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HISTORIA DEL GLAUCOMA.

Antes de entrar de lleno 4 la cuestién de patogenia, creo
conveniente echar una rdpida ojeadn 4 la historia de esta en-
fermedad, para dar una ligera idea de su evolucién 4 través de
los tiempos.

La palabra glaucoma viene del griego yiavyos, que significa
verde mar. Los antiguos comprendian en ese término toda
afeccién en que el ojo tuviera el color glauco; por consiguien-
te, bajo el titulo de glaucoma estaban confundidos los gliomas
del fondo del ojo, las opacidades del cuerpo vitreo, ete. El co-
lor verde serfa debido 4 alteraciones del cristalino.

A principios del siglo diez y ocho, en 1705, Brisseau descu-
brié opacidades en el vitreo y en el cristalino y se incliné 4
creer que siempre que habfa dichas opacidades en el primero
de estos dos medios, se Irataba de glaucoma. Ademads, siguien-
do en sus investigaciones Brisseau, llegé 4 demostrar que el
abatimiento de la catarata, que se empleaba entonces como
tratamiento de esta enfermedad, dejaba d los enfermos en el
mismo estado en muchos casos que, sin duda, no eran sino
verdaderos glaucomas. Sefiald este mismo autor como sinto-
ma muy importante la dureza del globo ocular, que habfa sos-
pechado Weller, y que mds tarde comprobé perfectamente
Mackensie.

Maréchal, disecando los ojos del médico de Luis XIV, Bour-
delet, encontré lo que ya habia visto Brisseau, opacificacion
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del vitreo y, como aquél, supuso constante esta alteracién en
el glaucoma. Asf creyeron también en Alemania por mucho
tiempo, a pesar de que ya Wenzel hablaba de alteraciones en
el nervio d6ptico y la retina.

Posteriormente y cuando aiin no se conocia el oftalmosco-
pio, se asegurd que las lesiones principales del glaucoma esta-
ban situadas en la coroides. En 1830, Mackensie comprobd,
como dije antes, la hipertonia del ojo é indicé, junlamente con
Middlemore, la paracentesis con el objeto de disminuirla; pero
la propaganda de los medios quirtdrgicos para obtener este re-
sultado fué hecha por Desmarres, padre.

La grandiosa invencién del oftalmoscopio por Helmholtz, en
1851, tenfa que contribuir notablemente 4 identificar la en-
fermedad cuya historia bosquejo, ya comprobando 6 echando
por tierra los descubrimientos anteriores, ya haciendo nue-
VOS.

De Greefe, en 1855, sefiald el pulso espontdneo, llamando la
atencion sobre el hecho de que podia ser provocado per una
presion y debia referirse 4 una perturbacién de la circula-
cién.

En 1856, Miiller demostro, después de laboriosas investiga-
ciones anatomo-patoldgicas, la excavacién papilar y la solda-
dura del dngulo iridiano, comprobada esta dltima después por
Knies.

En 1857, Forster y Weber estudiaron el fondo del ojo en el
glaucoma, 4 la imagen recta.

Formado ya el cuadro clinico completo del glaucoma y te-
niendo en cuenta que la hipertonifa era causa casi siempre de
los principales sintomas: excavacion papilar, acodamiento de
los vasos, pulso esponldneo, ete., era natural que la atencién
de los autores se fijara en el medio mds eficaz para disminuir
aquella.

Ya he hablado de las paracentesis de Desmarres; pero éstas
no siempre daban resultado, lo que indujo d de Greefe a estu-
diar el asunto detenidamente.
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Habia observado este sabio que en las irido—coroiditis la
iridectomia relaja las membranas del ojo, disminuyendo la
tension. Por ofra parte, sabia que esta misma operacién prac-
ticada en ojos relalivamente sanos (leucomas de la cérnea)
disminuia por algin liempo la dureza del globo. Habia obser-
vado, por fin, que el relajamiento de las membranas era de
gran efvclo en los casos de abscesos y tlceras de la cérnea, y
que bajo la misma influencia se disipaban rdpidamente las pe-
queilas ectasias estafilotomatosas.

Con todos estos conocimientos como base, aplicé al glauco-
ma la irideclomia en 1856, con resultados tan satisfactorios
que pronto alcanzo el método universal propagacidn.

A esta operacion que, como diré a su tiempo, no en todas
las variedades de glaucoma, ni ain siempre en una misma va-
riedad da los resultados apetecidos, sucedieron la seccién del
musculo ciliar por Hancock, la esclerotomia por Wecker y el
desbridamiento del dngulo iridiano por de Vincentiis.

Los dos parrafos anteriores se refieren, como se ha visto,
la historia del tratamiento: con respecto a la de la patogenia,
ya dije que se habia considerado el glaucoma sucesivamente
como alteracion del cristalino, del vitreo, del nervio dplico, de
la retina y de la coroides.

Desde que, con la invencién del oftalmoscopio, de Greefe
puso en claro con hechos irrefutables la hipertonia del ojo, la
patogenia ha tomado como punto de mira este sintoma que
unos explican por la hipersecrecion de liquido (de Graefe y
Donders), y otros por falta de excrecién, sin que la produccion
normal aumente (Knies, Weber).

Vienen, por iltimo, las investigaciones tan importantes de
Panas y Rochon-Duvigneaud, que han hecho estudios experi-
mentales y necrdpsicos, con el objeto de contribuir a disipar
las tinieblas que ain envuelven la naturaleza del glaucoma.

Hasta aqui la historia de esta enfermedad, trazada muy 4
grandes rasgos.

Leal,—2







PATOGENIA DEL GLAUCOMA.

Son muchas las ideas que se han emitido sobre la patogenia
del glaucoma, considerdndolo unos como manifestacién local
de una enfermedad general, otros como una inflamacién de la
coroides, otros como una perturbacién de secrecidn, ete.

Aqui me ocuparé sélo de las leorfas que en el estado ac-
tual de la ciencia deben discutirse; mas con objeto de evitar
repeticiones y tenicndo en cuenta que los trabajos de Panas
y Rochon-Duvigneaud me han de servir de base para hacer la
critica de esas teorfas, 4 ellos me referiré primero.

Desde luego conviene definir el dngulo iridiano, por ser su
conocimiento la base de los trabajos 4 que hago referencia. Se
entiende por dngulo iridiano el espacio que corresponde 4 la
periferia de la cimara 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 limites siguientes:
hacia afuera el tendodn ciliar que lo separa del espacio supra-
coroideo; hacia adelante, la pared correspondiente que des-
cendiendo de la anterior termina en el nacimiento de la mem-
brana de Descement, contiene, de atrds hacia adelante: el
tejido de filtracién esclero-corneal en medio del cual se en-
cuentra el canal de Schlemm, y la tinica parte de tejido fibro-
so del limbo cérneo cuyas mallas poseen venas; hacia atrds, la
pared posterior, nacida del misculo ciliar acaba en el origen
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del iris: no contiene sino el cuerpo ciliar; hacia adentro, se
confunde el dngulo con la cimara anterior. De estas ires pa-
redes, la mds importante, sin duda alguna, es la anterior, cuya
estructura describo en seguida, muy superficialmenle, y solo
en la parte que mds interesa, como es el lejido esclero-corneal,
con el canal de Schlemm.

El tejido esclero—corneal puede considerarse como un cn-
sanchamiento del escleral que se afloja notablemente para con-
densarse después y formar la membrana de Descemet. Modi-
ficado de esta manera, estd conslituido de rabéculas anaslo-
mosadas entre si, envueltas por un endotelio y que forman
mallas tanto mds grandes cuanto mds cerca de la cdmara an-
terior estin. Respecto del canal de Schlemm diré: que es mas.
ancho en la parle posterior que en la anterior, puede ser dni-
co ¢ dividido en dos 6 mds compartimientos por banditas que
lo alraviesan, estd tapizado de endotelio y posee una membra-
na propia. En la extremidad posterior desembocan varias ve-
nas y se han encontrado depresiones coénicas en su pared in-
terna que parecen terminarse en lagunas, las cuales no se sabe
si comunican con ¢l canal, por no poderse ver con claridad en
esta parte.

La estructura del canal de Schlemm la comparan Panas y
Rochon-Duvigneaud con los senos durales cavernosos, por su
irregularidad, su tabicamiento especial y suinclusién como tu-
hos linfiticos en la esclerdtica.

Serfa muy il saber con certidumbre el contenido del ca-
nal, pues de este modo se podria averiguar con menos dificul-
tad su fisiologia; pero la circunstancia de hallarse escondido
detrds de la esclerélica hace que no se pueda ver dicho conte-
nido. Pero si porlavistano puede uno forniarse juicio acerca
de lo que normalmente hay en el canal, las autopsias y expe-
riencias practicadas en ojos humanos y de animales hacen in-
ferir legitimamente que el canal de Schlemm contiene sangre.

En efeclo, en felos de seis meses se han visto todas las ve-
nas que comunican con el canal llenas de sangre. Igualmente
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se ha observado esto en ojos glaucomatosos. Pudiera pensar-
se que esta sangre fuera extravasada; pero evidentemente que
no es asi, porque los tejidos vecinos se encuentran por com-
pleto libres de gldébulos sanguineos.

Panas y Rochon-Duvigneaud han practicado experiencias
en ojos de nifios, de perros y de gatos, de ]a manera siguien-
te: inyectaron la arteria oftdlmica y el liquido llegé 4 todas las
venas que comunican con el canal, llenando por completo el
canal mismo; pero si la inyeccidon se hace por una vena ciliar
anterior el canal no se llena bien, y aun esto sucede con difi-
cultad; por ultimo, si la inyeccién se hace en la cdmara ante-
rior se llena el tejido lagunar cilio—escleral y las venas episcle-
rales que con él comunican; pero no el canal de Schlemm ni
las ciliares anteriores, y si algunas veces se halla teiiido el ca-
nal con la substancia, es porque ésta se ha difundido 4 través
de los tejidos cercanos.

