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CONTRIBUCION AL ESTUDIO
,

DE LAS ULCERAS DE LA CORNEA

PRELIMINARES

Anatomía de la Córnea.

La córnea transparente forma parte del aparato dióp-
trico del ojo; en el hombre y en los animales que viven en
el medio aéreo, esta membrana, perfectamente transpa-
rente y de forma regularmente redondeada, desempeña un
papel destacado en la función visual.

Está engastada en el borde anterior de la esclerótica,
presentando en su conjunto y en su forma un aspecto que
justifica plenamente la cOmparación clásica con un vidrio
de reloj. Su forma es la de una lelnte, cuya cara anterior
es convexa y la posterior cóncava, de borde circular. Los
geómetra s la comparan al casquete de un elipsoide de revo-
lución que girase alrededor de su gran eje y cuya extre-
midad estuviera en el centro de la córnea.

Las dos caras son se.nsiblemente paralelas, excepto
hacia los bordes, en los que se separan divergiendo. En
efecto, su espesor es, en el centro, de 8 décimos de milí-
metro, y de un milímetro para los bordes.

Los radios de su curvatura, medidos por Kohlrausch
sobre ojos vivos, mediante -q.ningenioso método basado en
el tamaño de las imágenes reflejadas sobre la córnea, han
dado: como máximum, 8 mm. 14; como mínimum, 7 mm. 32;
es decir, un promedio de 7 mm. 87. Senff ha podido com-
probar la exactitud relativa de estas medidas.

E~ cuanto a las di;ne.nsiones de sus caras, hay que
advertI.r que, aun,que practIca mente la córnea se considera
como sIendo perfectamente circular no es así en realidad
pues s~ diámetro horizontal mide u~ milímetro menos qu~
el ver~lCal, por lo. menos en la cara anterior, pues en la
posterIor, las medIdas de los dos diámetros son sensible-
mente iguales. En números redondos, el diámetro hori-
zontal ~e l~ cara anterior oscila entre 11 y 13 milímetros:
12 en termmo medio. Los diámetros de la cara posterior
miden 12 milímetros.



Desde el punto de vista óptico, la córnea, q~e repre-
senta un menisco convergente colocado entre el aIre y los
medios oculares con los cuales tiene un índice de refrac-
ción común es ~ntre los elementos fijos de refracción del
ojo el que i~prime a los rayos luminosos desviaciones más
importantes. Su poder refringe~te es...de 43 dio~trías
aproximadamente. Es de .~dvertIr que permanece lllva-
riable durante la acomodacIOn.

En la práctica, y para la comod~da.d de las d.escripcio-
nes se tiene a la córnea como un vIdrIO de reloJ sobre el
cua'! estuviese grabado un cuadrante, y así, se dirá que ~a
lesión que se describe asienta, en el cuadrante corneal, hacIa
las dos, hacia las seis, etc.

Anatómicamente, la córnea está constituida por un
estroma conjuntivo, continuación del estroma de la escle-
rótica, el cual está li:mitado, atrás y adelante, por sendas
capas epiteliales.

Se describen a la córnea cinco capas, que son, yendo
de adelante atrás: la epitelial anterior, la membrana de
Bowman, el tejido propio, la membrana de Descemet y el
endotelio posterior.

Capa Epitelial anterior.-"Está cons,tituido J?or un
epitelio pavimentoso estratificado. Sus celulas mas pro-
fundas son altas, siguen otras de forma más redondeada o
poliédrica, y las más superficiales están aplanadas ~l modo
de un pavimento, lo qUe da lugar a que la superfiCIe ~e la
cornea sea completamente lisa." Espesor, 40 a 60 mIcra.

Membrana de Bowman.-Esta membrana, desprovista
de estructura y cuya elasticidad es escasa, constituye, por
su origen y por sus caracteres, la capa homogénea I?ás su-
perficial del parénquima de la córnea. Así se explIca que
esta membrana esté íntimamente unida al tejido corneal
subyacente al paso que su conexión con la capa epitelial
es laxa. dEn algunos casos patológicos, el epitel~o puede
desprenderse de ella." Su espesor es de 12 mICra; es,
pues, la membrana basal más gruesa del organismo. Una
vez destruidas, sus células no se regeneran, detalle que hay
que tener muy presente en las secuelas de la patología
corneal, especialmente en las ulceraciones.

Después de la membrana de Bowman, sigue la substan-
cia propia o parénquima de la córnea. Este tejido, corneal
propiamente dicho, se compone de fibrillas conjuntivas
finas, que, en general, están dispuestas paralelamente unas
a otras, pero que se envían también mutuamente numerosas
fibrillas de enlace. Estas fibrillas se reunen formando fas-
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cículos, los que están unidos por una substancia que les
sirve de cemento, y de su reunión resulta la formación de
laminillas. Entre estas últimas, se encuentran las células
corneales, que también reciben el nombre de corpúsculos
fijos de la córnea. Son células completamente planas y
provistas de un núcleo voluminoso, y están en contacto,
unas con otras, por numerosos apéndices, apareciendo bajo
la forma de estrellas irregulares cuando se les mira de
frente. Además de estos corpúsculos corneales se encuen-
tra¡n, dispersas por la córnea, algunas células mononuclea-
res (1eucocitos), que desempeñan el papel más importante
en las inflamaciones de la córnea: son células llamadas
errantes.

Subyacente al parénquima, se encuentra una segunda
membrana desprovista de estructura, una verdadera basal,
la membrana de Desce1net~ que forma el límite posterior
del parénquima y se distingue por su resistencia conside-
rable. Así, en muchos casos en que el parénquima entero
está destruido en grandes extensiones, se ve que la mem-
brana de Descemet se conserva íntegra durante largo
tiempo.

Finalmente, la membrana de Descemet está tapizada
por una capa única de células planas, cuyos núcleos tienen
una forma redondeada :es la endotelial de la córnea.

Vasos de la córnea.- Normalmente, la córnea carece
de vasos sanguíneos o linfáticos, lo cual es, como se com-
prende, una condición indispensable para su transparencia.
Es pues, erróneamente que Recklinghausen y otros autores
han descrito en ella una rica red de canales nutricio s, pues
los elementos nutritivos llegan a sus células por difusiótn
en la substancia intercelular.

N ervios.-Provienen de los nervios ciliares posterio-
res, a través del plexo anular peri-corneal, al cual llegan
también, aunque en número mucho menor, filetes de los
nervios sensitivos de la órbita y de los nervios ciliares ante-
riores. Todos estos filetes, en número de 70 a 80, penetran
en el espesor del estroma, formando entonces el plexo :fun-
damental. A este nivel pierden su mielina, y ya en el
estado de simples cilindro-ejes, se dividen en dos grupos,
el uno anterior y el otro posterior. El primero forma, entre
la membrana de Bowman y el epitelio, la red terminal
sub-epitelial y luego una red intra-epitelial. Los poste-
riores se ramifican en el interior del estroma, terminando
por pequeños botones.
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Fisiología de la Córnea.

Función óptica.- Ya he repetido varias veces que la'
córnea tiene la forma de un menisco convergente y que es
perfectamente transparente. DesempeiJ~, pues, colocada
como está al frente del aparato visual, un papel importan-
tísimo en los diferentes fenómenos de la visión. N o hay
que olvidar que el poder refringente de la córnea es de 43
dioptrías, cuatro veces más grande, pues, que el del
cristalt'no.

Por otra parte, la diferencia entre las dimensiones y
la refringencia de sus dos meridianos origina un astigma-
tismo directo de un medio a tres cuartos de dioptría, astig-
matismo qué no es percibido en el sujeto normal, sobre
todo cuando es joven, porque está compensado por una
ligera inclinación del cristalino, así como por contracciones
irregulares del músculo ciliar (Terrien).

