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lNTRODUCClON
11

Principio mi .tesis haciendo. una ligera., descripción' de
la córnea, ya' que hay que conocer la formaeiónanatórnica
de una de 'laspartes que intervienen de una manera impor-'
tante; c.omo causa de ,la afección que trataré. Después ha-
blo del iris, alg.o de susrelaciones, sobre todo con la:cámar~lr
anterior, del cristalino, y del humor acuoso que des.empe:ña
un ofici.ode primer orden en la producción de .las hernias.

Etiología, patogenia, sínt.omas, pronóstico y complica-
ciones, los expongo con el detenimientonatural, y hago
hincapiéenla.profila:riiS:y.tratamiento. ' ,"

.Respect.o .'a, las Obsyl'YaéiQIies",tuve.la, .,s.lJJ~rte,.d~ qtlese

hayan ,'.present~do 'nu;r:rrerosOlS:;~lffe1;:tnos.ieneli, :respeytivo
Servicio delJIo'Spit::t~iGeilexal,; ,p,ero.,no, .ql).~sepl).blicar tOr
dos loscas()s, 1)b§er-Y¡(1,<l.o.s.,,por .Jfo~~n;~'a,rJa;. aten,ci9ud,ellec-
tOl' y ÚcIlicaIl1ente,'e&cqgi1tn.'"pa'So;4e,c5Í¡da11llade Ias.forIllas
en quese pueden'P!odl).cir l~s!herffia.~: y la,s lllailifest~ciones
clín,icas ..que re-vl'Sté:n, "seg

.
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.
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.
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e te

,
'

,

ngan de

evoluci:ón. ,.:' ",", "~ir:,,,,,,:; .

Ta1hbién.sup:rimfaql1ena~' ooservadones,' en que los
enf'ermosingresaron',' aF'hospítal,encondici:oues .'en'que .. s11
curación 'eJfa imposible¡pu¡.lo ;avanzado delproces.oacon-
secuencia de la. falta de tratamientooportl).no, creyendo
su:ficíentesla~explicaciones consignadas.al ref,erirme al
pron6stic.o. ,1

Con el mismo fin, me concreté a,c:ons.ignar enlaspbser-
v:aciones úl1icamente aquello que se refiere ,a la.le.sión ,0c11-
lar, indicando sQmeramenteel ,tra.taIfiient9 '.por Qcuparwe
de él, con exteJIsión, en el cl1.erPR de.la tesis. "

,

Anatomía de la Córnea.

La córnea (dellatíIl cornells, corlleo) está situada en
el polo anterior ,delglobo ocular y f.orma la pO'ryióIl' trans-
parente de la pare1d externa de éste; nlO es éompl'etanienie
circular, siendo más, extend~a 'en el sentido'tl'allsversal;
su radio declIrvatur~ no sigue al de la. es.Clel'ótica,siend~)
por 1.0regularmáscortO't¡lleel dé ésta. última, ala línea que
limita a las dos membranas. se le dáel nombredelim1?o,
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entrelazándo8'~ sus tejidos íntimamente. La córnea

a
se

compone decl1mo capas que son de fuera a adentro: 1. la
capa de las células epiteliales; 2.a la 'membrana de Bowman ;
3.a la sustancia propia de la córnea; 4.a la membrana de

,
Des.cemet; y 5.auna capa deendotelio.

El epitel~ que cubre la eara anterior de la córnea per-
tenece al tipo 'estratificado; está formado superficialmente
por célulasepiteliales aplanadas y escamosas, después por
células poligonales y por último por células cilíndricas pro-
fundas. En realidad es una parte de la conjuntiva bu1bar.

La membrana de Bowman, es una membrana homogé-
nea delgada que 'separa el epitelio corneano de la sustan-
cia 'propia de la córnea. Aunque ha sido descrito co~o
membrana aislada, forma realmente parte de la sustancIa
corneana y está compuelsta de fibras finas, íntimamente
unidas con las subyacentes. .

La capa más espes'a es la tercera, la ':sustancia pro-
pia de la córnea; está formada de tejido conectivo dispuesto
en láminas, siendo~s planos paralelos a la superficie
de la córnea, estas láminas están 1ll1idas estrechamente,
cruzándo8'e en ángulo recto. Las fibras que lag¡, for-
man, así como los fascículos están ligados por medio de,
u~ cemento transparentie. La sustancia corl1eana está
atravesada por un sistema de lagunas situadas en el cemen-
to que separa las láminas y que envían prolongamiento s en
todas direcciones; éstos forman canales estreyhos que po-
nen en comunicación las lagun~s de los 'diferentes planos
supra o subyacentes. Los espacios es.tán ocupados en
parte por células ramificadas (corpúsculos corneanos) ; sus
pro.lq:JJ:gamientos se introducen en los canalículos y se anas-
~8{t;niC<)n los de las células vecinas. Las células nD
l1éIi~n: ,eompl-etamente las lagunas, dando lugar para el
Paso' dé la linfa; y sus corpúsculos. La sustancia propia
de la córnea se 'continúa sin interrupción .con la de la es-
clerótica.

, La membrau3; de Descemet (lámina elástica posterior),
.

~~,una,ca:pa',9'~~g~~~~rN~~i.ste~Ie,mu! e1ásti~a; sin est~.u.ctu-
\:.,Jii,esta s~tua:da.ftmm(~e.l1},sustancIa propl~ ~e la cornea;
'j~:.~j\\,per"1ferla,S'<4<;RP-r;,i)WGonlas fibraselastIcas que for-
k:;~_ft"~ ,~I'.1igam~t'1 '

.:
'" ~.;<~;.Lamembr~~.

:.',$(tJgarade Jac.'
.

- ',' <WQ,é.

,a..tiene atrás un endotelio que la
Í:0r,y que está ,formada por una

.