Las mismas experiencias se han practicado en el canal de
Schlemm de la gallina, que por su gran tamafio y por la faci-
lidad para aislarlo da mds garantia que los anteriores, habién-
dose obtenido con ¢él los mismos resultados que con los pri-
meros. Ademds, se ha visto que siinyectando liquido con cier-
ta presién en la cdmara anterior llega al canal, es porque la
pared de éste se rompe y que si la inyeccién se hace en el ca-
nal mismo, se llenan las ciliares anteriores, pero no la cimara
anterior. Todo eslo nos demuestra claramente: 1? que el ca-
nal de Schlemm pertenece al aparato circulatorio y que es un
canal venoso 6 un seno venoso escleral, como proponen lla-
marlo Rochon-Duvigneaud y Panas; 22 que no comunica con
la edmara anterior; 39 que ésta comunica solamente con el te-
jido reticulado cilio—escleral y con las venas episclerales.

Dicho lo anterior con respecto @ la anatomia de la pared
anterior del dngulo iridiano, y en particular del canal de Sch-
lemm, véase cémo puede considerarse éste fisioldgicamente
hablando. ‘

Schwalbe creyd, y asi también lo creyeron otros antes que
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él, que supuesta la comunicacion del canal de Schlemm con
la cdimara anterior, el dngulo iridiano era el lugar de filtracion
de los liquidos del ojo. Ya se ha visto que desde el punto de
vista anaténico el canal de Schlemm es por completo inde-
pendienle de la cdmara anterior; pero los autores han querido
ver el camino que seguirfan los liguidos coloridos y difusibles,
tales como el azul de prusia, el carmin, ete.; mas la difusibili-
dad misma de estos liquidos hace que se extiendan por los
elementos anatémicos, sin dar idea de la via seguida por los
humores del ojo. Ademds, para establecer parangén con lo
que pasa al estado normal, es necesario dar al liquido una pre-
sién graduada y continua. Con este fin Leber ha construido
un aparato que posee estas dos condiciones, provisto de un
manémetro de mereurio y lerminado por una cdnula de vidrio
que se introduce en la cimara anterior. Con este ingenioso
aparalo se sabe d4 la vez la presién que lleva el liquido y la
cantidad de éste que se inyecta en la cimara anterior.

Colocado dicho aparato para la experiencia, en un ojo muer-
to, se inyecta en la cimara anterior un liquido colorido, clo-
ruro de sodio tefiido con fuschina, por ejemplo, y se demues-
tra, estando el dngulo iridiano normal, que dicho liquido llega
hasta el canal de Schlemm, puesto que se ven inyectadas las
ciliares anteriores, y que sale continuamente por la cdnula,
prueba de que la cimara se desagna. Se ve entonces que el
rendimiento de la cdimara es menor de la que se habifa creido
con liquidos difusibles.

Experimentando Leber con su aparato en el ojo de un puer-
co, ha comprobado que hay una relacién directa entre la can-
tidad de humor acuoso, el tamafio de la cérnea y la presion,
por una parle, y la filtracién por otra. Esto explica por qué el
glaucoma es rarisimo, si no desconocido, en los animales que
tienen mucho humor acuoso y grande cérnea y por qué estan
frecuente en el hombre, quien, relativamente, posee una cér-
nea mds pequefia y menos humor acuoso que aquéllos.

Cuando el liquido inyectado tiene pigmento, los poros de la
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pared interna del canal se obstruyen y la filtracién se hace
irregular 6 no se verifica. Probablemente algo parecido pasa
en el glaucoma, pues como diré mds tarde, el pigmento del
iris, en este estado patoldgico, cae en la cdmara anterior. La
filtracién es nula en la parte posterior del ojo; al nivel del dn-
gulo iridiano, tnico lugar donde existe, se ha podido apreciar
con el aparato de Leber una presion constante al estado nor-
mal, que impide la salida de liquido de los vasos y la secrecion
de los procesos ciliares, necesildndose un aumento de presion
vascular para que se verifique la supraproduccién de liquido.
Segin Knies Iwanoff ésta serfa el principio de todo glaucoma
y la soldadura del dngulo no vendria sino posteriormente,
siendo, en realidad, consecutivo el glaucoma por retencion. Pe-
ro se ha visto que para Leber la presién impide la “secrecion
ciliar: luego si sélo se atiende 4 la tensién de los liquidos, el
glaucoma curaria por si mismo, puesto que llegada la presion
4 cierto grado no saldria liquido ni de los procesos ciliares ui
de los vasos. Pero Iwanoff ha demostrado que hay otro apa-
rato de secrecién conslituido por el cuerpo ciliar, formado de
dos capas, de epitelio no pigmentado y que puede considerar-
se como una glindula (glindula ciliar), sujela, como todas las
gldndulas, 4 las leyes de Claudio Bernard y Ludwig, segun las
cuales no basta sdlo la presién, sino que es necesaria la exci-
tacion nerviosa. Los nervios en relacion con el ojo deben ju-
gar, en efecto, un gran papel en la produccion de los liquidos
de este 6rgano y lo prueban las experiencias que citaré mds
tarde 4 propdsilo de la teorfa de Donders, asi como las siguien-
tes: la seccién del simpdtico, segiin Wegner dilata los vasos y
disminuye la tensién sanguinea y por consiguiente la filtra-
cién; la excitacion produce efectos contrarios. La extirpacion
del ganglio cervical superior en el gato aumenta la tensién san-
guinea, su excitacién la disminuye, Pero estas experiencias no
son concluyentes, porque ademds de no estar todos los aulo-
res conformes en que la dilatacién vascular disminuye la ten-
sién sanguinea y su contraccién la aumenta, el mecanisino
nervioso de las secreciones no es bien conocido todavia.
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Después de los experimentos que he citado, voy a transcri-
bir los resultados obtenidos en las autopsias de ojos glauco-
matosos.

Panas, en once observaciones, ha encontrado lo siguiente: en
los glancomas antiguos, que persiste por mucho tiempo la hi-
pertonia, lo cual depende de la soldadura del dngulo, siempre
borrado; en los recientes: el dngulo normal 6 casi normal, y
que la hipertonfa desaparecia muy pronto, Tanto en los glau-
comas antiguos como en los recientes habia estafilomas, sobre
todo en los puntos débiles. Estos estafilomas no son conse-
cuencia de la hipertonfa, puesto que mienlras faltaban en los
glauco‘mas muy antignos se encontraban en los muy nuevos;
tal vez esto haya dependido de circunstancias individuales,
como de cérneas mds resistentes que otras. Las alteraciones
de éstas estaban limitadas sélo al epitelio, encontrandose ‘las
otras capas normales; habia proliferacién del epitelio en unos
casos ¢ infiltracion de apariencia caledrea en otros; y en los
que se enconiraban transparentes, congestién periquerdtica.
Esta congestion, que tal vez es el principio de las otras altera-
ciones mencionadas, cuando se hallaba sola pertenecia a los
glaucomas hemorrdgicos y d los recientes. La congestién de la
periferia corneal parecia iniciar también los leucomas vascu-
lares y la diminucién del didmeltro vertical de la cérnea, de-
bida 4 la proliferacion del limbo escleral.

La camara anterior es igualmente sitio de algunas alteracio-
nes. Desde luego, en todos los casos, salvo en los glaucomas
hemorragicos, el liquido estaba limpido, con muy pocos leuco-
citos pigmentados, que provienen indudablemente de las cel-
dillas pigmentadas del iris. El tamafio de la camara anterior
estaba casi siempre disminuido en profundidad, siendo ésta
variable, y solo en un caso aumentado.

En el iris se comprobd la existencia de una neo-membrana
conjuntiva, que unas veces va de la parte inferior de la pupila
4 la eristaloides anterior, otras se inserta en todo el contorno
de aquella, cubriéndola por completo. Esta neo-membrana es-
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ta tanto mas avanzada en su desarrollo cuanto mads tiempo ha
durado el glaucoma. La atrofia del diafragma iridiano era va-
riable y mds 6 menos adelantada segin el tiempo mayor o
menor de la enfermedad, sus celdillas sin pigmento y multi-
plicadas, los vasos normales 6 con degeneracion hialina, segin
que el limbo escleral no se altere 6 los comprima por la re-
traccion de su tejido.

La neo-membrana & que me referf antes suele retraerse y
deformar la pupila, asi como producir el ectropion de la subs-
tancia uveal; la atrofia del iris y naturalmenle su retraccion
produce la dilatacién de la pupila, ysi esta dilatacién persiste,
ello debe alribuirse 4 la atrofia del nervio que anima al mus-
culo constrictor, pues éste se ha encontrado siempre normal;
finalmente la despigmentacién de las celdillas iridianas (rae la
decoloracion del iris.

Con respecto 4 la soldadura del dngulo de filtracién, existia
en diez de los once> casos citados arriba, tanto mds avanzada
cuanto mds viejo era el glaucoma, y estaba constituida por
trabéculas con masas pigmentadas que no son olra cosa sino
leucocitos con granulos de pigmento. En la otra observacién,
se trataba de un glaucoma hemorrigico de menos de un mes,
cuyo dngulo se hallaba normal y la tensién aumentada, lo cual
prueba que esta puede preceder 4 aquella.

El eristalino casi no proporciond datos patoldgicos. Sus di-
mensiones {ransversales y el espacio perilenticular eran nor-
males: siempre habia una distancia de uno 6 dos milimetros
entre el borde cristalino y la cabeza de los procesos ciliares.
Esto es muy importante porque servird para juzgar una de las
teorfas que citaré después. El color glauco que presenta el
cristalino durante la vida desaparece cuando se abre el ojo
enucleado, por lo que probablemente ese color es debido a la
presién a que estd sometido en el ojo vivo y no 4 las altera-
ciones de la substancia propia, como antignamente se creyo.
Las cristaloides son normales, el epitelio parece normal, aun-
que no debe afirmarse esto por tratarse de cortes; hay altera-
ciones corticales anteriores y posleriores, poco marcados.

