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L punto que me propongo desarrollar en este pequeno
trabajo, me ha parecido de gran importancia. Des-
de luego, por tralarse de una especialidad, como es la
Oftalmologia, que se ocupa del sentido mis noble, pues
basta recordar las célebres palabras de Hipocrates: Ita
valet corpus sicut valent oculi. Por otra parte las tlce-
ras de la cérnea son relativament: frecuenles Vv su trata-
miento debe ser bien conocido, pues muchas veces de ¢l
depende el que los enfermos conserven 6 pierdan para
toda la vida la facultad de ver. iCuantos enfermos acaban
por perder la vista debido tnicamente 4 la inipericia del
médico! Aqui en nuestra Capital, semejante proceder no
seria perdonable, pues tenemos muy buenos oculistas a
quienes se les puede enviar estos enfermos; mas desgra-
ciadamente no puede seguirse esta conducla en muchos
lugares de la Republica, y entonces el médico se ve obli-

gado & tratar el padecimiento ocular.
Como en la actualidad estos casos son bastante fre-
cuentes, debido & que, como digo antes hay pocos especia-

listas, es pues de gran utilidad conocer esta afeccion de la
2
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cornea v la manera de combatirla oportuna y enérgica-
mente. Evidentemente se tendra asi el mayor niimero de
probabilidades de obtener un resullado favorable, y se evi-
lara que estos enfermos queden con un leucoma terapéu-
tico 6 se presenten complicaciones mas 6 menos graves
que traigan tal vez la pérdida del ojo.

Antes de entrar en materia, creo muy justo hacer pu
blico mi sincero agradecimiento & mi distinguido Profesor
Doctor Agustin Chacén, quien bondadosamente me ha
prestado sn eficaz ayuda.

Procuraré tratar lo mejor que me sea posible las si-
auientes partes en que dividiré el estudio: estructura de la
cornea, algunas consideraciones sobre el proceso infla-
matorio de ésta membrana, etiologia y modo como se
reparan las tlceras, variedades clinicas mas importantes,
tratamiento.
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ESTRUCTURA DE LA CORNEA.

La cornea es un segmento de esfera, engastada en la
esclerética @ la manera de un vidrio de relox, formando
parte de los medios refringentes del ojo. Su contorno es
eliptico y el gran eje de ésta elipse es horizontal y mide
once & doce milimetros, vy su pequeiio eje es vertical v mi-
de diez milimetros. Su radio de curvatura es de siete 4
ocho milimelros. Su espesor en la periferia es como de
un milimetro, siendo un poco mas delgada en el centro.
lo que trae como consecuencia un valor diferente de los
dos radios de curvatura. '

Helmhollz ha demostrado que, fisiologicamente la su-
perficie de la cornea es la de una elipsoide de revolucion,
de tres ejes diferentes y que siendo la curvatura del meri-
diano vertical la mas exagerada, resulta una refraccion
distinta de los dos meridianos, y por consiguiente un as-
tigmatismo normal. El principal papel de la cornea, es el
de medio refringente, y como posee aproximadamente el
mismo indice de refraccion que el humor acuoso, forma
con €l un menisco convergente.

El papel de la cérnea en la refraccion del ojo es tan
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interesante, que lres cuartas partes del efecto refringente
de los medios del ojo se deben & ella.

Normtlmente la cornea es perfectamente transpa-
rente; pero muy frecuentemente se opacifica, en los an-
cianos, formando lo que se ha llamado arco senil 6
gerotoxon. Este arco senil es debido & una degeneracion
coloide de las capas superficiales de la e6rnea.

Histoldgicamente la cornea esla compuesta de cinco
capas, que enumeradas de adelanle hacia atris son: 1* el
epitelio.— 2* la membrana de Bowmann.—3® la lrama 6
tejido propio.—4" la membrana de Descemet 6 de De-
mours v 5* el endotelio.

Deseribiré someramente cada una de ellas.

| epitelio es pavimentoso estratificado; su espesor
que es mas acentuado en la periferia que en el centro,
varia eutre cinco v diez milésimos de milimetro, Esla for-
mado por tres capas 6 mejor dicho por tres variedades de
celdillas: las mas inferiores que reposan directamente so-
bre la membrana de Bowmanu, son cilindricas; las medias
mas 6 menos arredondeadas y las superiores son celdillas
aplanadas pavimentosas. Tratado por el agua libia se hiy-
cha, el dcido cromico lo endureze v la potasa lo disgrega.

l.a membrana de Bowmann llamada también limina
elastica anterior, es una capadelgada, homogenea, anhista
v elastica; intimamente unida al tejido propio de la cornea,
mientras (ue con el epitelio solo tiene reliciones de con-
tacto. Su espesor es de cinco 4 diez milésimos de mili-
metro. La membrana de Bowmann, resiste bastante a los
agentes destructores; pero una vez destruida no llega a
regenerarse.

El tejido propio estd compuesto de celdillas y fibrillas;
las fibrillas en forma de limina, constituyen ¢l estromx vy se
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contintian con la esclerdtic. Entre sus mallas se encuentran
las celdillas fijas, las cuales han sido bien estudiadas por
Ranvier. Con el cloruro de oro se tife en violeta no sélo
el cuerpo sino también sus prolongamientos, en cambio
las fibrillas conservan su transparencia. JPero cual es la
naturaleza de estas celdillas? His v Manz, creen son cor-
pusculos plasmaticos, andlogos & los del tejido celular.
Arnold y Lebert, creen se trata de un sisterna de pared
propia, v Lebert afirma dependen del sistemna linfitico de
la conjuntiva.

