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CONTRIBUCION AL ESTUDIO
DE LAS ULCERAS DE LA CO’RNEA

PRELIMINARES
Anatomia de la Cornea.

La cérnea transparente forma parte del aparato diép-
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, desempefia un
papel destacado en la funcién visual.

Estd engastada en el borde anterior de la esclerética,
presentando en su conjunto y en su forma un aspecto que
Justifica plenamente la comparacién clisica eon un vidrio
de reloj. Su forma es la de una lente, cuya cara anterior
es convexa y la posterior céncava, de borde circular. Los
geometras la comparan al casquete de un elipsoide de revo-
lucion que girase alrededor de su gran eje y cuya extre-
midad estuviera en el centro de la c¢ornea.

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

Los radios de su curvatura, medidos por Kohlrausch
sobre ojos vivos, mediante un ingenioso método basado en
el tamafio de las imigenes reflejadas sobre la cérnea, han
dado: como maximum, 8 mm. 14; como minimum, 7 mm, 32;
es decir, un promedio de 7 mm. 87. Senff ha podido com-
probar la exactitud relativa de estas medidas,

En cuanto a las dimensiones de sus caras, hay que

adverti_r que, aunque pricticamente la cérnea se considers,
como siendo perfectamente circular, no es asi en realidad
pues su didmetro horizontal mide un milimetro menos qué
el vertical, por lo menos en la cara anterior, pues en la
posterior, las medidas de los dos didmetros son sensible-
mente iguales. En niimeros redondos, el didmetro hori-
zontal de la cara anterior oscila entre 11 y 13 milimetros:

12 en termipg medio. Los didmetros de Ia cara posterior
miden 12 milimetros. ‘




Desde el punto de vista Optico, la cornea, que repre-
senta un menisco convergente colocado entre el aire v los
medios oculares, con los cuales tiene un indice de refrac-
cién comin, es entre los elementos fijos de refraccién del
0jo, el que imprime a los rayos luminosos desviaciones mas
importantes. Su poder refringente es~de 43 dioptrias
aproximadamente. Es de advertir que permanece inva-
riable durante la acomodacién.

En la practica, y para la comodidad de las descripeio-
nes, se tiene a la cérnea como un vidrio de reloj sobre el
cual estuviese grabado un cuadrante, y asi, se dird que la
lesién que se describe asienta, en el cuadrante corneal, hacia
las dos, hacia las seis, ete.

Anatémicamente, la cérnea estq constituida por un
estroma conjuntivo, continuacién del estroma de Ia escle-
rética, el cual esta limitado, atrds y adelante, por sendas
capas epiteliales. v

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

Copa Epitelial anterior—*‘Esta constituido por un
epitelio pavimentoso estratificado. Sus células més pro-
fundas son altas, siguen otras de forma méas redondeada o
poliédrica, y las més superficiales estan aplanadas al modo
de un pavimento, lo que da lugar a que la superficie de la
cbrnea 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 mis su-
perficial del parénquima de la cérnea. Asi se explica que
esta membrana esté intimamente unida al tejido corneal
subyacente, al paso que su conexién con la capa epitelial
es laxa. “En algunos casos patolégicos, el epitelio puede
desprenderse de ella.” Su espesor es de 12 micra; es,
pues, la membrana basal més gruesa del organismo. Una
vez destruidas, sus células no se regeneran, detalle que hay
que tener muy presente en las secuclas de la patologia
corneal, especialmente en las uleceraciones.

Después de la membrana de Bowman, sigue la substan-
cla propia o parénquima de la cérnea. Este tejido, corneal
propiamente dicho, se compone de fibrillas conjuntivas
finas, que, en general, estdn dispuestas paralelamente unas
a otras, pero que se envian también mutuamente numerosag
fibrillas de enlace. Estas fibrillas se reunen formando fas-

ciculos, los que estdn unidos por una substancia que les
sirve de cemento, y de su reunién resulta la formacién de
laminillas. Entre estas Gltimas, se encuentran las células
corneales, que también reciben el nombre de corpusculos
fijos de la cbérnea. Son células completamente planas y
provistas de un nticleo voluminoso, y estdn en contacto,
unas con otras, por numerosos apéndices, apareciendo bajo
la forma de estrellas irregulares cuando se les mira de
frente. Ademdis de estos corpiisculos corneales se encien-
tran, dispersas por la cérnea, algunas eélulas mononucles-
res (leucocitos), que desempefian el papel més importante
en las inflamaciones de la cérnea: son células llamadas
errantes.

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

Finalmente, la membrana de Descemet ests tapizada
por una capa tnica de células planas, cuyos nicleos tienen
una forma redondeada: es la endotelial de la cérnea.

Vasos de la cornea.—Normalmente, la cérnea carece
de vasos sanguineos o linféticos, lo cual es, como se com-
prende, una condicién indispensable para su transparencia.
Es pues, erréneamente que Recklinghausen y otros autores
han descrito en ella una rica red de canales nutrieios, pues
los elementos nutritivos llegan a sus células por difusién
en la substancia intercelular.

Nervios—Provienen de los nervios ciliares posterio-
res, a través del plexo anular peri-corneal, al cual llegan
también, aunque en ntimero mucho menor, filetes de los
nervios sensitivos de la érbita y de los nervios ciliares ante-
riores. Todos estos filetes, en ntimero 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. Kl primero forma, entre
la membrana de Bowman y el epitelio, la red terminal
sub-epitelial y luego una red intra-epitelial. Tos poste-
riores se ramifican en el interior del estroma, terminando
por pequefios botones. ‘



f‘iSio‘i‘ogia de la Cérnea.

Funcién éptica—Ya he repetido varias veces que la’
- cornea tiene la forma de un menisco convergente y que es
perfectamente transparente. Desempefs, pues, colocada
como estd al frente del aparato visual, un papel importan-
tisimo en los diferentes fendémenos de la visién. No hay
que olvidar que el poder refringente de la cérnea es de 43
dioptrias, cuatro veces mas grande, pues, que el del
eristalino.

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 dioptria, astig-
matismo que no es percibido en el sujeto normal, sobre
todo cuando es joven, porque estd compensado por una
ligera inclinacién del cristalino, asi como por contracciones
irregulares del musculo ciliar (Terrien).

Papel de proteccion.—La coérnea forma con la escle-
rtica el armazén, la envoltura fibrosa que protege el ojo.
‘Por su parte, ella misma estd protegida por su propio epi-
telio anterior, que como se vera mis tarde, es una barrera

opuesta por la naturaleza a la agresién 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 -

cdrnea.