Leal,—3
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La coroides aparecié normal en todas sus partes en seis de
los once casos; sin embargo, en uno de ellos (glaucoma hemo-
rragico) habia muchos leucocitos en las venas coroideas; en
tres observaciones el lejido coroideo estd aplastado, las fibras
conectivas muy grandes; en otra, lesiones de atrofia estaban
diseminadas en toda esta membrana; por fin, en una que da-
taba de doce afios, la coroides se encontré completamente atro-
fiada y soldada a la retina.

Las lesiones de la papila fueron constantes. La excava-
cién y la atrofia eran las principales, siendo esencial la se-
gunda que exislia siempre, mientras la primera faltaba algu-
nas veces; lo cual se debe probablemente d la mayor resisten-
cia que oponen las distintas capas que forman la papila sana,
que se debilita con la atrofia de sus elementos nerviosos.
Se sabe, en efecto, que normalmente el anillo escleral esta
cubierto por fibras nerviosas que forman una capa, la cual na-
turalmente se adelgaza en la atrofia. Al ser rechazada hacia
alrds la papila, el anillo escleral hace saliente, 6 mejor dicho,
se hace apreciable 4 la exploracién, tanto mds, cuanto que
atrofiada la papila se deprime bajo la influencia de la tensién
ocular. Los vasos estdn rechazados hacia las paredes, princi-
palmente hacia la nasal y tan esclerosados que casi no tie-
nen luz.

Con respecto 4 las alteraciones del nervio dptico se puede
decir lo siguiente: siempre atrofiado aun en casos recientes,
muy disminuido de volumen debido 4 la desaparicién de mu-
chas fibras nerviosas, las cuales, en algunos casos, apenas si
esldn representadas por granulaciones mielimicas esparcidas;
endarteritis monoliforme en las arterias; éstas se encuentran
alteradas, sobre todo en el glaucoma hemorrdgico. Las venas
ni en el glaucoma hemorrdgico estdn alteradas en sus tinicas
internas.

Para la relina, se debe distinguir el glaucoma hemorrdgico
del que no lo es.
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GrAucoMA No HEMORRAGIGO.—En todos los edSos habia atro-
fia completa de la capa interna nerviosa, atrofia que no es si-
no la propagacidn de la del nervio éptico, fendmeno primitivo,
pues aun cuando la retina estuviera casi normal, él siempre
se hallaba atrofiado: tal vez habia en estos casos degeneracion
walleriana 6 descendente. Los vasos, siempre alterados, y en
casos antiguos convertidos en cordones hialinos. Se ha nota-
do por la observacién atenta de los ojos que pertenecieron i
glaucomas de diferenles edades, que durante mucho tiempo
hay una antitesis entre los vasos coroideos y retinianos. A
pesar de que sufren presién igual y de que el nervio dplico,
por donde llegan los vasos d la retina, escapa 4 la tensién ocu-
lar, los vasos de esta iillima se vefan alterados, mientras los
de la coroides estaban sanos. El resto de la retina, con excep-
cién de las celdillas ganglionares, tenian su aspeclo habitual.

GravcoMa HEMORRAGICO.—A la simple vista: La retina acribi-
llada de puntos hemorrdgicos confluentes 6 aislados. La papi-
la, que parecia excavada, estaba cubierta por colgajos blan-
quizcos. Con el microscopio se comprobé lo anterior, y se vié
que los puntos hemorrdgicos llegaban hasta la capa de los ni-
cleos de las celdillas visuales; la mayor parte de los vasos te-
nfan paredes gruesas; la capa de las fibras nerviosas estaba
atrofiada en ciertos puntos y las celdillas ganglionares gene-
ralmente conservadas.

Para concluir lo que se refiere 4 las observaciones en ojos
glaucomatosos muertos, diré unas cuantas palabras acerca del
cuerpo vitreo.

Este humor conserva siempre su transparencia en los glau-
comas no hemorrdgicos, estando en algunos casos completa-
mente sano y notindose en muchos un reblandecimiento que
le da la consistencia de clara de huevo. En los hemorrdgicos,
las alteraciones son mds marcadas: en un caso se encontrd el
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vitreo despegado en medio de un liquido amarillento que lo
infiltraba y cuya coloracion tenia, masas blanquizcas en la
substancia propia; su parte anterior, retraida hacia el cristali-
no, presenta algunos glébulos rojos, unos sanos y otros alte-
rados.

Cito, por tultimo, los experimentos de Bentzen y Knies para
provocar el glaucoma en los animales.

Bentzen raspé el dngulo iridiano con el cuchillo de de Grefe,
introduciéndolo en tres 6 cuatro puntos distintos de la cimara
anterior. Se presentaron poco después la hipertonfa y la exca-
vacion con todos sus sintomas, y pudo observarse que los ojos
filtraban menos. Knies inyectd en el vitreo unas gotas de acei-
te de olivo disueltas en esencia de trementina esterilizada. Ob-
tuvo ataques prodrémicos, pero no permanentes. Ademds se
presentaron esudados albuminosos, despegamientos del vitreo
y de la retina que influyen sobre el resultado obtenido. No se
ha podido, pues, provocar con estas experiencias el glaucoma
permanente. Sdlo se ha visto que mientras mds fuerte era la
hipertonia menos filtraba el dngulo, obrando el ojo como un
autoclave, cuyas valvulas se cierran tanto mds cuanto mas fuer-
te es la presion interior.

Pasaré ahora revista d las ideas diversas que distintos auto-
res han emitido sobre la patogenia de la enfermedad objeto
de esta tesis, para ver cudles pueden ser admitidas y cudles
deben rechazarse 6 quedar en tela de juicio, por falta de datos
para apoyarlas 6 combatirlas.

Cinco son las teorias principales que pretenden explicar la
naturaleza del glaucoma:

12 Segin de Greaefe, el glaucoma es una coroiditis 6 irido-
coroiditis con secrecién abundante, que produce hinchamiento
del vitreo, aumento notable de éste y la hipertonfa cousecuti-
va. Esta inflamacién tendria por origen una irritacién nervio-
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sa. La iritis 6 irido—coroiditis 4 que se refiere De Grafe es se-
rosa y por esla razén no se encuentran productos inflamato-
rios.

Esta teorfa no es admisible ya hoy absolutamente, pues en
muchos casos de glaucomas examinados por distintos anaté-
micos, entre ellos Panas y Rochon-Duvignaud, la coroides es-
taba sana 6 con alleraciones insignificantes, que de ningtn
modo autorizaban 4 deducir una alteracién coroidea como cau-
sa inicial y esencial, pues otras porciones del ojo estaban mu-
cho mds alteradas. Es cierlo que en una observacidn, de las
antes citadas, la coroides estaba totalmente alrofiada, soldan-
dose por completo a la relina para constituir una sola mem-
brana; pero recordaré que esto sucedia en un glaucoma de on-
ce afios, que reperculié 4 causa de su larga duracion en todo
el ojo, y del cual nada puede concluirse légicamente. |

La integridad de la coroidss es lanto mds de llamar la aten-
cion, cuanto que el iris y la relina en relaciones estrechas con
ella, estdn por regla general allerados: asi, pues, sin que sea cier-
ta la afirmacidn de algunos autores, de que la coroides se en-
cuentra siempre indemne, si se puede decir que cuando no es-
td sana, sus alteraciones son insignificanles y no suficienles
para justificar la teoria de de Grefe, que, en mi humilde con-
cepto, debe desecharse.

Siendo el 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 la teoria de Ulrich. Es-
te autor admite como alteracion primitiva la de los vasos iri-
dianos; pero se ha visto ya que el iris comienza 4 enfermarse
por la subslancia propia y no por los vasos, que permanecen
bien mientras no se sueldan dicho diafragma y la cérnea 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.

29 Viene en seguida la teoria de Donders.

Iste aulor admite como de Graefe, un aumento de secrecion;
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pero para él no hay inflamacién, sino una verdadera neurosis
de los nervios ciliares, cuya irritacién, sin llegar al grado en
que de Graefe la supone, traeria como consecuencia la dilata-
cién de los vasos coroideos, obrando sobre ellos eomo los ner-
vios glandulares obran sobre los vasos de las glandulas.

Hippel y Grunhageir han hecho algunas experiencias para
comprobar esta teorfa, experiencias que pueden reducirse dlo
siguiente: excitar fuera del ojo los principales ramos nervio-
s0s que 4 6l se dirigen: la irritacién del tercer par no altera la
tensién del ojo, la del simpdtico la exagera ligeramente y la del
trigémino da al globo ocular la consistencia del mdrmol. Pare-
ce, pues, segin estos experimentos, que una afeceion del tri-
génimo serfa capaz de provocar un glaucoma. Y en efecto Ta-
vignot ha observado heches en que una neuralgia facial aumenta
la tensién intra—ocular. La teorfa de Donders y la de de Gree-
fe son correlativas; pareee no haber en ellas sino diferencias
de grado: “ni Donders podia deshacerse de la idea de flogosis,
ni de Greefe de la neurosis,” dice Wecker.

Asi se ve, por ejemplo, que mientras para De Grefe la co-
roiditis seeretante va en el glaucoma crénico simple atenudn-
dose de tal modo que la apariencia inflamaloria acaba por bo-
rrarse, por el contrario, la neurosis no reviste para Donders,
de ninguna manera, el cardcter inflamatorio en el glaucoma
crénico simple; pero acentudndose presenta la evolucion de
sintomas inflamatorios que se manifiestan mds y mas a medi-
da que el glaucoma toma el cardcter agudo.

