 

1'1-

nll'ibuil' ,1 di~ipar 
z. (h'l laucoma. 

Ha ta aquí la hi--lol'il 
grande.:; I"l~gl) . 

' ... la n~\l'mcdad tr' za t muy , 

l. 1.-
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PATOGENIA DEL GLAUCOMA. 

Son muchas las ideas que se han emitido sobre la patogenia 
del glaucoma, considerándolo unos como manifestación local 
de una enfermedad general, otros conlo una inflamación de la 
coroi(tes. otros como una perturbación de secreción, etc. 

Aquí me ocuparé sólo de las teorías que en el estado ac­
tual de la ciencia deben disculirse; mas con objeto de evitar 
repeticiones y teniendo en cuenta que los trabajos de Panas 
y Rochon-Duvigneaud me han de servir de base para hacer la 
crítica de esas teorías, á ellos me referiré primero. 

Desde luego conviene definir el ángulo iridiano, por ser su 
conocimiento la base de los trabajos á que hago referencia. Se 
entiende por ángulo iridiano el espacio que corresponde á la 
periferia de la cámara anterior. Este espacio, ocupado en los 
animales y en el feto humano por tejido trabecular que des­
aparece en la vida extra-uterina, tiene los límites siguientes: 
hacia afuera el tendón ciliar que lo separa del espacio supra­
coroideoj hacia adelante, la pared correspondiente que des­
cendiendo de la anterior termina en el nacimiento de la mem­
hrana de Desc lI1ent contiene, de atrás hacia adelante: el 
tejido de filtración esclero-corneal en me(lio del cual se en­
cuentra el canal de chlemm, y la única parte de tejido fibro-
o del limbo córneo cuyas n1allas poseen venas; hacia atrás, la 

pared posterior, nacida del músculo ciliar acaba en el origen 

• 
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del iris: no contiene sino el cuerpo ciliar; hacia adentro, se 

confunde el ángulo con la cámara anterior. De estas tres pa­
redes, la má importante, sin uuda alguna, es ]a anterior, cuya 

estructura describo en 'eguida, muy superficialmente, y sólo 
en la parte que más int ('e 'a, como es el tejido esclero-corneal, 

con el canal de Sehlemm. 
El tejido esclel'o-eorneal puecle con 'iderarse como un en­

sanchamiento d<'l egcleral que se afloja notablemente para con­

densarse después y formar la membrana de Descemet. Modi­
ficado de esta manera, e~ tá constituido d Irabéculas ana. to­

mosadas entre si, envueltas por un endotelio y que forman 
mallas tallto más grandes cuallto má' cerca de la cámara an­

terior están. Respedo del canal de Schlemm diré: que es m' 
ancho en la parte po terior que .'n la anterior, puede ser úni­
co ó dividido en dos ó mi compartimientos por banditas que 

lo alraviesan, esl:.i tapizado de endotelio y posee una membra­
na propia. En la extremidad po. terior de~embocan varias ve­
nas y se han encontrarlo depre iones cónicas en su pared in­
terna que parecen lerminflrse en lagunas, las cuales no se sabe 
si comuni('an con el canal, por' no 1J0der e ver con claridad en 

esta parte. 
La estruclura uel canal ue. 'chlemm la compamn Panas y 

Rochon-Duvigneuurl con los S('1l0L durale. cavernosos, por su 

irregularidad, su tahicamiento especial y su inclu ión como tu­

ho" lillf<iticos en la esclerótica. 
~cl'ía muy útil saber COIl certidumbre el contenido del ca­

llal, pu 's dt~ e ~ te lIluUO e podría averiguar con menos dificul­
tad II fi:iologia¡ pero la eircunstancia de hallarse escondido 
del rá. de la esclerólica hace que no se pueda ver dicho conte­
nido. Pf!l'O si por la visla no puede uno for arse juicio acerca 
de lo que nOl'lllalmente hay en el canal, las autopsias y expe­

riencias pradicarla. en ojos humanos y de animales hacen in­
ferir legítimamente que el canal de Schlemm contiene sangre. 

En efecto, en fetos de seis meses se han visto todas las ve­
nas que comunican con el canal llenas de sangre. Igualmente 
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ha oh crv( Clo c~to )n o.io. glaucomah o . PIHliera pensal'­
~ que e_la ~angr ~ fuera 'xt rava~ncla; pero evidenLemente que 
no e' asl, P0l'{Jll lo. lf'jitlo v cinos 'encuentran por COIll­

pi lo libres el rlóbulos sanfYuÍneo'"-. 
J ana y J o 'holl-Dll\'i"I\UlUd han pracl ¡cado expcrieneia' 

el! ojos de niño_ d:. pelTos y de gato~, de la lIlall ra siguien­
le: iny ctal'on la arleri, oftálmica y el líquido llegó á 10<1:1S las 
"cnrt. que comunican con el ('anal, llenando por completo el 
canal mi IllO; l)I'ro si la illyeeción se hatc I 01' Ilna VCI1i1 ciliar 
anterior 1 canal no . e llena bien, y aun cslo suce(le eon difi­
cultad; por último, , i la inyección e hnee ell la cámara ante­
rior e \leila el tt,jido Itlgunar eilio-eseleral y las venas episcle­
ralc::, que COl! él ('oInunieall; pero no el canal de Schlemm Ili 

las ciliar'5 untcl'iore"" y si algun¡¡ yeces s \ halla teñido el ca­
llal enll la substancin, C pOl'quP (~:-;la se ha difundido ~í través 
(le los tejidos ccrcnnos. 

Las ,"isl"a~ exp ~rienci;¡s --c han practica(lo en el canal dc 
~chlcm m de la gallina, que por su gran tamaño y por la faci­
lidaCl para aislarlo da In¡í~ garnnlía que los anleriore , habién­
dose olJlenido con {!I los mismos l'csullados que con los pri­
meros. Además, se ha visto que. i inyeclalHlo líquido con cier­
ta presión en la c~illlarn anlcrior llega al canal, es porque la 
pared de éste se rompe y que si la inyección SI! hace en el ca­
nal mismo, se llenan las ('iliares anteriores, pero no la c~lmara 
antcrior. Todo esto nos deIlluestra claramente: 1? que el ca­
nal (le Scltlemm p rlcllcce al aparalo circulatorio y que cs un 
canal venoso 6 un seno vellO:)O es leral, como proponen lla­
marlo Hochon-Duvigllcaud y Pallas; 21! quc no eomunica con 
la cámara Ulllerior; :3? que ésta comunica solumente con el te­
jido reli(:ula(lo {'ilio-escl 'mI y con las venas cpi. clerales. 

Dicho lo anterior ('on respecto á la anatomía de la pared 
anterior del ,lngulo iridiullO, y en partirular del canal de . 'ch­
lemlll, véa:::e cómo puede consi(leral'se éste fi:::iológicamcnte 

hahlando. 
Schwalbe CH'YÓ, y así también lo creyeron otros antes que 
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úl, que supu sta la comunicaclOo del canal de chlemm con 
la cámara anterior, el ángulo iridiano era el lugar de filtración 
oe los Iiquidos del ojo. Ya se ha vi to que desde el punto de 
vista anatómico el canal de chlcmm es por completo inde­
penrlienle de la cámara antel'ior; pero los autores han quprido 
Vl\l" p) camino que seguirían los liquido coloridos y difusibles, 
tales como pI azul de prusia, el carmín, ete.; mas la difusibili­
dad misma de estos Iíquirlos hace que se extiendan por los 
('Iemento. anatómico ,~in dar idea de la vía seguida por los 
humores del ojo. \demás, para establecer parangón con lo 
qu pa a al estado normal, es necesario dar al liquido una pre­
sión grarlua,ia y continua. Con e~te fin Leber ha construido 
un aparato que po ee esta dos condiciones, provisto de un 
manómetro rle mercurio y tel'minado por una cánula de vidrio 
que se introduce en la cámara anterior, Con este ingemoso 
aparalo se sabe á la vez la presión que lleva el líquido y la 
cantidad ele éste que se inyecta en la cámara anterior, 

Coloeado dieho aparato para la experiencia, en un ojo muer­
to, se iuyeda en la c,imara anterior un liquido colorido, clo­
ruro de sodio teñido con fuschina, por ejemplo, y se demues­
tra, estando el ángulo iridiano normal, que dicho líquido llega 
hasta el canal de 'chlemm, puesto que e ven inyectadas las 
ciliares antcrior()~, y que sale continuamente por la cánula, 
prueba de que la cámara se desagua. e ve entOnces que el 
rendimiento oe la cámara es menor de la que se habia creído 

con líquidos difusihles. 
Experimentando Leber con su aparato en el ojo de un puer­

eo, ha comprobado que hay una relación directa entre la can­
tidad de humor acuoso, el tamaño de la córnea y la presión, 
pOl" una parle, y la filtración por otra. Esto explica por qué el 
glaucoma es I'al'i imo, si no de conocido, en los animales que 
tienen mueho humor acuoso y grande córnea y por qué es tan 
frecuente en el hombre, quien, relativamente, posee una cór­
nea más pequeña y menos humor acuoso que aquéllos, 