Papel de protección.-La córnea forma con la escle-
rótica el armazón, la envoltura fibrosa que protege el ojo.
'Por su parte, ella misma está protegida por su propio epi-
telio anterior, que como se verá más tarde, es una barrera
opuesta por la naturaleza a la agresión de los agentes vul-
nerantes. Sabido es que este epitelio se regenera con suma
facilidad, y esto a expensas de su capa profunda, que es
una verdadera capa generatriz, lo cual explica las dife-
rentes formas que afectan las células de esta capa de la
córnea.

Fenórnenos físicos y biológicos.-Exósmosis.-La cór-
nea normal no se deja atravesar por los líquidos contenidos
en el interior del ojo; as] lo demuestra el hecho de que, a
pesar de estar bañada su cara posterior por el humor
acuoso, éste no difunde hacia el exterior, lo cual se debe a
la integridad de su endotelio, de su epitelio anterior y,
sobr todo, a la membrana de Descemet. Cuando, patoló-
gica o experimentalmente, estos elementos se encuentran
alterados, la exósmosis se produce.

Osmosis.- En cambio, los fenómenos de ósmosis son
muy manifiestos: por este mecanismo obran los midriásicos,
los anestésicos. La ósmosis puede también demostrarse, al
nivel de la córnea, por las corrientes eléctricas: se puede
demostrar la diálisis de soluciones salinas a la cámara an-
terior, por este artificio.

, Patología de la Córnea.
.

Por su situación, sus funciones y la delicadeza de sus
medios de protección, es fácil comprender que la córnea está
€xpuesta a la agresión de los agentes patógeno s, ya sean
estos mecánicos, físicos o infecciosos, especialmente estos
últimos que encuentran en la córnea un campo muy
favorable a su desarrollo, cuando una causa cualquiera-
los traumatismo s anteriores, el terreno, etc.,-han logrado
alterar su epitelio, su barrera defensiva, secundado eficaz-
mente por la secreción lagrimal. , . .

Estos diversos agentes, vulnerando la cornea, OrIgman
una serie de afecciones mUY complejas. Para su estudio,
gran número de autores han aportado el valioso contin-
gente de su experiencia y abundantes observaciones, des-
cribie~ndo cuidadosamente las grandes líneas de su fisono-
mía dlínica o los pequeños detalles minuciosos de sus for-
mas atípicas. Puede. decirse, pues, que en conjunto, las
enferm.edades de la córnea constituyen un complejo noso,.
gráfico casi perfecto, siendo uno de los capítulos mejor
conocidos de la patología ocular.

La dificultad comienza cuando se trata de hacer entrar
las diversas afecciones en cuadros precisos, en una palabra,
cuando se busca erigir la clasificación intachable de las
enfermedades de la córnea.

A este objeto se han hecho numerosos ensayos de clasi-
ficación, taJntos casi como autores se han dedicado lit este
asunto de la patología corneal, sin que pueda decirse de
ninguna de ellas que responda fielmente a los desiderata
buscados; desde los antiguos, los griegos y los romanos
sobre todo, cuyas descripciones son excelentes sin duda-
puesto que los viejos maestros, faltos de los conocimientos
etiológicos y patogénicos actuales, se esmeraban h~sta la
perfección en la descripción de los esta~os. r;nórbIdo~,-
hasta Soemisch y la Escuela Inglesa de prmClplOS del sIglo
pasado, con Middlemore a la cab~za, sin c5mtar los ensayos
catalogadores de los contemporaneos, mas o menos acer-
tados, pero siempre imprecisos.

Ante tal problema, he creído prudente afiliarme al con-
cepto del insigne TersCl:n, quien opina que, aparte de ciertas
queratitis, cuyo estudio debe hacerse al mismo tiempo que
el de las conjuntivitis, de las cuales no se las puede diso-
ciar vale mág describir las afecciones corneanas sin inten-,

.tal' hacer una clasificación. Y Terson agrega que, qUIzás
la clasificación en ectógenas (úlceras, abscesos) y endó-
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g()nas (queratitis parenquimatosa, etc.), sea la. más justi-
ficada; pero que existen muchas formas mixtas (quera-
titis neuroparalítica, etc.), en las que es .difícil determinar
lo q:Ue corresponde a las afecciones endógenas, a las ectó-
genas o a los trastornos. tróficos.

~

He aquí el orden en que Terson descrlbe las afecciones
corneanas :

Ulceras y Abscesos de la Córnea

{

Queratitis epiteliales y sub-epiteliales
Queratitis .

~

Queratitis parenquimatosa

Complicaciones de las afecciones corneanas

Tumores de la córnea

No está de más advertir que muchas queratitis con-
ducen a la formación de úlceras, pero también es cierto que
las úlceras de la córnea merecen ser descritas en especial,
pues a nadie se escapa la importancia clínica y patológica
de las úlceras, lo que justifica que se les considere como
una entidad mórbida independiente.

PRIMERA PARTE

Ulceras corneales.

Definición.-De acuerdo con la definición clásica, las
úlceras de la córnea son pérdidas de substancia del epitelio,
que pueden interesar el parénquima en mayor o menor
profundidad. Esta pérdida de substancia es debida a la
necrobiosis del tejido corneal en la región afecta.
. Histor1:a.-"-Yalos antiguos, del tiempo de Galeno,
tenían un conocimiento relativamente extenso de los proce-
sos ulcerosos de la córnea, y en los escritos del médico
de Pérgamo se encuentran los. nombres Achlys, Caligo,
Argemón, Bothrión, designando algunas de las formas clí-
nicas desde entonces observadas. Pero tanto su estudio
clínico como su nomenclatura permanecieron casi inalte-
rados-como, por otra parte, casi todos los problemas mé-
dicos-y no es sino en el curso del siglo XVIII cuando la
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Escuela Inglesa renovó y puso a la orden del día tan
importante asunto. En otros países también tomó incre-
mento tal estudio, y los nombres de Scarpa, Desmours,
Velpeau, aparecen honrosamente al lado 'de los de Saun-
ders, Wardrop y Middlemore. Los perfeccionamientos
aportados por la Histología, la Anatomía Patológica y la
Bacteriología, al estudio de las enfermedades, han acabado
de esclarecer los PUintos aún oscuros que ofrecía este im-
portante capítulo de la patología corneal, y es de justicia
mencionar a este respecto los trabajos de Leber, Conheim,
Uthoff, Axenfeld, Terrien, Terson, etc., etc.

Procedimientos de Exploración.

Como no es mi objeto describir otra afección corneana
que las úlceras, prescindiré de examinar sucintamente los
diversos procedimientos de exploración empleados en oftal-
mología para el diagnóstico de las afecciones de esta mem-
brana, limitándome a señalar la luz difusa y el empleo de
la fluoresceína, con los cuales puede hacerse ya el diagnós-
tico de la úlcera, diagnóstico de suyo bien fácil por cierto.

Luz difusa.-Comiéncese por separar suavemente los
párpados, sobre todo el superior, por medio del pulgar,
haciendo que el enfermo mire alternativamente arriba y
abajo, para mejor examinar todo el cuadrante corneal, bajo
incidencias de luz favorable. Si hubiese un blefaroespasmo
molesto, valdría la pena de instilar unas cuantas gotas del
colirio de cocaína al 5 %. Con ayuda de este modo de
examen nos daremos cuenta de las alteraciones de la forma,
las curvaturas, las dimensio'nes, la transparencia de la cór-
nea, así como del estado de las partes vecinas: conjuntiva,
iris, pupila, en los cuales se pueden observar, en las úlceras,
diversos procesos reaccionales.

lV1ir3;'ndola córnea de perfil nos daremos cuenta fácil-
mente de las diferencias de nivel de su superficie, lo que
nos será de mucha utilidad para hacer el diagnóstico actual
(pérdida de substancia) o retrospectivo (estafiloma, leu-
coma, etc.), de las úlceras.