Las celdillas migratrices estin dotadas de movimien-
tos amiboides, que les permite desalojarse y cambiar de
forma. Estas celdillzs son corpusculos linfaticos que circu-
lan en el espesor de la cornca v descmpenan un papel
muy importante en los casos de inflamacion de esia meme-
brana.

La membrana de Descemet 6 limina eldstica poste-
rioi, es hialina, transparente, eldslica, su espesor varia de
uno a dos centécimos de milimetro. Engrosindose en la
periferia de la cérnea, donde forma fibrillas (ue se dividen
en dos capas, la superficial va 4 unirse a4 la pared poste-
rior del canal de Schlemm, confundiéndose con el anillo
tendinoso de Dillinger. v la profunda se refleja sobre la
superlficie del iris.

La membrana de Desc met resiste mucho mas que la
de Bowmann, a los agentes destructores al grado que pue-
den destruirse las demis capas y sélo ella permanecer in-
tegra.

La capa endotelial es may delgada v esti constituida
por celdillas poliédricas aplanadas.

[l.a cornea es muy rica en nervios ¢ue tienen por ori-
gen el trigémino y el simpilico. Los trabajos de Ranvier.
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Conheim v Kolliker, ens-nan la existencia de cuatro plexos:
uno fundamental situado en el estroma, otro sub-basal in-
mediamente debajo de la membrana de Bowmann, un
plexo sub-epitelial y por altimo otro intra-epitelial; nacien-
do de éste numerosas fibrillas, que dispuestas en espiral
se terminan en un ensanchamiento. La riqueza en hilos
nerviosos de la capa epitelial, explica los dolores intensos
que se observan en los padecimientos agudos y superficia-
les de esta membrana.

Normalmente la cornea carece de vasos y su nutri-
cion se hace & expensas de los vasos peri-queraticos. La
distincion entre estos vasos v los conjuntivales, tiene gran
importancia en clinica, pues en las queratitis, iritis, coroi-
ditis v retinilis la inyeccion peri-queratica conslituyve una
probabilidad de que existan alteraciones profundas del
0J0.

Los vasos conjuntivales son muy superficiales, grue-
sos, tortuosos vy ficilmente se desalojan, en cambio los
peri-queralicos, son muy finos, estin situados debajo de
la conjuntiva v sobre la esclerdtica é irradian de la cornea
unos cuantos milimetros fuera de ella.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL PROCESO
INFLAMATORIO DE LA CORNEA.

Dada la relacién tan intima que existe entre las infia-
maciones v las ulceraciones de la ¢érnea, no creo fuera de
lugar hacer algunas consideraciones sobre el proceso infla-
matorio de esta membrana. En ella ha sido precisamente
donde se han verificado multitud de experiencias, con el



objeto de sostener distintas teorias. Asi Stricker opina se
trata de una multiplicacion de los corptisculos propios de
la cornea. Hensell, niega esta multiplicacion, asi como tam-
bién el fendmeno de la diapedesis y cree se trata simple-
mente de una vuelta al estado embrionario. Conheim,
afirma la existencia de una infiltracion por celdillas emi-
grantes, que no son sino glébulos blancos que abando-
nando los vasos periqueraticos, en virtud del fendmeno de
la diapedesis penetran en el espesor de la cornea. Este
autor apova su teoria en la experimentacion: invecta en
los vasos de un animal (rana por ejemplo), un liquido que
tenga en suspension azul de anilina, substancia que colo-
ra los globulos blancos, v poco después produce una irri-
tacion central con nitrato de plata 6 atravesando la cor-
nea con un hilo de seda. Se observa una opacidad cone-
lituida por celdillas emigrantes coloridas por el azul de
anilina; de lo cual deduce que éstas celdillas son glébulos
blancos que tienen por origen los vasos periquerilicos,
S@emich sostiene que la observacion clinica ensena
gque las alteraciones centrales y regresivas de la cérnea,
como las opacidades traumaticas, pueden presentarse sin
previas opacidades periféricas, y agrega «lodo médico lie-
ne frecuentemente oportunidad de observar este hecho.»
A primera vista semejante afirmacién podria hacer pensar
que la teoria de Conheim, recibiria numerosos mentis; pe-
ro la idea de Saemich cae por tierra ante un examen cui-
dadoso. En efeclo las alteraciones centrales sin previas
opacidades periféricas es s6lo una ilusién, pues si se prac-
tica el eximen oftalmoscapico v si & éste se asocia el mi-
croscopico, se tendra la seguridad de que las parles mar-
ginales no permanecen integras. La teoria de Conheim es
la mas aceptable, sin embargo resulta deficiente por su ex-
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clusivismo, y en la actualidad la generalidad admiten te-
niendo en cuenta lo complexo de este proceso, la infiltra-
cion por las celdillas emigrantes v la multiplicacion de los
corpusculos propios de la eérnea.

Las perturbaciones producidas por la flegmasia pue-
den ser pasajeras o definitivas. Las primeras se caracteri-
zan por la formacion de insterticios, que resultan de la
separacion de las fibrillas, insterticios llenos de liquido vy
de celdillas emigrantes. Tanto el liquido como las celdillas
emigrantes, pueden reabsorverse y las fibrillas recobrar
su cohesion normal. Las perturbaciones definitivas se de-
ben a la disociacion acentuada de los elementos constitu-
tivos del tejido corneo, al grado de producir una destruc-
cion de dichos elementos. . Ademas las células emigrantes
pueden organizarse, comprometiendo entonces la vitalidad
de los elemenlos.