.g.aplanadas.

.. .~:;
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La córnea no ,tiene vasos sanguíneos. Los vasos cilia-
res anteriores forman un anillo de capilares al r,e<1edor de
la circunferenCÍ'a de la córnea. Lps canales linfáticos an-
teriormente descritos, son los que'se encargan de su nutri-
ción. .En cambio ,está muy bien inervada por algunos ra-
mos de losciliares.

Al pr:inicip:io de la descripción indiqué lo que se llama
limbo; al rededor de él, se encuentra frecuentemente un
anillo. opaco, blanquecino, a veces incompleto y recibe el
nombre de arcü senil, por presentarse en la edad avanz'ada
y muy raras veces en lüs sujelt.os jóvenes. Es deb~do a un
depósito de gra:nulaciones grasosas. .

Iris.
.,

El iris forma la primera parte de la segunda membra-
na del ojo o membrana vascular (uvea o tractus uveal) ; es
una Ill(:)rnbrana coloreada, defqrma cir-cular, situada por
detráJsdé la córnea e imnediatamenteadelante del crisiali-
n~;.ésM_pérforaJd& en sucentllo por una ,ahertura. de dimen-
$l:bf.i~s--vái'Íables, que se denomina pupila y sirve piara re~
.gular .~aeantidad de. rayos luminosos que penetran al inte-
rioI'-'de['ojo y al mismo tiempo evitar la entrada de los ra-
yos'marginales, que aminoran la nitidez de la imagen reti-
nianit. ,Su borde periféricü se extiende del vértice del cuer-
po .ciliar al ligamento pectíneo. Su bOéI"deinterno libre,
que limita la pupila, estásiÜlado sobre la cápsula anterior
del cristalino cuando la pupila está contraída o mediana-
mente dilatada; quedando completamente suspendido en
la. cámara anterior cuando Hega a su máximum de dilata-
c~ón. El iris separa la cámara anteriür de la cámara pos-

:~é1;'ior del globo 'Ocular. Su superficie anterior presenta
.
~~. ,gran vari~dad decoloDacione~ ~e.gún los~ujetos y está
S:me'a:da por lnieas onduladas dirIgIdas radIalmente que
¡~:rnv~rgen.hacia un círculo de elevaciones irregulares y de
pequeñas depresiones (criptas) 'situadas cerca de la pupi-
la; se pueden notar otras líneas más finas que se ,extienden
de este anillo a la pupila. Este aspecto es debido a los
vasos sanguíneos subyacentes.

El' iris, desde el punto de vis-ta de suestructm'a, está
forma.dopor un estro1ll,a de tejido conjuntivo~ esponjoso y
delicado, que contiene célul'as pigmentltdas y ramificadas,

' fibras musculares y cierta cantidad <fe'vasos'Y,Ja¡~vios';está
recmbierto hacia delante por el endotelioymtcmaatráspor
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la:11iembrana limi taI]jte"poste'l'iory las 'capas pigmentarias
retimanas. .'

.;"; El color del iris depende en gran parte del pigmento
de,'1a!s células del €stroma,que;es,muyvariable, y en pe-
queñap'ar,te delcOllordelas capasretinianas, que siempre es
constante.

El tejido musc1l1aro esnnte l' pupilar, >está formado por
vnaband'aestl'echa, d€ll11 milímetro de anchura, situada
eIIelbordeposÜ~riorde la pupila que rodea circularmente;
t~<fi~e su inervación del tercer par. La membrana limitan-
té posterior está formada de .;fibras. que se extienden. del
cuerpo ciliar al borde de la pupila; algunos autores la con-
sideran formada por fibras mll~cuJ.ares lisas, cuyo papel es
la dilatación activa de la pupíla. Otros piensan que el ver-
dadero factor de la dilatación activa de 1a pupila,. es la
cOIitraccióIl 'de las capas .muscu1ares espesas de las arterias,
B~jo la a.cción del simpático.

.

. El,.iris. en. su supeTficiep9sterior está.recubierto pOI'
d,oscapas ..de,.células.. ,pigment::trias que ~orman. la capa
uveal ; ésta contorn'ea ligexa:rnent~,.el borde .libre formando
franjas negras en el borde deJa pupila.

Dos Tamas de la 'Oftálmica," que.. ,se llaman arterias..ci..
Ji:ares largas posterior,es, irrigan el iris, se dividen en. una
rama !sllperior yotrainfeÚor,anastomosándosecon ,los

. vasos cÓrrespond]entesdellado opuesto y conlaseiliar,es
antériÓres;formaIldd \en'sucÓrijunth un anillo circular , si-
tUttd&exactam811té '€ll él borde' étdhérelltle 'dél il'is,namado
g~~,1{;PÍ1~~~lov~sculirder iris,qllX~~,:htIlla~:'al 'cuerpo' CÍ-

l~~f:Y:;~}tl~~~
. ..

L,~s ~amas ~riftX1~w,~()nyet~n }~a9ia; la pupila,
1Bf#!ap4o,(1¡qll~;,:poranasto;rllo¡;isun círculg >Yia:sclllar ,ll),ás

R~gJH)ñ()~i;d,WJ:o:rp;ina:d\opequeiioc~rcJilo va/Scu}0-r d!e~.iris. .
J.¡¡;t

. di~tribi1¡1¡c~Q:ri.V1eill9sae,s.c()íI11pl~paJ)¡H~~t~.sew~jante.. a 13..arte-
vrabque;iw~bamosd!ed!escribir;. GOlllllníGa..ad\~más,ClOIl,el
ca:na~ dé Sahlemmy..haeia atrás i corru la; venavorlieo$a.

,Los' nervios tienen su orige1l0Il elpleXio 'situado,ep el
euerpocili-ar ,'vienen.del iJereer par; .de la ,Tama nas!al del
oft.álmico y del 'simpático.