Fenomenos fisicos y biolégicos.—Exzbsmosis—La cér-
nea normal no se deja atravesar por los liquidos contenidos
en el interior del ojo; asi lo demuestra el hecho de que, a
pesar de estar baflada 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 vy,
sobr todo, a la membrana de Descemet. Cuando, patolé-
gica o experimentalmente, estos elementos se encuentran
alterados, la exésmosis se produce. '

Osmosis—En cambio, los fenémenos de ésmosis son
muy manifiestos: por este meeanismo obran los midridsicos,
los anestésicos. La 6smosis puede también demostrarse, al
nivel de la cérnea, por las corrientes eléctricas: se puede
demostrar la didlisis de soluciones salinas a la cimara an-
terior, por este artificio. ‘ '

Patologia de la Cornea.

Por su situacién, sus funciones y la delicadeza de sus
medios de proteccién, es facil comprender que la eérnea esta
expuesta a la agresién de los agentes patégenos, ya sean
estos mecénicos, fisicos o infecciosos, especialmente estos
ultimos, que encuentran en la cérnea un campo muy
favorable a su desarrollo, cuando una causa cualquiera—
los traumatismos anteriores, el terreno, ete.,—han logrado
alterar su epitelio, su barrera.defensiva, secundado eficaz-
mente por la secrecién lagrimal.

KEstos diversos agentes, vulnerando la cérnea, originan
una serie de afecciones muy complejas. Para su estudio,

- gran naimero de autores han aportado el valioso contin-

gente de su experiencia y abundantes observaciones, des-
cribiendo cuidadosamente las grandes lineas de su fisono-
mia clinica o los pequefios detalles minuciosos de sus for-
mas atipicas. Puede decirse, pues, que en conjunto, las
enfermedades de la cérnea constituyen un complejo noso-
grafico casi perfecto, siendo uno de los capitulos mejor
conocidos de la patologia ocular. '

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

A este objeto se han hecho numerosos ensayos de clasi-
ficacién, tantos casi como autores se han dedicado a este
asunto de la patologia 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 descripeiones son excelentes sin duda—
puesto que los viejos maestros, faltos de los conocimientos
etiologicos y patogénicos actuales, se esmeraban hasta la
perfeccion en la descripcién de los estados mérbidos,—
hasta Soemisch y la Escuela Inglesa de principios del siglo
pasado, con Middlemore a la cabeza, sin contar los ensayos
catalogadores de los contempordneos, mis o menos acer-
tados, pero siempre imprecisos. .

Ante tal problema, he creido prudente afiliarme al con-
cepto del insigne Terson, 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 mas describir las afecciones corneanas sin inten-
tar hacer una clasificacién. Y Terson agrega que, quizas
la clasificacién en ectégenas (tleeras, abscesos) y endd-




genas (queratitis parenquimatosa, ete.), sea la mis justi-
ficada; pero que existen muchas formas mixtas (quera-
titis neuroparalitica, ete.), en las. que es dificil determinar
lo que corresponde a las afecciones enddgenas, a las ect6-
genas o a los trastornos tréficos. -

He aqui el orden en que Terson describe las afecciones
corneanas:

Uleceras y Abscesos de la Cérnea

Queratitis epiteliales y sub-epiteliales
Queratitis -
Queratitis parenquimatosa

Complicaciones de las afecciones corneanas
Tumores de la cornea

No estd de mas advertir que muchas queratitis con-
~ducen a la formacién de tleeras, pero también es cierto que
las 1lceras de la cérnea merecen ser descritas en especial,
Ppues a nadie se escapa la importancia clinica y patolégica
de las tleeras, lo que justifica que se les considere como
una entidad moérbida independiente.

PRIMERA PARTE
Ulceras corneales.

. Definicrén.—De acuerdo con la definicién cldsica, las
tleeras de la cornea son pérdidas de substancia del epitelio,
que pueden interesar el parénquima en mayor o menor
profundidad. KEsta pérdida de substancia es debida a la
necrobiosis del tejido corneal en la regién afecta.
_Hustoria~—Ya los antiguos, del tiempo de Galeno,
tenian un conocimiento relativamente extenso de los proce-
sos ulecerosos de la cérnea, y en los escritos del médico
de Pérgamo se encuentran los nombres Achlys, Caligo,
_ A_rgemén, Bothrién, designando algunas de las formas cli-
nicas desde entonces observadas. Pero tanto su estudio
clinico como su nomenclatura permanecieron casi inalte-
rados—compo, por otra parte, casi todos los problemas mé-
dicos—y no es sino en el curso del siglo XVIITI cuando la

Bscuela Inglesa renové y puso a la orden del dia tan
importante asunto. En otros paises también tomé inere-
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 Histologia, la Anatomia Patolégica y la
Bacteriologia, al estudio de las enfermedades, han acabado
de esclarecer los puntos atin oscuros que ofrecia este im-
portante capitulo de la patologia corneal, y es de justicia
mencionar a este respecto los trabajos de Lieber, Conheim,
Uthoff, Axenfeld, Terrien, Terson, ete., ete.

Procedimientos de Exploracidn.

Como no es mi objeto deseribir otra afeccién corneana
que las tleeras, prescindiré de examinar sucintamente los
diversos procedimientos de exploracién empleados en oftal-
mologia para el diagnéstico de las afecciones de esta mem-
brana, limitdndome a sefialar la luz difusa y el empleo de
la fluoresceina, con los cuales puede hacerse ya el diagnés-
tico de la tileera, diagnéstico de suyo bien facil por cierto.

Luz difusa.—Comiéneese por separar suavemente los

parpados, 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
ineidencias de luz favorable. 8i hubiese un blefaroespasmo
molesto, valdria la pena de instilar unas cuantas gotas del
colirio de cocaina al 5 9. Con ayuda de este modo de
examen nos daremos cuenta de las alteraciones de la forma,
las curvaturas, las dimensiones, la transparencia de la cor-
nea, asi como del estado de las partes vecinas: conjuntiva,
iris, pupila, en los cuales se pueden observar, en las ulceras,
diversos procesos reaccionales.

Mirando la cérnea de perfil nos daremos cuenta fécil-
mente de las diferencias de nivel de su superficie, lo que
nos serd de mucha utilidad para hacer el diagnéstico actual
(pérdida de substancia) o retrospectivo (estafiloma, leu-
coma, ete.), de las tlceras.

Empleo de la. fluoresceing.—Cuando existen uleeracio-
nes muy pequeflas, o cuando nos queremos dar cuenta
exacta de las dimensiones de la tleera, o en el caso de he-
ridas, penetrantes, cuya extensién en profundidad igmno-
ramos después del examen a la luz difusa, se puede acudir
al empleo de la solucion de fluoresceina al 2 %, en agua
destilada, a la cual puede agregarse una débil proporcion
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de carbonato.de soda (Ogr. 15 para 100 c. c. de agua des-
tilada). Se instilan una o dos gotas de esta solucién en el
- ‘ojo enfermo y entonces se observa que las partes sanas per-

manecen inalteradas, mientras que en los lugares en donde’

existe una ulceracién, la fluoresceina ha difundido, presen-
tando una coloracién verde o amarill™ verdosa carac-
teristica.