Entre las perturbaciones flegmésicas pasajeras se en-
cuentra la infiltracion, la cual esti constituida por acu-
mulacion de celdillas linfoides en ndmero mas ¢ menos
considerable. Esta aglomeracion de celdillas da lugar 4 un
enturbiamiento de la parte invadida que generalmente no
compromete la vitalidad del tejido corneal, sin embargo
algunas veces la infiltracion de celdillas emigrantes es muy
considerable, al grado de sufrir la nutricion de dicho teji-
do, observindose en tales casos que los elementos de la
cornea no recuperan su transparencia normal. La infiltra-
cion por su sitio y extension, puede ser superficial 6 pro-
funda, circunserita 6 difusa. Cuando se circunscribe, pue-
de desaparecer sin dejar ninguna huella, caracter impor-
tante para diferenciarla de los abscesos v de las tlceras;
pero puede dejar huellas indelebles consecutivas va a la
persistencia de la infiltracién, ya & una compresién exage-
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rada, 6 bien a la organizacion de las celdillas. Generalmen-
te las infiltraciones superficiales v circunscritas se acom-
panan de dolores intensos, mientras que las profundas,
aun aquellas considerables, con frecuencia quedan indo-
lentes. Si la infiltracion es superficial Liene gran tendencia
a circunscribirse, y al contrario, mientras mas profunda
mavyor tendencia a la difusion.

Con frecuencia las infiltraciones superficiales y ligeras
se vascularizan de una manera rapida, y traen la esclero-
sis, en cambio las profundas aun extensas pueden des-
aparecer sin dejar reliquias.

Un caracter diferencial entre las infiltraciones superli-
ciales y las profundas es que las primeras, sobre todo las
sub-epiteliales, tienen tendencia & exulcerarse.

ETIOLOGIA Y MODOQ COMO SE REPARAN
LAS ULCERAS.

Se caracterizan por una pérdida de sustancia que
trae como consecuencia la irregularidad en la superficie.
La pérdida de substancia puede variar de forma, ser mas
6 menos extensa, y limitarse sélo al epitelio ¢ atacar todo
el espesor, produciendo una perforacion. Las tlceras de
la cornea son relativamente frecuentes, bastante graves v
en ocasiones dificiles de curar. Pueden ser primitivas, re-
conociendo entonces como causa un traumatismo (contu-
sion, quemadura, herida), cuerpos extranos (polvos, parti-
culas meldlicas, etc.) la irritacion persistente como pasa
en la triguiasis, en que las pestanas invertidas hacia aden-
tro estin constantemente frotando la cornea.
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Las tlceras consecutivas son las méas frecuentes y
pueden tener por origen una conjuntivitis, una queratitis
(queratitis flictenular, herpética, supurada. etc.), un abce-
s0, la nutricion insuficiente de la cornea (glaucoma, que-
ralilis neuro-paralitica) y con frecuercia la oftalmia bleno-
rragica, la diftérica y la granulosa. Al hablar de las varie-
dades de tlceras, me ocuparé de las condiciones favora-
bles para el desarrollo de cada una de ellas. Algunos
padecimientos de las vias lagrimales (dacrio-cistitis su-
puradas), algunas fiebres eruptivas como la viruela y e}
sarampion v atn el tifo exantemdatico pueden ocasionar
una pérdida de sustancia.

Como en los tratados de las enfermedades de los
0jos (que han estado & mi uleance no he visto senalado el
tifo exantemadtico como causa posible del padecimiento que
me ocupo, lo cito como capaz de producirlo, por la gran
importancia de semejante cuestion, dado el caracter endé-
mico y en ocasiones epidémico de dicha enfermedad.

Ciertamente que semejante idea la he adquirido por
la observacion personal de un caso que existe actualmen-
te en el servicio de Oftalmologia del Hospital General, y por
otro que el Senor Doctor Francisco Bulman ha tenido la
bondad de referirme. Sin duda que de dos casos clinicos
aislados, no podriamos llegar @ una conelusién, pero me
contento con senalar el hecho con la esperanza de que
posteriormente fijando la atencion sobre el asunto y re-
cogiendo el niimero suficiente de observaciones, se llegue
a4 una conclusion.

Realmente no me llama la atencién que siendo el ti-
fo una enfermedad infecciosa y revistiendo 4 veces la for-
ma adinamica, pueda determinar tilceras de la cérnea,
Por una parte sumergido ¢l enfermo en una adinamia
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acentuada, v quedando con los ojos abiertos constante-
mente, la cornea queda expuesta a la accion del aire v de
los polvos atmosféricos, se seca y se produce una quera-
titis por lagoftalmos, la cual basta por si sola para producir
una ulcera; pero evidentemente queenel tifo contribuye tam-
bién & producir la ulceracion, la infeccion v la debilidad tan
marcada en que se encuentran los enfermos en tales con-
diciones. No creo pues infructuoso citar el caso 4 que
antes me refiero.

J. B., de 35 anos, cochero, ingresé al Hospital GGene-
ral el dia 1° de Febrero del presente ano, atacado de tifo
exantematico. Me refirié el Senor Doctor Bulman, médico
del Pabellon de Tifosos. que este enfermo estuvo durante
varios dias en un estado adindmico acompanado de pér-
dida del conocimiento, v que durante este periodo de adi-
namia los ojos permanecieron abiertos constantemente,
quedando por lo tanto expuestos al aire y a la accion irri-
tante de los polvos atmosféricos. Se produjo una querati-
tis por lagoftalmos y consecutlivamente una ulceracion de
la cérnea. Tan pronto como dicho enfermo curé del tifo,
paso al servicio de Oftalmologia, del cual soy practicante.