..

.
Menibrunu pupiZan::Sedell'ow:1ap.la;ast.a;:unamemibra-

u,rud6ilgada, transparente.;y: ,delicada,; iQU8')S'8¡;pr:€sentaen..eI
fetó;. ctUbrrend'O l¡a;.pl1pi1a..\: '~$!tárIh'embrlW.a{.yo S\I;1)¡;,v:aSQiS.'¡;on
g:NtdualÍ1i1:~ntelabs0Jrbiffu~!ettj;é1r.cuJrs.b:cdttl;<~éptimQ;.mesg.ela
.'rixii!a2:ootfacl.p 1ID1~os iireSiano.sI~lnI6qe9iltfs1ibsisti'fJ;li3lsttIJí 1ÜIjl1J:ln:

'.

cimiento y algunas veces una-:¡;¡arte o toda la membrana
p:ersrst!e en el adulto, llamándose-membrana pupilar per-
sIstente.

.Cristalino.

Cristalino (del griego kristallos, cristal). De los me-
dio.s transparentes del ojo es el más imp ort;ante , tiene la
forma de una lente biconvexa, situado hacia atrás del iris,
forma un límite entre el humor acuoso y el cuerpo vítreo;
aunque convexo en sus dos earias, esta convexidad no es
igual en ambas, s1endo más mareada en la <cariaposterior.
Para que se mant€nga en su lugJlr le sirve de sustentáculo
una membrana elástica denominada zónu}a de Zinn tam-
bién se <llama ligamento suspensor del c:ristalino. '

Cámaras del ojo.

Todo el .espa.cio comprendido entre la córnea y el cris-
talino recibe el nombre de cámaras del ojo. El iris está si-
tuado por d'elante del cristalino y divide l,as cámaras en dos
compar,timiellltos; uno anterio.r, el más grande llamado cá-

t . 'mara an erIlOr y uno posterior pequeña denominado cáma-
ra posterior. Este límirte no es completo, estando comuni-
c~das amba~ cárna~as 'en el ni~o yen el'adulto, por el espa-
CIO.que deJa la ClrcunfereThCla menor del iris (pupila).
U ll1:camente en el feto y raramente en algunos! adultos exis-
te una membrana que 'ÜbSitruye ,el orifilCÍo sin impec1ir la vi-
sión y que sie llama membrana de Wachendlorff, membrana
pupilar o membrana pupilar persistient:e.

Estos espacios llamados cámaras antedor y posterior
del ojo, están nenas de un líquido denominado humor acuo-
800,de una limpidez perfecta,eon un peso esp'ecmco muy
cercano lal del lagua (1.005) y baj'o una tensión de 15 a
20 mm. de rner'curi'Ü. Quiero hacer notar esta ¡tensión, pues
es uno de l'Os flactores importantísimos en la producción de
las hernias, ya que primero favorece el proces.o en las
úlceras perforantes y por último cuando se produce la
ruptura de l~ córnea, su fuerte tensión expulsa el iris, ne-
vando en algunas ocasiones el cristalino que se disloca o ,se
prolapsa. . .

Para 10'sfinJes que persigo lal hacer la descripción ana-
tómica, basta con los datos muy sUBcintos y esquemáticos
que doy, haciéndolo más como un simp}e recuerdo que- d t ' ..'
como una ensenanza e ana omla.
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"" }(¡"Varias sO'n las causas que pueden producir 13:s.~ern~'as
del iris; advertiremO's únicamente que cO':n;O'CO'ndlC'lO~s~n.e
qua non, ha de existir una ruptur.a de la cor~ea O'eO'nJuntl-
va bulbar para que pueda producIrse }a p.ernra.

r.-Las heridas penetrantes del O'Jo, cO'ntusas O'prO'-
ducidas por instrumento punzante o c~ortanrte. .

2.a-.L~gunas ulceraciO'nes de lacO'rnea que termman
por la perfO'ración, pO'r (ejemplO': la úlce;-'a prO'funda y la
úlcera serpiginos'a. Estas sO'n las que mas frecuentemente
terminan pO'r la perfOl~ación; pero, 'e11términO's ~~ne:rales,
todas las ulcer'aciünes pueden llegar a la perfO'ra'clon, sO'bre
tradO'si son mal tratla'das, con sustancias cáusticas que e11
lugar de favO'recer la cicatrización ayudan al procesO' ul-
cerativo. .3.a-Las quera:to C'O'njuntiviÜs, que. pO'r el pl~o~esO'm-
fecciO'so lleO'an a producir una ulceracl'On, que facIlmente
termina en

b

la perforación, si la infecció~ es muy :;g~da,
sobre todo la conjuntivitis purulenta de ongen gO'noc~,~C1CO.

4.a-Las hernias prO'ducidas después de la O'peraClOnde
catarata. .

Patogenia.

Hice notar al hablar del humO'r acuO'so, la fuerte ten-
sión bajo la cual Se 'encuentra (15 'a 20 milímetros de mer-
curio) 'pero me faltó decir que el glO'bO'ocular en sí presen-
ta una' duveza muy grande, qroono es. debida a que. ~as mem-
hranas que la fmman sean duras, smo a l~ tenslOn a q~e
están sujetos ,el humO'racuoso y el cuerpo vltreo. No qme-
1'00decir cO'n esto, que las membranas que forman el gloObO'
oculiar sean débiles; pO'r el cO'ntTario, la córnea presenta una
gran resistencia que se la da, sO'bre tO'do, la membrana de
Descemet y que en la mayor parte de las ulceraciO'nes de la
córnea se opone a su perforación. La pa:tO'genia se cO'm-
prende fácilment'e cO'nlO'sdatO's apuntados, pues camO' con-
secuencia natural del adelgazamiento de la córnea, es m€'llO<r
la resistencia que se opO'ne a la tensión del humO'r acuO'soO
y cuanda 10 córnea se ha debilitado pO'r estar muy delg'ada,
se produce la perforiación y al salir pO',rla brecha así abier-
t~ el hunlor :acuO'so,lleva consigo 'el iris y en ,algunas oeasio-.