Etiologia y Patogenia.

La causa eficiente de las tlceras de la cérnea es siem-
pre, o casi siempre, un microbio patdgeno, y el pneumococo
es uno de los mas frecuentemente observados por los inves-
tigadores.

A titulo 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 encuen-
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
tleera corneana. Igual cosa, aunque con menor frecuen-
cia, sucede con las afecciones palpebrales; por ejemplo, en
el ectropién, la triquiasis, las blefaritis o el eczema de los
bordes libres de los parpados.

Se ha sefialado igualmente, como causa de tlceras,
por propagacién de la infeccién al tejido corneal, las
dacriocistitis crénicas. Igual cosa puede decirse de las
blefaritis ulcerosas; y si esta tltima causa se manifiesta
en un terreno predispuesto por la desnutricién, o en la
“vecindad de cérneas preparadas por ciertos traumatismos,
comp los ocasionados por las espigas del trigo, se encuentra
realizado el cuadro clinico de las tlceras fagedénicas cono-
cidas con el nombre de tleceras de los segadores o ulcera
por espigazo. '

Algunas profesiones exponen particularmente a las al-
ceras: los obreros que trabajan diversos metales, en especial
el hierro, en quienes los pequefios cuerpos extrafios inerus-
tados fortuitamente en el epitelio corneal, realizan el trau-
matismo que precede a la tleera, el locus minoris resis-
tentia que hace falta al microbio, causa eficiente, para cons-
tituir el proceso ulceroso. ‘

Parecido mecanismo se encuentra reallzado en varias
otras afecciones de vecindad: afecciones crénicas de las
fosas nasales, ocena, caries dentaria, estomatitis crénica.

E] microbio més frecuentemente encontrado es, lo he
repetido, el neumococo. Pero ademas se pueden encon-
trar el gonococo, los piégenos vulgares, el bacilo de Loffler ;
y, aunque con menor frecuencia y a veces en ausencia del
microbio especifico—corpora delicti—se ha ineriminado a
la viruela, la sifilis, la tuberculosis, la aspergilosis, el
tracoma, ete.

A veces los trastornos oculares producidos por ciertas
enfermedades generales, desempefian un papel de causa ad-
yuvante, por su accién mecanica sobre la cornea: la lagof-
talmia de la parélisis general, la exoftalmia de los basedo-
wianos, para no citar mis que dos ejemplos bien demos-
trativos, obran por este mecanismo en la produccion de la
uleera.

Resumiendo, la tleera cormeal es un proceso secun-
dario, precedido por dos circunstancias concurrentes: un
traumatismo (cuerpo extrafio, 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, serd para él un medio excelente de estan-
camiento y de propagacion.

Formas clinicas.

Haciendo caso omiso de las clasificaciones antiguas—
sinopsis para museo, gratas al erudito y nocivas al clinico—
los contemporaneos dividen las dlceras de la cérnea mAas
frecuentes en: tlcera serpiginosa, tleera erosiva y tlcera
transparente.

Ulcera serpiginosa. — (Serpens, reptante). Afeceion
de la edad media o avanzada de la vida, la Glecera serpigi-
nosa, preparada por un traumatismo y completada por Ia
infeceién, casi siempre tiene un cardcter grave, va acom-
pafiada de lesiones destructivas, tiene gran tendencia a
ocupar la parte media de la cérnea, y no limita su pene-
tracién, como en las formas siguientes, a las primeras
capas de la membrana querética, sino tiende a la perfora-
cién y a la panoftalmia, a la formacién del hipopién (em-
piema de la cAmara anterior), a la hernia del iris, a la
fistulizacién. En ella, los fenémenos vasculares del lado
de la conjuntiva son intensos, el dolor lo es igualmente;




puede haber quémosis, signo de mal agiiero, y sinequias
irianas. La iritis consecutiva es frecuente. Ista forma
recibe también el nombre de tlcera semilunar (en coup
d’ongle de los franceses; crescentic ulcer de los ingleses).

Ulcera erosiva.—Roe la cérnea, mas en superficie que
en profundidad, dejando, al curar, una <pequeia méecula
delgada, que dificulta poco la visién. sta tleera tarda
varios meses en cicatrizar. Is, casi siempre, marginal.

Ulcera transparente o asténica—Enfermedad de los
viejos, en los cuales el terreno desempefia papel prepon-
derante. Hay en ella poca vascularizaciéon y quémosis, y
amplias facetas marginales (Se llama faceta de la cornea
una porcién uleerada recubierta de epitelio, pero en la cual
falta el tejido propio corneal, cuya reparacion se hace mas
tarde, y de la membrana basal de Bowman, cuyas células,
ya lo dije antes, no se regeneran).

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

Sintomatologia General.

Aunque los signos que permiten reconocer una tlcera

- de la ebrnea, mas que en un estudio especial, merecen estu-
diarse, y asi he tratado de hacerlo, con cada uno de los ti-
pos de tleera conocidos, diré, sin embargo, algunas pala-
bras acerca de cierto ntimero de caracteres generales, co-
munes a todos ellos.

Cuando el proceso se limita a una pequeila extension
de tejido corneal, los fenémenos generales son atenuados,
observandose, sin embargo, fotofobia intensa, lagrimeo,
dolores peri-orbitarios que pueden ocasionar el insomnio,
¥, ademas, un cierto grado de inyeccién conjuntival.

Pero cuando la tlcera es de medianas o grandes di-
‘mensiones, estos fendmenos estdn exacerbados, y a ellos
se juntan otros fenémenos, como el blefaroespasmo, gran
hiperhemia de la conjuntiva, inyeccién de los vasos ciliares,
iritis o irido-ciclitis. La pupila estd siempre contraida,

“debido a un espasmo del esfinter, unido a un espasmo del
misculo . ciliar: y esta contracciéon de la pupila es uno de
los grandes factores del dolor. :

A veces, sobre todo en las Glceras serpiginosas, se obser-
va el hipopién: en las formas ligeras, se reduce a una
mancha grisicea, situada en la parte mas declive de la ca-
mara anterior; pero en las formas més severas puede ocu-

par toda la camara anterror. Il pus del DTPOPLOTL €8 asepP-
tico cuando no hay perforacién de la cérnea, y entonces esta

constituido por células de pus, leucocitos, atraidos por un

tactismo especial a la edmara anterior, por toxinas elabo-

radas al nivel del foco uleceroso y dializando a través de

las capas corneales, alteradas por el proceso infeccioso.