Habiéndolo explorado en compania del Senor Doctor
Agustin Chacon, encontramos en el ojo izquierdo: sélo
percibe la luz, el parpado superior caido (blefaroptosis), la
coujuntiva invectada, tanto la parpebral como la del globo
ocular, hay lagrimeo v una gran ulceracion de la cérnea
situada en la. parte inferior, de forma ovalar, con su gran
diametro horizontal v sus bordes infiltrados. La ulcera-
cion actualmente es superficial; pero debe haber sido pro-
funda puesto que llegé a perforar la cornea y a producir
adherencias. El iris esta adherido a la cornea en el lugar
correspondiente d la tlcera (estafiloma_parcial). No existe

.
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la cdmara anterior, por estar el iris aplicado 4 la cara pos-
terior de la cornea. En el ojo derecho & consecuencia de
un antiguo traumatismo, tiene un vasto leucoma y una ca-
tarata traumitica.

Veamos como se reparan las tlceras de la cornea.
Segiin Weker, tres son los periodos por los que pasa una
alcera. 1° de ewvolucion 6 desarrollo. 2° estacionario v
3% de reparacion 6 sea de cicafrizacion.

El primer periodo se caracteriza por una pérdida de
sustancia cuyos bordes estin desgarrados, dentados, su
fondo es opaco, con frecuencia cubierto de restos de teji-
do cérneo, la zona que la rodea casi siempre estia opaca y
algunas veces con estrias. En este periodo la ulceracion
va avanzando de manera que se va extendiendo por des-
truccion de los tejidos cercanos.

Anatémicamente este periodo esta constituido por
infiltraciones de celdillas linfoides al rededor de la tulcera
¥ destruccion mas 6 menos extensa del epitelio, pudiendo
parlicipar de la destruecion, en grado variable, la sustan-
cia fibrilar v las celdillas. -

En los casos favorables la tlcera se detiene y pasa al
segundo periodo, mas no siempre sucede asi y hay veces
en que avanza hasta llegar & la membrana del Descemelt,
la que resistiendo hace hernia, formandose un queratoce-
le, 6 bien esta membrana cede bruscamenle por un au-
mento de la tensién intra-ocular, y se produce una perfo-
racion, complicacion grave y por lo tanto de impor-
tancia.

La perforacion no es nada rara, vy una vez que se ha
producido, la cicatrizacion se hace con facilidad, debido a
que disminuyendo la presién intra-ocular, la circulacion de
la membrana se hace en mejores condiciones, llegando
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mas facilmente los elementos nutritivos suficientes para la
reparacion.

Tan pronto como la cornea se perfora, se vacia el
humor acuoso v el iris viene hacia adelante 4 ponerse en
contacto con los bordes de la perforacion. Si ésta es pe-
quena sélo saldrd una punta de iris, si es grande se hara
una hernia 6 un prolapsus. El iris en contacto con la cor-
nea, contrae adherencias con ella, v al hacerse la repara-
cién queda aprisionado en el tejido de cicalriz, constitu-
véndose un estafiloma primitivo. Mas adelante me ocu-
paré del estafiloma.

Cuando la cérnea se perfora en su centro, el cristali-
no se aplica contra la abertura quedando en contacto su
polo anterior con los exudados inflamalorios. Mas tarde
cuando la cicatrizacion se ha terminado, el cristalino se
retira llevando consigo reliquias de su contacto, pues
queda opaca la cristaloide anterior, es decir, Gueda una ca-
tarata capsular central anterior. Estas son las consecuen-
cias 4 que da lugar generalmente la perforacién, pues ra-
ras veces se observa la luxacion del cristalino por des-
garradura de la zénula de Zinn, en el momento de la
disminucion de la tension intra-ocular, las hemorragias
intra-oculares, por ruptura de los vasos, la irido-ciclitis
supurada 6 la panoftalmia.

El segundo periodo, llamado esfacionario, se carac-
leriza por una especie de limpia tanlo del fondo v bordes
de la tdleera, como de la zona que la rodea. La parte de
cornea enferma recobra una gran parte de su transparen-
cia, por la eliminacién de los detritos de tejido cérneal, y
por la reabsorsion de todos 6 de una buena parte de las
celdillas emigrantes infillradas.

l.os bordes de la ulcera pierden su forma desgarrada,
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el epitelio se engruesa d este nivel v deja de presentar pro-
longaciones en las partes vecinas. En algunas formas al
mismo tiempo hay desarrollo de vasos mas 6 ienos abun-
dantes. Una vez limpia la dlcera puede cometersze el error
signiente: tomar la membrana de Descemet por una capai
epitelial de nueva formacion y pensar en la reparacion
completa.

- Kl segundo periodo puede prolongarse durante mu-
cho tiempo y aun se dice puede elernizarse.

El tercer periodo es el de reparacion 6 cicatriza-
cion. Ademds de los signos que caracterizan el periodo
anterior, se anade el aplanamiento. El fondo de la dlce-
ra se pone liso, los bordes arredondeados y se nola la ten-
dencia que tiene 4 llenarse por proliferacion de las celdi-
llas epiteliales situadas ¢n sus bordes, proliferacion que
acaba por formar upa capa que reviste la pérdida de sus-
tancia. Este epitelio de nueva formacion, pone al abrigo
de los exilantes los hilos nerviosos que estin descubier-
tos, v asi se explica que en este periodo de aplanamiénto
desaparezcan 6 cuando menos se calmen de una manera
notable los dolores tan intensos.