.,hasta produce la dislocaeión IdelcristalinO'. La salida
. l.

.
vot la :abertura plled'e alcanzar dime.nsiO'nes dife~

- .L~-

r,entes, según la longitud de ]a-Jrerida. Si úniGamente se
insinúa en la heTida, se le dá el nO'mbre de "pinchamiento
del iris"; pero, si por el cO'ntrario s'Obresale de la superfi~
cie cO'rneana) toma ,elnombr,e de "hernia del iris."

Síntomas.

CuandO' se ha prO'ducido una hernia del iris, sea .conse-
cutiva ,a una herida penetrante, a a una uleeración de cual-
quier origen, a los síntomas existentes se suman los d'e la
herni'a, que son los siguientes: en el lugar de la ulcer'ación
se nota la presenciJa de u:n botón negruzco, de dimens~ones
variables, que sobresale en la superficie corneana. La co-
loración varía algunas v€-ces; en las hernias pequeñas y re-
cientes, siempre es negruzca. Si el i1'1s queda fuertemeTIlte
esH~adO', generalmente va cambiando su coloración, hasta
adquirir un tinte gris, viéndO'se a través de esta cO'loracióp.,
el pigmento 'Oscuro. La eolüradón nosO'lo depende de las
dimensiones sinO' también. de la antigÜedad. Así, en los ca-
sO's de una hernia en que los bO'rdes de la córnea o cO'njun-
tiva están inv3!didos por una infección, la parte :saliente del
iri:s, prontamente se cubre de una especie de cascO', fO'rmado
por una capa de exuq.ados grisáeeO's. Después, de manera
clara, se puede apreciar que }a pO'rción del iris que se en-
cuentra afuer!a, se va convirtiendo en tejido de granulación
y tomaentO'nces un C'olO'rl'O'jizo grisácea. Más tarde van
apareciendO' puntos francamente grises, claros, que ponen
en evidencia loa(aparición del tejidO' de cicatrrización. Si la
hernia haevO'lucirallJado en un mediO' favorable y no 'es de-
masiado vO'luminosa, se va a.chicando gradualmente, como
consecuencia de la retracción del tejido cicatrddal, llegan-
do a formar únicament'e una cicatriz que no sobl'ep'asa la
sJ't1iPe'l'ficiecorneana, pero a través de la cual, se ve al iris
e.ncIavado, po¡r la coloración oscura que se transparenta
fácilmente. La paTte de iris que corresponde a la cámara
anterior del ajO', también queda definitivament'e adherida
a esta cicatriz (leucoma adherente).

Pronóstico.

El pronóstico, depende de varios factores importantes,
que son: 1.° La i3Jt'e\llcióninmediata de toOda herida pene-
trante de la cÓ'rnea, que haya tenidO' cO'mocO'nsecuencia una
hernia.-2.0 En IO'scasas que la herrnTa se deba a una. ulcera-
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ción de la c6ruea, el tratamiento inmedi'ato, para que si se
produce la herr?a sea lo más pe9-ueña.posible.-3.o En caso
de ser consecutlva a un procesornfecmOs'Ü, se corre el grave
peligro de la. i:n;fecciónal. i:n~erior dél globo oCl!la,r y por
ende la aparlClOn de una rnbs o una panoftalmla. Ahora
bien,' éstos son los casos en que, de parte del médico tratan-
te depende la benignida:d de la afección; pero, por otlro
lado, hay ocasiones 'en que una hernia, que en un princi-
pio no hubiera tenido graves consecuencias, las tenga por
negligenciadJel paCÍie11Jte. Por último están los casos, en

.

los cuales ,c1esdeel principro s'e impoll1eel pronóstico grave;
v. gr.: en las heridas penetrantes del ojo con hernia, pero
en las ,cuales se ha vaciado más o menos el cuerpo vítreo;
en los casos en que la infección ha avanzado tanto que se
hace imposible su curación, cualquiera que sea el trata-
miento empleado. En términos generales la hernia trata-
da a tiempo y que no sea de unas dimensiones demasiado
grandes, llev'a consigo un pronóstico benigno; y sólo los ca-
sos de hernias de g:randes dimensiones, abandonadas por
negligencia de los pacientes, o que presentan una infección
muy aguda, son de un pronóst!ico bastante grav'e.

Complicacione,s.

Comenzaré por las más frecuentes y que son aqueUas
en las que la hernia no sigue el curs,o satisfactorio espontá-
neo, sino, porelconirario, agrava más la 'situación del
enfermo.

El aplanarniento de la córnea, debido a que, en una
úlcera de la córnea un poco extensa, la retracción del te-
jidocicairicial es muy pronunciada y la córnea enterra pue-
de quedar aplanada. En la mayoría de estos casos se ha
PI'oducido una he¡rnia del iris, en un lugar o en otro. Pue-
de suceder 'también, que la córnea se retraiga a consecuen-
cia del proceso cicatricial, pero que esta retracción 'sea bas-
tante marcada, constituyendo IQ que se denomina tisis de
la córnea.

En otros casos, en lugar de haber una retraC!ción, se
~ nota por. -el eontrari'o, que la cicatriz que pr'Ü'cede de lacór-
nea destruida y del iris herni,ado, va aumentando de exten-
sióuy'se abomba hacia afuera. Esta cicatriz formada en
SIíIIImayoríapor el iris herniado y en muy pequeña parte por

:t.~6}t:ne:it,ha rBcihidoel nombre dé estafiloma de la córnea.
.r-':~~' ...