Fn cuanto a la ulceracién misma, es, al principio, una
mancha grisdcea superficial, de bordes infiltrados, rodeada
de una zona opalescente. Despudés, se extiende rapidamen-
te, y cuando la tileera tiene el cardcter serpiginoso, se obser-
va que uno de los puntos marginales, o una extension de este
borde, se encuentra mas infiltrado que el resto. Por este
punto avanzara la Gleera en su propagaeion.

Diagnéstico.

Tres signos permiten hacer el diagnéstico de la tlcera
corneal : la diferencia de nivel, con relacién al epitelio sano;
la infiltracién, y la inyeccion peri-queratica.

La diferencia de nivel es facilmente apreciable por el
examen de la ¢érnea a la luz difusa, sobre todo cuando este
examen se hace de perfil; entonces se observa que, mien-
tras el epitelio tiene en las partes sanas, su abombamien-
to v su brillantez caracteristicos, en un punto o en una ex-
tensién considerable, la cérnea ha perdido estos caracteres.
La instilacién de fluoresceina ayudara mucho a establecer la
presencia de la tlcera.

Por este modo de examen puede también establecerse
la presencia de infiltracién: en el punto uleerado, la chrnea
presenta una especial coloracién blanco-grisacea, ha perdi-
do su transparencia y, en los bordes de la ulceracion se en-
cuentran ciertas zonas més infiltradas que corresponden a
la zona de propagacion.

En cuanto a la inyeccién conjuntival, es un fenémeno
reaccional; v la quémosis, que a menudo le acompafia, tra-
ducen la participacién de los vasos conjuntivales en el pro-
ceso defensivo del organismo. '

No es raro encontrar también inyeccién de los vasos ci-
liares, '




Anatomia Patoldgica.

Tomaré como tipo, para deseribir las modificaciones
que tienen lugar al nivel de los tejidos corneales invadidos
por la uleeracién, una tlcera de medianag <limensiones.

En ella pueden apreciarse dos periodos: progresivo y
regresivo. En el primero, es decir, cuando la uleceracion
estd en su Tase de avance, est rodeada de una zona corneal
muy infiltrada, es decir, que en el tejido propio de la cornea
se encuentra abundante ntmero de leucocitos, células pu-
rulentas que quitan a la cérnea su perfecta transparencia
normal. La infiltracién, que se traduce, pues, clinicamente,
por un enturbiamiento y una coloracién grisicea, estd ca-
racterizada anatémicamente, por la presencia de masas leu-
cocitarias. La tlcera unas veces tiene tendencia a avanzar
a las partes profundas, destruyendo poco a poco las capas
de la cbrnea, de tal modo que puede llegar a producir una
perforacién, con el cortejo sintomatico y anatomo-patologico
consiguiente ; otras veces tiende a extenderse en superficie,
y en este caso el avance se efecttia por el borde més infiltra-
do, alli donde las capas corneales presentan una mayor aglo-
meracion de masas leucocitarias v, a veces, hasta estrias que
penetran en el tejido sano. ,

K1 segundo periodo, periodo regresivo, estid caracteri-
zado por la fase de cicatrizacién. Ksta se efecttia en dos
. tiempos: 1a fase epidérmica y la fase dérmica.

Fase epidérmica.~—Apenas terminado el periodo pro-
gresivo, cuando la infeccién estad dominada, la pérdida de
substancia se recubre rapidamente de una capa de epitelio.
Al principio, no es ésta una activa proliferacion celular,
sino méas bien un fenémeno mecénico: el deslizamiento de
las células epiteliales de las partes sanas circunvecinas,
hacia el fondo de la pérdida de substancia. Luego inter-
vienen fenémenos de carioquinesis, y el epitelio normal
Se encuentra reconstituido.

Fase dérmica.—Durante ella, un poco mas tarde que la
regeneracion epitelial, las células fijas del estroma, al mi-
vel de los labios de la tlcera, emiten prolongaciones, que
se anastomosan con los del lado opuesto, formando un fiel-

trado que levanta el epitelio y ocupa su lugar. Entre estas

anastomoisis se encuentran afin bastantes Jeucocitos. De la
reuni6n a este nivel de elementos tan poeo transparentes, re-
sulta la opacidad de la cdérnea, como consecuencia de las
tlceras que han interesado el tejido propio. Claro es que
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no queda opacidad alguna cuando la tdlcera ha interesado
solo el epitelio. Las células de la membrana de Bowman
1o se regeneran.

He aqui resumido el origen anatomo-patolégico de esa
secuela tan frecuente de las dlceras: el leucoma (de leucos,
blanco). *

Secuelas, Complicaciones.

Toda tleera deja, después de si, una cicatriz en la cor-
nea, cicatriz que puede tomar varias formas, desde la
simple faceta del perfodo regresivo, hasta las diferentes
opacidades conocidas: nébula, mécula, leucoma, ete.

Pero al Iado de estas complicaciones crénicas, existen
otras—de frecuencia y gravedad temibles—de marcha agu-
da, como la perforacién, que origina dos érdenes de fend-
menos: el paso de los microbios hacia el interior, acompa-
fiado del cortejo nefasto de la infeccién intra-ocular (hipo-
pidn, iritis, irido-ciclitis) ; y la procidencia de algunos ele-
mentos del aparato éptico: iris (hernia), eristalino (luxa-
cién), humor vitreo. A estas complicaciones, ya de suyo la-
mentables, se unen otras, a veces: la hemorragia intra-
ocular o la expulsiva, el establecimiento de una fistula cor-
neal o la formacién de cataratas (polaves anteriores), oca-
sionadas por la didlisis de los microbios a través de la cris-
taloides.

Las sinequias iridianas, la atresia pupilar, son fre-

“cuentes.

La tilcera corneal . recidiva con extrema frecuencia.
Tratamiento.