Cuando el liquido inyectado tiene pigmento, los poros de la 
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pared interna del canal l ohslruy 'll y la filll':I 'ión s h:1<' ) 
il-r guIar ó no e verifica. Pl'Ohablemenle algo parecido pn,a 
n el glaucollw, pu l como (liré Illi.is lardt', el ,dgmellLo del 

tri en este e lado palológico, ca . en la cámara anterior. La 
filtra ión es lIula en la pade po leriol' (lel ojo: al nivel del án­
gulo iridiano únieo IlIgar donde l'xi~l " s l ha podillo apr ('i;Il' 
con el aparalo de Leber una presión conslanle ;d cslado nor­
mal, que impide la alida de líquido (le lo~ yaso- y la spcrc('i61l 
de los procesos ciliare , neec:-;ilúllllose un HUlllClIlo de pl'l':,ión 
va cular para que se vcrifiquc la sl1praprotlucción de líquido. 
'egún Knies I\\'anoff ésta sería el principio de lodo glaurOll1a 

y la soldadul'a elel ~inglllo no \"cllllría sino posLeriormcnlC'. 
siendo, en realidad con c 'ulivo el (,!"lallGOltlH por rclención. Pe­
ro se ha visLo que para Leher In ¡Jresión impide la · secreción 
ciliar: luego si sólo se alicndf! tí la lellsión de lo ~ líquidos: el 
glaucoma cural'Ía por si mismo, pueslo qne l!errada la presión 
á cierto grado no saldría líql1i(lo ni de los pro 'esos cilinres Id 

de 10-' vasos. Pcro Iwanofl' ha demo~ ll'i.ldo que hay olro npa­
rato de 'ecreción cun liluído por el euerpo <:ilial', fOl'mado de 
dos capas, dc epilelio no pigmenlado y <lue ~uede considenll'­
se como ulla glándula (glándula ciliar), _Iljcla. COlllO todas las 
glándulas, á las leyes de ClalHlio BCl'nard y Ludwig, según las 
cuales no basta sólo la presión, sino flue es necesaria la exri­
lación nerviosa. Los nCl'\'io en relación Gon el ojo deben ju­
gar, en efecto, un grnn pap ·1 en la pl'odu 'ción ele los líquidos 
de este órgano y lo prueban las experi neias que citaré m,ls 
tarde tí propósito <le la leoI"ia dé DOl1clel's, así como las siguien­
te ': la sección del SillllHitico, según \V l:gnel' dilata los vasos y 
disminuye la len ión sanguÍnca y por consiguicnte la filtra­
ción: la excilneióll procluc ef'dos conlr:lI'ios. La exlirpaeión 
del ganglio cen'ieal upcrior en el galo allJllcntn 1" lensión sal}­
guínea, su ex "itación la di Illinuye. Pero e!-:iLa ~ expel'i ncia::::. )10 

son concluyentes, porque además ele no eslar t(Jdo~ lo. nulo­
res conformes en que la dilalnción \'aseulal' (lislllinuyc la ten­
sión sanguínea y su contra 'ción la aumenta, el lllecnlli<::ll1o 
ner\'ioso de las secreciones no . bien conocido Loda vía. 
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Despué::, de los expel'imellto:-; que he citado, voy á transcri­
bir los resultados obtenidos en las autopsias de ojos glauco­
lIlatosos. 

Panas, ell once observaciones, Ita encontrado lo siguiente: en 
los glaucomas antiguos, que persi~te pOI' mucho tiempo la hi­
pertonía, lo cual clepende <le la sold~lIlu('a del ángulo, siempre 
bOl'l'adoj en los l'ec..:ienle ... : el ángulo normal ó casi normal, y 

que la hipel'tonía (le~apal'ecía lIluy pronto. Tanto en los glau­
comas antiguo:::; como 11 los reciente hahía estafilomas, sobre 
todo en lo' pUlltO., débil·s. Estos estafilolllas 110 son conse­
cuencia de la hipel'lonía, puesto que mienlras fultaban en los 
glaucofllas Illlly :Illligllos se f;.1j('ontl'.dmn en lo muy Iluevo~; 
tal vez esto haya dependillo de eiJ'cun~tallcias individuales, 
como de córneas más re;;istelltes que altas, Las alteraciolle~ 
de éstas eslaban limitadas s(»)o al epitelio, enconh'ándose olas 
otras capas norllHtle~ j había pl'oliferación del epitelio en unos 
casos é infiltmción .de apal'leneia ('alcárea en otros; y en los 
que se ellcontrahan traIlSpal'ellte -', eongeslión periquerática. 
Esta (~ollge~Lión, que tal vez es el prillcipio de las otras altera­
ciones lllencionadas, cuando se hallaba sola perteneeia á lo 
glaucomas hemol'dgicos y á los reciente:;. La cOlIgestión de la 
periferia corneal parecía iniciar tamhién lo~ leucomas vascu­
lares y la Iliminu 'ión del diámetro vertical J \ la córnea, de­
hida ti la prolifel'uciún del limbo csclel'al. 

La c~imar.l alltel'iol' es igual mente sitio de algulla' alteracio­
nes. Desde luego, ell todos lo caso·', salvo ell los glaucomas 
helllol'1'<.igicos, el líquido e taba límpido, COIl muy pocos leuco­
cito pigmentados, que provienen illcludablemente de las cel­
(tillas piglllentadas del iri. El tamaño de la eáll1ara anterior 
estaba ea i siempre disminuído ell profundidad, siendo ésta 
variable y sólo en un caso aumenlado. 

En el iris se comprobó la xistencia de una neo-membrana 
conjuntiva, que una veces va de la pal'te illfel'iol' tle la pupila 
á la cristaloides antel'ior, otms se inserta en todo el contorno 
tie aquella. cubriéndola por completo. Esta neo-membrana es-
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t.' tanto Illá avanznda cn sU dcsanollo cuanto nds lielllpo ha 
durado I crlaucollla. La al rofla del di,lfl'¡¡rrma irilliano t'l'a v:t-

• riahl y ll1á~ ó III no ad 'lalllada ~l'glÍn el til'tllpo mayor l1 
m nor dc la enf~rlll dad, sus ccldilla :::in pitrlllellto y lllulli­
pli a la-, 10- \':1'0 normales 6 con llcgelll'l'lll'ión hialina. ~ l\glíll 

qu el limbo escl ral no alt l'l! <1 lo ollll l'i Illa por la I'C­

tI ... cción de su tejido. 
La n o-mcmbrana á que me ¡'ef 'rÍ ant s :,ll le relraCl'::.-e y 

d fOI'II1f11' la pupila, a í COlll pl'OdLl 'iL' el ecll'opióll de In subs­
tancia uveal; la all'Ofia dí"\1 iri;;; y llatUI';t111l 'lile su retracción 
produce la dilatación dc la pupila, y ~i esla dilatación pcr-i ... le, 
~llo dehe alrihuirsc ti In atrofia del n 'rvio '111 .. Ililll:l al mús­
culo conslridor, pues ésle -e ha ellCOllll'tlllo ·i ' lllpre nOl'mal: 
finalmcllle la de-picrm lila ión de b celdillas il'idianas trae la 
dccolora 'ión uel iri:"l. 

'on rc;;;pecto :1 la oltladul"a del állgulo dc filtración, cxistía 
en di '7. dc lo ... OlleJ ca o;:, cilado- arriba, tall t o nds a \'l.1I1Zalla 
cuanto m~i::; \'i('jo era el gl:mcol\w. y rslaba con:,tituítla por 
tl'abéclllil~ con masa pigmenladas que no son olra cosa sino 
lcucocito con 1,¡'ál1ulo~ lle pigmcnto. En la otra oh . (!l'\"ilción, 
se lrataba de un glaucoma hel11ordgico tI ' menos de un me , 
cuyo ángulo s ~ hallalh normal y la Ll'll::iión aumcnl<Hla, lo cual 
prueba (Iue es la puccle preceder á alJll ~llu. 

El cl'i lalino ca i 110 proporcion,) datos palológieos. ..~u::-. di­
mensionps lran \'ersale~ y el c~prll'io lH'rilenticnlal' cl'nn 1101'­

mal --: iemprc hahía una distanc:ia (le llllO () do..- milímetro. 
entre el honl' cristalino y la eal)(~za d(l lo pro ('~os cilinl'c~. 

Esto e muy illlpodnnlc porqll s rvir:i para jnzcrar una de las 
teorías que citaré Ilespués. El color glauco qUl~ pL'e~enta el 
crislalino durante la villa dcsapnl'cce 'uando . '\ ahre el ojo 
enucleado, pOI' lo ({\le pl'obabklll 'lll.l! e'c color es dphido á la 
pI' ión á que c .. tá ollletidn ell el ojo vivo y 110 ti las altera­
ciones dc la sub laneia propia, como alll igutllllcnle ~' creyó. 
La~ cri lnlnid \~ ~Oll nOl'male~, el epilclio pUl' 'ce llorlllal, aun­
quc no debe afirmarse 'sto por lmlarsc d cOL'le.; hay altera­
ciones corticales anleriores y pusleriorcs, po '0 llHu·callos. 

Lcnl.-:~ 
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La coroides apareció normal en todas sus partes en seis de 

los once ca 'os; sin embargo, en uno de ellos (glaucoma hemo­
rrágico) había mucho~ I ucocitos en las venas coroideas¡ en 

tre observacione el tejido coroideo está aplastado, las fibras 
conectivas muy grandes; en otra, lesiones de atrofia estaban 

di eminadas en loda e~ta membrana; por fin, en una que da­

taba d doce año, la roroides se encontró completamente atro­

fiada y ~o1dada á la retina. 
Las lesiones de la papila fueron con~tantes. La excava­

ción y la atrofia eran la principale~ , sipndo esencial la se­
gunda que exisUa siempre, mientra la primera faltaba algu­
Ilas v ces; lo cual se debe probahlemente á la mayor resi ten­
cia que oponen las di tilltas capas que forman la papila sana, 
que se debilita con la atrofia de sus elementos nerviosos . 
.' . sabe, en efecto, que normalmente el anillo escleral está 
cubiedo por fibras n rvio~as que forman una capa, la cual na­
t llralmente se adelgaza en la atrofia. Al ser rechazada hacia 
all'<ls la papila, el allillo escleral hace saliente, ó mejor dicho, 
~e hace apreciable á la exploración, tanto más, cuanto que 
alrofiada la papila se deprime bajo la influencia de la tensión 
ocular. Los va os están rechazados hacia las paredes, princi­
pallllen te hacia la nasal y tan esclerosados que casi no tie­

Ilcn luz. 
r.on rcspecto á las alteraciones del nervio óptico se puede 

dl cir lu siguiente: siempre atrofiado aun en casos recientes, 
muy tlisminuído de volumen debido á la desaparición de mu­
eh .. ::: fibra ' nerviosas, las cuales, en algunos casos, apenas si 

::; lcin l'qJl' 'sentadas por granulaciones mielimicas esparcidas; 
en IUl'l"l'itis monoliforme en las arterias; éstas se encuentran 
alLel'uda ' , sobre todo en el glaucoma hemorrágico. Las venas 
ni Cll el glaU~ lJllla helllOrl'ágico están alteradas en sus túnicas 

internas. 
Para la reliua, 'e debe distinguir el glaucoma hemorrágico 

del que no lo cs. 



habia atro-
~~"In,e e l capa interna osa, atrofia que no es si-

ro I ción de l del nervio óptico, fenómeno primitivo, 
c ndo la retina estuviera casi normal, él siempre 

liaba atrofiado: tal vez habla en estos casos degeneración 
ft'IIII;UlIi.· na ó descendente. Los vaso, siempre alterados y en 
e8SOI anti¡uo convertidos en cordones hialinos. Se ha nota­

o por I observ ción atenta de los ojos que pertenecieron á 
eomas de diferentes edade , que durante mucho tiempo 
un anUtesis entre los vasos coroideos y retinianos. A 

de que sufren presión igual y de que el nervio óptico, 
onde llegan los vasos á la retina, escapa á )a tensión ocu­

, los aso de e ta última se velan alterados, mientras los 
J coroides estaban sano . El re to de )a retina, con excep-

6n de las eeldilla ganglionares, tenian su a peclo habitual. 