Al mismo tiempo que se va formando el revestimiento
epitelial, la pérdida de sustancia se va llenando por un
tejido compuesto de celdillas y fibrillas que presentan una
direccion andloga al tejido normal de la cdrnea, es decir,
paralela 4 la direccion de ésta membrana. Queda una
opacidad que segin su intensidad puede ser: nefelion,
albugo o leucoma. El nefelion estaria constituido por
una infiltracion que desaparece rapidamente, el albugo
también por una infiltracion mas acentuada, que al fin
desaparece necesitando para ello mayor tiempo; pero re-
cobrando la cornea su transparencia; v el leucoma por un



lejido de cicatriz indeleble, que ocasiona perturbaciones vi-
suales de gravedad variable, en relacion con la extension de
leucoma. Con frecuencia la cicatrizacion se hace irregular-
mente, de modo que quedan designaldades en la superficie

a las que se han llamado facetas.
La terminacién de las tilceras profundas, quiero refe-

rirme & las que no se han limitado al epitelio (exulceracio-
nes), por leucoma es la menos mala, pues nada raro es
como decia antes se termine por perforacion, dando ésta
lugar & un estafiloma 6 & una fistula. Por ser el estafilo-
ma una complicacion nada rara, me ocuparé de él. Segun

la clasilicacion de Fuchs, es una ectasia de origen inflama-
torio.
Antiguamente con la palabra estafiloma se designaba

toda saliente situada en el segmento anterior del ojo, de
forma arredondeada y de color negruzco, semejante por
su aspecto a4 una uva, de aqgui su origen (6laqgvle, uva.)

Por su aspecto exterior Paul d'Egine los clasilico en
miocéfalon 6 cabeza de mosca, en estafilomas propiamen-
te dichos 6 en uva, en manzana y en clavo. Mas larde
Saint-Yves dio la siguiente definicion: afeccion constituida
por distension de la cubierta ocular, reconociendo la disten-
sion dos causas: 1" adelgazamiento de las membranas por

lesiones pre-existentes. 2 presion por aumento dela ten-
sién.
Segiin su sitio se clasifican en corneales iy esclero-

ticales. Solo me ocuparé de los primeros.
‘ Los estafilomas de la cornea e producen ya durante

el periodo de la cicatrizacion (estafilomas primitivos), va
después de formada la cicatriz (estafiloma secundario), por
aumento de la tension intra-ocular que obra dilatando la
delgada cicatriz.

Tan pronto se perfora la cérnea, el iris poniéndose
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en contacto con esta membrana, contrae adherencias,
v una vez hecha la cicatrizacion queda una opacidad cons-
tituida principalmente por la cornea; pero tomando tam-
bién parte el iris, mas 6 menos atrofiado.

Segin su forma se han dividido en conoides y glo-
bulosos, vy teniendo en cuenla su extension en parciales
y totales.

Desde el punto de vista anatomo-patologico esta for-
mado por un tejido cicatricial faciculado, provisto de va-
sos de nueva formacion, de restos del iris v @ menudo de
granos pigmentarios de origen hematico 6 uveal. En los
estafilomas antiguos hay masas calcareas ¢ hialinas.
(uando existe la membrana de Descemet se adhiere & los
restos del iris, se altera el humor acuoso, en el que se
encuentra albumina coagulable y granos pigmentarios
6 calcareos. El cristalino puede hacerse calaratoso, luxarse
v hasta ser expulsado hacia afuera. Si se rompe la capsu-
la, el crislalino se reabsorve y se forma una catarata céap-
sulo-silicosa.

VARIEDADES CLINICAS MAS IMPORTANTES.

Clinicamente las variedades mas importantes sen: la
lcera asténica o invascular, la esténica y la roedora,

[.a ulcera asténica, se le encuentra de preferencia
en el centro de la cérnea. Es en la edad adulta, principal-
mente en aquellas personas que han padecido varias ve-
ces queratitis flictenulares y cuyas cérneas quedan vascu-
larizadas, donde se le observa de preferencia. En las per-
sonas debilitadas y en los ancianos, ésta forma ataca a me-
nudo los dos 0jos.



En su principio esta constituida por una pérdida de
sustancia transparente, superficial; con dificultad se dis-
tingue de las pailes circunvecinas v a esto se debe pase
con alguna frecuencia desapercibida, cuando no se emplea
el alumbrado oblicuo. Pueden varias ulceraciones exten-
diéndose en superficie llegar a fusionarse, resultando una
pérdida de sustancia mucho mavor, tallada en faceta, a
la que se ha llamado ulcera en facela 6 por abrasion.
Después se hace profunda y entonces la membrana de
Descemet se hernia forméndose un queratocele el cual
puede romperse, lo que da lugar a la formacion de un esta-
filoma. Generalmente hay poca 6 ninguna vascularizacion;
sOlo cuando la ulcera es periférica se acompana de invec-
cion. Casi siempre es pequena con dimenciones como de
una cabeza de alliler, en ocasiones dispuesta en recorte
de una, con propension a la perforacion v & complicarse
de iritis.

Las tlceras en recorte de una son en ocasiones produ-
cidas por las conjuntivitis sub-agudas debidas al diplo-bhaci-
lo de Morax. Su duracion puede ser de varias semanas v
aun de meses, sin que se extienda sensiblemente.