2

Al tratar de la Etiologia he citado la diversidad de cau-
sas—locales y generales—que ocasionan o preparan las l-
ceras. De tal variedad etioldgica resulta que €l tratamien-
to debe variar en muchas circunstancias y ceflir sus indica-
ciones a esas causas; pero ateniéndose en lo general a dos
fines: combatir la infeccién y reparar el terremo. Igual
cosa debe decirse del absceso corneal, complicacién frecuen-
te de la tlcera. '

Cuando ésta ha tenido por origen una afeccion de ve-
cindad, debe tratarse tal afeccion immédiatement et en meme
temps, dice Terson. Asi, hay que, tratar la blefaritis, la
conjuntivitis, el estancamiento lagrimal, la friquiasis, por
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los medios adecuados y eficaces, tales la depilacién, la cana-
lizacion, ete. Asi también, se hari la tarsorrafia parcial
en la queratitis lagoftdlmica o exoftilmica, Anélogamente
- se procedera con las queratitis, que se combatiran por los
medios apropiados (no se debe instilar cocaina en las quera-
titis flictenulares, pues la cocaina transforma las flictenas en
ulceras) ; con la dacriocistitis, con las afecciones nasales,
ete. ; en una palabra, con todo lo que pueda prolongar la du-
racion del proceso ulceroso o mantener 1a infeccidmn,

Tal es el tratamiento preliminar de las tleeras de la
cornea.

Después, nuestra atencién serd atraida exclusivamente
por la tlcera misma.

Numerosos y variados son los tratamientos propuestos
en esta afeccion, dirigiéndose lo més a menudo, naturalmen-
te, a combatir la causa patégena, antes de preparar la re-
paracién del tejido corneal al nivel de la pérdida de
substancia. :
~ Ya en tiempo de Galeno y de Aetius se practicaban
ciertas operaciones audaces en el tratamiento de la tilce-
ra y del hipopién: la paracentesis del limbo, con sucucién
consecutiva, para desplazar el hipopién (J ustus). Saint-
Yves practicaba la incisién de la cérnea y lavados de la
camara anterior. Pellier de Quengsy, y después Soemisch,
han practicado la transfixién de 1a uleera, la cual curaba,
dejando, sin embargo, como secuelas, graves sinequias pos-
teriores.

Después se ha propuesto la instilacién de colirios di-
versos: al violeta de metilo, a las sales orgénicas de plata
(argirol, protargol) ; las unciones a la pomada yodoforma-
da; las inyecciones conjuntivales de sublimado al 1 X 2,000
(IIT a IV gotas) ; al Enesol (salicilarsinato de Mercurio) ;
la aplicacién de diversos topicos: acido fénico, tintura de
yodo, cloruro de cine, 4cido lactico, sulfato de quinina, ete.
Los lavados al borato de soda ; el raspado de la tilcera (Des-
marres, de Wecker) combinados a la irrigacién antiséptica.
Tales tratamientos, a veces eficaces en las pequetias Glceras,
son de resultados aleatorios en los procesos mas graves,
particularmente en la tilcera serpiginosa; algunos de ellos
(t6picos causticos) son muy dolorosos, brutales en su ac-
¢ion, ineficaces en sus resultados; todos han sido practica-
mente abandonados.

Aparte, y a veces conjuntamente con la medicacién
local, los contemporaneos han dedicado especial atencién al

tratamiento general. Hay que hacer especial mencién de
la sueroterapia. Romer, de Greiswald, fué el primero en
emplear, en el tratamiento de la Gleera serpiginosa, el sue-
ro antineumocéecico, vista la frecuencia de este agente mi-
crobiano en la etiologia de la afeccién, aunque hay que
confesar que los resultados no fueron tan brillantes como
la teoria hacia presumir. Darier, habiendo observado las
propiedades para-especificas del suero antidiftérico, em-
pled este altimo, con mejores resultados que Romer, el an-
tineumo, si bien hay el inconveniente de la anafilaxis, a ve-
ces observada, y que hay que tener en cuenta al hacer uso
de este método de tratamiento.

- Pero el método que ha dado los resultados mas brillan-
tes, ha sido el preconizado por dos profesores vieneses, Mii-
ller y Tanner, consistente en el empleo de la leche esterili-
zada, por via intramuscular. Este método es de una mani-
fiesta utilidad, especialmente en las formas acompanadas
de edema inflamatorio, de quémosis, de hipopién. Su accién
parece estar ligada a la produccién de una elevacién tér-
mica, que aleanza a veces 40°; pues se ha motado que la
mejora obtenida es tanto més marcada, cuanto més alta
ha sido la reaccién general. Con la leche esterilizada, la
reaccion es triple: una local, en €l punto inyectado; una ge-
neral, marcada por la fiebre, que aparece tres o cuatro
horas después de la inyeccién, y que puede llegar a 39 o
40°; y la reaccién focal, cuyos efectos beneficiosos son: la
disminucién del edema, de la inyeccién conjuntival y del
pus (en el hipopién).

Para este fin se emplea la leche descremada v hervida..
Aunque algunos autores piensan que el tiempo de ebullicién
de la leche, para obtener el efecto deseado, no debe exceder
d 3 minutos, Terrien ha obtenido temperaturas de 40° en
enfermos a los que habia inyectado leche esterilizada duran-
te 8 minutos. La dosis corrientemente empleada es de 5
centicubos, inyectados con un dia de intervalo, en la Tegiom
glutea. Se pueden inyectar sin inconveniente hasta 10 cen-
ticubos por sesién. Los mejores resultados se observan
con las primeras inyeecciones.

Como se ve, este método esta al alecance de todos los
practicos, aun de los que ejercen fuera de las ciudades,
pues la adquisicién, la esterilizacién y la aplicacién de la
leehe no pueden ser mas faciles.

En el Servicio de Oftalmologia, del Hospital General
se ha hecho un estudio comparativo de los diversos tra-



tamientos, notando cuidadosamente sus resultados, su du-
racion, sus inconvenientes, llegando a la conclusién de que,
aparte del tratamiento preliminar, de que ya he hablado,
cabe retener, por la sencillez de su aplicacién y la eficiencia
de sus resultados, el método que paso a Xponer.

Exposicién del método.

Fn una comunicacién hecha a la Sociedad de Cirugia

- de Paris, en Enero de 1877, el profesor Gayet daba cuenta
de los excelentes resultados por él obtenidos en el trata-
miento de las tleeras de la c6rnea, por la cauterizacién
fgnea. Originalmente, usé una aguja de hacer caleceta,
enrojecida al fuego, inspirado en la semejanza notable entre

las tlceras corneales y el mal perforante. Cauterizaba

con pequenos toques el borde de la tlcera y en breve tiem-
po obtenia la curacién, con formacién de la mancha inevita-
ble tras esta afeccién. Posteriormente, otros médicos, y él
mismo, usaron con el mismo fin, el termocauterio y el asa
galvanica. s esta tltima, a causa de las miltiples venta-
Jas que ofrece, la que se usa generalmente, sin que por esto
puedan dejarse de usar el termocauterio o el hierro al rojo,
en aquellos lugares donde no pueda conseguirse nada mejor.