UOO BIIIORR 6100.- la simple vista: La -retina acribi-
11 de puntos hemorrágicos confluentes ó ai lados. La papi­
) , que parecfa excavada, estaba cubierta por colgajos blan­
quizcos. Con el microscopio se comprobó lo anterior, y se vió 
que)O& untos hemorrágicos llegaban hasla la capa de los nú­
cleos de las celdillas visuales; la mayor parte de los vasos te­
nfan paredes ¡ruesas; la capa de las fibras nerviosas estaba 
atroftada en ciertos puntos y las celdillas ¡anglionares gene-

Imenle conser ad~. 
Para concluir lo que e refiere á)as observaciones en ojos 

rlaucomalosos muertos, diré unas cuantas palabras acerca del 
cue po vltreo. 

Este humor con erva siempre su transparencia en los glau­
co no hemorráricos, estando en algunos casos completa­
mente o J nptándose en mucho un reblandecimiento que 
le da la con j tenci de clara de huevo. En los hemorrágicos, 
) alteracion son más marcadas: en un caso se encontró el 
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vÍtl' ~o despenado en mcdio de un líquido amarillento que lo 
infiltraha y cuya colorac:ión tenía, masas blanquizcas en la 
suhstancia propia; su parte anterior, retraída hacia el cristali­
no, pre~enla alO'unos glóbulo. rojos, unos sano y otros alte­
rados. 

Cito por último, los experimcntos de Benlzen y Knies para 
provocal' el glnllcollla en lo alli 1I1ale·. 

Bentzen ra:--pó f·1 ángulo iricIiano con el cllchillo de de Gl'fcf"e, 
inlrodu iéndolo (~n tres ó cuatro punto distintos de la cámara 
anterior. Se prr.sentnron poco de~pw~s la hiprrlonfa y la 'xca­
vaeión con lodos su" sin tomas, y pucIo olJservar~e que los ojos 
filtrahan menos. rllie- inyectó en el vítreo unas gotas de acei­
le <le olivo di uI'lta (!11 'sencia <le lrelllentina e:::.lerilizaua. Ob­
hlYO atnqups prndrólllicos, pero no pel'manentes. Además se 
presentaron e uclado. albulllil1()~os, despegamienlos del vítreo 
y de la retina que influyen sobre el reslllt:tdo obtenido. No se 
ha pocliclo, pue~, provocar con estas experiencias el glaucoma 
permanente. S610 SI! ha \'islo que mienlra má:-- fuerte era la 
hiperlonía menos filtraba el ángulo, obran(lo el ojo como un 
autoclave, cuya v~ilvulas se cierran lanlo más cuanto más fuer­
te e- la pre ión interior. 

Pa afl'! ahora l"evi~ta á las ideas di\'el'sa~ que distintos auto­
re han emitido sobre la palogenia de la enfermedad objeto 
de sla le i::i, para ver cuáles pueden ser admitidas y cuáles 
deben rechazarse ó (lUec1ar en t la de juicio, por falta de datos 
para apoyarlas ó combatirlas. 

Cinco SOIl las teoría- principales que pretenden explicar la 
naturaleza del glaucoma: 

1 ~ Según d' Gr: ~fe, el olaucoma es una coroiditis ó irido­
(:ornidilis con secreción abundante, que produce hinchamiento 
<lel rítrco, aumenlo llolable de ésle y la hiperlonía cOIJseculi­
va. F.~la intlanwdón lendría por origen una irritación nervio-
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. La iritis ó irido-coroiditis á que se refiere De Grrefe es se­
ro a y por esta razón no se encuentran productos inflamato­
rios. 

E~ta teoría no es admisible ya hoy absolutamente, pues en 
muchos casos de glaucomas examinados por distilltos anató­
micos, entre ellos Panas y Rochon-Duvignaud, ]a coroides es­
taba sana ó con alteraciones insignificantes, que de ningún 
modo autorizaban á deducir una alteración coroidea como cau­
sa inicia] y esencial, pues otras porciones del ojo estaban mu­
cho más alteradas. Es cierto que en una observación, de las 
ante- citadas, ]a coroides estaba totalmente all'Ofiada, soldán­
dose por completo á la retina para constituir una sola mem­
brana; pero recordaré que esto sucedia en un glaucoma de on­
ce años, que repercutió á causa de su larga duración en todo 
el ojo, y del cual nada puede concluirse lógicamente. 

La integridad de la \!oroidss es lanto más de llamar la aten­
ción, cuanto que el iris y la relina en relaciones estrechas con 
ella, e tán por regla general alterados: asi, pues, sin que sea cier­
ta la afirmación de alguno8 autores, de que la coroides se en­
cuentra siempre indemne, sí se puede decir que cuando no es­
tá sana, sus alteraciones "on insignificantes y no suficienles 
para justificar la teoria de de Grrefe, que, en mi humilde con­
cepto, debe desecharse. 

Siendo e] iris dependencia del tractos uveal, como la coroi­
des, no me parece enteramente fuera de lugar, ya que trato de 
ésta, decir algunas palabras acerca de ]a teoría de U]rich. Es­
te autor admite como alteración primitiva la de los vasos iri­
dianos; pero se ha visto ya que el iris comienza á enfermarse 
por la subslancia propia y no por los vasos, que permanecen 
bien mienlra., no se sueldan dicho diafragma y la córnea para 
comprimir los vasos del iris: luego las lesiones de los vasos del 
iris son consecutivas y no primitivas, y por consiguiente la teo­
ria de Ulrich tampoco es admisible. 

2? Viene en seguida ]a teoria de Donders. 
E te aulor admite como de Grrefe, un aumento de secreción; 
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pero pura él no hay inflamación, sino una verdadera neut'O is 

de los nervios ciliares. cuya irritación, sin llegar al grado en 
que de Grrefe la upone, tr,lería como consecuencia la dilata­
ción de los vaso coroideos obrando sobre ellos como lo ner­

vios glandulares obran sobre los va os d las glándulas. 
Hippel y Grunhngeir han hecho algunas experiencias para 

comprobar e~ ta leoria, experiencia que pueden reducir e á 10 
siguiente: excitar fuera del ojo los principales ramos nervio­
so:; que á él 'e dirigen: la initaeión del tercer par no altera la 
ten ión del ojo. la del simpático la exagera ligeramente y la del 
trigémino da al globo ocular la consi. tencia del mármol. Pare­
ce, pues, según e. tos experimentos. que una afección del tri­
génimo sería capaz de provocar 1m glaucoma. y en efecto Ta­
vignot ha observado h ehos en que una neuralgia facial aumenta 
la ten ión inlra-ocular. La teoria de Donders y la de de Grre­
fe son correlativas; parece no haber en ellas sino diferencias 
de grado: "ni Donders podía de~ hacerse de la idea de flogosi , 
ni de Grrefe de la neurosis," dice "r ecker. 

Así se ve, por ejemplo, que mientras para De Gfrefe la co­
roiditis secretan te va en el glaucoma crónico simple atenuán­
dose de tal modo que la apariencia inflamatoria acaba por bo­
rrarse, por el contrm'io, la neurosis no reviste para Donders, 
de ninguna manera, el carácter inflamatorio en el glaucoma 
crónico simple; pI, ro acentuándose presenta la evolución de 
síntomas inflamatorios que se manifie tan más y más á medi­

da qu el glaucoma toma el caráctpl' agudo. 
quí la anatomia patológica no presta mucho auxilio para 

juzc.rnr: tampoco . irven los experimentos practicados en los di -
tintos nervios del ojo, porque como se ha visw sólo hay au­
mento de ten5=;ión, y éste por sí sólo no con tituye el glaucoma, 
pues se presenta en algunas otra nferrnedades, la iritis ero-
a, por ejemplo. No se puede negar, sin embargo, que hay 

glaucomas sin ~oldadura, cuando son recientes, y de estos ca­
~ os se encucntm uno en las autopsia de Panas, tanta veces 
citadas. ¿Cómo se pueden explicar ello? Es claro que demos-
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do ya que ]a filtración po terior so t nida por" e k l' no 
e ¡si y habiendo ólo anterior, si 1 ángulo e perm ahle 
no pueden atribuir e á la retención de lo liquido, Es l-'re i o 
dmitir entoncf , al principio, una hip l' creción, P ro ¿ ~ta 

hipersecreción e debe á una n uro is ecr toria? lIé aquí I 
ue dicen Pana y Rochon-Duvigneau 1 á t r. pedo: 

~ o se puede cl'eer que una are ció n tan t rrible y d} t I'H­

péutica local sea efecto de una neuro. i~ eer 'toria natumhn(,ll­
te pa ajera, y el glaucoma simpl es tenaz y ha ta incllrabl , ' 

En resumen, los dato anutumo-patológi 'os que 'ité 'mtl 
d nada sirven para apoyar ó de~echal' la toda d Dond r~' 

pero la clfnica nos en eña que tal como la ·pu o su autor ('8 

dificil de admitir. ¡ e deh afil'mar qll ·1 glaucoma puede 
pre entar e sin retención de lo líquidos segr gado por el ojo, 
retención que aparece con el ti 1l11-'0, como lo prueban los ea­
. o antiguos ó no muy recientes. En el glaucoma sin soldadu­
ra debe haber, por lo menos en alguno ca~o, otra ~ causa..; 
distintas de la hipersecr ción que por. í sola 110 si mpre pro­
duce dicha enfermedad. 

3<'> La teoria de Priestley- 'mith upone un aumento dcl diá­
metro ecuatorial del cristalino, que llenaría entonces toda la 
cámara po lerior, impidielHb la libre corricnte de los Hquidos 
y aún rechazando el iris hacia ad lante. 

Esto conceptos vienen pOI' tierra una vez demostrada la 
per istencia del espacio cri taliniano, que se ncontró en todas 
la ob el vaciones ant s mencionadas. 