- .10 -

En luga!' de la córnea, se encuentra una cicatriz opaca,
abombada, de forrma hemisférica, "que se diferencia de ma-
nera precisa de 1a esclerótica, por la exisltencia de un borde
que hace reLieve sobre ella. Por tran:s:parencia se ve en la

.
<', cpa:red de eSiteabomhamiento la :Qigmentlaci?n del iris que da

'. lun tinte azulado. El -abombamIento propIamente presenta
:.:,átll'nacoloraci6n grisapizarrada y en algunos puntos negruz-
, '¡ca; su semej anza con un grano de uv:a, e~ lo que le ha

.;: dado el nombre de estafiloma. , En la C1'catI'lzse presentan.,
'algunos vasos gruesos que proceden de la conjuntiva. Fá-
cilmente se comprende que a través de esta cicatriz, la vi-
sión es imposible. Cuando la .cicatriz ocupa toda la córnea
se denomina estafiloma total de la córnea. Cuando no ocu-
pa más que una parte de la córnea, toma el nombre de
est(J;filoma parcial. Esta forma no 'Suele tener una configu-
ración hemisférica, sino cónica (es,bafilomacónico). Para
comprender 'estas irregularida{]ies, debe tenerse en cuenta
que la pared del estafiloma es wuy delgada en su principio.
Poco a poco va adquiriendo esta pared mayor solidez y se
rorTIJ1andensos haces cicatriciales, que la est;rangulan más 'O

'me']101S,,¡tando por resultado el cuadro del "estafiloma race-
'Jm6'S!eF:t 'En los estafilomas que d'at:an de algún tiemp'O, la
:pared se engrosa y toma un c'O~'orblanco con plmtos oscuros.

En el estafiloma tot-al, }a cámara anterior ha desapa-
re.cido, porrque la pared del es,tafiloma está constituida, no
por la c6rnea que ha desa1parec:ildo casi en su totaliq:ad,

"sino por el iris engrosado y trans:Dormado en tejido cica-
.tricial; de tal modo que detrás de lo que parece la córnea~
,se encuentra en realidad lla cámaria. posterior del ojo, el
cristalino, etc. No sucede lo mismo con el estafiloma par-

. cial, ya que la mayor parte de las veces no invade hasta
\" 'el borde de la córnea, sino más que un punto. .Así pues,
..:':-~r iris tenso y dirig~do h:acÍJa'el es!tafiloma, S>8t;ransparenta

.'a"trav;és de la porción cürneana que no ha ,sido invadida por
la opacidad. En estos casos pracbicando la iridectomía se

,p11:ededetener' el desarrollo ulterior del estafiloma.
Analizan1do el mecanismo de la producción del e.sta-

fi10ma, se nota que es una consecuencia lógica de la hernia
del iris. Después de la peTÍoración de la córnea, el iris
es proyectado hae:iJaadelante, a'rra:stra,(Lo por el humor acuo-

, . so, ag,randando considerabLemente la pérdida de la sustan-
da 00rneal, y, aumentado de voJúmen se transf'Orma en te-
jidocicatricial, junto con los restos periféric'Üis de la córnea,
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que han ¡subsistido. Entre más grand'e es la perforación,
tanto may'Ür es lel estafiloma.

En el estafiloma la función vi!sl1alestá gravemente
comprometrda y es mucho que el enfermo pueda distinguir
la claridad. Unicament¡e cuandlo el est,afiloma 'es parcial
se puede conservar una parte de la función visual, o se la
puede obtener por medio de la irideetomía. Fuera del
deooguramiento que aeaDrea, puede producir inflamaciones
oculares. Si los párpados son insuficientes para cubrirlo
p.o,r ser muy volumino8'o, la superficie del eSltafnoma 'Se de-
seca y generalmente acaba porulcerarS'e. T:Odavía más: los
eSita:filomas aumentan la presión endo-ocular, produciendo
dolores glaucomrutosO!s y si algún vestigi'Ü de la agudeza vi-
sual exr.s,tía se va extinguiendo c'Ünforme ,se desarrolla una
excavación glaucomatosa de la papila óptica. Por el mis-
mo aumento de la presión, se nota que la pared del esta:fi-
loma se hace más prominente y también más delgada, 11e-
gandoaJ.1omperse; en:tonces el est:a:fil'Üma se aplana para
no. tardar en Henar,se de nuevo, llegando por :fin a aparecer
una infección intraocular que termina con laa,tro:fia del
ojo. Hay algunos casos en que JJa esc1er6tic.a es invadida
por el estamoma, fo.rmando lo que se denomina estafiloma
inte'rcalar o ciliar.

Al producirse la ruptura intempestiva de la córnea y
dar salida brusca al humor acuoso y al iris; Iseefeetúa en el
interior del .ojo una descompTesiÓll que causa la ruptura
de los vasos de la eor'OÍides'Ode la r'etina en los sujetos afec-
fado s de arterioescleT'Üsis, produciendo hemorragias abun-
dantísimas, ,que terminan por expulsar el contenido del glo-
bo ocular, llamaldals hemorragias int1'aoculares graves.
Esta complicación no es muy frecuente.

,

Parece que lta ruptura de la córnea fuera el tratamien-
. to que la natur,a1eza 'empleara emla úlcera, pue,s ejerce una

h;tfluenc1a favorable en su curación. Puede también suce-
,': "o. .

'/,- t~"que al abrirse la cavidad ocular, la infe0ción se pro-, ,
'",~'"ehacia lws parti8s profundas y.ocasione una panoftal-

,ó¡JEs;tehecho 'es freooente en la blenorragia grave y
i-ú1~era serpiginosa. ' .
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Tra taIfrten to.