Tiene mucha semejanza con la tlcera por absorcién;
sin embargo, teniendo en cuenta que la Glcera asténica
tiene tendencia a terminar por la perforacion y & exten-
derse tanto en superficie como en profundidad, y que por
otra parte la tlcera por absorcion se observa de preferen-
cia en los ninos, el diagnostico diferencial es posible.

[.a segunda variedad, la ulcera esténica llamada
también inflamatororia, se caracteriza porque tanto en
ella como en su alrededor hay signos claros de inflama-
cion, signos (ue irradian a las partes cercanas, de manera

que la iritis, la acumulacion de pus en la camara anterior
4



REY . . O

(hipopion), se presentan con cierta frecuencia. Si la fleg-
masia propagada se limita a la parte anterior del tractus
uveal, puede no haber sintomas inflamatorios intensos, v
aun puede producirse un gran hipopion acompanado de
sinequias con falta casi completa de dichos sintomas.

Se desarrolla casi siempre consecutivamente a trau-
matismos 6 en individuos que han sufrido un padecimien-
to flegmasico superlicial 6 que llevan en sus ojos cicatrices
6 un verdadero pannus granuleso.

Esta forma en su principio es muy dolorosa, después
los dolores se van calmando 4 medida que profundiza la
tlcera y que por lo tanto el estado del enfermo se agrava.
Debe pues tenerse esto presente para no creer por el hecho
de calmarse el dolor, en una mejoria, lo cual como fécil-
mente se comprende Iraeria graves consecuencias. Gene-
ralmente termina por perforacion, dejando como reliquia
un leucoma de egtension variable, en relacion con las di-
menciones que hubiere tenido la pérdida de sustancia.
Pueden transformarse en absceso y revestir el caracter
neuro-paralitico.

La tlcera esténica puede complicarse de una cata-
rata polar anterior 6 de una fistula permanente.

[.a catarata polar es frecnente en la edad temprana,
pequena, blanquizca, situada en el polo anterior del
cristalino, correspondiendo al sitio de la ulceracion. Se-
gin Panas se trala de una alteracion limitada al epitelio
sub-capsular, & la que se agrega a veces depositos plasti-
cos que provienen del iris inflamado.

[.a segunda complicacion, es decir, la fistula perma-
nente, puede presentarse cuando la c¢ornea se perfora v en
vez de hacerse la cicatrizacion la perforacion es tapizada
por una capa epitelial. En tales condiciones el humor
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achoso, escurre conslantemente v esto expone el 0jo a la
infeccion y por consiguiente 4 la panoftalmitis. Basta eslo
para comprender la gravedad de semejante complicacion.

La tercera variedad, la vlcera roedora es propia de
la ancianidad, mientras que las dos anteriores lo son de la
juventud y edad adulta. Se observa sobre todo en la cla-
se pobre y durante las estaciones calurosas. Los segado-
res, los limpiadores de letrinas v albanales, sobre todo si
estan debilitados, estin muy expuestos a contraer esta va-
riedad, que en ocasiones reviste la forma endémica. Su
mayor frecuencia en estos individuos, se debe en los pri-
meros a la frecuencia deé las excoriaciones producidas por
las espigas de trigo v en los segundos al contacto de los
vapores irritantes. Su causa principal es la infeccion, por
lo que se le ha llamado también tlcera infecciosa; pero
ademis de esta causa, la mas importante en su eliologia,
contribuyen & su produccion algunas olras, como los tran-
matismos, las afecciones de las vias lagrimales (dacrio-cis-
titis, eversion de los puntos lagrimales, etc.), las blefarilis’
etc., ete. La naturaleza intecciosa de esta variedad, ha
sido demostrada experimentalmente por Eberth, Stroh-
meyer yotros, introduciendo productos sépticos en las he-
ridas 6 inoculando cultivos de bacterias. lsta pues carac-
terizada por su origen infeccioso. por seguir una marcha
esencialmente rapida y progresiva Y por su terminacion
conslante en la perforacion.

Principia de una manera solapada apareciendo sobre
la parte infectada una infiltracion grisea, de superficie
despulida y bordes salientes. Este rodele se va exten-
diendo, y al mismo tiempo la parte central toma un color
amarillo-cremna v avanza rapidamente en profundidad has-
ta producir la perforacion. Sientonces se hace el examen



con el abumbrado oblicuo, se nota en la cimara arterior
un depdsito nebuloso que muy pronto se hace francamen-
te purunlento, de forma semi-lunar de concavidad superior.
El hecho de que el hipopién sea una complicacién tan
frecuente explica por qué se le ha dado & esta variedad el
nombre de queratitis de hipopion.

En un periodo mas avanzado la cérnea infiltrada se
necrosa v después se exfolia. El iris supurado hernia y el
clobo ocular se atrofia quedando un munon deforme.

Esta es la terminacion mas frecuente cuando la tlce-
ra evoluciona por si sola; pero puede producir la perfora-
cion, y ésta cicatrizar 6 dar lugar & una fistula permanen-
te. Cuando reincide no se desarrolla sobre la cicatriz, sino
sobre las partes de la cornea que han guedado intactas.

Los sintomas funcionales son: fotofobia, lagrimeo,
dolores ciliares, que sélo excepcionalmente pueden faltar
en los alcohdlicos, é inveccion periqueratica y conjuntival
bastante acentuada. Durante la evolucién réapida, estos
sintomas flegmdsicos varian mucho, pues al principio muy
intensos, se calman después, sobre todo cuando se efectia
la perforacion. Muy raras veces los dolores se aeentian
cuando el hipopién anmenta v puede aparecer después de
la perforacion 6 al estallar la panoftalmia.