4<'> La teoria de 'Veher (l funda en I hinchamiento de los 
vroceso. ciliare: qu, 11 e. as 'ircunslancias, rechazan el iris 
hacia adelante hasta pOIH'r:-e en contaeLo con la córnea para 
obslruÍl' el ángulo il'ioiano. upongo que lal hinchamiento no 
'e ncontró en Jo: glaucomas no hemorl'ági(los que e amina-
ron Panas y Rochon-Duvigneaud, pue: ni ~iquiel'a . e hace 
mención d~ los procesos ciliar : pero de srguro no tocaban al 
iri , pues siempr habla una di tancia de uno ó dos miHmetros 
enlre la cabeza de dichos procesos y el boroe crislaliniano, y 
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el espacio peri-l nticular estaba iempre normal. De los dos 
casos de glaucoma hemorrágico, en uno e dice que el cuerpo 
ciliar era normal, y en el otro que estaban atrofiados los pro­
ce os y el ángulo cilio-iridiano aumentado. Por lo demás, aún 

cuando los vrocesos ciliar s estuvies n hinchados, 110 e justi­
ficaria la suposición de Weber, pu Punas ha demostrado qu 
en dicho hinchamiento e desvian hacia atrás y hacia adentro 

y no hacia aoelanle. 
5? Knies cre I como \Veber, que la obstrucción d la vias 

de filLración es la cau a intima d >1 glau 'oma, pero no ñala, 

como e te autor, 1 rllecani mo de esa ob trucción. 
E la t orf. encierra oo. eue tiOlle d m ucho interés, que 

son las siguiente : 
1. ¿La obliteración de la via d salida dios liquidos del 

ojo pu de ser y es realmente una cau a de retención? 
n. ¿Cuál es la causa rle la oldadura iridiana? 
A la primera CII stión se puede contestar afirmativamente: 

alli e. tán, para d mo trarlo, las xperi ncia de Benlzen y de 
Leber provocando la hip rLonia, I primero por la soldadura 
del ángulo iridiano, y el s gun]o por la inyección de liquido 
en el vítreo. Ademá , cité lo casos de Pana y Rochon-Du­
vignaud, en los cuales ppr i lió la hiperertonia cuando hubo 
soldadura y d 'sapareció cuando ésta no exisUa. Todo e lo, 
que sucede en los glaucomas adultos, pasa también en el glau­
coma infantil, pue . i n'l no halla oldadura si e encuen­
tran ¡gnos inequlvocos de retención é hipertonia, tale como 

la diminución del canal de chlemm, al cual no ti nen acce ° 
lo ~ liquidos, y el apla~lamiento del tejido lrabecular e elero-cor­
II ano. Luego, para que haya retención no e preci o la sol­
dadura de la córnea al iri~: ba ta que xi tan le iones equiva­
lenLe~ . el l'o~ L' d 1 tejido reliculado, obliteración del canal d 

chlemm, embolia pigmentaria. 
La hipertonia es, . egún 10 que acabo d e cribir, la on e-

cuencia d la retención en mucho enfermos: hay alguno en 
que se pre enta como fenómeno primitivo. Por otra parle, y 
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para tener la convicción de que la r tención e causa :--iempr 
del glaucoma es nece ario saber con ce .. t za i alguna v z 
ha pre entado una oldadura del ángulo iridiano . in prorlucir 
glaucoma. 

Examinaré lo' do ca os para completar lo r .ferenl á la 
primera cue tión. 

A. Glaucoma sin oldadura.-Ya 'e ha h bladu d ~ diez ca­
o de Panas y Rochon-Duvign aud no IWJllorrágico : en to­

do el ángulo no exi 'Lía; y n había ab ... olut. m nL oh lruc ión 
en los do helllorrágico~ muy r ci nte . 

chnabel <'ita trece ca o., de lo. ual·· olle t )ní, n 'oldadul'a; 
los otro dos eran de glaucoma cróni o ~irnl'le; e decir, cuan­
do no habia hiperten ión muy marcarla. 

Terson, cilado por Pana', hahla d~ do ca'o di luxación d .. 1 
cri tnlino. En l pl'Ím ro trataba de una luxación traumá­
tica de esta lente. Hecha la 'n urleaei ' n el 1 ojo do años de -
pués e en ontl'ó la papila xc vada ' n l,l áncrulo ¡ridiano y 
demás vias de filtración normale , 

En el seO'undo ca o no había eXcitvación papilar. á pe al' d( .. 
que la luxación d I ('ri talino v rifi ó vario' año ante. El 
ángulo iridiano estaba normal arriba y principiaba á ol<la .... (' 
en la parte inferior. 

En otra ob ervación, lambi' 11 d P,lIla .. , el cri lalillo ,e ha-
llaba en la 'ámara ant riol'; I ánr'ulo había. oIdado arriba 
y abajo y no e i tía excavación. 

Es probabl que "n • Lo::, ca o el ri talino luxado in'He lo..: 
proce os ciliares y la hiper ecr ción on 'pC'utiva p .. oduzca el 
glaucoma qu d apar tan pronto como ~e r tabl )ce ·1 Aqui­
librio. este propó ito , e cita el ca o de un illdi\'idllo que te­
nia ataque de glaucoma cada v 7. qu inclinaba la rabeza, po­
niéndo e bien d pué d end r ~7.ada. 

B. ldadw'a in gltmcoma.-. 'e pllcucnlran ojo ('on ángulo 
obstruido é hipotornía; pero é ta ha ucedido á la hiperLcn iÓIl: 

para admitir por consiguiente, la soldadura del ángulo iridiano 
sin glaucoma, es nece ario demo trar que la hipertolJía no ha 

Leal.-4 



xistiuo nun 'a; delllo ... lracióll que hasta ahora no se ha hecho. 
Por esta raZóll !5ólo debe lener~e corno cierta la primera pro­
po .... ición de las do que he considerado, y como no demostra­
da la l'gulIda. Es (lrcir, que puede haber glaucoma ,in solda­
dura; pero lo prohable es que no haya ._olctadura sin O'laucoma. 
J hly, adelll<.i , otra razón para creer esto último y es la siguien­
te: se ha delllo ~ tra<lo que cuando se 'Ul'a el glaucoma con id­
(1 'clolllÍa ( ca 'o (1 } 1, uch .... ), el ángulo iridiano se re. tablece. La 

con 'cn'élt:Íón ti ,1 lingulo il'idiullo, di· 'n Pana y HodlOn-Du­
virrneaud, \' . la primera ('ondici()(} para el buen exito. 

De lo tlidw unleriortllcll te :e deduce: que un glaucoma pel'­
lllllnente sin ::-oldctdura de Knies, esclerosb el I tejido relicu­
lado Ú oblilera ·jón del cllllal de Scblemlll, e muy raro, tal vez 
excl'p<.:ionaJ, ptH! fu,~ra de lo ..... hernorrágicos, todos los casos que 
illlt 's cité tenían soldadura. E .... to debe aplicarse solamente á 
lo' glaucoma cuya hipedonía ha 'i(lo manifiesta; por lo mis­
mo, 10- glaucolll 15 'l'óni 'os Silllpll':'-, que _ólo tienen excava­
eión di! apariencia glauColllatosil, ton 'ervan p lfl1leable.. las 
vías de salida de los líquillo' o 'ulul'es, debido á que la hiper­
'ccreción es tall débil, que el iris no es empujado hacia ade­
lante. La falla de oldadura en glallcomas en los que la hiper­
lanía no se bu hecho lIlullifie la uurante mucho tiempo, pu­
diera el' Ulla prueba más de (lue la ob_trllcción del ángulo es 
la cau a del aumento de t \nsión. 

1I. \ oy á oeupul'lIle ahora en contest~lI' la ~egunda pregunta, 
qu . dice: 

¿('uál e~ la causa de la ~olc1adlll'a iridiana? 
Lo autore ~e hall (lividido en dos bandos para sostener 

lIllOS, que la eaU:::a s mecánica, e- decir. que el iri- empujado 
hacia adelanle y estando en conlado duranle mucho tiempo 
con la córnea, llega por t1n á adherirse á ella; y otrus que el 
iris ~ e inflama desde luego y e ta inflamación termina en la 
unióll tI ... la- dos membranas dichas. 

\\ eh '1', Priestley-. 'milh, Schnahel y Ulrich pertenecen al 
primer grulJo; Knie:5, Bonhaeher, Zermack al egundo. 
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Al hablar de las teorías el los prim('ro~ alllorflS 110m hrndo.; 
antes, he dicho ya cómo el iris 11lll1Ca el'a rpehazudo haeiu ndp­

lante por los procc o. ciliares que en c:\ 'o dI! hill<"llnrsp l' di­
rigen hacia atrás y hacia adentro, ni tnlllpoco por el t!IlSnIH'ha­
miento del cri~ talino, ('uyo volumen permanece inaltcrablp, 
Pudiera creerse que la pre~ ión inl rna el I (ljo C'mpuja el iri 
hacia adelante; p ro la inyelcioll C' \lrndi(lada~ ('n (,1 vítreo y 

que ponen el ojo tan duro como r l m~irJllol df'jall al iris en ... tI 
lugar. Por lo dicho, creO que lIillgUI10 dI' los 1lJ(,(';tIlisrno¡;; dia­

dos explica la soldadura del .ingulo. 
Con respecto á la inflamación que 'invoca para (!xplic:ll' 

la ob trucción, diré lo ~jguicllte: ~i bit1n es ci ,do ({U' hay Il '0-

membranas en la pupila y cri taloides anl 'l'iOf( s, a .... í como al· 
gunos glóbulos blanco" en la c~itllara Hlltcrior, eicrln c' tmll­
bién que las iritis ~ il'ido-('ielitis Ilunca dan lugar:i ,1dherCIl('i:1 :-' 
periféricas. 

Panas, para explicar la soldadura ha emitido ulla ('ol'Ía qw' 
realmente es mecánica .. uponc que los líquidos del ojo se diri­
gen de atrás hacia adelante por la. lll'l'ifpl·iél. CUillldo la secre­
ción es muy abundante, la corrjrn le (' más fUNt ' y IIl'ga llll 
momento en que el iris ('s empujado ha(,ia adelallte Imsttl po­
nerse en contacto con la córnea .. 'i el ~Itilque dura poc;o tiem­
po el ángulo vuelve á su estado normal; pero 'i se repile ntrias 
veces el resultado final es la adher 'neia del iris :.i la eÓl'/I(!il. 
Sin embargo, la sola yuxtaposieiún d ' dos mClllhmlln . 110 pUl'­

de bastar nunca para que se suelden: e.; IIc('e~:\\'io un mc<lio 
que las una. ¿Cuál es ' ~ te nlCIlio? ¿Hay, e ll dedo, tilia liger:t 
irritación ó inflamaeión de los tpjidos l}\\e .. l()~ ell ('ontacto () 
bien los Hquidos excretor '::; llevan ell ddt'l'lllilliHlas eirCllll :i ­
tancias alguna substancia qw~ no se ('IIC'Ul'lIt 1':\ <'n '1 estado 
fisiológico y que motiva la soldadum? No ¡;;e sabe !tasta ahora. 