Aqui la anatomia patoldgica no presta mucho auxilio para
juzgar: tampoco sirven los experimentos practicados en los dis-
tintos nervios del ojo, porque como se ha visto sélo hay au-
mento de tensién, y éste por si sélo no constituye el glaucoma,
pues se presenta en algunas otras enfermedades, la iritis sero-
sa, por ejemplo. No se puede negar, sin embargo, que hay
glaucomas sin soldadura, cuando son recientes, y de estos ca-
sos se encuentra uno en las autopsias de Panas, tantas veces
citadas. ¢Cémo se pueden explicar ellos? Es claro que demos-
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trado ya que la filtracién posterior sostenida por Wecker no
existe, y habiendo sélo anterior, si el dngulo es permeable
no pueden atribuirse 4 la retencién de los liquidos. Es preciso
admitir entonces, al principio, una hipersecrecién. Pero :esta
hipersecrecion se debe 4 una neurosis secretoria? Hé aqui lo
que dicen Panas y Rochon-Duvigneaud 4 este respecto:

“No se puede creer que una afeccién tan terrible y de tera-
péutica local sea efecto de una neurosis secretoria naturalmen-
te pasajera, y el glaucoma simple es tenaz y hasta incurable.”

En resumen, los datos anatomo-patolégicos que cité antes
de nada sirven para apoyar 6 desechar la teorfa de Donders;
pero la clinica nos ensefia que tal como la expuso su autor es
dificil de admitir. Sf se debe afirmar que el glaucoma puede
presentarse sin retencién de los liquidos segregados por el ojo,
retencion que aparece con el tiempo, como lo prueban los ca-
sos anliguos 6 no muy recientes. En el glaucoma sin soldadu-
ra debe haber, por lo menos en algunos casos, olras causas
distintas de la hipersecrecion que por si sola no siempre pro-
duce dicha enfermedad.

3? La teorfa de Priestley-Smith supone un aumento del dia-
melro ecuatorial del cristalino, que llenaria entonces toda la
cdmara poslerior, impidiendo la libre corriente de los liquidos
y ain rechazando el iris hacia adelante.

Estos conceptos vienen por tierra una vez demostrada la
persistencia del espacio cristaliniano, que se encontré en todas
las observaciones antes mencionadas.

4?2 La teoria de Weber se funda en el hinchamiento de los
procesos ciliares que, en esas circunslancias, rechazan el iris
hacia adelante hasta ponerse en contaclo con la edrnea para
obstruir el dngulo iridiano. Supongo que lal hinchamiento no
se enconlrd en los glaucomas no hemorrdgicos que examina-
ron Panas y Rochon-Duvigneaud, pues ni siquiera se hace
mencion de los procesos ciliares: pero de seguro no tocaban al
iris, pues siempre habia una distancia de uno ¢ dos milimetros
entre la cabeza de dichos procesos y el borde cristaliniano, y
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el espacio peri-lenticular estaba siempre normal. De los dos
casos de glaucoma hemorrégico, en uno se dice que el cuerpo
ciliar era normal, y en el otro que estaban atrofiados los pro-
cesos y el dngulo cilio-iridiano aumentado. Por lo demds, atin
cuando los procesos ciliares estuviesen hinchados, no se justi-
ficarfa la suposicién de Weber, pues Panas ha demostrado que
en dicho hinchamiento se desvian hacia atrds y hacia adentro
y no hacia adelante. :

59 Knies cree, como Weber, que la obstruccién de las vias
de filtracién es la causa intima del glaucoma, pero no sefala,
como este autor, el mecanismo de esa obstrueccion.

Esla teorfa encierra dos cuestiones de mucho interés, que
son las siguientes:

I. ;La obliteracién de las vias de salida de los liquidos del
ojo puede ser y es realmente una causa de retencién?

[1. ¢Cudl es la causa de la soldadura iridiana?

A la primera cuestion se puede contestar afirmativamente:
allf estdn, para demostrarlo, las experiencias de Bentzen y de
Leber provocando la hipertonfa, el primero por la soldadura
del dngulo iridiano, y el segundo por la inyeccién de liquido
en el vitreo. Ademds, cité los casos de Panas y Rochon-Du-
vignaud, en los cuales persistié la hiperertonia cuando hubo
soldadura y desaparecié cuando ésta no existia. Todo eslo,
que sucede en los glaucomas adultos, pasa también en el glau-
coma infantil, pues si en ¢él no se halla soldadura si se encuen-
tran signos inequivocos de retencién é hipertonia, tales como
la diminucién del canal de Schlemm, al cual no tienen acceso
los liquidos, y el aplastamiento del tejido trabecular esclero-cor-
neano. Luego, para que haya retencién, no es preciso la sol-
dadura de la cérnea al iris: basta que existan lesiones equiva-
lentes, esclerosis del tejido reticulado, obliteracién del canal de
Schlemm, embolia pigmentaria.

La hipertonia es, segiin lo que acabo de escribir, la conse-
cuencia de la retencién en muchos enfermos: hay algunos en
que se presenta como fenémeno primitivo. Por otra parte, y
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para tener la conviccion de que la retencién es causa siempre
del glaucoma, es necesario saber con certeza si alguna vez se
ha presentado una soldadura del dngulo iridiano sin producir
glaucoma.

Examinaré los dos casos para completar lo referente d la
primera cuestion.

A. Glauecoma sin soldadura.—Ya se ha hablado de diez ca-
sos de Panas y Rochon-Duvigneaud, no hemorrigicos: en to-
dos el dngulo no existia; y no habia absolutamente obstruccion
en los dos hemorrdgicos, muy recientes.

Schnabel cita trece casos, de los cuales once tenfan soldadura;
los otros dos eran de glaucoma crénico simple; es decir, cuan-
do no habfa hipertension muy marecada.

Terson, citado por Panas, habla de dos casos de luxacién del
cristalino. En el primero se trataba de una luxacién traumd-
tica de esta lente. Hecha la enucleacién del ojo dos afios des-
pués, se encontrd la papila excavada con el dngulo iridiano vy
demds vias de filtracién normales.

En el segundo caso no habia excavacién papilar, 4 pesar de
que la luxacién del cristalino se verificé varios afios antes. El
angulo iridiano estaba normal arriba y principiaba 4 soldarse
en la parte inferior.

En olra observacion, también de Panas, el eristalino se ha-
llaba en la edmara anterior; el dngulo se habia soldado arriba
y abajo y no existia excavacion.

Es probable que en estos casos el cristalino luxado irrite los
procesos ciliares y la hipersecrecion conseculiva produzea el
glaucoma, que desaparece lan pronto como se restablece el equi-
librio. A este propdsito se cita el caso de un individuo que te-
nia ataque de glaucoma cada vez que inclinaba la cabeza, po-
niéndose bien después de enderezarla.

B. Soldadura sin glawcoma.—Se encuenlran ojos con dngulo
obstruido é hipotomia; pero ésta ha sucedido d la hipertensién:
para admitir, por consiguiente, la soldadura del dngulo iridiano
sin glaucoma, es necesario demostrar que la hipertonia no ha

Leal.—4
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existido nunca; demostraciéon que hasta ahora no se ha hecho.
Por esta razén sélo debe tenerse como cierta la primera pro-
posicion de las dos que he considerado, y como no demostra-
da la segunda. Es decir, que puede haber glaucoma sin solda-
dura; pero lo probable es que no haya soldadura sin glaucoma.
Hay, ademads, olra razén para creer esto udltimo y es la siguien-
te: se ha demostrado que cuando se cura el glaucoma con iri-
dectomia (caso de Fuchs), el dngulo iridiano se restablece. La
conservacion del dngulo iridiano, dicen Panas y Rochon-Du-
vigneaud, es la primera condicion para el buen exito.

De lo dicho anteriormente se deduce: que un glaucoma per-
manente sin soldadura de Knies, esclerosis del tejido reticu-
lado 4 obliteracion del canal de Schlemm, es muy raro, tal vez
excepcional, pues fuera de los hemorrégicos, todos los casos que
antes cité tenfan soldadura. Esto debe aplicarse solamente a
los glaucomas cuya hipertonia ha sido manifiesta; por lo mis-
mo, los glaucomus cronicos simples, que sélo tienen excava-
cion de apariencia glaucomatosa, conservan permeables las
vias de salida de los liquidos oculares, debido 4 que la hiper-
secrecion es tan débil, que el iris no es empujado hacia ade-
lante. La falta de soldadura en glaucomas en los que la hiper-
tonia no se ha hecho manifiesta durante mucho tiempo, pu-
diera ser una prueba mds de que la obstruccion del dngulo es
la causa del aumento de tension.

II. Voy & ocuparme ahora en contestar la segunda pregunta,
que dice:

:Cudl es la causa de la soldadura iridiana?

Los autores se han dividido en dos bandos para sostener
unos, que la causa es mecdnica, es decir, que el iris empujado
hacia adelante y estando en contacto durante mucho tiempo
con la cornea, llega por fin a adherirse 4 ella; y otros, que el
iris se inflama desde luego y esta inflamacion termina en la
union de las dos membranas dichas.

Weber, Priestley=Smith, Schnabel y Ulrich pertenecen al
primer grupo; Knies, Bonbacher, Zermack al segundo.

-
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Al hablar de las teorfas de los primeros autores nombrados
antes, he dicho ya ¢cémo el iris nunca era rechazado hacia ade-
lante por los procesos ciliares que en caso de hincharse se di-
rigen hacia atrds y hacia adentro, ni tampoco por el ensancha-
miento del cristalino, cuyo volumen permanece inalterable.
Pudiera creerse que la presion interna del ojo empuja el iris
hacia adelante; pero las inyecciones practicadas en el vitreo y
que ponen el ojo tan duro como el mdrmol dejan al iris en su
lugar. Por lo dicho, creo que ninguno de los mecanismos cita-
dos explica la soldadura del dngulo.