El tratamiento varía según el caso. 1.° Un sujeto que
acabando de sufrir una herida penetrante del ojo sle en-
cuentrecon una hernia del iris, de poco tiempo (una a dos
horas a lo más), si la herrda no ha sido ,sometida acontac-
tos sépticos, se debe ensayar hacer la reducción.

Se . procede así: Después de hacer una asepsia con-
cienzud'a de los párpados y conjuntiva, se instilará duran-
te diez minutos una solución de >Clorhidrato de ,cocaína a1
5% mezclado a unas gotas de solución de adrenalina all
p. 100.0, con el objeto de producir la anestesia lo.cal. Obte-
nida ésta se empujará delicadamente el iris por medio de
una espátula, a través de la herida corneana, con el objeto
de reducir la parte saliente, instilando en seguida unas
gotas de solución .de pilocarpina al 1%. Be colocará un
hin6culo al enfermo, recomendándole reposar en su cama
durante 24 horas. De -esta manera se puede lograr la re-
ducción del iris, si no está muy dila,cerado y .si la herida
no es muy extensa.

2°.-Si se pr'esenta el enfermo algunas horas o varios
días después del accidente, el iris ya habrá tomado algunas
adherencias con los bordes de la ,córnea y lo más conv'e-
niente es anestesiar el ojo (cocaína adrenalina) y recortar
con tijeras de iris la parte herniada; cauterizar ,con el
gálvano-'Cauterio e instilar unas gotas de solución de atro-
pina al 1%, si la herida es central, o colirio de eserina al
1% si la herida es periférica. En el primer caso con' el
objeto de que el iris se dilate y por lo consiguiente se des-
truyan las adherenciascorneanas, yen el segundo caso, si
la herida está situada en el limbo o en la conjuntiva, con
el de que el iris se contraiga y también se destruyan las
adherencias.

3°.-<Se presenta el enfermo con una hernia del iris,
- consecutiva a una herida antigua y por lo tanto el iris ha
contraído tales adherencias que es imposible destruirlas
rápidamente. En este caso lo que mejores resultados da,
son las cauterizaciones con el gálvano-cauterio, para des-
truir el tejidoproliferante; y al mismo tiempo la instila-
ción de colirio. de atr:opina o eserina, p.ara distender o
contraer la pupila y evitar, en 1'0 posible; las adherencias
anteriores (sinequias anteriores).

4°.~.si este tratamiento médico n.o es suficiente, hay
.

que recurrir a los medios quirúrgicos, operando así: Se
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.,/. hace la anestesia local (cocaína adrenalina), después como
en una iridectomía se opera con la pica, hasta hacer una
herida de 5 a 8 mm. de longitud y con el sinequiótomo de
La Personne se destruyen las adherencias anteriores, si-
guiendo la circunferencia del iris. Al terminar se coaptan
los bordes de la herida y se instilan unas gotas de solución
de atropina al 1<;10con el fin de dilatar la pupila y evitar
que se repitan las adherencias.

5" ,Ouando la herida llega a alcanzar tales propor-
ciones, que con el tratamiento médico no se logra su cu..
ración; lo mejor es hacer una sutura de la córnea o de la
conjuntiva, según sea la región atacada con seda o hilo
de lino. Hay ocasiones en que esto es imposible, entonces
se recurre al recubrimiento Iconjuntival. El mejor proce-
dimiento, es la autoplastía de la conjuntiva según el pro-
cedimiento de Kuhnt. Se desprende la 'conjuntiva bulbal'
del borde de la ,córnea, se corta en ella un colgajo de lUl
solo pedículo o de pedículo doble y se cubre con este colo.
gajo el fondo de la úlcera. Otras veces, después de haber
despegado de su lecho la conjuntiva y de haberla despren-
dido del borde de la córnea, .se le ha:ce avanzar, a la ma-
nera de un delantal, por encima de la córnea y se la fija
con puntos de sutura sobre la pérdida de sustancia que se
encuentra lesionada.

6".-Enun estafiloma parcial, lo mejor es hacer una
iridectomíacon el objeto de disminuir la tensión intra-
ocular y fa'CÍlitar la visión. lridectomía: a) Anestesia
local (cocaína adrenalina); b) poner el blefarostato; c)
con una pinza de fijación se toma la conjuntiva ocular, en
un lado diametralmente opuesto, en el que se va a hacer
la iridectomía, se introduce una pica en este sitio hasta
obtener una herida de 5 a 8 mm.; o.) con la pinza de iris,
sacar éste por la herida y cortar lo necesario, según el
objeto, con las tijeras de iris; le) coaptar los bordes de la
herida y si alguna porción del iris se insinúa en la herida,
:eeducirla ,con la espátula; f) vendar ambos ojos y reco-

. mendar al enfelimo reposo abs.oJuto durante 24 horas. A
los dos días se descubre el ojo no operado; y a los siete se
puede descubrir el otro.

7".~En el estafiloma total el mejor tratamiento em-
pleado en el 8ervicio de Oftalmología del Hospital por el
Dr. ValdeavelJ.ano, dándole siempre inmejorables resulta-
dos es la extirpadón total. Proced.e así: a) Anestesia
intra-ocularcon.sol. de novocaína al 4<;10y algunas gotas de

. sol. de adre!1a1i~a al 1%0; b) -:hace la peritomía, es decir,
corta la con~~ntlva bulbar a unos 2 rom. por fuera dellim..
bo, con la tlJera curva; c) pone una sutura en bolsa con
seda o hilo de lino, al rededor de la conjuntiva seccionada
y que permanecerá para formar el futuro muñón; 0.) des-
pués como en la operación de catarata, atraviesa con el
cuchillo de Graefe el globo ocular de fuera a adentro, en
el diámetroo transversal, a unos 3 mm. por detrás del limbo,
con el obJeto de pasar atrás del 'cristalino, dirige el filo
del cuchillo hacia arriba y con movimiento de vaivén ter-
mina en un colgajoconjuntival superior, el resto del esta-
filoma lo secciona con las tijeras, sie:ropre a 3 mm. del
limbo; e) al terminar el ,corte, jala los cabos del hilo de
la sutura en bolsa, que se había hecho, y cuando .ha obte-
nido lacoaptación ,completa de los bordes de la herida
anuda los cabos, terminando la .operación, sin perder, en
la mayoría de los casos, ,casi n3Jda del cuerpo vítreo, que
por la posición del enfermo no se escapa.