Por lo visto, Panas y Hochon-Duvigneaud cOllsiderall como 
fenómeno es 'ncial ~ inicial en el glauGolIJ:\ la hipers '('I'eeiÓll 
que, por si sola al principio produce la hipcrtonín y q\le l'(~pi­

tiéndose tiene como consecuencia la soldadura del ángulo, JI 

cual hace al glaucoma permanente. 
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Además de la ecreción ciliar productora del aumento del 
1íquido, Panas y Rochon-Duvigneaud dicen haber encontrado 
iempre (excepto en un ca o) la cámara anterior más pequeña 

que la normal, de donde deducen la existencia de un edema 
del cuerpo vítreo que debe colocarse como causa inicial alIado 
de dicha secreción. 

Estas dos alteraciones se consideran primitivas desde el punto 
de vista del ataque del· glaucoma; pero las alteraciones profun­
das de los vasos y del islema nervioso del fondo del ojo, que 
eñalé en las autopsías á que tantas veces me he referido, pa­

recen indicar que la nutrición perturbada ó el desequilibrio en 
las funciones secretoria, por enfermedad del sistema regula­
dor de ellas, preceden á las causas del ataque. Como I cuer­
po vítreo se nutre directamente de lo vasos retinianos no es 
(liflcil explicarse, supuesta la enfermedad de éstos, el edema 
de aquél. 

Rochon-Duvigneaud y Panas creen, por último, que el liqui­
do segregado dentro del ojo, puede tener influencia en la agu­
deza del ataque. pues experiencias practicadas han puesto de 
manifiesto que paraliza los glóbulo blancos. o habiendo ex­
creción en lo. ojos glaucomatosos, los liquidos intra-oculares 
se cargan de los productos de desnutrición de los tejidos, no 
sólo de los normale , sino de los patológicos. 

Para concluir, diré algo aCC1'ca del glaucoma anterior y el 
lJosterior, admitidos por 'Vecke~. 

Dice e~ te autor: H Vemos al glaucoma crónico simple como 
resultado esencial de una dificultad á la excreción posterior 
(peripapilar); el glaucoma crónico irritativo como resultado de 
una combinación de las dos obstrucciones en las vias anterio­
res y posteriores. El ataque agudo resulta de la obstrucción 
anterior de la filtración é implica elmantenimie!lto de la filtra­
ción posterior al principio (el nervio mismo no se muestra me­
nos comprimido), de la misma manera que el glaucoma cróni­
eo simple muestra la integridad de la filtración anterior, 10 que 
se deduce de la conservación del iris en su lugar normal y del 
tamaño fisiológico de la cámara anterior.' 
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.uando cité el aparato de Leber, tuve ocasión de referir los 
re ultados á que llegó este autor, experimentando con dicho 
aparato. e vió entonces que ]a filtración en la parte poste­
rior no existe; que lo líquidos inyectados se dirigen hacia ade­
lante, no produciendo aumento de ten ión i el ángulo iridia­
no es normal. 

En este último ca o, i se inyecta liquido con pigmento, los 
poros de la pared del canal .de Schlemm se tapan y la filtra­
ción que era normal disminuye inmediatamente, aumpntando 
]a tensión. Además, e te mismo autor ha encontrado una rela­
ción directa entre la filtración por una parte y el tamaño de la 
córnea y cantidad d humor acuoso por otra, lo cual parece 
indicar que el aparato de filtración se encnentra en la porción 
anterior y no en la posterior del ojo. 

Por otra parte, las autopsías ya citadas hacen ver que la 
presión desaparece después de la muerte siempre que no hay 
soldadura anterior y persiste cuando la hay; y esto en glauco­
ma de diferentes edades y aunque la parte posterior del ojo 
esté profundamente interesada. 

Fundándome en lo expuesto, creo inadmisibles las causas á 
que atribuye 'Vecker los glaucomas crónicos simple é irritati­
vo, y aún después de tiempo el agudo, basadas en la existen­
cia de una filtración posterior, que no existe. 





TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA. 

iendo mucho más importante en el glaucoma el tratamien­
to quirúrgico, creo debe dársele la preferencia: por eso me 
ocupo de él en primer lugar. 

Ya en la historia hice mención de que impresionados Mac­
kenzie y Desmarres (padre) por el aumento de tensión, el pri­
mero propuso y el segundo practicó y generalizó las puncio­
nes corneales, en 1830, · con lo cual iniciaban aquellos sabios 
el tratamiento quirúrgico del glaucoma. 

Pero las punciones, si lograban disminuir inmediatamente 
la tensión, haciendo desde luego cesar los sfntomas, conse­
cuencia de ésta, en cambio no daban, sino rara vez, resultados 
permanentes. La repetición de los fracasos llevó á de Grrefe á 
practicar en 1858 la iridectomía, notable operación que le ha­
brfa dado fama si no la hubiera tenido ya el gran sabio ale­
mán. 

De Grrefe hizo la iridectomia en distintas variedades de glau­
comas (agudo, crónico irritativo, crónico simple), y aunque el 
mayor número de los éxitos correspondfa á los agudos, hubo 
curaciones radicales en los demás. 

Para la eficacia de esta operación de Gr fe daba las siguien-
tes reglas: 

1 ~ Comprender en la sección una ancha porción del iris. 
2~ Cortar esta membrana hasta su borde ciliar. 
Hay quien aconseje dejar enclavado el iris en ]a herida para 
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que facilite la filtración del humor acuoso; pero este proceder 

no debe seguirse á causa de la irritación que sufre el iris por 
su rechazamiento tmumático contra el ángulo il'idiano. 

El peligro capital en la irideclolllia consiste en la salida hru -
ca del humor acuoso, cuyas cOllst'cuencia ... , muy grav s, pue­

den ser las apoplegías coroidea y retinianas. También puede 
sobrevenir la ruptura de la cápsula crist<tliniana y la luxación 
ó subluxación del ·l'i~talino. 

Otra complicación consiste en herir el cri~talino con el cu­

chillo y determinar una catarata traumática. Para evitar e to 
último, Bowmann seguía dos procedillliento ,segúR la dimcn­
siones de la cálltara anterior: si é~ta s grande usaba el cu­
chillo triangular acodado; si pequeña, el cuchillo angosto. 

Frrebelius inventó un cuchillo con el fin de evitar, como 

BO"'lllann, la herida del cristalino. 
Respecto de la suLluxación del cristalino, de Grrefe aconse­

jaba evitar en cuanto sea po ible la ~alida brusca del humor 
acuoso, manejando con muchísimo cuidado el cuchillo, para 
no hacer la herida más grande que su lámina. 

Otra complicación muy grave de la iridectomia con iste en 
provocar el glaucoma del otro ojo. De Grrofe dcmostró e to 
con datos estadísticos: en cuarenta y nueve glaucomas iridec­
tOlllisados, nueve veces se declaró el glaucoma en el ojo no 
opemdo; mientras que ~ólo se presentó cinco veces en cuatro­
cientos, cuando no hubo irideclomía. Por eso Frenzel apoya­
do por :\Ieyer y otros autores, ha propuesto operar en la mi -
ma esion el ojo sano y el enfermo, proceder racional cuando 
el paciente se aleja del auxilio m' dico. Además, en la:, prime­
ras selllansa que siguen á la operación e:, conveniente hacer 
insliJaciones de eserina en ambos ojos. 

He dicho que los mejores re~u1tados fueron obtenidos en 
los glaucomas agudos; pero aún se obtienen éxitos en lo' cró­
nicos con tal de que la percepción lumillosa per i ta y no ha­
ya notable excavación papilar: sin embargo, Bo,,"mann refiere 
el caso de una señora de cuarenta año, at, cada de glaucoma. 
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qu. oIllelió á la operación tI' inta y cinco día llespué dI 

ha} r perdido toda p I'crpción Illlllil1o ~ H, y que curó comple­
ta/II n k, 

De todo~ modo- o la cura ión dc lo;:; glaw'ollw crónicos. cuan­

do "erifi 'a, dura llIucho m no que In d::\ 10-' agudos; pues 
mienlra- qu é- lo::-. d _apal'cccn ha la diez años, lo.::. primero ~ 

sUt,len rep til' ~i lo ' cinco ó ~ ei~, 

¿Cómo obm la irid domía? 

egún de Gru'ft::, sllh- tl'nyelldo el ¡ri. qlll' e~ . e('\'etol'; se­
gún Dondcl", suprimi lHlo el origen del l' fltjo - P('!, 'lorio; pa­
ra Bowllwnn cOllllllJican mejor las cámara;;; ~llltCl'iol' y poste-

rior, E t a el'ciollPs no . e han demo::drado ha:ita hoy, 

\r ~cker admite que la il'ideclomÍn obra 'stabl 'l'iclHlo una 
cicaLtiz imperfed:1 l'isloi le. Ilalllada ti \ filtw('ión. por la qut' 
filtraría el exc 'so el ' líquidos iolra-oculal' 's, 

Panas, fUlldado PI1 que en los irideclolllizados se restablece 
el ángulo de fillt'ilción, crec que la iridedolllÍa. como por lo 
demás cualquiera opcración, obra elevol viendo .. 1 las da- de 
~aliJa oe 10- líquido su capaeidad normal. 

E la teoría c5tti más dc acuerdo con los último:- eOllocimiell­
to~ adquil'ido- lIce1'<.:a de la pntogclliu del glaut'olllil y Ille pare­
ce más admisible qu' la.; olras, 

Abadic, á propó;:,ilo d \1 modo de obrar d \ la il'idcclomÍa, 
dice lo ~iguielll(~: "EIl las 'ol1diejon ," normales las cOlTienle' 
ncrviosa- que n~(j'lllall In' relacione recíproca ' dc la~ dilnla­
ciolle y el las eon~f riceioll '. vusculare::; , re 'orrcll el ple.'u 
Ilerviu::.o silu.ldo PIl la parle media del il'b, P11 cnya- ccldilla..: 
t l'llljlwll ('jel'lo IlÚlllt 1'0 el ' fil:un "'nto's ejli:ll'e~, Cll:tl1do la co­
rriente Hel'Vios;a va 'o -dilatadora l'~ lmis fuerte que la VibO­
('oIlstriclol'U, llega aquellu sin inleJ'l'upción á c::.lc pi 'XlIS 11er­

"io n, en dOlld' probablemenle sc allllacena la ('11 'rza nervio­
sa qu . trae como eOI1;:,ccucllcia la dilala<:ióll de lo' vasos del 
ojo, Pero i -..: c:olla csta red eil'cnlar nervio a, la :ICt;ÍÓIl .• upnt­
excitnnt (1 \ la cOl'l'i(\llte dilatadora. cesa y lodo entra en or­
den," 

Lcal.-;' 
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Hancock propuso para su 'Liluir á la iridectorn1a la sección 
oel músculo ciliar, operación que su autor describe as1: uIn­
troduzco el cuchillo de catarata en la parte inferior y externa 
del borde de la córnea, en ]a unión de esta membrana con la 
esclerótica; la punta del cuchillo es empujada oblicuamente 
de adelante hacia atrás y de arriba hacia abajo, hasta que las 
fibras de la esclerótica sean (livididas oblicuamente en una ex­
tensión de un octavo oe pulgada; divido y la sangre pscurre á 
lo lUl'go de la lámina. Rara vez hay sfntomas alarmantes. En 
un solo caso "ino algo de inflamación que desapareció pron­

to." 
Más tarde hablaré de las pequeñas dimensiones del múscu­

]0 ciliar y de cómo es imposible cortar determinadas fibras; se 
verá entonces que la operación de Hancock puede casi con­
fundirse con la esclerotomia y el desbridamiento del ángulo 
iridiano, por ser las lesiones producidas por el cuchillo y las 
agujas casi idénticas en las distintas operaciones citadas. 