Con respecto 4 la inflamacién que se invoca para explicar
la obstruccién, diré lo siguiente: si bien es cierto que hay neo-
membranas en la pupila y cristaloides anteriores, asi como al-
gunos glébulos blancos en la camara anterior, cierto es tam-
bién que las iritis é irido—ciclitis nunca dan lugar 4@ adherencias
periféricas.

Panas, para explicar la soldadura ha emitido una teorfa que
realmente es mecdnica. Supone que los liquidos del ojo se diri-
gen de atrds hacia adelante por la periferia. Cuando la secre-
cion es muy abundante, la corriente es mds fuerte y llega un
momento en que el iris es empujado hacia adelante hasta po-
nerse en contacto con la cérnea. Si el ataque dura poco tiem-
po el dngulo vuelve d su estado normal; pero si se repile varias
veces el resultado final es la adherencia del iris a la cornea.
Sin embargo, la sola yuxtaposicién de dos membranas no pue-
de bastar nunca para que se suelden: es necesario un medio
que las una. ¢Cudl es este medio? sHay, en efecto, una ligera
irritacién 6 inflamaciéon de los tejidos puestos en contacto 6
bien los liquidos excretores llevan en determinadas circuns-
tancias alguna substancia que no se encuenlira en el estado
fisioldgico y que motiva la soldadura? No se sabe hasta ahora.

Por lo visto, Panas y Rochon-Duvigneaud consideran como
fenédmeno esencial é inicial en el glaucoma la hipersecrecion
que, por si sola al principio produce la hipertonia y que repi-
tiéndose tiene como consecuencia la soldadura del dngulo, lo
cual hace al glaucoma permanente.
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Ademds de la secrecion ciliar produclora del aumento del
liquido, Panas y Rochon-Duvigneaud dicen haber encontrado
siempre (excepto en un caso) la cdmara anterior més pequefia
que la normal, de donde deducen la existencia de un edema
del cuerpo vitreo que debe colocarse como causa inicial al lado
de dicha secrecidon.

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 sisiema nervioso del fondo del ojo, que
sefialé en las autopsias 4 que tantas veces me he referido, pa-
recen indicar que la nutricion perturbada ¢ el desequilibrio en
las funciones secretorias, por enfermedad del sistema regula-
dor de ellas, preceden d las causas del ataque. Como el cuer-
po vitreo se nutre directamente de los vasos relinianos no es
dificil explicarse, supuesta la enfermedad de éstos, el edema
de aquél.

Rochon-Duvigneaud y Panas creen, por tltimo, 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 glébulos blancos. No habiendo ex-
crecion en los ojos glaucomatosos, los liquidos intra-oculares
se cargan de los productos de desnutricién de los tejidos, no
sélo de los normales, sino de los patolégicos.

Para concluir, diré algo acerca del glaucoma anterior y el
posterior, admitidos por Wecker.

Dice este autor: “Vemos al glaucoma crénico simple como
resultado esencial de una dificultad 4 la excrecion posterior
(peripapilar); el glaucoma crénico irritativo como resultado de
una combinacién de las dos obstrucciones en las vias anterio-
res y posteriores. El ataque agudo resulta de la obstruccién
anterior de la filtracion é implica el mantenimiento de la filtra-
cién posterior al principio (el nervio mismo no se muestra me-
nos comprimido), de la misma manera que el glaucoma créni-
co simple muestra la integridad de la filtracién anterior, lo que

se deduce de la conservacion del iris en su lugar normal y del
tamaifio fisioldgico de la cdmara anterior.”
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Cuando cité el aparato de Leber, tuve ocasién de referir los
resultados 4 que llegé este autor, experimentando con dicho
aparato. Se vié entonces que la filtracidn en la parte poste-
rior no existe; que los liquidos inyectados se dirigen hacia ade-
lante, no produciendo aumento de tensién si el dngulo iridia-
no es normal.

En este tltimo caso, si se inyecta liquido con pigmento, los
poros de la pared del canal de Schlemm se tapan y la filtra-
cién que era normal disminuye inmediatamente, aumentando
la tensién. Ademads, este mismo autor ha encontrado una rela-
cion directa entre la filtracién por una parte y el tamafio de la
cornea y cantidad de humor acuoso por otra, lo cual parece
indicar que el aparato de filtracién se encnentra en la porcmn
anterior y no en la posterior del ojo.

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

Funddndome en lo expuesto, creo inadmisibles las causas 4
que atribuye Wecker los glaucomas crénicos simple é irritati-
vo, y atn después de tiempo el agudo, basadas en la existen-
cia de una filtracién posterior, que no existe.
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA,

Siendo mucho mds importante en el glaucoma el tratamien-
to quirtdrgico, creo debe ddrsele la preferencia: por eso me
ocupo de él en primer lugar.

Ya en la historia hice menciéon de que impresionados Mac-
kenzie y Desmarres (padre) por el aumento de tensidn, el pri-
mero propuso y el segundo practicé y generalizé las puncio-
nes corneales, en 1830, con lo cual iniciaban aquellos sabios
el tratamiento quiridrgico del glaucoma.

Pero las punciones, si lograban disminuir inmediatamente
la tensién, haciendo desde luego cesar los sintomas, conse-
cuencia de ésta, en cambio no daban, sino rara vez, resultados
permanentes. La repeticién de los fracasos llevé 4 de Greefe 4
practicar en 1858 la iridectomia, notable operacién que le ha-
bria dado fama si no la hubiera lenido ya el gran sabio ale-
man.

De Greefe hizo la iridectomia en distintas variedades de glau-
comas (agudo, crénico irritativo, crénico simple), y aunque el
mayor nimero de los éxitos correspondia & los agudos, hubo
curaciones radicales en los demads.

Para la eficacia de esta operaciéon de Greefe daba las siguien-
tes reglas:

1* Comprender en la seccion una ancha porcién del iris.

2% Cortar esta membrana hasta su borde ciliar.

Hay quien aconseje dejar enclavado el iris en la herida para
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que facilite la filtracion del humor acuoso; pero este proceder
no debe seguirse d causa de la irritacion que sufre el iris por
su rechazamiento traumadtico contra el dngulo iridiano.

El peligro capital en la iridectomia consiste en la salida brus-
ca del humor acuoso, cuyas consecuencias, muy graves, pue-
den ser las apoplegias coroideas y retinianas. También puede
sobrevenir la ruptura de la cdpsula cristaliniana y la luxacion
6 subluxacion del cristalino.

Otra complicaciéon consiste en herir el eristalino con el cu-
chillo y determinar una catarata traumadtica. Para evitar esto
tiltimo, Bowmann seguia dos procedimientos, segir las dimen-
siones de la cdmara anterior: si ésta es grande usaba el cu-
chillo triangular acodado; si pequefia, el cuchillo angosto.

Fraebelius inventé un cuchillo con el fin de evitar, como
Bowmann, la herida del cristalino.

Respecto de la subluxacién del cristalino, de Greefe aconse-
jaba evitar en cuanto sea posible la salida brusca del humor
acuoso, manejando con muchisimo cuidado el cuchillo, para
no hacer la herida mds grande que su ldmina,

Otra complicacion muy grave de la iridectomia consiste en
provocar el glaucoma del otro ojo. De Greefe demostro esto
con datos estadisticos: en cuarenta y nueve glaucomas iridec-
tomisados, nueve veces se declaré el glaucoma en el ojo no
operado; mientras que sélo se presentd cinco veces en cuatro-
cientos, cuando no hubo iridectomfa. Por eso Frenzel apoya-
do por Meyer y otros autores, ha propuesto operar en la mis-
ma sesion el ojo sano y el enfermo, proceder racional cuando
el paciente se aleja del auxilio médico. Ademds, en las prime-
ras semansa que siguen 4 la operacion es conveniente hacer
inslilaciones de eserina en ambos ojos.

He dicho que los mejores resultados fueron obtenidos en
los glaucomas agudos; pero atin se obtienen éxitos en los eré-
nicos con tal de que la percepcién luminosa persista y no ha-
ya notable excavacion papilar: sin embargo, Bowmann refiere
el caso de una sefiora de cuarenta afios, atacada de glaucoma,
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que se somelid d la operacion treinta y cinco dias después de
haber perdido toda percepeién luminosa, y que curé comple-
tamente.

De todos modos, la curacién de los glaucomas erénicos, cuan-
do se verifica, dura mucho menos que la de los agudos; pues
mientras que éstos desaparecen hasta diez afios, los primeros
suvlen repetir a los cinco 6 seis.

¢Cémo obra la iridectomia?

Segiin de Greefe, substrayendo el iris que es secretor; se-
gtin Donders, suprimiendo el origen del reflejo secretorio; pa-
ra Bowmann comunican mejor las cdmaras anterior y poste-
rior. Eslas aserciones no se han demostrado hasta hoy.

Wecker admite que la iridectomia obra estableciendo una
cicatriz imperfecta, cistoide, llamada de filtracién, por la que
filtraria el exceso de liquidos inlra—~oculares.

Panas, fundado en que en los iridectomizados se restablece
el dngulo de filtracion, cree que la iridectomia, como por lo
demds cualquiera operacién, obra devolviendo 4 las vias de
salida de los liquidos su capacidad normal.