Empleo de la fiuoresc.eína.-Cuando existen ulceracio-
nes muy pequeñas, o cuando nos queremos dar cuenta
exacta de las dimensiones de la úlcera, o en el caso de he-
ridas'¡ penetrantes, cuya extensión en profundidad igno-
ramos después del examen a la luz difusa, se puede acudir
al empleo de la solución de fluoresceína al 2 %, en agua
destilada, a la cual puede agregarse una débil proporción

,"'. " """,.'''.''''':.
.



de carbonato de soda (O gr. 15 para 100 c. c. de agua des-
tilada) . Se instilan una o dos gotas de esta solución en el

.ojo enfermo y entonces se observa que las partes sanas per-
manecen inalteradas, mientras que en los lugares e~ndonde'
existe una ulceración, la f:luoresceína ha difundido, presen-
tando una coloración verde o amaril],:,"" verdosa carac-
terística.

Etiología y Patogenia.

La causa eficiente de las úlceras de la córnea es siem;..
pre, o casi siempre, un microbio patógeno, y el pneumococo
es uno de los más frecuentemente observados por los inves-
tigadores.

A título de causas adyuvantes vale citar, ante todo, el
terreno: el artritismo, la caquexia, las infecciones gene-
rales, las distrofias y diversos trastornos del sistema
nervioso.

Al lado del terreno, y en lugar destacado, se encue'n;..
tran las infecciones de vecindad. Numerosos son los casos
en que la conjuntivitis purulenta, las quérato-conjuntivitis,
ya tengan un origen catarral o diftérico, se complican de
úlcera corneana. Igual cosa, aunque con menor frecuen-
cia, sucede con las afecciones palpebrales; por ejemplo, en
el ectropión, la triquiasis, las blefaritis o el eczema de los
bordes libres de los párpados.

Se ha señalado igualmente, como causa de úlceras,
por propagación de la infección al tejido corlieal,. las
dacriocistitis crónicas. Igual cosa puede decirse de las
blefaritis ulcerosas; y si esta última causa se manifiesta
en un terreno predispuesto por la desnutrición, o en la
vecindad de córneas preparadas por ciertos traumatismos,
com;o los ocasionados por las espigas del trigo, se encuentra
realizado el cuadro clínico de las úlceras fagedénicas cono-
cidas con el nombre de úlceras de los segadores o úlcera
por espigazo.

Algunas profesiones exponen particularmente a las úl-
ceras: los obreros que trabajan diversos metales, en especial
el hierro, en quienes los pequeños cuerpos extraños incrus-
tados fortuitamente en el epitelio cornea1, realizan el trau-
matismo que precede a la úlcera, el locus minoris resis-
tentia que hace falta al microbio, causa eficiente, para COnS-
tituir el proceso ulceroso.

.,
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;Parecido mecanismo se encuentra realizado en varIas
otras afecciones de vecindad: afecciones crónicas de las
fosas nasales, ocena, caries dentaria, estomatitis crónica.

El microbio más frecuentemente encontrado es, lo he
repetido, el lleumococo. Pero además se pueden encon-
trar el gonococo, los piógenos vulgares, el bacilo de Lüffier;
y, aunque C011menor frecuencia y a veces en ausencia del
microbio específico-corpora delicti-se ha incriminado a
la viI1uela, la sífilis, la tuberculosis, la aspergilosis, el
tracoma, etc.

A veces los trastornos oculares producidos por ciertas
enfermedades generales, desempeñan un papel de causa ad-
yuvante, por su acción mecánica sobre la córnea: la lagof-
ta1mía de la parálisis general, la exofta1mÍa de los basedo-
wianos, para no citar más que dos ejemplos bien demos-
trativos, obran por este mecanismo en la producción de la
úlcera.

Resumiendo, la úlcera corneal es un proceso secun-
dario, precedido por dos circunstancias concurrentes: un
traumatismo (cuerpo extraño, espiga de trigo), que anula.
el poder defensivo el epitelio; y un microbio, que se instala
en el tejido corneal, el cual en adelante, sin el baluarte pro-
tector del epitelio, será para él un medio excelente de estan-
camiento y de propagación.

Formas clínicas.

Haciendo caso omiso de las clasificaciones antiguas~
sinopsis .para museo, gratas al erudito y nocivas al clínico-
los contemporáneos dividen las úlceras de la córnea más
frecuentes en: úlceraserpiginosa, úlcera erosiva y úlcera
transparente.

Ulcera serpiginosa. - (Serpens, reptante). Afección
de la edad media o avanzada de la vida, la úlcera serpigi-
nosa, preparada por un traumatismo y completada por la
infección, casi siempre tiene un carácter grave, va acom-
pañada de lesiones destructivas, tiene gran tendencia a
ocupar la parte media de la córnea, y no limita su pene-
tración, como en las formas siguientes, a las primeras
capas de la membrana querática, sino tiende a la perfora-
ción y a la panofta1mía, a la formación del hipopión (em-
piema de la cámara anterior), a la hernia del iris, a la
fistulización. En ella, los fenómenos vascu1ares del lado
de la conjuntiva son intensos, el dolor lo es igual:p1ente;
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puede haber q1,lémosis, signo de mal agüero, y sinequias
irianas. La iritis consecutiva es frecuente. Esta forma
recibe también el nombre de úlcera semilunar (en coup
d' ongle de los franceses; crescentic ulCer de los ingleses).

Ulcera erosiva.-Roe la córnea, más en superficie que
en profundidad, dejando, al curar, una '"Pequeña mácula
delgada, que dificulta poco la visión. Esta úlcera tarda
varios meses en cicatrizar. Es, casi siempre, marginal.

Ulcera transparente o asténica.- Enfermedad de los
viejos, en los cuales el terreno desempeña papel prepon-
derante. Hay en ella poca vascularización y quémosis, y
amplias f:acetas marginales (Se llama faceta de la córnea
una porción ulcerada re cubierta de epitelio, pero en la cual
falta el tejido propio corneal, cuya reparación se hace más
tarde, y de la membra'na basal de Bowman, cuyas células,
ya 10 dije antes, no se regeneran).

Zur Nedden, citado por Terson, pretende haber encon-
trado en estas formas de úlcera un bacilo especial.

,

I
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par toda la cámara !anrterior. El pus cliellripupión les asép-
tiiCOcuando ]]10hay perforación de la córnea, y entlonce!s 'está
'constituido por células de pus, leucocitos, akaídols por un
tacÜsmo espedal a la ,cámara anteriür, por tüxilITas e1abo-
radas al nivel del foco ulceroso y dializando a 'través de
las capascorneales, al>teradas p'Or el proc8ls:o infecc~o.so.

En cuanto a fa ulcer,ación misma, es, al principio, una
mancha gri:sá:cea superficial, de bordes infiltrados, rodeada
de una zona opa!les:C!~ntie. Después, se extiende rárpidamen-
te, y ¡cuando la úlc'8~a ,tiene elcaráci:er serpiginosíO, ¡sle'Ohser-
va que uno de 10lspuntos marg'inales, o una extlensión de es!tJe
bürdre, se encuentra más infiltrado que el restO'. Pür es'te
punto 'avanzará la ú}leera en su propagaiCÍón.

Diagnóstico.