Su prondéstico es menos grave cuando es reconocida
oportunamente y tratada convenientemente. Si la ulcera
no ha irvadido una gran extension, sino que la encontra-
mos pequena, serd un buen dato para el prondstico; en
cambio si ya es bastante extensa el pronéstico serd mas
serio y habrd que pensar en evitar la panoftalmitis y en
conservar una porcion sana de cérnea suficiente para
practicar ulteriormente una iridectomia 6ptica.

Desgraciadamente la terminologia de las ulceras de
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la cornea es equivoca, pues diferentes autores aplican el
mismo calificativo a diferentes variedades de ulceraciones
corneales. Asi por ejemplo, es comiin confundir las tulce-
ras serpiginosas con las roedoras; pero Fuchs hace nolar
con justicia que las tlceras que tienen de comun la ten-
dencia de extenderse lentamente sobre la cérnea, v que
por este motivo se llaman serpiginosas (serpere, arrastrar-
se como las serpientes), forman un género que comprende
varias especies 4 saber: la tlcera roedora de Mooren, la
queratitis en banda, la dentritica y la marginal superficial.
Ulcus serpens llamaba también Scemisch a la queratitis de
hipopion.

TRATAMIENTO.

Varias son. las indicaciones que hay que llenar en
presencia de una tulcera de la cornea.

Desde luego debe venir a la mente la idea de comba-
tir la causa, precepto general de gran importancia, pues
muchas veces basta suprimir esta para obtener la curacion.
Por lo tanto se preocupard uno por combatir enérgica-
mente el catarro de la conjuntiva, la dacrio-cistitis, los es-
trechamientos de los puntos lagrimales, el ectropion, la tri-
quiasis, la oftalmia purulenta, ete., etc.

Otra indicacion es protejer el ojo conlra los agentes
exteriores (luz, aire, polvos, etc.), lo que se cousigue por
medio de un vendaje 6 bien empleando una especie de vi-
cera.

El vendaje no solo se usa como protector sino que
puede ser util como compresivo: asi en las tlceras en que
la cornea tiene tendencia & perforarse, esta clase de ven-
daje da buenos resultados.
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El reposo es sin duda alguna un buen adjuvante pa-
ra obtener la curacion, el enfermo estard mucho menos
expuesto & sufrir alguna complicacion vy la curacion sera
mas rapida. Esta indicacion es de gran utilidad en deter-
minadas condiciones, como cuando la tilcera tiene tenden-
cia 4 perforar la cornea.

[.a desinfeccion del ojo es de importancia capital
v para ello se recomienda el dcido bérico al 4 por ciento,
el cianuro de mercurio y el bicloruro de mercurio al . . . ..
1XX2.000, el biioduro de mercurio al 1>20.000.

El dcido borico es un antiséptico débil al cual se re-
currird en los casos sencillos, dando la preferencia al cia-
nuro de mercurio al 1)2.000 en los casos serios. Es-
tos lavatorios deben ser abundantes para aprovechar la
accién mecanica, la cual es por si sola un buen medio pa-
ra conseguir la desinfeccion.

Pudiera ser necesario llenar una indicacion sintoma-
tica, porque los dolores sean muy intensos, al grado de
no permitir conciliar el sueno 6 porque la fotofobia mo-
leste mucho. Para combatir el dolor se empleard una so-
lucion con cloruro de cocaina al 3 por ciento, se prescri-
birda el analgésico que se crea mejor indicado (morfina,
anlipirina, antikamnia, fenacetina, etc.), v contra la fotofo-
bia se recurrira 4 las compresas calientes, se cubrird el
0jo con un vendaje, con vicera 0 espejuelos ennegrecidos
con humo de Inglaterra.

Si no hay aumento de la tensiéon intra-ocular se em-
plearda la atropina para evitar la formacion de sinequias;
mas si la tension estd atn ligeramente aumentada o la
cornea expuesta a perforarse, se usara los mioticos (eseri-
na ¢ pilocarpina). Generalmenle se prescriben en la si-
guiente forma:
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Gms.
Agua destilada v esterilizada 10. 00
Sulfato de atropina 0. 02
—Gotas—
2 gotas bis en el ojo enfermo.
Agna destilada v esterilizada 10. 00
Salicilato 6 sulfato de eserina 0. 05
—Gotas
2 gotas bis en el 0jo enfermo.
Agua destilada y esterilizada 1C. 00
Clorhidrato de pilocarpina 0. 10

—Gotas—

2 gotas bis.

El iodoformo en polvo es un buen antiséptico, v por
lo tanto se debe usar de preferencia en las tlceras in-
fecciosas. Cuando la ulcera reviste un cardcter grave, co-
mo sucede por ejemplo en la forma infecciosa, los recursos
anteriores generalmente no son suficientes para alcanzar
la curacién; entonces habra que poner en practica sin
pérdida de tiempo, va la raspa de la tleera por medio de
la cucharilla de Weber, va lo que es mas eficaz 4 la cau-
terizacion con el termo 6 con el gilvano-cauterio, y en caso
de no tener alguno de estos instrumentos, se puede recu-
rrir & un estilete llevado al rojo. Para hacer esta cauteri-
zacion en los adultos es suficiente emplear como anesté-
sico la cocaina asociada a la adrenalina; pero en los nifios
mis inddciles y mas timidos, hay Gue hacerlo con clorofor-
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mo. El anestésico cocaina-adrenalina lo he visto emplear
bajo la férmula siguiente:

Agua destilada y esterilizada 8. 00
Solucion cloruro de adrenalina al 1 por mil 2. 00
Cloruro de cocaina 0. 30

4 0 D gotas en el ojo que se va & operar.