Esta teorfa estd mds de acuerdo con los tltimos conocimien-
tos adquiridos acerca de la patogenia del glaucoma y me pare-
ce mds admisible que las otras,

Abadie, 4 propdsito del modo de obrar de la iridectomfa,
dice lo siguiente: “En las condiciones normales las corrientes
nerviosas que regulan las relaciones reciprocas de las dilata-
ciones y de las constricciones vasculares, recorren el plexus
nervioso situado en la parte media del iris, en cuyas celdillas
terminan cierto niimero de filamentos ciliares, Cuando la co-
rriente nerviosa vaso-dilaladora es mads fuerte que la vaso-
constrictora, llega aquella sin inlerrupcion 4 este plexus ner-
vioso, en donde probablemente se almacena la fuerza nervio-
sa que trae como consecuencia la dilatacién de los vasos del
0jo. Pero sise corta esta red cirenlar nerviosa, la accién supra-
excitante de la corriente dilatadora cesa y todo entra en or-
den.”

Leal,—5
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Hancock propuso para sustiluir d la iridectomia Ja seccion

del musculo eciliar, operacién que su autor describe asf: “In-
trodnzco el cuchillo de catarata en la parte inferior y exlterna
del borde de la cérnea, en la unién de esta membrana con la
esclerdlica; la punta del cuchillo es empujada oblicuamente
de adelante hacia atrds y de arriba hacia abajo, hasta que las
fibras de la esclerdtica sean divididas oblicuamente en una ex-
tensién de un octavo de pulgada; divido y la sangre escurre &
lo largo de la ldmina. Rara vez hay sintomas alarmantes. En
un solo caso vino algo de inflamacién que desaparecio pron-
to.”
Mis tarde hablaré de las pequefias dimensiones del miscu-
lo ciliar y de edmo es imposible cortar determinadas fibras; se
verd entonces que la opéracién de Hancock puede casi con-
fundirse con la esclerotomia y el desbridamiento del dngulo
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 seccion del musculo ciliar le
toca su turno 4 la esclerotomia anterior 6 de Wecker.

Ya dije, al hablar de la iridectomfa, que esta operacion es
muy eficaz en los glaucomas irritativos agudos, ora se trate de
ataque intermitente, ya de glaucomas que persisten por algin
tiempo. El éxito depende entonces de la oportunidad con que
se intervenga; y esto es tan cierto, que de Greefe declara ha-
ber vuelto siempre la vista por completo & ojos operados en la
primera quincena después del principio de la enfermedad.

Pero, ha dicho algin autor, la iridectomfa es un arma de
dos filos; para atenuar un fuerte ataque, ningiin calmante igua-
la al cuchillo de de Greefe; mas si salva el ojo, deprime la agu-
deza visual, y esto se debe d los cambios que produce la ope-
racién en el aparato dplico: el ensanchamiento pupilar, el as-
tigmatismo que resulta de la cicatrizacién de la herida esclero-
corneana, la exposicién de una gran parte excéntrica del
cristalino, causas todas que aumentan los circulos de difusién.
Por eso en el glaucoma crénico simple, en el cual muchas ve-
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ces, debido 4 su antigiiedad, el campo visual estd muy estrecho,
la iridectomia no siempre estd indicada. Tampoco lo estd siem-
pre en los glaucomas con tendencia hemorrdgica, segin dije
antes.

A remediar esle vacio tiende la esclerotomfa anterior de
Wecker, cuyas mejores indicaciones son precisamente las dos
formas de glaucoma indicadas.

En el glaucoma con tendencia @ hemorragias, evita las rup-
turas vasculares que produce el cambio brusco de tensién pro-
vocado por la iridectomia, sobre todo si hay salida de humor
acuoso. Para que el éxito de la esclerotomfa sea mds seguro,
es indispensable inslilar eserina desde el dia anterior, no de-
biendo ejecutarse la operacion sino cuando la pupila estd ya
contraida bajo la accién de este midtico.

En la otra forma de glaucoma (erénico simple) la escleroto-
mia reemplaza ventajosamente a la reseccién del iris, sobre
todo en los casos muy nuevos, ¢ bien, como antes dije, en los
muy antiguos, cuyo campo visual se ha limitado mucho. La
operacién puede y debe repetirse cuando 4 pesar del empleo
metddico de los midticos, el campo visual nasal se estrecha de
nuevo aproximdndose al punto de fijacion.

Si estos son los principales casos, no son los tinicos en que
estd indicada la esclerotomia. Wecker sefiala, ademads, el glau-
coma congénito “por ser la iridectomia de ejecucion mds difi-
cil y mds frecuentes las complicaciones, salida del vitreo, he-
morragia, etc.;” el prodrémico, y el absolulo para calmar los
dolores. En este tiltimo, los resultados de la iridectomia serfan
ilusorios, pues el iris atrofiado estd reducido a una bandita
muy delgada.

Claro es que la intervencion en el glancoma absoluto no
puede nada contra la ceguera; pero disminuye los dolores y
manteniendo estacionario el mal, permilira esquivar la enu-
cleacién.

Hay casos en que la iridectomia es imposible; tales son aque-
llos en que hay una irido-coroiditis simpdtica con fenémenos
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glaucomatosos, con iris pegado 4 la cristaloides: en estas cir-
cunstancias, aquella operacién serfa mds bien una irido-rexis
que no detendria los progresos inflamatorios: una 6 mds es-
clerotomias pueden, por el contrario, calmar el dolor y atenuar
la crisis inflamatoria.

Otra de las indicaciones de la esclerotomia es cuando des-
pués de haber practicado la iridectomia no se obtuvo con ella
el resultado que se esperaba; se puede entonces volver a abrir
la misma cicatriz producida por la iridectomia (cicatrizotomia,
ouletomia). En la enferma a que se refiere la observacion I, se
hicieron punciones cérneas ¢ irideclomia sin resultados satis-
factorios. El glaucoma agudo inflamatorio cedié por completo
4 la esclerotomia anterior.

La esclerotomia tiene, como la iridectomfa, sus eomplicacio-
nes: se pueden presentar como en aquella, si bien con menos
frecuencia, hemorragias en ojos predispuestos, luxacién del
cristalino, catarata traumadtica, rarisima segiin Wecker. Cuan-
do el ojo tiene catarata incipiente, ésta se completa muy pron-
to con el mds ligero toque.

Cuando no obstante las precauciones hay hernia del iris,
inconveniente mas bien que complicacién, se recurre si no
puede reducirse, 4 una operacién mixta que Panas y Rochon-
Duvigneaud ilaman irido-esclerotomia y Abadie estafilotomia,
la cual, como su nombre lo indica, consiste en la seccién del
iris herniado.

Por ltimo, el estafiloma es una complicacién frecuente de
la esclerotomia cldsica: para evitarla, Rochon-Duvigneaud pro-
pone reducir las aberturas de puncién y contra-puncién sin
ensanchar las heridas esclerales, ejecutando con el cuchillo
movimientos de sierra; designa esta operacién modificada, bajo
el nombre de esclerotomia reducida. Esta transformacion da
mds importancia al desbridamiento del puente cérneo-esclero-
tical y aumenta su extensién: de Wecker suprime la contra-
puncién y corta toda la cara profunda del arco esclero-cornea-
no colocado encima del cuchillo; esta es la esclerotomia inter-
na de Wecker.
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La operacion de Wecker obra, segin su autor, de la manera
siguiente: en el punto 6 puntos heridos se forma un tejido de
cicalriz que no es compacto sino que estd constituido por tra-
béculos y mallas muy finas que permiten la salida constante
de los liquidos del ojo, sustituyendo con una filtracién artifi-
cial l]a normal que se ha perdido, como ya se dijo antes.

Panas, segin expresé al hablar de patogenia, no admite es-
tas ideas, funddndose en el papel importantisimo que para él
tiene el dngulo iridiano: cree que sdlo el restablecimiento de
este dngulo 4 su estado fisioldgico es capaz de curar el glauco-
ma. Wecker mismo parecia tener esta idea al recomendar se
llevara la punta del cuchillo hacia arriba para cortar el tejido
trabecular. Esta recomendacion subsiste en las modificaciones
sefialadas arriba, lo cual aproxima la esclerolomia 4 la opera-

‘cién de que en seguida me ocupo.

El desbridamienlo del dngulo iridiano, practicado primera-
mente por de Vincentiis, de Italia, consisle, como su nombre
lo indica, en devolver d las vias de filtracién su permeabilidad
normal. Me ocuparé de esta operacién con mds extensién que
de las anteriores para referirme d las experiencias de Valude
y Duclos, de Francia, que en cierto modo estdn en relacién
con las observaciones de Panas y Rochon-Duvigneaud, citadas
ya al hablar de la patogenia.

A propésito de esta operacidn trataré las siguientes cuestlio-
nes:

1* Las modificaciones analémicas que produce el desbrida-
miento del angulo con tres distintos instrumentos: cuchillo de
de Greefe y agujas de de Vincentiis y de Valude,

2% Qué instrumento debe elegirse, conocidos los efectos de
ada uno.

3* Resultados clinicos del desbridamiento.

12 Duclos operd diez y seis ojos de nifios muertos, cuya edad
oscilaba entre diez y seis dias y seis afios, usando en cuatro el
cuchillo de de Greefe, en seis la aguja de de Vincentiis y en
los seis restantes la de Valude. Los ojos han sido operados en
condiciones tales que conservaron su tension.

-
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Con el cuchillo de de Greefe se operd del siguiente modo,
con los resultados que 4 conlinuacion se indican: el cuchillo
entra en la cdmara anterior, fija su punta en la esclerdtica al
nivel del lugar de contra-puncion, se hace girar de manera
que el filo se dirija paralelamente d la direccion de las fibras
esclerales; poco d poco se aproxima al cuerpo ciliar y llega a la
zona superior de la cdmara anterior, corta el tendén del mus-
culo de Brucke y desprende los procesos ciliares; al retirarse,
vuelve hacia la ¢érnea. El instrumento corta desde luego el
limbo, después corla y desbrida el dngulo iridiano; su accidn
se verifica principalmente en la parle superior del circulo iri-
diano. No es ficil maniobrar con el cuchillo en la cimara an-
terior, porque el filo tiende por una parte 4 agrandar la herida
y por otra 4 quitar fragmentos de la membrana iridiana si la
camara anterior se vacia, lo que debe evilarse.