Aunque lüs :signos que permit,en rec'Onocer una úlcera
de lacÓirnea, más que en un estudio especial, meflecen e:stu-
dilarse, y 'aisí be trwtado dIe hacer lo, ,con rcada uno de lüs ti-
pos de úlcera Iconocidos, diré, sin embargo, algunas pala-
brasacerca die ererto número de cara:eteres genera:les, co-
munes a iodos e1:1os.

Cuando 'el proceso se limita a una pequeña extensión
de tejido corneal, 10iS:Benómenos g1enerales'son atenUlados,
observándose, sin embargo, fotofobira Íntensla, lagrimeo,
dolores peri -orbitJarios que pueden ocasionar el insomnio,
y, ademá:s, un cilerto grado de iny1ección iCionjuntival.

Pero ,cuando la úlcera es de medianas o grandes di-
mensiones, estos fenómenos estáne~aclerbados, y a ellos
se juntan otros flenórnen08,cO'mo lel blefm'oespasmo, gran
hiperhem:Íia de ~aconjuI)ltiva, inyección de los vasos cilia1'es,
iriti,g O' iri:do-eic1itils. La pupila está siempre :co[)!traída,
debido a un esp.asmo d~lesfínter, 'Unido a un elspasmo del
múscul'Ocilia'r: y esta IcontraecióndJe la pupila es uno de
los .grandes fa:etore:s del dolor.

A veces, Isobre tOldoen las úlceras lserpiginosas, 'se obser-
va el .hipopión': en las formas 1iger'as,se reduce a una
mancha grilsáJcea, situada en la parte más declive de la cá-
mara anterior; ple:vo'enJas fO['Jlla's más seV1eflaspuede ocu-

J

Tl~8iSsignos plermi1Jen hacer el diagnósticO' de la úlcera
corneial: lla diferencia de nivel, con relación al epiteliO' sano;
la infiltración, y lla inyección peri-qU!erática.

La diferencia :de nivel es fácilmentle ap~eciab1e por el
examen de la ,córnea la la luz difusa, ,sobre todo euando este
examen se ha:ce die plerfil;entmmes se 'Observa que, mien-
trals el epitelio ti,ene en las partes sanas, su ab'Ombamien-
to y su brillant,ez 'cara;cteríst~c:os, en un punto o en una ,ex-
tensión c011Jsidlerablie,la ,córnea ha perdido estos ,earaetle:ves.
La intsiilaeión diefiU'oresceí:p.aayudará mucbO' a establecer la
presencia de la úlcera.

Por este modo de examen puede 'también ¡establecerse
la presencia de infiltra.ción: en el punto ulcerado, la córnea
presenta una espeÓa¡} coloración blanco-grisá,c!e:a, ha perdÍ-
do su transparencia y, en los bordes die la ulceración se en-
cuentran ciertas zonas más infiltradas que co:rrelsponden a
la zO'na de prO'paga'CÍón.

En cuanta la la inyección 'conjuntival, I8Sun f¡enómeoo
reaciCÍ'onal; y laquémosis, qure a menudo le :acomrpafia, tra-
ducen la parti:cipaeión de los vasos 'conjuntivalJes en el pro-
ceso defensivo del O'rganismo,.

No es raro enc'Ontrar también inyección de 1018vasOrscl-
1iarels.

Sintomatología General.
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Anatomía Patológica. nü queda 'Opacidad alguna cuandü la úlcera ha interesadü ,

sü1ü el epitelio.. La¡s célu1as de la membrana de Bowrnan
nü se regeneran.

He aquí r'e8'unrÍJdJüel 'Origen anatümo-patülógico de esa
se,cuela tan fr,ecuente de las úlceras: el '1eucoma (de leuco8,
bllanco) . '

Secuelas, Complicaciones.

Tomaré ,Gümü <tipo, para dJeStcribir la's müdifica,ciünes
que tienen lugar 'al nivel de los tejidoscorDJeales invadidos
por lla uleer8lción, una úlüera de medi'ana;~ <dimen'sioiJ)le~.

En elIa pueden aprlec:icarse dos períodos: pr'OgrleiSlVüy
regresivü. En el primero, es decir, cuandü la ulcera¡ción
está en su f'ase die avance, está rodeada de una zünJa corneal
muy illfiltraJda, es decir, que en el tlej:icdüprüp:i:o de la córnea
se encuentra abund8lnte númerü ,de leuc,üei..tüs célul,as pu-
ruleI1lvaJsque quitan :a la cÓ'rnea su perfe.cta trlansparencÍ'a
normal. La infiltradón, que 'se traduce, pueSi, dínieamente,
por un enturbilamiienio y una coloración gri,sáC'ea, está ca-
racterizada anatómi,camente, por la presencia de masas leu-
cocitarras. La úlc,era un,as ve:celst1enetendencia a avanzar
a las part.es profundas, destruyendü püCü a poco las capas
de }acóruea, de tal modü que pue'de negar a prüducir una
Peirfüra¡ciónconel üÜlrtejlüsintomáÜco y anatümü-pato[ógicü,

ti .
consiguiente; otra8 veces 'tiende aex1Jenderse en super .cre,
y len ,este caso el avance se efeetúapor el hürde más infiltr'a-
do, 'allí dünde la8 capalS ü'Orne8l1elSprieSielltan una maJür aglü-
meraeión de maslas le:u:cücitarÍ'a's y, a veces, ha¡slta estrías que
penetran en el tejidüsanü.

El segundü periüdü, períüdo regI'lesivo, 'e.stác:araderi-
zadü por la fase de cicatrización. Esta se efe!ctúa en düis

, tiempos: la fruse epidérmica y la: fasedérmic:a.
Fase epidérrnica.-Apenas terminadü el períüdü prü-

gresivü, cuandü la infección está düminada, la pérdida de
substancia se recuhre rápidamente de una capa de epitelio.
Al principio, !]lO'8'Sésia una :wc;tiva prolif,eraiCÍón .Clelular,
:sinü más bien un fenómenü me:cánrcü: ¡el deslizamientü de
las células 'eipitelÍlales die las parte!s 'saTIla8:Circunvecinas,
hwcia el fondü de l'a pérdida de substancia. Luego inter-
v1en:en fenómenüls de ,cariüquinesis, y el iep:Ílteliü normal
se eIJ!cuentra r:MÜllSltituidü.

Fase dérmica.-Duria:nte ella, un poco más taJrde que 1a
regene~ación epitrelrail, las célul'as fijlars del 'e.strüma, a;l ni-
vel de lüs lab1ü!s de la úlcer!a, 'emi'ten pro1ünga'Ciünes, que
se a'nastümüsan cün lüs delladü üpuestü, fürmandü un fiel-
trado que Jrevanta el epitelio y ocupa su lugwr. Entre elstas
ana:stümülS:ÍJs'Se:e'Il'cuen'tran aún bastantes leucocit:os. De la
re1lIlÍón a este nivel de elementüS tan poco transpa:rentes, re~
sruta la opacjjda!d de l'acÓrnea, ,como iCo!I1:seGuenciade 1as
úl,ceTas qué han i'nteresado el tejiJdü propiü. O],aroes que

Toda úlcera deja, después de 'sí, una c1ca.triz en l,a ,cór-
nea cicatriz que puede tümar varias fürmas, desde la
simpl,e faceta del per~üdü regresivü, hasta las difer:entes
üpacidades 'conüeidas: nébula, máiclll::, 'lieu.c!O~a~ete. .