Bourgeois y Weekers, basandose sobre la gran sensi-
bilidad al calor, de los agentes microbianos, han pensado

obtener de este modo la esterilizacién de la dleera, la dis-

minucién o la supresién de la virulencia microbiana, y en
este principio se basa el método del calor irradiado.
- Téemica.  Instrumental: Se usa la pequefia asa curva
y roma del galvanocauterio, asa fina y facilmente maneja-
ble, que, ademds, permite la localizacién del ealor en el pun-
to deseado. Una pinza de fijacién y el blefaréstato comple-
tan el instrumental, aunque en rigor no sean indispensables.
El enfermo est4, de preferencia, acostado. Se instilan
en el ojo enfermo, unas cuantas gotas del colirio de cocaina
al 5 %, y luego se coloca el blefaréstato. Fijando entonces
el ojo en la posicién deseada, con la ayuda de la pinza de
fijacién, manejada con la mano izquierda, se empufia con la
derecha el asa de platino, que ha sido Levada a un grado
medio de incandescencia, por ejemplo, al rojo sombrio. Du-
rante un minuto, se pasea lentamente la punta por la super-
ficie ulcerada, sin tocarla, sin embargo, e ingistiendo sobre
los puntos donde hay mayor infiltracién, Bajo la influen-
cia de la irradiacion, la Gleera se deseca; por lo tanto, hay

que suspender un momento la aplicacién, y humedecer su
superficie con suero fisiolégico, o0 méis simplemente cerrar el
ojo durante algunos segundos. Esta operacién (la irradia-
¢ién), se repite dos o tres veces por sesién; y se efectian
tantas sesiones cuantas sean necesarias, hasta la aparicion
del epitelio en la superficie ulcerada. ’

La temperatura se gradia, en el gilvano, por medio del
redstato; y en los otros cauterios, haciendo variar la dis-
tancia que los separa de la tlcera. ‘

La aplicacién concomitante de ciertas pomadas ocula-
res colabora eficazmente con la irradiacién en el tratamien-

~to de las dlceras. En el Servicio de Oftalmologia del Hos-

pital General se emplea generalmente, con buen éxito, la
pomada al 6xido amarillo de Mercurio, al 1 0 2%, o la
pomada al Xeroformo-Dionina. ILia casa Cusi, de Barce-
lona, Espafia, fabrica pomadas perfectamente homogéneas
y de facil aplicacién, gracias a un pequetio tallo de vidrio
que acompaha a cada pomo.

¥*
* *

Hste es el tratamiento que conviene, en rigor, para las
tlceras de mediana extensién. Pero hay circunstancias en
que es preciso ir mas lejos, por ejemplo, en las Gleeras erosi-
vas de marcha erénica, que, al decir de Duverger “son la
desesperaciéon de la terapéutica médica mejor conducida.”’

En ellas, a la irradiacién (y, a veces, a la cauterizacién
ignea), hay que agregar el recubrimiento conjuntival.
Irradiacién y recubrimiento deben practicarse en la misma
sesion.

El recubrimiento conjuntival consiste en deslizar un
colgajo de conjuntiva sobre la superficie ulcerada, colgajo
que es mantenido en posicion por puntos de sutura. Puede
ser parcial o total. '

En la tlcera erosiva, que como dije al hablar de las
formas clinicas, es siempre marginal, se practica el recu-
brimiento conjuntival parcial, dejando el total para las dl-
ceras centrales graves, especialmente ciertas formas mixtas,
en las cuales la infeccién se instala en cérneas anestésicas,
que se defienden mal.’

Técnica.—Se anestesia el ojo, instilando el colirio de
cocaina al 5 %, y, teniendo el blefardstato en posicién, se
desinserta la conjuntiva en la regién del limbo (peritqmia),
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en una extension de 10 a 15 milimetros. Hay que disecar
bastante alto, hacia los fondos de saco, de modo que la con-
Juntiva elastica se separe bien de la esclerdtica, y sea f4-
cilmente movilizable. Hecho esto, se colocan dos puntos de
sutura (hilo de seda), que unen, a los 4ngulos de la inci-
sion, el borde libre del colgajo resecado, de tal manera que
la mitad de la eérnea queda recubierta por un colgajo con-
Juntival, rico en vasos, que aportaran a la porcién ulecerada
en pocas horas, elementos nutricios necesarios para su rtege:
neracion. Terminada la operacién, se coloca un vendaje

oclusivo, y, al cuarto dia, se quitan los puntos. Las poreio-

nes corneales respetadas por la tleera, es decir, atin provis-
ta de epitelio, no contraen adherencias con la conjuntiva
la cual se retrae a este nivel, mientras que permanece avdheZ
rida en la porcién ocupada por la tlecera. Mas tarde se re-
trae y se adelgaza, dejando, sin embargo, una capa conjun-
tlvo-y;a‘s;eular que protege la superficie ulecerada y evita la
recaida.

En euanto al recubrimiento conjuntival total, indicado
(ecomo, por otra parte, la tarsorrafia) en las tlceras mixtas
graves, consiste en desplazar, después de haber hecho la
peritomia, los colgajos conjuntivales superior e inferior
resecados como para el procedimiento parcial, sobre la cbr-
nea, colocando, para mantener tales colgajos en posicién
tres puntosen U, con seda fina, que se pasan a un milimetro
de los bordes. Al cuarto dia de la intervencién, los puntos
se rompen generalmente solos, y la conjuntiva se retrae al
nivel de las partes sanas, dejando, sobre las porciones ulee-
ra}das,‘ _uma, capa rica en vasos, eficaces agentes de re-
paracion.

Como se ve, este procedimiento Hena las dos indicacio-
nes del tratamiento: combatir la infeccién (cauterizacién
Ignea, calor irradiado) y reparar el terreno.

*
* *

- Kl empleo de la leche esterilizada, de la manera ya in-
'dt.llcada, es un auxiliar inapreciable en los fenémenos reac-
clonales del principio, asi como Ia aplicacién, sobre el ojo
epfermo, de compresas imbibidas en suero fisiologico ca-
liente o en infusién, también caliente, de té.

HI colirio de atropina al 1 % es un auxiliar inaprecia-

ble para prevenir las sinequias posteriores ¥ la atresia pu-

e e g

pilar, asi como para evitar, hasta donde sea posible, la
accién funesta de las toxinas dializables sobre el iris y el
cristalino. :

No quiero terminar sin sefialar los funestos resultados

de ciertos tratamientos irracionales, por desgracia frecuen-

temente empleados contra las tilceras o contra algunas que-
ratitis, flictenular por ejemplo, como la aplicacion de pol-
vos de calomel y otras substancias agresivas para el tejido
corneal. La cocafna, la adrenalina, estdn contra-indicadas
cuando existe una tleera: la primera favorece la extension
del proceso; la segunda obstaculiza la reaccién cicatricial.
No es sino cuando se trata de obtener una anestesia, a
veces indispensable, en el momento de la irradiacion o la cau-
terizacién, cuando se puede tolerar el uso de la cocaina, pero
siempre con moderacion.