.

Este procedi-
miento tiene la ventaja de dejar un muñón redondo, con
todos sus movimientos y donde se puede adaptar muy.bien
un ojo artificial. A este. procedimiento se le han hecho
algunas modifiea,ciones que no proporcionan ninguna ven-
taja, por el contrario, únicamente alargan el tiempo de la. opera0Íónsin rendir mej ores resultados; pero, las expli-
caré para tenerlas en cuenta. Algunos cirujanos, hacen
dos suturas en lugar de una; suturan primero la escleró-
tica con cat-gut fino y después la conjuntiva con seda. El
objeto es darle mayor consistencia a los planos de la he-
rida que formará la 'Gicatriz; pero con el procedimiento
que describí anteriormente, la tiene también. Otros, h3!cen
un vaciamiento completo del ojo, por medio de una cu-
charilla, sacando el cuerpo vítreo y después hacen la mis-
ma sutura. Hay algunos que, en lugar del -cuerpo vítreo,
colocan una bolita de cristal o de oro perfectamente este-
rilizada, con el objeto de darle alma al futuro muñón. El
objeto del vaciamiento es evitar en lo posible que la in-
fección se propague; pero, también la bolita de vidrio,
tiene el inconveniente de obrar como un cuerpo extraño

.
que irrita .el- globo ocular. Hay otros procedimientos con

: avanzamiento muscular, que en realidad no tienen ninguna
. .ventaja. Anteriormente se usaba mucho' el procedimien-

to de. Oritchet, por lo que haré su descripción. Áctual-
: ¡mente ya no se emplea, porque da una cicatriz longitudinal,
. ;..que .es poco práctica para la prótesis. La extirpación total
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de Critchet, consiste en atravesar la base del estafiloma
por varias agujas de sutura (generalmente cinco), de
arriba abajo y provistas de sus hebras de seda ; con un
cuchillo de Graef.e se atraviesa horizontalmente el estafilo-
ma por delante de las agujas, seccionando el hemisferio
superior del mismo; y se termina el corte del hemisferio
inferior con las tijeras. Lias agujas tienen por objeto
oponerse a la salida del vítreo y se recomienda hacer la
sutura con rapidez para lograr el mismo fin.

Como tratamiento general en las hernias del ÍTis qu~
se presentan en el ¡Servicio del Hospital, se emplea la
proteinoterapia. Cuando es con el objeto preventivo se
practican tres o .cuatro inyecciones de 5 0C. a 10 cc.' de
leche dese11grasada y esterilizada, cada dos días. En los
casos de tratamiento curativo se hacen hasta diez inyec-
ciones segÚlllo exija el proceso y el estado del enfermo.

En los .casos de inflamaciones agudas, la aplicacIón de
antiflogístircos y el reposo ocular, mejora mucho el estado
de los enfermos.

Profilaxis.

Sabiendo que las ulceraciones de la cÓTnea pueden
terminar en una hernia del iris con sus consecuencias, lo
más natural es evitarlas en la mayoría de los casos. Un
factor importantísimo es la fuerte tensión del globo ocular.
9ua~do la hernia se hace inminente es muy provechoso

.lll~hlar unas gotas de solución de eserina al 1%,C011 el
,..,~p1;>Jetode disminuir la tensión y que en caso de que se pro-

zc~ la ruptura, al estar contraído el iris, no se forme la
~la.Si se produce, el médico debe .concretarse al tra-
, ento ya indicado según sea el ;caso, evitando .con mucho
dado que no vaya a degenerar en un hipopión, que má~:
de .pueda transformarse en un estafiloma.

. SU.poniendo el caso que la hernia se produz'ca a con-
UenClade una conjuntivitis purulenta, la intervención a
m:po, del médi.co, tiene mucha importancia, pues institu-
do un tratamiento adecuado lo más probable es que
e la curación de la conjuntivitis y evite la formacióll
:J1a úlcera. Es lastimoso ver que la mayoría de niños
"J1 nacidos que quedan ciegos, deban su infortunio a
?ftalmía purulenta, que si hubiese sido tratada pron-

te no habría tenido tan penoso fin y sobre todo, si
.el',

-
se hubieran tomado las precauciones profilácticas
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para evitar la infección gonoc6ccica, que en la mayoría de
los casos es la causa de dicha afección. .Para esta profi-
laxis es bien conocida la instilación de unas gotas de so-
lución de nitrato de plata al 1% en ambos ojos del recién
nacido, neutralizándola después con unas gotas de solución
8alina. También se puede emplear el argirol al 10%, siendo
su acción un poco más débil, pero suficiente en la gene-
ralidad de los casos. .

Respecto al tratamiento de la oftalmía purulenta, que
tiene una evolución tan rápida y sobre todo de graves con-
secuencias, me parece lo mejor, primeramente, si solo un
ojo es el afectado, cubrir el otro para evitar el contagio,
con un vidrio de reloj sostenido por medio de una tela
adhesiva y tratar el ojo enfermo, si es posible, con paños
constantes de soluciones de suero fisiológico o soluciones
boratadas al 4%, con el objeto de mantener un desagüe
constante por capilaridad, que limpie la conjuntiva y fon-
dos de sacoconjuntivales, del pus que constantemente se
va formando, fuera de los lavados que varias veces se deben
hacer .con el mismo objeto. Instilar dos veces al día una"
gota:sde colirio de nitrato de plata al 1% neutralizándolü
en seguida con una solución salina.