Pero all~adü de ,estaJs cümp1icaclOnels crün1ca8, eXJistE;n
otraS'-1rue frecuencia Y O'r:avedad temibles~de marcha a.gn-b

f 'da, cümo la perfülr:a:cÍ'ón,.que .ürigin~ dos .6rde,?,els de enü-
menüs: el pasü de los mlCrübl~s hac~~ e~ mterlOr, acünwa-
fiadü delcü;r"tejo nefa:s:tü de la mfecc~ün ll~t'ra-ücula.r (hipü-
pión iritis irido-ciclitis); y la procldencla de algunüs ele-
mentlüs de~'aparato óptiÍ!co.:iris (hernia), cristalino ('lu.xa-
ción) , humor vítrreü. A ,estas complicaciünes, ya de; !su~üla-
menta:bles g:e unen JütraJs, a veces: la b emOa:'ragIa mtra-
ocular 'Ol~ expulsiva, el'eJstlaJhleeimiento de una .f]stula cür-
11:ealo la formaiCÍón deca:tar'aia8 (polalres 'anterJlOiT'8's),O'~a-
s,iülnaJrna:splor la diálrisi:s de ~üs mierobios a tTavé:s de la 'CTI:S-
ta'lüides.

Las sinequila:s iddia.nas, la atresia pupilar, ison fre-
cuentes. .

La úlce:ra:cürneal. recildi va eünextTema frecuencIa.

Tratamiento..
Al tratlar de la Etiología he eita.dü lia diversidad de cau-

sa:s--locales y generales-qu(j ocasiünan "O preparlan 1a:8.úl-
ceras. De tal variedad ,ertiülógica resulta que :el tratamJ:en-
to debe variar en muchas circllnlsta.nc:iJas y 'ceñi~ SU'Sindi,ca-
dones a 'esla'sICJarusias;perü ateniéndose en 1'0 general a dos
fines :c:ombati:r la infección y reparar ,el terrellÜ. Igual
cüJs:adebe decirse del a.hsi0esü cürneal, cümplicación frecuen-
te &e la úleera.

Cuando ésta ha tenidü por origen una afección de V'e-
cind~d, debe tratarise iwlaf'ección immédiatement et en. rr:éme
temps~ dice Terlsün. Arsí, hay que, .trarbar la ~)}e~alI'~tls,~a
cünjuntivitis, eles1Jancamiento la.grlmal, La tnqUl'as1s, PÜT
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los medios lad:ecuadols y ,encacels, tales la depilación, ~a cana--
lización,et,c. Así tlalnbié:n, Sie hará la tarsor:m:fia parcÍlal
en la queratitis lagoftálmica o exoftálmica. Análogamente
se pro,cederá 100mvas queT'atitils, que se combat¡irán por los
med~os ,apropkudü:s (no se debe itn;stilair cog..aí:na:en lals quera-
titis ilictJenulares, pues la cocaína transfOl'ma las flicten:as en
úlceras); 'cio,nla dwcr:i:ocilsti'tis, con la¡s afecciones ll'asales,
etc.; en una pala:bra, Iclont!oruolo que pueda prolongar la du-
ración :del p'l~ocesoulceroso o,mantene!r la in:Dec'CÍ>ón.

Tal es :eltr;artamimlto prieliminar de las úlceras de la
c6rnea.

De'spués, nuestra a.tención \'Seráatraida exclusivamente
por la úlcer:a misma.

Numeroso.s y variados son 10'stratamientos propUe!stois
en estaafeeción, dirigiéndose 10más a menudo, naturalme:n-
t:e,a co,mbatir la .causa patógena, ,antes de p'repalrar la re-
paración dell tejcj,do ,coirneal al nivel de la pérdida de
suhstanci'a.

Ya en tiempo die Haleno y de Aetius se practicaban
ciertrus oper'acionesauda'ces en el tratmnientio de la Úilice-
ra y del hiporpión: la pa.race:nt.es]s del limbo, ,con Slucución
consecutiVia, para desplazar lel hipopión (J ustus) . Saint-
y Viespraicticaba la indsión de la 'córnea y lavados de la
cámara anterro!r.Pellier ,dieQuengs.y, y de!spués 80emiSich,
han p,racticad:o la tramsfixión de la Úlcera, la cual cur'aha,
dejando, sin embar~o,clomo secuelas, grav,es sinequJ;as pos-
teri'ÜI'Ie:s.

Después se ha propuesto la instilación de colirios di-
verso/s: al viJolieltiade metilo, a la¡s 'sales orgáni'Ciwsde plata
(ar'girol, p~otar~ol) ; las urncionesa la pomada yodo,folI'ma-
da; las iny;eccione's ,conjuntiV1allesde 8ublimaidoall X 2,000
(lIla IV g,otas) ; al Enesol (siaHcHarsinato de Mer,cur.rio) ;
la apl:Íic''aiCiónde diverso's tópi,cos: ácido fénic.o, tintura de
yodo, cloruro de .cinc, ácida láctico, :sulfa,ta ;Jle quinina, etc.
Los lavados al horato de Isoda; el raspado de la úliCler:a(Des-
:mwITes,de Weclmr) ,combinados a la irrigae:Íión antiséptica.
Tales trata!illÍientois, 'a v:ec'8iSeficaees en las pequeñ'as úlC1eras,
som de resultados alea'toriosen los proc.eisos más graves,
part1cularmente ,en la úlcera s'e:rpiginosa; algunos de ,ellos
(Itópieos .cáusticos) ison muy doJorosos, brutla~eIs en su ac-
ción, ine:l1cwceJSen ¡SUSre!sulta.dos; todo's han sidopráct,ica-
mente abandonados.

Aparte, y a veces conjuntamente con la medicación
local, los contemporáneos han dedicado especial atención al

tratamiento general. E/ay que ha,cer ,especial mención de
la sueroteralpJ;a. Romer, de Hreiswald, fuéel primero, en
emplear, en el tratamiento de la úlcera ¡S'erpiginosa, el sue-
ro ,antineumoc6cdco, vista la frecuencia de este agente mi-
crobiano en fa 'etiJología de la afección, aunque hay que
confesar que los T'eJsultados no fueron tan brillantes >como
la teoria hacía pr,es1l1ll.ir. Darier, habien:dio 'Observado las
propiedades para~especí:fiC'as del ¡suero antidiftéri.co, ¡em-
pleó eiSte última, eOIlmejores resultados que Romer, ,el an-
tineumo, si biJen hay el inconveniente de la anafil>axiis,a ve-
ces observada, y que hay que tener en 'cuen:ta al haeer uso
de este método de tratamilento.

Pero el méto,do que ha dado los re:sult'aidos más brillan-
tes ha sj,do ,el Prieconrizada P or do,s P rofeiSIOtl':eíS VÍ>eITeses Mü-,

~. . ,
ller y Tlanner, 'coll'sisten:te en el empleo de la leche esterili-
zalda, por vía intramu:scular. Este métodü ,es de una mani-
fiesta utÍlIrdad, lespecialmente en las formas acompañadas
de edema inflamatorio, de quémOlsis, de hipopión. Su aeción
parece estar ligwdaa la prO'ducción de una elevac:i>ón tér-
miea, que alcanza ,a veces 40°; pues sle ha notado que la
mej ara obteniic1aes tarrrto más macrcaJda, cuanto más 'alta
ha sido la reacción gen:eral. Oon la leche esterilizada, la
realcción ,es triple: u[I]a 10'eal, en e~ punto inyectadO'; una ge-
nera:l, mareada pOlI' la fiebre, que rupar,ece tres Ü ,cUJatro
hm'as después de la inyección, y que puede llegar a 39 o
40 ° ; y la reacdón :Docal, cUYiOIsefectos beneficiosos son: la
disminución del edema, de la inyección !conjun:tival y del
pus (Ien el hipopi,ón).