Después de la iridectomia y la sección del músculo ciliar le 
Loca su tUl'no á la esc]erotomia anterior ó de Wecker. 

Ya dije, al hablar de la il'idectomfa, que esta operación es 
muy eficaz en los glaucomas irritativos agudos, ora se trate de 
ataque intermitenLe, ya de glaucomas que persisten por algún 
tiempo. El éxito depende entonces de ]a oportunidad con que 
se intervenga; y esto es tan cierto, que de Grrefe declara ha­
ber vuelto siempre ]a vista por completo á ojos operados en la 
primera quincena después del principio de la enfermedad. 

Pero, ha dicho algún autor, ]a iridectomia es un arma de 
dos fiJos; para atenuar un fuerte ataque, ningún calmante igua­
la al cuchillo de de Grrefe; mas si salva el ojo, deprime la agu­
deza visual, y esto se debe á los cambios que produce la ope­
ración en el aparato óptico: el ensanchamiento pupilar, el as­
tigmatbmo que resulta de la cicatrización de la herida esclero­
corneana, la exposición de una gran parte excéntrica del 
cristalino, causas todas que aumentan los círculos de difusión. 
Por eso en el glaucoma crónico simple, en el cual muchas ve-
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ces debido á su antigüedad, el campo vi 'ual e tá muy estrecho, 
la iri.iectomta no iempre p lá indicada. Tampoco lo está siem­
pre en los glaucomas con tendencia hemorrágica, según dije 
antes. 

remediar e te vacio tiende la e 'clerotomia anterior de 
ecker cuya mejore inoicaciones on precisamente las dos 

formas de glaucoma indicadas. 
En el glaucoma con tendencia á hemorragias, evita las rup­

tura vasculares que produce el cambio brusco de tensión pro­
vocado por la iridectomia sobre lodo i hay ~lida de humor 
acuoso. Para qu • el éxito de la esclerotomia sea más seguro 
e indi pen able ínslilar eserina desde el día an.terior, no de­
biendo ejcl'utar:-e la operación ino cuando la pupila está ya 
contrafda bajo la acción de este miótico. 

En la otra rorma de glaucoma (crónico imple) la escleroto­
mta reemplaza ventajosamente á la resección del iris, sobre 
todo en los caso muy nuevo, ó bien, como antes dije, en los 
muy antiguos cuyo campo visual se ha limitado mucho. La 
operación pu de y debe r pelirse cuando á pe. ar del empleo 
metódico de los mióticos, el campo visual na. al e estrecha de 
nue o apro imándose al punto de fijatión. 

i esto on lo principale. caso no on lo único en que 
e tá indicada la e cJerotomfa. \Vecker eñala, además, el glau­
coma congénito ulJOl' ser la iridec"tomía de ejecución más difi­
cil y má rrecuente la complicacione, al ida del vftreo, he­
morragia, etc." el prodrómico, y el ah oluto para calmar lo 
dolores. En este último, lo resultado de la irideclomia serfan 
ilusorios, pue el iri atrofiado e tá reducido á una bandita 
muy delgada. 

Claro es que la intervención en el glaucoma absoluto no 
puede nada contra la c<'guel'a; pflro disminuye los dolore y 
manteniendo estacionario el mal, pec.milirá e. quivar la enu­
cJeación. 

Hay Cal os en que la íridectomía es imposible; tale son aque­
llos en que hay una irido-coroiditis simpática con fenómenos 
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glaucomalo os, con iris pegado á la cristaloides: en e las cir­
cun lancias, aqueJla operación erfa más bien una irido-rexis 
que no detendrfa los progresos inflamatorios: una ó más e -
clerotomías pueden, por 1 cO'ltral'io, cahnal' I dolor y atenuar 
la crisis inflamatoria. 

Olra de las indicaciones de la esclerotomia es cuando des­
pués de haber practicado la iridectomfa no se obtuvo con ella 
el re ultado que e esperaba; se puede entonce volver á abrir 
la misma cicatriz producida por la irid clomla (cicatrizotomla, 
ouletomia). En la enferma á que 'e refiere la ob ervación 1, se 
hicieron punciones córneas é iridectornla sin resultados satis­
factorios. El gl:mcoma agudo inflamatorio cedió por completo 
á la esclerotomfa anterior. 

La esclerotomfa tiene, como la iridectomfa, su complicacio­
nes: se pueden presentar como en aquella, si bien con meno 
frecuencia, hemorragias en ojos predispuestos, luxación del 
cristalino, catarata traumática, radsima según Wecker. uan­
do el ojo tiene catarata incipiente. ésta se completa muy pron­
to con el más ligero toque. 

Cuando no obstante las precaucíone8 hay h rnia d~l iri , 
inconveniente más bien que complicación, e recurre i no 
puede reducir e, á una operación mixta que Panas y Rochon­
Duvigneaud llaman il'ido-esclerotomía y Abadie estafilotomla, 
la cual, como su nombre lo indica, consiste en la sección del 
iris herniado. 

Por último, el estafiloma es una complicación frecuente de 
la esclerolomía e1á ica: para evitarla, Rochon-Duvign aud pro­
pone reducir las aberturas de punción y contra-punción sin 
ensanchar las herida. esclerales, ejecutando con el cuchillo 
movimientos de sierra; de~igna esta operación modificada bajo 
el nombre de esclerotomfa reducida. Esta transformación da 
más importancia al desbridamiento del puente córneo-esclero­
Lícal y aumenta su extensión: de 'Vecker suprime ]a contra­
punción y corta toda la cara profunda del arco esclero-comea­
no colocado encima de] cuchillo; esta es la e clerotomfa inter­
na de 'Veckcr. 
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La operación de' ('ker obra, egún u autor, d la manera 
iguiente: en J punto ó punto heridos se forma un tejido de 

cicatriz que no e. compacto sino qu está eon~tituido por tra­
béculo y mallas muy finas que permiten la salida constante 
dIos Hquido del ojo, sustituyendo con una filtración artifi­
cial la normal que se ha perdido, como ya se dijo antes. 

Pana, egún expre. é al hablar de patogenia, no admite es­
tas ideas fundándo e en el papel importantL imo que para él 
tiene el ángulo iridiano: cree que sólo el l'establecimiento de 
este ángulo á su estado fisiológico es capaz de curar el glauco­
ma. 'Vecker mismo parecía lenel' e la idea al recomendar se 
llevara la punta del cuchillo hacia arriba para cortar el tejido 
trabecular. Esta recomendación ubsisle en las modificaciones 
eftalada arriba lo cual aproxima la e. clerolomia á la opera­

• ción de que en ,eguida me ocupo. 
El de bridamit'nlo del ángulo iridiano, pl'udicatio primera­

mente por de \ inc ntiL, de Italia, con isle, como u nombre 
lo indica, en devolv('r á la "fas de filtración .::u permeabilidad 
norma1. ,¡;fe ocuparé de esta operación con más extensión que 
de las anteriores para referirme á las expel'iencias de Valude 
y Dudos de Francia, que en cierto modo e. tán en relación 
con)a observaciones de Pana y Rochon-Duvigneaud citadas 
ya al hablar de la patogenia. 

propó, ito de e la 0l eración trataré las .'iguientes elle lio-
nes: 

l~ La modificacione analómicas que produce el desbrida­
miento del ángulo con tres distintos in trumentos: cuchiJIo de 
de Grrefe y aguja de de Vincentii ' y de Valude. 

2~ Qué instrumento debe legir e, conocidos los efeelos de 
cada uno. 

3~ Resultado ('Hnicos del de bridamiento. 
le;» Duelos operó diez y seis ojos de niños muerto, cuya edad 

o ciJaba entre diez y eis días y sei: año, usalldo en cuatro el 
cuchillo de de roofp. en sei la aguja de de Vincentiis y en 
los seis restantes la de Valude. Los ojos han sido operados en 
condiciones tales que conservaron su tensión. 
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Con el cuchillo de de Groofe e operó del siguiente modo, 
con los resultados qu' á continuación se indican: el cuchillo 
entra en la cámara anterior, fija su punta en la esclerótica al 
nivel del lugar de contra-punción, se hace girar (le manera 
que el filo se dirija (Jaralelamente á la dirección de las fibras 
esclerales; poco á poco se aproxima al cuerpo ciliar y llega á la 
zona uperior de la cámara anterior, corta el tendón del mú -
culo de Brucke y de prende los proceso ciliares; al retirars , 
vuelve hacia la córnea. El instrllllH'lllo corta desde luego el 
limbo, después corla y desbrida el ángulo iridiano; su acción 
se verifica principalmente en la parle uperior del circulo iri­
diano. No es fácil maniobrar con el cuchillo en la cámara an­
terior, porque el filo tiende por Ulla parte á agrandar la herida 
y por olra á quitar fragmentos de la In mbrana iridiana ·i la 
cámara anterior se vacia, lo que debe evitar e. 

Según Valude y Duelos, los resultados anteriores serian el 
ideal; pero para oblenerlos ellos han len ido que practicar mu­
cho. En la mayor parte de los corles han ob ervado que la 
lesiones principale a1eanzaban sólo el canal de Schlemm y la 
bóveda de la cámara anb'rior, aunque también en casi todas, 
principalmente n aquellas en las cuales está interesado el 
tendón ciliar, hay lesiolles en eltt>jido de filtración: en algunos 
casos el cuchillo ha loca do la conjuntiva. 