SEGUNDA PARTE
Observaciones.

J. P., de 64 afios de edad, casado, mecanico, natural
de Inglaterra, residente en Guatemala, ingresa a la Casa
de Salud de Hombres del Hospital General el 8 de Marzo
de 1928. ‘

Historia de la enfermedad.—Nuestro enfermo trabaja,
en calidad de mecanico en un taller de esta capital. Diez
dias antes de su ingreso al Hospital, y en ocasién que estaba
dedicado a sus labores cotidianas, un pedazo de esmeril le
salté al ojo derecho, hiriéndole 1a cérnea. Inmediatamen-
te se hizo ver por un facultativo, quien le estuvo tratando,
pero en vista de que no obtenia mejoria alguna, se trasladé
a esta Casa de Salud. :

Antecedentes hereditarios y colaterales—Sin impor-
tancia.

Antecedentes personales—Ha padecido de disenteria y
de paludismo. ;

Exomen fisico.—Hombre de elevada estatura, delga-
do, de piel y mucosas sanas. Sus diversos érganos sistemas
v aparatos estdn normales.

Examen lacal.—Ojo izquierdo normal.

Ojo dereclio.—Cejas pobladas; pestafias implantadas
normalmente ; parparos normales; conjuntiva fuertemente
inyectada, tanto la bulbar como 12 de los fondos de saco,
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Pupila irregular, en forma de trébol (la del ojo izquierdo
es redonda ; ambas reaccionan normalmente a la Tuz). Iris,
eristalino y fondo del ojo, normales.
" Cérnea—~—Al examen de esta membrana se encuentra,
en su mitad anterior, una pérdida de substancia de color
~ griséceo, de fondo y bordes muy infiltrados, sobre todo el
borde inferior. Este borde tiene una forma irregularmen-
te circular, ecéncavo hacia arriba, mientras que el superior
es practicamente rectilineo, dando en conjunto, a la pérdida
de substancia, una forma semilunar. Esta pérdida de subs-
tancia se aprecia mejor mirando el ojo de perfil.

Examen a la luz oblicua.—Se notan los mismos signos

ya deseritos, pero méas evidentes, sobre todo la infiltracién de

los bordes, de donde parecen irradiar, hacia el tejido sano,

estrias grisiceas; y el fondo, en donde puede notarse la

destruccién del epitelio, de la basal, y del tejido propio

corneal. El cuerpo extraiio, causante de la lesion epitelial,
~ parece haberse eliminado espontidneamente.

Stgnos subjetivos.—El enfermo acusa dolor localizado,
fotofobia.y ligera cefalalgia en la mitad derecha de la ca-
‘beza. Hay blefaro-espasmo, lagrimeo abundante y pérdida
de la agudeza visual.

Diagnistico—Ulcera serpiginosa de la eérnea, consecu-
tiva a un traumatismo.—(No hay complicaciones intra-
oculares).

Pronédstico.—Reservado. L

Tratamiento.—Desde el primer momento se procedid
a la aplicacién de compresas calientes, en la regiéon enferma,
¥ a instilar dos veces al dia, el colirio de sulfato de atropina
al 1 % ; asi como a inyectar, por via intramuscular, 5 ¢ c. de
leche esterilizada, con un dia de intervalo. Se prescribi6 la
oftalmolosa al 6xido amarillo de mercurio al 1 % ; y cuando
mejoraron los fenémenos reaccionales, al empleo del calor
irradiado, conforme a la técnica ya deserita. En el curso
del tratamiento, la pomada al 6xido amarillo fué substitui-
da por otra al Xeroformo-Dionina.

Lo primero en desaparecer fué la inyeecién conjunti-
val, y después la fotofobia, el blefaroespasmo, la epifora,

el insomnio, ete. Un mes después de la primera irradia-

cion, el enfermo comenzd a recobrar la visién, usando, para
atenuar los rayos luminosos, anteojos ahumados.

_ Poco a poco, €l epitelio fué cubriendo la tleera, y deba-
jo de ¢l comenzé a proliferar el tejido propio.

Terminacién.—Lie quedd, como consecuencia de la afec-

cién, una tenue nébula que no le impide la visién, saliendo

curado el 31 de Mayo de 1928. : .

Guatemala, Junio 2 de 1928, g

Es auténtica,

A. G. VALDEAVELLANO,

Observacion.

R. P., de 15 afios de edad, soltera, estudiante, natural
de Guatemala, residente en el Guardia Viejo, ingresa al
Servicio de Oftalmologia de Mujeres el 17 de Marzo de 1928.

Historia de la enfermedad.—Hace un poco mas de tres
meses que la enferma empez6 a sentir ciertos trastornos er
el ojo derecho, consistentes en lagrimeo, fotofobia, enroje-
cimiento de la conjuntiva, hinehazén y fuerte dolor local.
Algunos dias después se instalé una supuracion abundante,
de color amarillento. Este conjunto sintomético fué debi-
do probablemente al contagio directo de umna oftalmia pu-
rulenta que a la sazén sufria uno de sus hermanitos, recién
nacido. En vista de que en su casa no mejoraba, deeidié in-
gresar al Hospital.

Antecedentes hereditarios—Padres vivos, Sanos.

Antecedentes colaterales—Un hermanito padecié de
oftalmia purulenta de los recién macidos.

Antecedentes personales—Sin importancia.

Examen local.—Ojo izquierdo, normal.

Ojo derecho—Pestafias, cejas, parpados, normales.
Pupila redonda, igual a la del ojo sano; reacciona bien a la
luz. Fondo del ojo, normal. Hay pérdida de la agudeza
visual; fotofobia, lagrimeo, blefaroespasmo, cefalalgia, in-
somnio.

C'érnea.—Al examen, se nota en la parte inferior de la
cornea una pérdida de substancia, de forma irregular, de
bordes no excavados, poco infiltrados. En el fondo de la
pérdida de substancia se encuentra un botén carnoso, de co-
lor moreno, que es indudablemente el iris, que ha hecho her-
nia a través de una perforacién espontinea. ‘




Diagnostico—Ulcera de la cérnea (O. D.), consecuti-
va a la infeccién gonocéccica. Perforacién. Hernia del
iris. ,

Trotamiento.—Compresas calientes. ILeche esteriliza-
da. Colirio de atropina. Pomada al 6xido amarillo de mer-
curio. Cauterizacién, para reducir la herz.Ja. Calor irra-
diado con el asa galvanica.