Para este fin :se emplea la leche descremaida y hervida.
Aunque algunos autaD~s pienslan que el tiempo de ebuillÍlción
de la leche, para ohtener el efecto desewd:o, no dehe eX!eeder
d 3 minutos, Terrien ha obtenido temperaturas de 40° en
enfermos a los que liwbía inyectado lelche esterilizada dur'an-
te 8 minutos. La do;sils eorrientementie emp}eada es de 5
centicubos, iny;ectados eon un día de int,erV'alo, en la región
glúte:a. Se pueden inye1etar sin inconv:enieniJe haiSta 10cen-
tÍiCuhos po'!.' sesión. L01S mejores resultados 'Sleobservan
con las primerrus iny¡eec:úone's.

Como /Se ve, es:tlemétodo ,está al alcanee de rtordos los
prácticos, .aun de los qU!e ejelrcen fuera de lrus 'CÍudrudes,
pues la adqu:üs¡iüión, la esteriJ.ización y la aplicación de la
leche nD pueden 81ermás fáciles.

En el Servido de Oftalmología, del EospitaJl General
se ha hecho un ,esturliocomp!arativo de las diversos tra-
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Exposición del método.

que suspender un momento la ap1ieación, y humedecer su
supernciecon suero fisioJógico, o más simplemente cerrar el
ojo durante algunos segundos. Elsta operaÓón (la i'rradia-
eión), 'se ~epitle dos o 'tres veces por sesión; y se efectÚrun
tantas 'ses:úoIles'cuantas sean necesarias, hasta la a'Parición
del epitelio en la ISl1perficre ulcerada.

La temperatura 'se grélidúa, en el gálvano, por medio del
reóstato; y en lo's otrlOS ,cauterios, hwc:i:endiova,riar la drs-
tancia que lo!s !Separa de la Úlcera.

La aphcación 'concomitante de cierta's pomadas ocula-
res eolwbora eficazment!e üon la irradia'ción en el traltamien-
to de las Úlcleras. En el Servic:úo de Oftalmología del Hos-
p~tal General se :emplea generalmente, con buen éxito, la
pomada al óxido amarillo de Mercurio, al 1 o 2 %, o la
pomada al X,erloformo- Dionina. Lacaisa Cu:si, de Ba~ce-
lona, España, fábrica pomadas perfectamente homogéneas
y de fácil apli,cación, gra<Cia'Sa un pequeño tallo de vidrio
que a'Compaña a 'cada pomo.

tamientos, notando ,cuidadosamente sus resultados, su du-
ración, sus incon~enient8ls, llegando a la ,conclusión de que,
aparte del tlratamiento preliminar, de que ya he hablado,
cabe retener, por la Is'encillez de 'Su aplicación y la eficiencia
de sus resultados., el método que paso a'0xponer.

En una comunicación hecha a la Sociedad de Cirugía
de París, en Enero de 1877, el profesor GaJ71etdaba 'cuenta
de los 'exc'elentels rielsultadO's por él übt'enidos en el trata-
miento de las Úlceras de la 'córnea, por la cauterización
ígnea. OÚginalmente, usó una aguja de haicercal,ceta,
enroj!edda al fuego, itl1Js¡piradoen la Isemejanza notable entre
tals úleerascorneales y ,el mal perforant:e. Cauterizaba
con pequeños toques ,el bmde de la úleera y ,en bre"\Cetiem-
po obtenía l'a cur'a'Ción, con formacÍ'ón de la mancha inevita-
blre tras es:ta afección. Posteriormente, otllOS médicos, y él
mismo, usaron COillel mi!smo fin, :el termocauterio y el asa
galvánica. E,s esta última, a eausa de las múltiples Víenta-
jws que ofr,ece, la que Heusa g:eneralmente, sin que por !esto
puedan dejarse de usar el tlermoeauterio o el hierro al rojo,
en aquellos lugares donde no puedacolllseguirse nada mejor.

Bourgeoils y Weekerrs, basándose sobre la gran slensi-
bilidad al,calür, de los agentes microbianos, han pemado
obtiener de es!te modo la esteri1iza<CÍón de la úlcera, la dis-
minución o la !supresión de la. virulencia mic:rohiana, y en
este principio se haisa'8l método del calor irradiado.

T écnica. Instrumental: Se usa la pequeña asa eurva
y roma del galvanocauter:i'O, a'sa fina y fácilmente maneja'-
ble, que, aderná:s, permite la localización del'Cialor en el pun-
to deseado. Una pinza de fijación y el blefarÓ'stato C'omple-
tan el instrumental, aunque en rigor no sean. indispensables.

E:lenferrmo está, de pref¡elleneia, alcoBtado. S'e ins:tilan
en el ojo :enfermo, una:s cua.ntas gotas del ,co1i:riode eo,caÍna
al 5 %, y luego se Icoloca el bl!efaróstato. Fijando entonces
el ojo en la pos:úción deseada, con la ayuda de la pinza d:e
fijaiCÍóll, manej ruda eon la mano izquierda, :se empuña eon la
derecha el rusa de platino, que ha sido Uevruda a un grado
medio de incandescencia, por ejemplo, al rojo sombrío. Du-
raTIt,eun minlUto, se prusea lentamente la punta por la super-
ficie uleerwda, sin tocarla, sin ,embargo, e ins.is,tiendosobrie
los puntos donde hay mayor infiltración. Bajo la influen-
cia de la irrradiadón, la ,úJ;ce;f~,sle.:des,eea;"por lo tanto, hay

*
* *

Este es el t'ratamiento que rconv:i'el1Je,en rigor, para }a!s
Úlceras de mediana extensión. Pm'Jo hay rcireunstancia's en
que ,es preciso ir más lejüs, pOlI'"ejemplo, en la's úlceras erosi-
ValSde maricha erón:Í<ca,que, al decir de Duv'erger ".son l:a
desespera:CÍón de lía :tera'Péutica médica mejor 'co'llduc~da."

En ellals, a la irradiadón (y, a vecels, a la cauterización
ígnea) , hay que .a~egar el recubrimiento <conjuntival.
Irradialción y recuhrimiento deben praet]carse en la misma
sesión.

El recubrim:i:entoc:onjuntival eon:siste en deslizar un
ciolgajo de eornjuntiva sobre la 'Superficie ulcerada, üolgajio
que es mantenido en posición por 'Puntos de lsutura. Puede
ser parcial otJO'tal.

En la Úlcera ,eroisiva, que como dije al hablar de lals
formas clínicaAs, ,es :SÍiempr:emarginal, se praetiüa el r'ecu-
brimiento <conjuntival parcial, dejando el total para las úl-
ceras centrales graves, ,especialmente <Ciertasf:orma!s mixtas,
en lais ,cuale!s la :Í1nfe'C'ciónse instala en córnea:s arne:stésicas,
q/L1!ese defi enden mal.'