Segtin Valude y Duclos, los resultados anteriores serian el
ideal; pero para obtenerlos ellos han tenido que practicar mu-
cho. En la mayor parte de los cortes han observado que las
lesiones principales alcanzaban sélo el canal de Schlemm y la
béveda de la cdmara anterior, aunque también en casi todas,
principalmente en aquellas en las cuales estd interesado el
tendén ciliar, hay lesiones en el tejido de filtracién: en algunos
casos el cuchillo ha tocado la conjuntiva.

Estos autores han visto, ademads, que las lesiones no siempre
son producidas con el filo del cuchillo; algunas veces éste se-
para las fibras unas de otras 6 las arranca sin corlarlas, debi-
do 4 la estructura tan frigil de los tejidos que toca; olras veces
adn por propagacion se verifican las lesiones. Asi se observa
que si el instrumento penetra en el limbo no corta el musculo
ciliar sino que lo arranca; si en el vértice de la boveda, llega
sin esfuerzo al tejido de separacién del musculo y de la escle-
rética, alcanzando la ldmina fusca y cediendo también la pared
del canal de Schlemm, sobre la cual se inserta dicho misculo.
Demostrado lo anterior, ;eémo es posible interesar determina-
dos tejidos en la regién del ojo? ¢Cémo se puede cortar el
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musculo ciliar en el procedimiento de Hancock, cuando, segun
Valude y Duclos, este misculo con un aumento de veinte dia-
melros aparece como una bandita acostada sobre los procesos
ciliares? ;

Se afirma tedricamente que el cuchillo de de Greefe desbri-
da los sistemas venoso y linfitico; pero no se ha visto ésto en
ningilin ojo operado.

Voy d referir ahora los resultados obtenidos por de Vincen-
tiis. Este operador se vale de una aguja de acero de veintidés
milimetros de longitud, de base cilindrica y extremidad aplas-
tada constituida en parte por una pequefia hoz: esta tiene tres
milimetros de longitud, es muy angosta y de concavidad diri-
gida hacia abajo. De Vincentliis usa este instrumento con el fin
de hacer la abertura estrecha. En los seis ojos operados se en-
contraron las lesiones siguientes: siempre la incisién se verifi-
¢6 en la membrana de Descemet, un poco atrds de los limites
de la cérnea y no aleanzé ni el tejido de filtracidn, ni el cana)
de Schlemm, ni las venas esclerales. Eslos fueron los resulta-
dos en tres de los seis ojos operados, dirigiendo la aguja segun
lo aconseja el autor; en los otros tres se dirigié la aguja mds
alrds y cortd el lenddn ciliar, abriendo los senos linfdticos y ve-
nosos del limbo. Las incisiones hechas con la aguja de de Vin-
centiis son nelas, las fibras esclerales bien cortadas; rara vez
se observa desgarradura del cuerpo ciliar.

Valude, como de Vincentiis, se vale de una aguja, que no es
sino una modificacion de la anterior: se dislingue de ella en
que la hoz es mds angosta y mds curva, y ésta tiene dirigida
la concavidad hacia arriba. La herida, naturalmente, es mas
pequeia que con la aguja de de Vincentiis y el desbridamien-
to se hace mds bien con la punta.

[ntroducido el instrumento en la camara anterior con la
punta dirigida hacia ¢l dngulo iridiano, obré de la manera si-
guiente: en dos de los seis 0jos no produjo lesiones en el lim-
bo, sino debajo de la regién del canal de Schlemm; en los de-
mas ha habido desgarradura del dngulo y de los procesos ci-
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liares y desprendimiento del tractus uveal de la linea de im-
plantacién muscular; en todas las preparaciones el trabajo de
la aguja se ha hecho por dislaceracion y'arrancamiento.

Comparando los resultidos obtenidos con el cuchillo de
de Greefe y las agujas, se nota que ¢l primero hace el desbri-
damiento del dngulo, la aguja de de Vincentiis la esclerolomia
y la de Valude se aproxima en su modo de obrar al cuchillo;
pero las lesiones que produce son mas limitadas.

29 Funddndome en lo anterior, creo se puede afirmar que
las agujas son preferibles para el desbridamiento al cuchillo,
sobre todo cuando la cdmara anterior es pequeiia y el opera-
dor no hdbil. Entre las agujas parece preferible la de Valude,
que interesa el fondo y las paredes del dngulo; pues la de de
Vincentiis, dije ya que manejada como su autor lo hace, las lesio-
nes se producen en la membrana de Descemet y dirigida mas
hacia atrds interesa el tendén ciliar y los senos venosos y lin-
fiticos. Tiene la ventaja, sin embargo, de traumatizar menos.

3% De Vincentiis ha operado sesenta y dos casos de todas
las variedades de glaucoma, repartidos como sigue: veintisiete
crénicos simples, diez y ocho crénicos irritativos, cinco hemo-
rragicos 6 con hemorragia, cuatro secundarios, tres prodro-
micos, tres agudos, dos infantiles; de los secundarios uno era
por obliteraciéon de una fistula de la cérnea, otro por oclusién
de la pupila, dos por irido-coroiditis serosas. El autor, aten-
diendo & que el semicirculo superior estd por lo general mds
interesado que el inferior, ha dirigido siempre el filo de la agu
ja hacia arriba, no obstante el consejo de Taylor de colocarlo
s6lo en ese sentido para el ojo derecho y en sentido contrario
para el izquierdo, por ser mucho mads cémodo.

Se observé en estos ojos operados, que curaron por completo
los cuatro secundarios, empeoré uno de los hemorrdgicos hasta
tener que hacer la enucleacién. Los congénitos disminuyeron
en su tensiéon durante mucho tiempo, uno 6 dos afios; pero
después recobraron su interrumpido curso para agravarse mas
y mds. De los restantes, cuatro quedaron estacionarios; no-
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tandose el buen efecto de la operacion, sobre todo en los cré-
nicos.

En resumen, el desbridamiento de de Vincenliis ticne efica-
cia principalmente en los glaucomas crénicos, como la escle-
rotomfa de Wecker; pero expone mucho menos 4 lus compli-
caciones, sobre todo en los buftilmicos, para los cuales no
debe ussrse el cuchillo de De Grafe, dada la pequefiez de la
cdmara anterior y lo delgado de la esclerdtica, que ficilmente
puede cortarse integra.

Ademis de las operaciones sefialadas, se han propueslo tam-
bién contra el glaucoma el alargamiento del nasal externo que,
al decir de Lagrange, ha dado resultados felices algunas veces,
y la esclerotomfa posterior que sélo se practica para dismi-
nuir la tensién causa de los dolores, cuando el ojo estd per-
dido y se quiere evitar la enucleacién. Esta se lleva 4 caho
cuando todos los recursos de la terapéutica han sido comple-
tamente inililes y persisten los dolores.

El tratamiento médico del glaucoma se divide en profildcti-
co y curativo propiamente dicho.

Desde luego, un enfermo de antecedentes personales y
hereditarios nerviosos y glaucomatosos, debe llevar una vida
muy higiénica, tanto en lo que se refiere d la salud en general
como al aparato de la visién: trabajard lo menos posible con
la vista, sobre todo de noche; evitard el paso brusco de un lugar
muy iluminado 4 otro que Jo esta mucho menos, los enfriamien-
tos repentinos, las vigilias, asi como todo aquello que pudiera
ser causas de emociones morales fuertes. Debe evitarse tam-
bién instilar substancias que dilaten la pupila y aumenten la
tension ocular. La atropina y aun la cocaina estdn formal-
mente contra—indicadas cuando hay hipertonia, por ligera que
sea.

Como muchos de estos enfermos son débiles, anémicos, de-
be prescribirse el régimen y tratamiento de éstos: alimentacién
apropiada, bafios frios, ferruginosos, ete. En los arlriticos se

recomienda una vida activa y frugal, el uso de la colchicina 6
Leal.—8
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del salicilato de litina, del sulfato de quinina é del bromuro de
potasio: si hay lendencia 4 un ataque 6 éste se presenta, se
usard la eserina y se tratard el estado nervioso, combaliendo
4 la vez los sintomas, como dolores, vémitos, etc., ete. Si, co-
mo sucede con frecuencia, el tratamiento médico no da resul-
tado, se recurrird al quirirgico. )

Para terminar el tratamiento, diré algo acerca del glaucoma
sefialado por Abadie, de Paris, en el Congreso de Oftalmolo-
gla de 1896, y de la reseccién del simpdtico propuesta por este
autor para ciertas clases de glaucomas.

“Existe una forma muy frecuente de glaucoma crénica sim-
ple, en el cual la progresion de los sintomas es uniformemente
lenta, continua, silenciosa, que no se revela sino por el abati-
miento progresivo de la visién que corresponde 4 la elevacién
proporcional de la tensién intra—ocular. En esta forma, que
ataca 4 menudo los dos ojos con intervalos mds 6 menos le-
janos, no son eficaces ni la iridectomfa, ni la esclerotomia re-
petida: estas operaciones no proporcionan sino una remision
pasajera, después de la cual la tension se eleva de nuevo para
recobrar una marcha ascensional, que termina en la atrofia
glaucomatosa de-la papila. Contra esta forma de glaucoma,
hasta aqui incurable, eslamos actualmente bien armados: se
prescribird en los primeros tiempos, al interior el bromuro de
potasio 4 la dosis de uno 4 dos gramos y el sulfato de quinina
4 la dosis de cincuenta centigramos por dia; en colirio, una
instilacién cotidiana de dos gotas de una solucién de eserina
al uno por doscientos. Desde que la tensién intra-ocular ha
vuelto 4 su estado normal, se suspenderd progresivamente el
sulfato de quinina y el bromuro, pero se continuardn las ins-
tilaciones cotidianas de eserina que, esterilizadas, son mejor
soportadas por la conjuntiva.” (Reclus y Forgue.—Terapéu-
tica quirtrgica).