Tratandose de esta manera las ulceras de la cornea,
casi siempre terminan por la curaciéon, sin embargo pue-
den complicarse de hipopion, estafiloma, fistula perma-
nente, iritis, panoftalmitis, etc.

Si el hipopior es pequeno puede buscarse la reabsor-
cion expontanea, favoreciéndola con la aplicacion de com-
presas mojadas en una ~»lucion antiséptica caliente, vy re-
cubriéndolas con una tela impermeable; se consigue asi
una mavor actividad en la fagocitosis, con lo que se favo-
rece la reabsorcion de los glébulos purulentos. Pero si el
hipopién ocupa la mitad 6 las dos terceras partes de la
camara avterior, no se pensard en la reabsorcién sino que
se procederd & dar salida al pus inmediatamente, practi-
cando la paracentesis.

Algunos recomiendan intentar antes las inyecciones
subconjuntivales de sublimado de mercurio al 1)<1000.
[nyectar cinco a diez gotas. Plluger para evitar la accién
irritante del bicloruro, lo sustituye con el tricloraro de iodo
al 11000 6 X2000 disuelto en suero artificial, y como
la solucion se descompone, aconseja preparar una solu-
cion concentrada al 1100 y agregarle & ésta en el mo-
mento de usarla la cantidad de suero necesaria. Panas
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dice haber experimentado esta sustancia y haberla encon-
trado tan irritante como el bicloruro.

Sin duda que la paracentesis es de resultados mas
seguros v si se tiene en cuenta la sencillez de su lénica v
que practicada convenientemente no trae peligro alguno,
no se vacilara en los casos de hipopion abundante en prac-
ticar esta operacion.

Colocado el enfermo en el decibito dorsal, con la
cabeza fija se procede a desinfectar el ojo, se hace la
anestesia instilando algunas gotas de la solucién de cocai-
na-adrenalina 4 que me referi anteriormente, se separan
los pérpados con el blefargstato y se inmoviliza el ojo con
la pinza de fijacion, cogiendo un pliegue de la conjuntiva
del lado opuesto al que se va a hacer la puncion. La que-
ratotomia se puede hacer con el cuchillo de limina trian-
gular, con el de paracentesis que tiene un tope para impedir
penetrar profundamente 4 la caimara anterior 6 bien con el
cuchillo de Greffe, para la catarata. Una vez fijado el ojo, se
hace con el cuchillo de Graffe la puncion de la cornea al nivel
del limbo, se pasa lalamina paralelamente y hacia adelante
del iris y se hace la contra-puncién. Poco & poco se divide
la porcion de cornea comprendida entre las dos punciones.
El humor acuoso escurre arrastrando el pus si es {luido, y
para favorecer el escurrimiento se puede comprimir muy
suavemente sobre la superficie de la cérnea con una cu-
charilla. Si el pus es espeso y estd formando cdagulos el
humor acuoso al escurrir no lo arrastra y entonces se le
extrae por medio de pinzas, ayudiandose de una lijera
compresion sobre la cérnea. Se hace luego un lavado de
la cimara anterior con agua perfectamente esterilizada, se
instila dos 6 tres gotas de sulfato de eserina, para evitar

5
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la hernia del iris, se salpica la herida con iodoformo y se
pone un vendaje.

La operacion de Swemisch, recomendada para com-
batir el hipopién, da buenos resultados. La técnica es la
siguiente: hecha la anestesia é inmovilizado el ojo, se ha-
ce la puncion de la cérnea con el cuchillo de Graffe inme-
diatamente afuera del rodete marginal de la ulcera, se lle-
va la lamina del cuchillo paralelamente al iris v cuando la
punta ha pasado el rodete marginal del otro lado se hace
la contra-puncion. Se vuelve el filo del cuchillo hacia
adelante, hasta que quede perpendicular a la coérnea y se
divide por transficcion la tlcera en su parte media. Se ex-
trae el pus, se instila eserina y los dias siguientes se estin
abriendo los labios de la herida con un estilete romo, pa-
ra dar salida al pus retenido.

Panas opina que la operacién de Seemisch puede ser
atil; pero que su practica le ha ensenado, se obtiene me-
jores resultados haciendo una amplia insicién periférica
en la parte inferior de la cornea. Elpus sale mas facilmen-
te debido 4 la amplitud de la insicion por una parte, y por
otra, al estar situada en la parte méas declive. Antes de
evacuar el pus, Panas aconseja tocar toda la superlicie de
la tlcera con termo-cauterio olivar calentado al rojo som-
bra.

Si la nlcera se complica de fistula permanente, se
tratard ésta cauterizando el trayecto con ldpiz de nitrato
de plata, instilando eserina vy aplicando un vendaje para
inmovilizar los dos 0jos.

Si se fracasa, se busca la cicatrizacion avivando las
paredes de la fistula con una cucharilla cortante 6 em-
pleando el termo-cauterio.
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Después de curada la tlcera puede quedar como
consecuencia de ella un estafiloma una seclusién pupi-
lar una catarata y hasta un glaucoma consecutivo. Se
comprende la importancia de evitar semejantes complica-
ciones y principalmente las adherencias del iris por el uso
durante el tiempo que se crea necesario de las instilacio-

nes de atropina, la cual sélo estari contra-indicada cuan-
do haya un aumento de la tension.
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