Técnica.~Se a:nesiJes!ia el ojü, in!S'tilaTIJdoel ,colirio de
eoc~ína al 5 % ,y, teniendo el blef':wÓ'stat:o en posd.:eión, se
desmserta la ,conjuntiva en la región d:el1imbo (perit~mía),

., ,
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en una eXitensión .de lO 'a 15 milímetros. Hay que disecar
?a,st~nte a~to,.hacIa los fond?'S de iS'aJC'Ü,de modo que la con-
JU!ntlva elasbcase Isepar¡e bIen die la ,esderótiea y sea fá-
cilment,e y?ovilizable. Hecho estlQ,se e:oloican do!~puntos de
sutura (hIlo de s€da), que unen, a 10'8án!rulO's de la irnci-
sión,. el borde li~re del eolgajü resi~C'ado,71: ta'! mane'r.a que
~a m~tad d~ la 'cornea. queda r€CUbIerta por un colgajo 00n-
Junhval, rwo en va/sos, que apodarán a la por<CÍónulcerad'a,
en pO~~IShora¡s,e~ementos nutricios necesarÍors para 'su rlege-
nera~lOn. Ter~mrnada ,la oper.aciJón, se eoloca un vendaje
oclusl"V'o,y, al cuarto dla, 'Sequltan los puntos. Las povcio-
n8!S00rn~al~s rlespetadars por la úleera,e's decir, aún provi'S-
tade epltellO, no ,contr~ien a~erenGias con la conjuntiva,
l~ cual 'se retra~e,'a este nlf\~el,illlentms qUJepermanece adhe:,"
rJidaen la porcwn 'Ocupada por la. úlc,era. Más tarde se r'8-
t!ae y He adelgaza, dejmlido, sin embargo, una capa eonjun-
hvo-y,ascular que proteg,e la superfici:e ulcerada y e:vita la
recaHl,a.

En cuanto al r'6cmbrimiento eonjuntival total, illidieado
(como, por otra parte, la tarsorrafia) en las úlceras mixtas
grayes, consiste endiesrpliazalr, después de haher hecho la
perLtomía, IlQs eolgajOiS' Iconjuntivales :superior e inferior
r,esecadoscomo para el procedimiento parcial, sobre la eór~
nea, ,colocando, para mantener tales colgajos en posición
treiS puntos 'en U, .c,onseda fina, que se pasan a un miHmeir¿
de los bordes. Al'cu:rrtlo día de la intervención, lo:s puntos
s~ rampen generalmelllt~e sülO's, y la .conjuntiva se re'trae al
mvel de las partes sanas, dejando, [sobre las porcioneS! ulce-
radas,. ,urracapa r~ca 'en vasos, eficaces ag;entes de 1'18-
pa1'aClOll.

Como se ~e, este pro.eedimiento nena las dos indica!cio-
~es dJeI ~rat~.mie~i.o: <combatir la infección (cauterizaeióp
19nea, :calor lrrrudlado) y reparar el terreuo.

pilar, así 'cormopara lev:iJtar, hasta donde sea posible, la
acción flID8Ista de las toxinas dia1Ízahles ISlQbrelel j,ris y el
cristalino.

No quiero terminar sin señalar lo's funestos resultados
de dertas tra'tam:Íientos irrraciona1es, por desg:I4a!ciafrecuen-
t'emente empleados contra las úl[c~ras 'Ocontra algunas. que-
rwtj,tis, flictenular por ejemplo, como lla aplicación de pol-
vos de calomel y .otras substancias agresivas para el tejido
comea!. La ,cocaína, la adrenaljna, están contra-indicadas
cuando e:~áste una úl'clera: la primera favorece la extensión
del proces'o; la segunda obstaculiza lla r,ea:cción .cicatriéal.
No es :SlÍllocuando se trata de obtener una .a:rliestesia, a
V1eeesinc:Li!spenS'aIMe,!enel momentro de l'a irradiaiCión ü ia cau-
terización, cuando. slepuede tolerar el USiOde la 'Cocaína, pero
siempre can moderaeión.

SEGUNDA PARTE

Observaciones.

~.', ~".: -. -. .t;.' .'~'!':. t'
.;

." '.

J. P., de 64 años de edad, casado, mecánico, ~atural
de Ingl:rterra, 1'es'Í'ae'l1teen Guatemala, ingr'esa a la Oa!sla
de SalUJd de H'ombres del Hospital Genel~al el 8 de Marzo
de 1928.

Historia de la mífermedad.-NuesltrlO enfermo trabaja,
en ,crulidad de mecáni'co en un i1aUer de e.stla :capital. Diez
diais antes de su ingveso al Hospital, yen OIcalsriónque estaba
dedicado a sus lahor:es cotidianas, un pedazo de esmerille
sa,Hó alojo derecha, hir:ÍJéndole la córnea. Inmediatamen-
te se hiz'O V1erpor un f:a;cultatiVia, quien le estuvo tratando.
pero en :vista :de que no lohrbeníamej.oría alguna, 'se ,trasladó
a '8Ista Casa de Sallud. .

A'ntecedentes hereditarios 11 colaterales.-Sin impor-
taneila.

Antecedentes personales.-Ha pa:deüida de disentiería y
de pa'ludismo.

Examen físico.-Hmnhre de elevada estatura, delga-
do, de piel y mucosas sanas. Sus diversos órganos sistemas
y aparatos están normales.

Examen lacal.-OjlO izquierdo normal.
Ojo dereclio.-Oeja:s, plohI'a!dals; pest!aÜas implantadas

nOTillalmente; párparros normales; >c'onjuntiva fuertemente
inyectada, tanto la bulbar Icomo l~ de los fondois de saco.

*
* *

. El emplea die la le,che e'sterilizada, de la manera ya in-
d:cada, es un auxiliar Íl1iapreciah'le en los fenómenos reac-
cLOnales del prmcipio, a~í c~n:o la !aplica:ción, 80hrleel ajo
e.nfermo, de: eo~:pr'esas l~blb]jdals en 8uero fi'siológieoca-
hente a en mfuslOn, tamblencaliente, de te.

ElcoHrio d~ atrlQP.ma a~ 1 % es un auxiliar inaprecia-
ble para preVlemr las slnequlas posteriores y laatre'sia pu-,



Pupi1la irregular, :en forma de tréhol (la del üjo izquierdo
es 'redonda; ambaS De.acÓonan normalmente a la luz). IrÍ!s,
eristalino y fondo del ojo, no:rmales.

Córmea.-AI examen de esta membrana se encuentra,
en su mitiad anrtJelrior, 1IDa pé~dida de suiblstancia de color
grisác!eo,dJe fO[)ldo y bordes muy infiltrla'dJOs, sO'bre toldo 'el

.

borde inferior. Erste borde tiene una fo:rma irregularmen-
te dmuJa:r, ,cóncavo hada arriba, mie'IJltrrusque e'l superior
es prácticamente rectilhreo, dando en:conjuntlO, a }lapérdida
de substancia, una formJa semihmar. Esta pérdtj,da de subs-
tancia ¡se aprecia mejlor mirando el ojo de perfil.

Examen a la luz oblícua.-Sle notan los m:iJsmos signos
ya descritos, pero más levideTItes, ,sobre todo la infiltración de
los bordes, de donde parecen irradiar, hacia el tejido sano,
esi'ríaJS grirsáceas; y ,el fondo, en donde puede notarse 'la
destrucción del epitrelio, de la brus:al, y del tejido propiO'
eorneal. El cuerpo. ¡extraño, eausante de la lesilón epitelial,
par:ece habelTse e1imiTIwdoespontáneamente.

Signos sub jetivos.- El enfermo acusa dolor localizado,
fotofobia y ligera cefalalgia en la mitad derecha de la ca-
beza. Hay blef¡aro.;espasmo, lagrimeo abundante y pérdida
de la agudeza visual.

Diagnóstico.-Ulreera Sierpiginosa de lacórnea, consecu-
tiva a un traumatismo.-(N'O hay ,complj,cadoneS' inltra-
oculares) .

Pronóstico.-Reservado. .
Tratamiento.-Desde el primer momento se p~o0edió

a la aplicación de compresas calientes, en la región enferma,
ya instilar dios veees lal día, elcolirÍio ¡de sulfato de :atrorpina
all %; así 'como a inyerct.ar, pür vía intrramUlSlcflu.ar,5 'Cc. die
leche eiSiterilizada, 100n'un día de intlerval<o. Se pr'escribió la
oftalmolosaal óxido 'amarillo de mermuio a11 % ; y cuando
mejoraron los :DenómeiJ1losreaecionales, al :empleo del calor
irra,dirudo,c:onJ:Eo:rme a la técnicla ya desclr,i,ta. En :elrcurs.iO
de:}tratamiento, la pomada al óxido 'am~riNo fué suhstitui-
da por otra al X,eroformo-Dionina.