El mismo Dr. Abadie entié en 1897 la opinién de que los
glaucomas agudo, sub-agudo y crénico simple dependian de
una irritacién de los hilos vaso-dilatadores del simpdtico cer-
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vical, y, como consecuencia, ha tratado de curarlos por la re-
seccion del simpdlico en el cuello ¢ por la ablacién del gan-
glio cervical superior; operaciones que también se han acon-
sejado, por cierto, contra el bocio exoftdlmico y aun contra la
epilepsia.

El gran simpdlico es un nervio cuyas funciones aun no es-
tdn bien conocidas. Segin Morat, de Lyon, “no es un nervio
propiamente hablando, sino un conjunto de nervios de fun-
ciones antagonistas normalmente equilibradas para el gobier-
no de la circulacion. No solamente un conjunto complexo de
nervios diferentes ¢ antagonistas, en el verdadero sentido de
la palabra; es en realidad un sistema comparable d los que se
encuentran en el mielencéfalo.”

Mal conocidas como son hasta hoy las funciones del simpa-
tico, no puede fundarse en su fisiologia tratamiento alguno, y
4 la verdad, no todos los operadores han obtenido con esta
delicada operacion los resultados que esperaban, segtn las
ideas de Abadie.

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

Aunque el tratamiento que acabo de mencionar es quirtr-
gico, lo he colocado después del tratamiento médico aconseja-
do por Abadie, por ser ambos del mismo autor, relacionados
con la teorfa nerviosa del glaucoma, y no practicarse en el ojo
mismo como la iridectomfa y esclerotomfa, por ejemplo.

De todo lo expuesto en este trabajo acerca de la patogenia
y el tratamiento del glaucoma, creo que pueden deducirse las
siguientes conclusiones:

1* Las vias de filtracién de los liquidos oculares estan cons-
tituidas por el dngulo iridiano y la pared anterior del mismo.
No existe la filtracién posterior de Wecker, y por consiguiente,
la division del glaucoma en anterior y posterior, que este au-
tor admile, es infundada.
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9% La obstruccién de dichas vias, liene como consecuencia
forzosa el glaucoma.

3 De lu anterior conclusién se desprende que no hay obs-
truccién sin glaucoma; pero si puede haber glaucoma con in-
tegridad del dangulo iridiano y su pared anterior.

4% No deben admitirse las teorias de de Greefe, Priestley-
Smith y Weber. La teoria de Donders no puede desecharse
en el estido actual de nuestros conocimientos sobre la pato-
genia del glaucoma, pues es manifiesta la influencia de las emo-
ciones morales en la aparicion rdpida del glaucoma, con inte-
gridad de las vias de filtracidn, que se alteran lenlamente.
Tiene mds probabilidades de ser la cierta la teorfa de Knies,
tal como la comprenden Panas y Rochon-Duvigneaud.

5% La iridectomia sigue siendo la operacion preferible en los
glaucomas agudos; la esclerotomia en los crdénicos, hemorragi-
cos ¢ infantiles. Esta ltima puede dar felices resultados en
los glaucomas agudos, cuando aquella ha fracasado.

6* La esclerotomia tiene la ventaja sobre la iridectomia de
poder repetirse muchas veces.

7 La esclerotomia interna de Wecker y la operacion de de
Vincentiis son una misma operaciéon que debe comprenderse
bajo el nombre de desbridamiento del dngulo iridiano.

82 Deben preferirse las agujas de Valude y de de Vincentiis
al cuchillo de de Greefe.

9% La reseccion del simpdtico cervical propuesta por Abadie,
no ha dado buenos resultados en manos de todos los opera-

dores; y en consecuencia, nada positivo se puede asegurar res-

peclo de ella.

OBSERVACIONES.

De las tres observaciones que siguen, la primera pertenece
4 la clientela particular del Sr. Doctor Don Agustin Chacon, y
sirvié 4 dicho Sefior para su lrabajo de este afio en la Acade-
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mia N. de Medicina; las otras dos tuvo la amabilidad de pro-
porcionarmelas, tales como aqui se publican, el Sr. Doctor Don
Emilio E. Montafio.

Doy las gracias mds sinceras, por su deferencia para conmi-
go, a tan distinguidos oculistas.

Observacion I.—La Sefiorita R. M., de 16 afios de edad, de_
México, histérica y de antecedentes hereditarios neuréticos y
artriticos, comenzé 4 estar enferma el 21 de Octubre de 1897,
y su enfermedad la atribuia & emociones morales; pero en la
misma época tuvo desarreglos en su menstruacioén.

Por ¢l interrogatorio se obtuvieron los siguientes datos: el
ojo izquierdo se puso inyectado, la luz le era insoportable, los
objetos se le nublaban; poco después se obscurecid su vista por
completo. Los dolores muy intensos, primero localizados al
globo ocular, se hicieron después periorbitarios, extendiéndose
por fin 4 la cabeza. Pocos dias después tuvo sintomas seme-
jantes en el ojo derecho y ademads insomnio, algunas convul-
siones, delirio y vomitos.

En 30 de Octubre del mismo afio se hizo el examen de la
enferma, encontrdndose lo siguiente: los parpados hinchados,
una gran inyeccién conjuntival, lagrimeo, quemosis muy pro-
nunciada, ligera protrusion de los globos oculares, cérneas li-
geramente transparentes, pupilas negras reaccionando bajo la
influencia de la luz, ni contraidas ni dilatadas demasiado; iris
normal, tensién ocular aumenlada.

Prescripeion: Calomel al interior y bromuro de potasio: en
los ojos, midticos.

Los medicamentos citados y la antipirina y exalgina no lo-
graron hacer desaparecer los sintomas.

Noviembre 3.—Nuevo examen de la enferma, encontrdndo-
se en igual estado, con excepcion de los iris que habfan perdi-
do su coloracién normal y estaban perezosos. Se practicé inme-
diatamente, previa cloroformizacion, una amplia iridectomia,
arriba, con resultado poco marcado.

Noviembre 8.—Paracentesis de la cimara anterior en el ojo
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izquierdo, la que se repitié el 14 del mismo mes, practicaindose
entonces también en el ojo derecho.

Noviembre 20.—Esclerotomia anterior en los dos ojos por
el procedimiento de Wecker, d efecto de la cual los sintomas
fueron disminuyendo poco d poco hasta llegar 4 desaparecer:
la quemosis exigid, sin embargo, algunas escarificaciones ulte-
riores,

En Febrero de 1898 se hizo un nuevo examen de la enferma,
encontrandose que la inyeccion conjuntival y los dolores ha-
bian desaparecido por completo: la agudeza visual era: o. d. ¢y,
0.1 7. Sobre las cristaloides anteriores depdsitos de pigmen-
to moreno, retiniano, del que cubre normalmente la superficie
posterior del iris, mds abundante en el ojo izquierdo: fondo del
ojo velado en el derecho, y en el izquierdo no se percibe.

Se trataba, en este caso, de una irido—coroiditis sero—plasti-
ca y glaucoma secundario. La inflamacién empezd por la parte
posterior de la uvea, y por esta razén, al principio, no hubo al-
teracién en los iris. La protrusién ocular fué debida 4 edema
inflamatorio de la cdpsula de Tenon y del tejido celular de la
érbita. Los sintomas del glaucoma inflamatorio agudo (dolores,
hinchamiento de los pirpados, quemosis) fueron de tal mane-
ra intensos que simulaban un flemén orbitario, y los sintomas
nerviosos tan pronunciados que parecia existir una afeccion
del encéfalo.

El glaucoma se observa principalmente en la edad media y
en la vejez. La enferma del caso referido en esta observacion
es joven; pero no es de extrafiarse el glaucoma que padecio,
porque fué consecutivo 4 la uveilis.

Observacion IT.—La sefiora P. de P. L., que solamente ha-
bia padecido de reumatismo, hace once afios sufrié un ataque
de glaucoma agudo en el ojo izquierdo. Fué tratada por el Sr.
Doctor Don Ricardo Vértiz con una iridectomia en la parte su-
perior del iris: los dolores cesaron en el mismo dia en que fué
operada, y la enferma ha seguido con una agudeza visual de o
[l afio de 1896, por el mes de Abril, vino un atague de glaucoma
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agudo en el ojo derecho: consulld sucesivamente @ dos oculis-
tas, y ambos hicieron la esclerotomia. A pesar de las dos ope-
aciones sufridas los dolores seguian, y como diez dias después
del principio del ataque fué consultado el Sr. Doctor Montafio,
quien encontrd una agudeza visual de 45: propuso una iridec-
tomia inmediatamente. Aceptadalaintervencién quirdrgica, se
practico la operacién, habiendo cesado los dolores el mismo
dia. Siguié traldndose la enferma por la quinina y los ioduros,
y localmenle por la eserina, obleniéndose una agudeza visual
de %, que es la que conserva. La enferma, hasta hoy, no ha
vuelto a4 quejarse de nada en sus ojos.

Observacion III.—La sefiorita C., de Puebla, de anteceden-
tes nerviosos muy marcados, empezd con un ataque de glau-
coma a mediados del mes de Febrero préoximo pasado: por con-
sejo de su médico el Sr. Doctor Don Samuel Morales Pereira,
consulté con el Sr. Doctor Montafio, como diez dias después de
haber principiado la afeccion. Los dolores no le permitian dor-
mir, y la agudeza visual apenas era la suficiente para contar los
dedos & un metro de distancia.

Praclicada la iridectomia, inmediatamente cesaron los dolo-
res, y hasta esta fecha (15 de Marzo de 1899), corregido el as-
tigmalismo operalorio, goza de una agudeza visual de }.
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