Estos autores Imn visto, además, que las lesiones no siempre 
son producida con el filo del cu("hillo; algunas veces é~le se­
para las fibras unas de oh'as ó las arranca sin corlarlaE=, debi­
do á la structura tan frágil de los tejidos que toca; olras veces 
aún por propagación se verifican la lesiones. Así se observa 
que i I instrumento penelra en el limbo no corta el músculo 
ciliar sino que lo arranca; si en el vérlice dp la bóveda, llega 
sin esfuerzo al tejido de separación del músculo y de la escle­
rótica, alcanzando la lámina fusca y cediendo también la pared 
del canal de Schlemm, sobre la cual e in erta dicho músculo. 
Demostrado 10 anterior, ¿cómo es posible int resar determina­
dos tejidos en la región del ojo? ¿Cómo se puede cortar el 
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mú cuJo ciliar en el procedilllienlo de Hancock. cuando, según 

Valude y Duc1o~, e~le nHÍsculo ron un aunH'nto de veinte diá­

metros apareee como una handita acostada sobre los procesos 

ciliares? 

e afirma teóricamente' que el cUl'hillo de de Grcrfe desbri­

da los istemas veno~o y linfático; pero no se ha visto rsto en 

ningún ojo operado. 

Voy á referir ahora los resultados obtrnidos por de Vincen­

liis. Este operador se vale de ulla aguja de Ul'ero de veintidós 

miHmetros de longitud, oe base cilindrica y extremidad aplas­

tada constituida en parle 1'01' una pequeña hoz: esta liene tres 

milimelros de longitud, es muy ango"ta y de concavidad diri­

gida hacia abajo. De ,'inccntiis usa este instrumento con el fin 

de hacer la aber'lura pstreclw. En los seis ojos operados se en­

contraron las lf'sionps ~iguientl's: siempl't' ]a illcisión se verifi­

ró en ]a membrana de Descemet, un poco atrás de los límites 

oe la córnea y no a !canzó ni el tejido de filt !'ación, ni el canal 

de chlemm, ni las venas e.;clerales. Estos fueron 105= resulta­

dos en tres de los seis ojos operado', dirigiendo ]a aguja según 

lo aconseja el autor; en los otl'OS tres se dirigió ]a aguja más 

atrás y cortó e] tendón tiliar, abriendo los seno' linfáticos y ve­
nosos del limbo. Las inei:-iiones hech:ls con la aguja de de Vin­
('entiis son netas, la~ fibras escleralcs bien cortadas; rara "ez 

se observa det:garl atlul'U del cuerpo ciliar. 
Valude, como de Vincentiis, se vale de una aguja, que no es 

sino una modificación de la anterior: se distingue de ella en 

que la hoz es más angosta y más curva, y é la tiene dirigida 

la concavidad hacia arriba. La herida, naturalmente, es más 

pequeña que con la aguja de de Vincenliis y el desbridamien­

to se bace r.lás bien con la punta. 

Introducido el instrumento en la cámara anterior con la 

punta dirigida ha('ja el ángulo iridiano, obró de la manera -i­

guiente: en dos de lo eis ojo~ no produjo Ipsiones en el lim­

bo, sino debajo de la región de] cana] de "chlelllm; en los de­

más ha habido desgarradura del állgulo y de los proce~os ci-
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liares y desprendimiento del h'adu ureal de la línea de im­
plantación muscular; en todas las prepa~'aciones el trabajo de 
la aguja se ha hecho por dislaceración y arrancamiento. 

Comparando los resultados obtenidos con el cuchillo de 
de Grrefe y las agujas, ,e nota que ~I primero hace el desbri­
damiento del ángulo, la uguja de de Yincentiis la escleroLomía 
y la de Valude se a!Jroxima en su modo de obrar al cuchillo; 
pero las lesiones que produce son lIlá~ limitadas. 

2l! Fundándome en lo anterior, creo se !Juede afirmar que 
las agujas son preferibles para el desbridamiento al cuchillo, 
sobre todo cuando la cámara anterior es pequeña y el opera­
dor no hábil. Entre las agujas purece !Jreferible la de Valude, 
que interesa el fondo y las paredes del ángulo; pues )a de de 
Vincentiis dije ya qu~ manejada como su autor lo hace, las lesio­
nes se producen en la membrana de Descemet y dirigida más 
hacia atrás interesa el tendón ciliar y los senos venosos y lin­
fáticos. Tiene la ventaja, sin embargo, de traumatizar menos. 

31? De Vincentiis ha operado sesenta y dos casos de todas 
las variedades de glaucoma, repartidos como sigue: veintisiete 
crónicos simples, diez y ocho crónicos in'itativos, cinco hemo­
rrágicos ó con hemorragia, cuatro secundarios, tres prodró­
micos, tres ngudos, dos infantiles; de los secundarios uno era 
por obliteración de una fistula de la córnea, otro por oclusión 
de la pupila, dos por irido-coroidilis serosas. ~I autor, aten­
diendo á que el semicírculo superior está por lo general más 
interesado que el inferior, ha dirigido siempre el filo de )a agu . 
ja hacia arriba, no obstante el consejo de Taylor de colocarlo 
sólo en ese sentido !Jara el ojo derecho y en sentido contral'io 
para el izquierdo, por ser mucflO más cómodo. 

Se observó en estos ojos operados, que curaron por completo 
los cuatro secundarios, empeoró uno de los hemorrágicos hasta 
tener que hacer la enucleación. Los congénito' disminuyeron 
en su tensión durante mucho tiempo, uno ó dos años; pero 
después recobraron su interrumpido curso para agravarse má 
y más. De los restantes, cuatro quejaron estacionarios; no-
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tándose l buen efecto de la opPl'ación, ~obr lodo en los cró­
nICO. 

En r mnen, el cle:,bridami 'l1tO de de Yine 'l1lüs lien \ efica­
cia principalmente en lo glaucoma crónico, eOlllll la escle­
rotomfa de \Veckel'; pero expone lllu('ho melJo ... ,l. ¡"S COllll,Ji­
cacione., 'obre locio en lo buftálllli('o:-- pum los t'lIal s no 

debe u~ rse 1 C!nchillo d D GI'~ fe, dada la peqll 'ñez tle la 
cámara anleriol' y lo delgado de la esel rótica, <¡lit! r.¡eillllL:llte 
puede cortarse fntrgra. 

Ademá~ de ]a~ opera 'ione ' ñalatlas,::! han propuesto talll-
bién contra el glau<,ollla 1 alargamiento del nasal externo que, 
al decir de Lagrang , ha dado resuItaoo felicc algullas veces, 
y )a e cIeroLomía po. lerior que sólu - , pl'[H'liea para dismi­
nuir la tensión cau a de los dolores. cualldo el ojo cslá per­
dido y se quiere evitar la enuclea iÓIl. E Id se lleva á cabo 
cuando todos 10- I'CellrSO- d \ la tprapéutica han 'ido comple­
tamente inúliles y persisten lo dolores. 

El tratamiento médico del glaueollla se di\'id' en profihicli­
co y curali\'o propiulIlen te dil'ho. 

De de luego, un enfermo de Ullt 'cf'llenlc- p )rsollalps y 

hereditarios nerviosos y frlau<,omalosos. debe 1I1>\'ar \lila vida 
muy higiénica, tanto en lo que se refiere á la sal ud en gelleral 
como al aparalo ele la vbión: trabajará lo 11IellOS posible <.'on 
la vista, sobr,) torlo <k l1oclw; e\'ilnrá ('1 paso brusco de 1I1llugar 
muy iluminado ,l. otro que lo eslá muc}¡o 111 110', los Cllfl'illllli '11-

tos repentinos, las vigilias, a~í como todo aquello que pudiera 
ser causa de emociones moral :i fuertl's. Dehe l'\'itarse tam­
bién instilar ~ubslancias que dilaten In pupila y <lUlIlCllt -'1l la 
tensión ocular. La atropilla y aun la eoeaill:l cstáll formal­
mente contra-indicadas ellant10 hay hiperbmía, por ligera que 
ea. 

Como muchos de e los enG'l'lllOS son ti ~bile , anélllicos, de­
be prescrihirse el régimell y tratamiento de ésto.: alimentación 
apropiada, baños fríos, fefl'uginosos, etc. En los artl'ítieo se 
recomienda una vida acliva y frugal, el u. o de la colchicinCl ó 

Lcal.-1J 
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del salicilato de litina, del sulfato de quinina ó del bromuro de 
potasio: si hay tendencia á un ataque ó éste se presenta,· se 
usará la e erina y se tratará el estado nervioso; combatiendo 
á la vez los sintomas, como dolores, vómitos, etc., etc. Si, co­
mo suced con frecuencia, el frutamiento médico no da resul­
tado, se re~urrirá al quirúrgico. 

Para terminar el tratamiento, diré algo acerca del glaucoma 
sefialado por Ahadie, de Paris, en el Congreso de OCtalmolo­
gta de 1896, y de la resección del simpático propuesta por este 
autor para ciertas cla!'es oe glaucomas. 

"Existe una forma muy freeuente de glaucoma crónica sim­
ple, en el cual la progresión de los Hfntomas es uniformemente 
lenta. continua, silenciosa, que no e revela sino por el abati­
miento progresivo de la visión que corresponde á la elevación 
proporcional de la tensión intra-ocular. En esta forma, que 
ataca á menudo los dos ojos con intervalos más ó menos le­
janos, no son eficaces ni la iridedomfa. ni la esclerotomfa re­
petida: esta operaciones no proporcionan sino una remisión 
pasajera, después de la cual la tensión se eleva de nuevo para 
recobrar una marcha ascen ional, que termina en la atrofia 
glaucomatosa de · Ia papila. Contra esta forma de glaucoma, 
hasta aqui incurable, eslamos actualmente bien armados: se 
prescribirá en los primeros tiempos, al interior el bromuro de 
potasio á la dosis de uno á dos gramos y el sulfato de quinina 
á la dosis de cincuenta centigramo por dla; en colirio, una 
instilación cotidiana de dos gotas de una solución de eserina 
al uno por doscientos. Desde que la tensión intra-ocular ha 
vuelto á su estado normal, se suspenderá progresivamente el 
sulfato de quinina y el bromuro, pero se continuarán las ins­
tilaciones cotidianas de eserina que, esterilizadas, son mejor 
soportadas por la conjuntiva." (Reclus y Forgue.-Terapéu­

tica quirúrgica). 
El mismo Dr. Abadie emitió en 1897 la opinión de que los 

glaucomas agudo, sub-agudo y crónico simple dependIan de 
una irritación de los hilos vaso-dilatadores del simpático cer-



(3 

• J, 1, como consecuencia, ha tralado de curarlos por la re­
ecci6n del simpático en el cuello ó por la ablación del gan­

,lio cervical superior; operaciones que también se han acon­
sejado, por cierto, contra el bocio exoftálmico y aun contra la 
epi! psfa. 