Terminacion.—La enferma recobra poco a poco la vi-
sién; la hernia del iris no se reproduce; los tejidos uleera-
dios se regeneran y todos los trastornos cesan, saliendo la
enferma curada €l 6 de Junio de 1928,

Guatemala, 8 de Junio de 1928,

Es auténtica,

A. G. VALDEAVELLANO.

CONCLUSIONES

I.—La ftleera de la cérnea es una enfermedad muy
frecuente entre nosotros; sus complicaciones son muy gra-
ves, y pueden acarrear la pérdida de la visién; exigir la
extirpacién del ojo enfermo (panoftalmia), y aun compro-
meter seriamente el otro ojo (oftalmia simpética); y su
tratamiento no estd, en nuestro medio, lo bastante generali-
zado para prevenir los peligros a que la afeccién expone.

I1.—Kste desconocimiento de un tratamiento adecuado
es la causa de desaciertos terapéuticos que son, a veces,
més peligrosos que la dleera misma; lo eual impone la ne-
cesidad de divulgar un tratamiento que, por su facil apli-

cacibn, esté al alcance de los profesionales no especialistas;

Gnica manera de evitar que una afeccién tan frecuente y tan
facil de combatir, reste organismos ttiles a la colectividad.
IIT.—El método de tratamiento aqui indicado esta al
alcance de todo profesional; es sencillo en su técnica y efi-
ciente en sus resultados; por ello merece generalizarse.

MANUEL LOPEZ SELVA.

VO B?
A. G. VALDEAVELLANO,

Imprimase,

JUAN J. ORTEGA.




PROPOSICIONES

Anatomia Descriptiva. . . . . Ganglios semilunares. 1
Fisica Médica. . . . . . . . . Osmosis. |
Botanica Médica. . . . . . . . Aloes socotrino.
Quimica Médica Inorgdnica . Kl bromo. ‘
Quimica Médica Orgdnica.. . Urea. |
Fisiologia. . . . . . . . . .. Presion de la Sangre. ‘
Histologia. . . . . . . . ... Tejido conjuntivo. ,
Zoologia Médicar. . . . . . . " . Botriocéfalo. :
Patologia General. . . . . . . Antigeno y Anticuerpo.
Patologia Interna. . . . . . . Acetonuria en la Diabetes.
Pdtologz’a Externa. . . . . . Fractura de la rétula. ;
Climica Quirdrgica. . . . . . . Puncién lumbar.
Climica Médvea. . . . . . . . . Interpretacién del signo de ,

‘ . Kernig. |
Obstetricia. . . . . . . . . . Diagnéstico del embarazo |

extra-uterino.
Ginecologia. . . . . . . . .. Fibroma wuterino.
Bacteriologia. . . . . . . .. Bacilo del tétanos.
Medicina Operatoria. . . . . Ligadura de la arteria
- lingual.
Higiene. . . . . . . . ... . Profilaxia del paludismo.
Anatomia Patolégica. . . . . De los fibromas.
Tozicologia. . . . . . . . . . Intoxicacion por la digi-
talina.

Terapéutica. . . . . . .. ... Del paludismo crénico.
Farmacia. . . . . . . . ... Tinturas.
Medicina Legal. . . . . . . . Examen de las manchas de

sangre.




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	DE 
	TESIS 
	PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA 
	DE LA 
	PDR 
	MANUEL LOPEZ SELVA 
	EN EL ACTO 
	DE SU INVESTIDURA DE 
	MÉDICO Y CIRUJANO 
	---~ 
	GUATEMALA, C. A. 


	page 2
	Titles
	'-,., -'~-';'?~~~~-"""''''~~~~~~'-''''':''":<''''''''--~'-~-:'-.-:-'' "--'..' - '-"-.~ 
	DE LAS ULCERAS DE LA CORNEA 
	PRELIMINARES 
	Anatomía de la Córnea. 


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	')h"'"¡,'~,'\';:;,>:;"' "'~".' 
	'-'-",-:-.- ,'.-- - 
	,.'" 
	.' ~.' 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	. . 
	Patología de la Córnea. 
	, . 
	"~ :' '.' "',;~,;-.:~ > ~"": '::.J '. 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	Ulceras y Abscesos de la Córnea 
	Queratitis epiteliales y sub-epiteliales 
	Complicaciones de las afecciones corneanas 
	Tumores de la córnea 
	PRIMERA PARTE 
	Ulceras corneales. 
	.,.. ' \ 
	,-.,', "'t' 
	".. , . ,.,.,- '.. ".' . 
	,", 
	. .--\ 
	Procedimientos de Exploración. 
	,"'. 
	""",.'''.''''':. . 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Etiología y Patogenia. 
	., 
	. :, ,i. 
	' , ~. 
	Formas clínicas. 
	}.. e 
	~..", 


	page 7
	Images
	Image 1

	Titles
	, 
	! 
	Diagnóstico. 
	Sintomatología General. 
	. '. .;... 
	"''';;''-. 


	page 8
	Titles
	Anatomía Patológica. 
	ti 
	. 
	' 
	Las sinequila:s iddia.nas, la a tresia pupilar, ison fre- 
	Tratamiento. 
	. 
	"'''';.:.., 
	"'''''''' 


	page 9
	Titles
	Numeroso.s y variados son 10's tratamientos propUe!stois 
	Aparte, y a veces conjuntamente con la medicación 
	tes ha sj,do ,el 
	rieconrizada 
	or do,s 
	.' 
	":";" - 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	Exposición del método. 
	., 
	, ~--'. 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	SEGUNDA PARTE 
	Observaciones. 
	~.', ~".: -. -. .t;.' .'~'!':. t' .; ." '. 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	rutenual' 10srraY'os, iumm9'SO'S, 'anteojos, ahumados. 
	':" 
	., 
	Guatremala, Junio, 2 de 1928. 
	#/ 
	Es auténtica, \\ 'r:~ "", 
	Observación. 
	gr¡esar al Hospital. .. . 
	somnJio. 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	iris. . 
	CONCLUSIONES 
	,,- 
	Guat'emala, 8 die J U11Ío de 1928. 
	Es auténtica, 
	A. G. V ALDEA VELLANO. 
	MANUEL LÓPEZ SELVA. 
	VQ BQ 
	A. G. V ALDEAVELLANO. 
	.. '." '0,.,. r .e.,; :.- ..~';':',':'.- -'~', .,,' '..., 
	Imprímase, 
	J U A.N J. ORTEGA. 
	" '-', 
	~,.: -.';-"- "',,-' ',.' .."" - 
	,-,',,- ~'. 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	' ." 
	.. 
	:\: 
	PROPOSICIONES 
	, . 
	-T-" "--'-~~-~~---"'"---' ~ '--- 