Lo pl'!ÍJmlel'o.en lde:saparec'er fué la iny¡eeción conjunti-
val, y después la :Dotofüibia, el Mefaroesprasmo, la :epífora,
el ins,omnio, letc. UTImes Idespués de la primera irradia-
ción, 'el enfermocomeTIZóa recobrar la vils,ión usando Para.

'.
, ,

rutenual' 10srraY'os,iumm9'SO'S,'anteojos, ahumados.

':"

Po.CDa pOCiO,ellepimeHo fuécub~~.endo la ~lcera, y'deba-
jo de él comenzó a proliferar el teJIdo propiO:.

Terminación.-De quedó, co~o c~[];secue~c~~de la ,afec-
ción,. una tenue nébula que no le ImpIde la VISIon, salIendo
cUIrado !el 31 de Mayo de 1928.,

.

.,

Guatremala, Junio, 2 de 1928. #/
~,í,,,.,
~.~ ,,.,~

Es auténtica, \\ 'r:~
"",

'~~::>,
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A. G. VALDEAVELLA1W.~

Observación.

R. P. de 15 años de edad, 'soltera, estudiante, natural
de Guate~ala, residente en el Guardia Viejo, ingresa al
Servicio de Oftalmología de Mujeres el 17 de Marzo de 1928.

Historia de la enfermedad.-Haüe un poco más de tres
meses que la enferma empezó a sentir ciertos tra~tornos ~!J'1
el ojo derecho, 'Consistentes en lagrimeo, flortofob~a, enroJe-
cimiento de la cOnJjuntiva, hinchazón y fuerte dolor local.
AlgunolS díalS después sle instaló ,una .su¡:lU_ralc~ó~abu~dant~,
de color amarillento. Este conJunto smtomatIco fue debI'"
do probablemente alcontagi'O directo de una, of~almía I;'~-
rulenta que a la sazón sufría uno de sus ~ermamtos,. r~9~en
nacido. En vista de que en su casa no meJoraba, deCldlO m-
gr¡esar al Hospital. .. .

Antecedentes hered~tarws.-Padr'es VIVOS,saniQlS.
Antecedentes colaterales.-Un hermanito padeció de

oftalmía pl])rulentade 10:8recién nacidos.
Antecedentes personale8.-Sin importancia.
Examen local.-Oj'Ü izquierdio, normal.
Ojo derecho.-Pestañas, cejas, párpad?s, normales.

Pupila redonda, igual a la del ojo san~; r.eacclOna bIen a la
luz. Fondo del ojo, normal. Hay perdIda de la a~ud~za
vrsllal; :Dotofohra., '1agrirmelO,h1efwroespa:smo, eefalalgJia, m-
somnJio.

Córnea.-Al examen, se nova en la parte inf,eriJoT de la
córnea una péDdiJda:dIe substancia, de forma irr.egular, de
bordes no ex,oovados, pOCIOinfiltrados. En 'el fondo de la
pérdida de substancia se encuentra un botón carnoso, de co-
lor moreno, que elsi'lJldudablemente lel iTÍJs,que ha hec}]ioher-
nra a tr'avés de UDJa: perfíora:ción 'e~)lQntánea.

,\... ,'-,.-':" ~", -," '-,



Diagnóstico.-Ulcera de la eórnea (O. D.), eonJsecuti-
Vía 'a la infección gonoc6cÓca. Perfora:cÍón.Hler11ia del
iris. .

Tratamiento.-Co.mpreslws 'cali:entes. Leche '8slteriliza-
da. Oolirio de atr'opina. Pomada al óxido amarillo de mer-
cur:ÍJo. Cauteriza!ción,para reduciÍr la herr..Ja. Oalor irra-
diado con ,el aSla ga:lvánirca.

Terminación.-La ¡enferma recobra poco a plOÜOla vi-
sión; la hernra del ir,is no se reproduce; 10's tejidos ulcera-
diolSse regeneran y todos llo.s'trastornoiS e,es:an, Isalilendlo la
en:DeDma'curada 'e1 6 de J unÍlo de 1928.

CONCLUSIONES

,,-

l.-La úlcera de J!a c6r:nea es una emf1ermedad muy
fr.ecUient,eenime no'siOtrois; sus complicaciones son muy gra-
Víes, y pueden acarrear la pérdida de la visión; exigir la
ex:iirpaeión del ojo enfermo (paniOftalmía), y 'lliUll,compro-
meter ¡seriamente ,el 'Ot,r:oojo (oftalmía simpática) ; y su
tratamiento 110está, ,en 11uestrromedio, 1'0basltante generali-
zado para prevenir ]:OISpeligros a que la afleec:i:ónexpoiJ1ie.

II.-Este .dJesCiono'ciÍmientode un tratamiento adecua!do
es la causa de desaciertos terapéuticos que son, a veces,
más' peligrosos que la úlcera misma; lo eU'a;!impone la 11Ie-
ee8idad de divulgar UIl :tratamiento que, por su fá,c,il apli-
cació11, esté al alicance de 10:sprofesionalels noesrp:edaliS!tas;
única manera de evitar que una a:reeción tan frecuente y tan
fácil de combatir, reste organismos útiles a la colectividad.

IIl.-El métlodo de tratamiento aquí indicadoe:stá al
alcance de rtJodopro,res.üolI1al;es sencino en su técnica y efi-
ciente en sus resulta!dos; poreno merece gienerald.zarse.

Guat'emala, 8 die J U11Íode 1928.

Es auténtica,

A. G. V ALDEAVELLANO.

MANUEL LÓPEZ SELVA.
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PROPOSICIONES

lligiene. . . . . . . . . . . .
.Anatmnía Patológica. . . . .
Toxicología. . . . . . . . . .

.Anatomía Descr.iptiva. . . . . Ganglio.iSsemilunares.
Física Médica. . . . . . . . . Osmo.isrs.
Botánica Médica. . . . . . . . Alo:essaco.trino..
Química Médica Inorgánica . El b~o.mo..
Química Médica Orgánica. . Urea.
Fisiología. . . .. . . . . . . Presión de la Sangre.
Histología. . . . . . . . . . . Tejido. IcomJjuntivo..
Zoología Médica. . . . . . . . Botrio.'cé:Ealo..
Patología General. . . . . . . Antígeno. y .Arntüc:uerpo..
Patología Interna. . . . . . . Aceto.nuria en la Diahetes.
Patología Externa. . . . . . Firactu¡r:ade la rótU1la.
Clínica Quirúrgica. . . . . . . PUI1!ciónlumbar.
Clínica Médica... . . . . . . . Interpretación del,signo. de

Eernig.
Obstetricia. . , . . . . . . . Di'agnÓistiJcodel embarazo.

e:x¡trrla- ut!ermo..

Ginecología. . . . . . . . . . Fibl~oma uterino,.
Bacteriología. . . . . . . . . Bacilo. del tétanOls.
},[edicina Operatoria. . . . . Lig¡adura de la arteria

lingual.
Profilaxia del paludismo..
De 10.18fibrlOmas.

Into.xi0llición po.r la digi-
talina.

Del paluJdri!smo.cróni,co..
Tinturas.
Examen de las ma:nchrus de

sangre.
, .

Terapéutica. . . . . . . . . . .
l?armacia. . . . . . . . . . .
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