El gran simpático es un nervio cuyas funciones aún no es­
tán bien conocidas. egún Moral, de Lyon, "no es un nervio 
propiamente hablando, ino un conjunto de nervios de fU,n­
ciones antagoni tas normalmente equilibmdns para el gobier­
no de la circulación. o solamente un conjunto complexo de 
nervios diferente~ ó antagonistas, en el verdadero sentido de 
la palabra; es en realidad un sistema comparable á los que se 
encuentran en el mielencéfalo." 

al conocidas como son hasta hoy la. funciones del simpá­
tico, no puede fundarse en su fisiologia tratamiento alguno, y 
á la verdad, no todos los operadores han obtenido con esta 
delicada operación los resultados que esperaban, según las 
ideas de Abadie. 

Este tratamienlo no ha sido sancionado aún por la práctica 
de los operadores, y, como no ha llegado á mi conocimiento 
que se haya practicado en . México, carezco de datos positivos 
para juzgar su valor; por 10 mismo, no me ocuparé de él. 

Aunque el tratamiento que acabo de mencionar es quirúr­
gico, 10 he colocado después del tratamiento médico aconseja­
do por Abadie, por er ambos del mi~mo autor, relacionados 
con la teorfa nerviosa del glaucoma, y no practicarse en el ojo 
mismo como la iridectomia y esclerolomia, por ejemplo. 

De todo lo expuesto en este trabajo acerca de la patogenia 
y el tratamiento del glau"oma, ('reo que pueden deducirse las 
siguientes conclusiones: 

1 ~ Las v(as de filtración efe los Ifquidos oculare::) están cons­
tituidas por el ángulo iridiano y la par'ed anterior del mismo. 
No existe la filtración posterior de Wecker, y por consiguiente, 
la divisi6n del glaucoma en anl,'riol· y po:terior, que este au­
tor admite, es inCundada. 
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2~ La oh h'ucción de dichas vfa , liene como consecuencia 

forzosa el glaucoma. 

3~ De la anlerior conclusión se desprende que no hay obs­

trucción sin glaucoma; pero si puede haber glaucoma con in­

h>gridad del ángulo iridiano y su pared anterior. 

4'!- ~() deben admitirse las leorias de de Grrefe, Priestley-

Illith y \Vebel" La leoría de Donder::; no puede desecharse 

en el e~t.,do ud ual de n ue.'tro ronocimientos sobre la pato­

genia del glaucoma, pues es numifie -la la influencia de las emo­

ciones morale en la aparición rápida del glaucoma, con inte­

gridad de las vla. de filtracián, que se alteran lentamente. 

Tienc más probabilidades dc ser la cierta la teoria de Knies, 

lal como la comprenden Panas y Rochon-Duvigneaud. 

5'!- La iridecLomiu sigue iendo la operación preferible en Jos 

glaucolllas agudos; la esrlcrotomia en los crónicos, hemorrági­

co é infantil s. Esta última puede dar felices resultados en 

los glaucomas agudo, cuando aquclla ha fracasado. 

6'!- La esclerotornia tiene la ventnja sobre )a iridectomia de 

poder repetirsc muchas veces. 
7~ La escll: rolomía interna de \Vecker y la operación de de 

Vincenliis on una mi 'lila ope"tH:ión que debe comprenderse 

bajo el nombre de desbridamienlo del ángulo iridiano. 

8~ Deben prefl'l'il'se las agujas de Valude y de de Vincentiis 

al euchillo de de Grrefe. 
9~ La resección del simpático cervical propuesta por Abadie, 

no ha dado bllenos resultados en manos de todos los opera­

dore; y en COllsl'cuencia, Ilada positivo se puede asegurar res­

pecio dt· ella. 

OB~ERVACIO! ~ES. 

De las tre ob_ervaciones que siguen, )a primera pertenece 

á la clientela particular del r. Doctor Don AgusUn Chacón, y 

sirvió á dicho Señor para su IrHbajo e.1e este año en la Acade-
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mla ,d Iedicina' a olra do- Luyo la amabilidad de pro­
p rcionármela ,tal· como aqut ,e publican el :-'r. Doctor Don 
Emilio L. Monlaño. 

Do: le: gracia más incel'a-: 1 01' ~u :leferencia para conmi­
o, á tan di lingui 0_ oculi ta , 

Oh 1Ta i6n L-La .'eñorila 1 . M., de 16 año- de edad de . 
• 16xico hi tél'ic y d anl ceden les hereditario neurólico y 
arlrilico omenzó <' estar enferma 1 21 de ctubre de 1 97, 
Y su nfermedad le L tril uia á rnocion S momlesj pero en la 
mi 'roa época tuvo d arr 0'10 en su menslruación, 

Por -1 inl IToNatorio' bluvi ron lo jO'uienle- daLas: el 
ojo izquierdo puso inyectado. la luz le era in_oporlable los 
obj lo It' nublaban; lOCO lespué se oh cureció su vista por 
compl Lo. Los dolare muy ¡Ilt no, primero localizado~ al 
lobo orular e hicieron spuP.., p riorbitario extendiéndo_e 

1 01' fin á la cab za. loro' día de-plJl~ tuvo íntomas seme­
jante en el ojo d r ch y al má in"omnio. alguna_ convul­
:ion s, 1 liri y \'ólllilo . 

En 3 de clubr el 1 mismo año s hizo el '.'amen de la 
nf rma, encontl'ándo lo i/Vui nt : lo l ál'pa 10- hinchado-, 

una gran inyccclon njunLival lagrim o, quemosis muy pro­
Iluncinda, lig r<. pl'olru ión de lo O')obo oculares, córneas Ii­
~eralJ'lelll ll'an par'ente ,pupila n ,[tras r accionanllo bajo la 
influencia d la luz, ni conLraí as ni dilalada delll, iado; iris 
normal, t n ión oeul. r aumen 1 da. 

Prc rripción: :.Iom 1 al inl rior y bromuro e I oLasio: en 
lo ojo:, miólico . 

Los medi 'amento 'ilado y la anlipirina y ,'alNina no 10-
7raron hac r 1 sapal' u' 10:- sinLoma . 

. oriembrl 3.- J lICVO xamen d la nfel'llla 'llconlrálldo-
n icyual . ta lo, eOIl xc p i6n d lo~ id que habinn penli­

d u coloración normal y slaban 1 l' ZO-oc:;, ,'e practicó inrne­
diatam ntc, pr via lorofol'lnización una amplia iric1ecfomia, 
an ibu con r sllllarlo poco lllar-'ado . 

.l :To\'iemhr .-Pame ulesi dp la cámara anterior 11 I ojo 
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izquierdo la que se repitió I 14 del mi 1110 mes, praclicándo e 

entonces también en el ojo derecho. 
Joviembre 20.-E el rolomia ant rior n los dos ojos por 

el procedimiento de \\T ecker, á efeclo d ]a cual los intoma 

fueron di minuyendo poco á poco hasta 11 gar á d aparecer: 
la quemo-d exigió ~in embargo alauna e_carificaciones ulte­

riores. 
En Febrero d 1 9 se hizo un nuevo examen de la enferma, 

encontrándo~ que la inyección conjuntival y los dolores ha­

bían desaparecido por compl lo: la agud za vi ual era: o. d. -('f' 
o. i -h. obr ]a crislaloid s anleriore depó ilo de pigmen­
lo moreno, retiniano del que cubre normalmente la superficie 
posterior del iri~ má abundante en el ojo izquierdo: fondo del 
ojo velado en el der cho y en I izqui rdo no e percibe . 

• e trataba, en e te ca. o, de una irido-coroiditi sero-plá lí­
ca y glaucoma secundario. La inflamación empezó por la parte 
posterior d la uvca, y pOI' e la razón, al principio, no hubo al­
teración en lo~ iri ~. La protrusión ocular fué debida á edema 

inflamalorio de la cáp ula de Tenon y del tejido celular de la 
órbita. Los íntomas del glaucoma inflamatorio agudo (dolore , 
hinchamiento de 10 párpados, quemo is) fueron de tal mane­
ra inten os que imulaban un flemón orbitario, y los intomas 
n rvio os tan pronunciado que parecía existir una afección 

d I encéfalo. 
El glaucoma se oh .. va principalmente en la edad media y 

en la \' jez. La en~ rma del ca o r "ferido en esta ob ervación 
es joven; pero no e de xlrañm el glaucoma que padeció, 

por ¡ue fu' onseculivo á la uveiti . 
Ob. l"n'aci6n 11.-l.a eñora P. de P. L., que solamente ha­

bía 1 a lecido de reumatismo, hace once años sufrió un ataque 
de lRucoma agudo en el ojo izquierdo. Fué tratada por el r. 
Doclor Don Ricardo Yél'tiz on una irideclomía en ]a parte su­
perior d 1 iris: los dolore cesaron en el mismo día en que fué 

perada, y la enfl'rma ha seguido con una agudeza vi ual de /'f' 
El año de 1 913, por el mes de Abl'il. vino un ataque de glaucoma 
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udo en el ojo (terecho: l'onsulló sucesivamente á dos oculis-

ambo hicit'ron la escl rulornia. A pesar de las dos ope­
raciones sufrida los dolores spguían, y como diez dias después 

del principio del ataque fué consultado el r. Doctor Montaño, 

quien ellconh'ó una agudeza visual de h: propu o una iridec­
lamia inm dialamenle. Ac 'ptada la intervención quirúrgica, se 
practicó la operación, habiendo cesado los dolores el mismo 
día. iguió tratálldose la ellfel'llla pOl' la quinina y los ioduros, 
y 10calmellLe pOI' la seriua, obteniéndose ulla agudeza visual 

de jf' que es la que conserva. La enferma, hasta hoy, no ha 
vuelto á quejar e de nada en sus ojos. 

Obsfn:aci6n. lll.-La señorita C., de Puebla, de allteceden­
t s nervio os muy lIlar, ado , elllvezó COIl un ataque de glau­

COllla á mediado' del mes de Febrero próximo pasado: por con-
ejo de U médico el 1'. Doctor Don Sallluel MOl'dles Pereira, 

consultó con el r. Doctor Montaño, como diez días después de 
haber principiado la afección. Los dolores no le perlllitían dor­
mir, y la agudeza visual apenas era la sufieiente para contar los 
dedos á un metro de di tan cia. 

Practicada la il'idectomia, inmediatamente cesaron los dolo­
res, y hasta esta fecha (15 de Marzo de 1899), corregido el as· 
ligmatismo operatorio g07.a de una agudeza visual de i. 
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