.otra de las causas que producen la perforación de la
córnea, cuando está ulcerada, es la administración de
tópicos irritantes y cáusticos, como polvos de calomel. POl'
lo . mismo' es conveniente proscribirlos en general, para
evitar que su acción necrosante, dé como resultado la per-
foración, sustituyéndolos por la pomada oftálmica de
calomel.

Cuando existen ulceraeiones que amenazan la ruptu-
ra, dan magníficos resultados las cauterizaciones .con el
gálvano..,cauterio que con la forma:ción de la escara y la

'retracción de los tejidos le dan mayor consistencia a la
/

":i:ne:r;nbr~na.

Otra de las ocasiones en que se presenta la hernia del.
iris, es en la operación de catarata, lo cual debe tener

. presente el operador. En el primer tiempo de la opera-
ción, si la tensión del líquido es muy grande y a veces sin
serlo, suele sallrse el iris y cuando el operador quiere ha,cer
su reducción, vuelve a salirse. En: este caso, el mejor re-
curso es la iridectomía (operación combinada), y conti..

:¡ nuar la 'Operación. Hay veces en que a pesar de la iridec-
.

. tomía los bordes de la porción seecionada se insinúan; en-
".;~O'nces conviene, al terminar la operación, entr~abrir la
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herida y con una espátula reducir la parte herniada; si
esto fuera insuficiente es mejor recurrir a la sutura de la
herida. N o sólo en el momento de la operación suele
presentarse la hernia, también en los días subsiguientes.
Si el enfermo hace un esfuerzo o por cualquier otra cir-
cunstancia, el iris se prolapsa o simplemente se insinúa,
apareciendo una lista negruzca en el borde de la herida;
se anestesia el ojo y se cauteriza la parte herniada con el
O'álvano-cauterio. Un medio de evitar las hernias en los
~asos de operación de ,catarata es la instilación de unas
O'otas de colirio de eserina al 1% al terminar la operación.
Las consecuencias graves que trae la hernia en este caso,
son: la infección de los medios internos del ojo y las
adherencias del iris a la córnea con deformación, que puede
degenerar en un glaucoma.

Entre las medidas profilácticas que considero de pri-
mer orden está la divulgacióncientífi,ca que haga com-
prender al 'público que las afecciones oculares por sencillas
que paTezcan, deben ser consultadas con un especialista,
para evitar complicaciones graves.

Observación número 1.

F. L. de 16 años de edad, originaria y vecina de Gui-
lapa, ingresa al Servicio Oftalmológico el 16 de Febrero
de 1928.

Anter;edentes personales.~Paludismo, blenorragia eró-
nica desde un año.

Refiere la enferma, que" derrepente" le comenzó a
arder el ojo derecho y a Horade abundantemente, causán-
dole molestia ver la luz. Al día siguiente, le comenzó a
salir abundante cantidad de pus amarillo-verdoso. Con-
forme. fueron pasando los días perdió la vista, hasta uno
de tantos en que le "reventó" el ojo. Con remedios que
se hizo, al fin le desapareció el pus y cuando se le estaba
cicatrizando el ojo, se le comenzó a abultar. En este
estado ingresa nuestra enferma al Servicio.

Exa;men del ojo: párpados normales. En el lugar que
le corresponde a la córnea se encuentra un abultamiento
globuloso, de apariencia dcatricial, opaco, bien separado
de la conjuntiva bulbar, pues termina a pico donde ésta
comienza. Por transparencia se puede observar un tinte

!~z1:!lado..La coloración del abombamiento es gris con
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.t':tos oscuros. No hay absolutamente nada de visión. El
'men de fondo de ojo es imposible hacerlo.
:iJJiagnÓstico.-Por los datos obtenidos por la enferma

. 'd~ce que ~l principi~ h.ubo unac°J?-juntivitis, probable~
";¡atede OrIgen gonococClCO, que traJo la destrucción casi

':pleta de la córnea, con prolapso del iris, que se adhirió
:ra formar más tarde una cicatriz, teI1minando en un es~

, 'iloma total de la córnea.
," PronÓstico.-(Jrave, pues es imposible conservar el
J@":y la visión está completamente perdida.
'í' .Tratamiento.-Empleamos el tratamiento quirúrgico
',e describo al tratar el estafiloma.

TerminaciÓn.~Sale curada el 24 de Albril de 1928.

Observación Número 2.

. ~H¡ ,Sr.¡G., de 38 años de edad, originario y veéino de Alta
:)l; "~'t;~~g~i~

l
,ul
9
;JofIJ,~tlg:resaal Servicio Oftalmológico,' el

e,
.

"-J"
.

r:~~':!,{.e..' d'.~l enfermo, que trabajando en el

.:'~: .;. .:{~'~~I~~e~'itiefit~;en el ojo derercho un puño de
": .~.lawro' e~6Je>mWlíBd[atamente, pero sintió que veía

nauy;turblO y que el ojo le lloraba mucho..
.", EX,amen del enfermo.-Todos los Aparatos y sistemas,

. normales.

'.
f1ntecedenpes hereditarios, colaterales y personales.-

~ In ImportanCla para est~ observación. En el ojo derecho
~8eI"Va:n:os e;n la parte .~nferior de la córnea, la presencia
.

~; :un~ ~lcatnz ?~~ lengu~tas oscuras. que parecen pertene-
allns. La VISlOnpersIste algo turbia. lnstilándole atro-

,",;p~ra hacerle ~n. examen de fondo de ojo, notamos que
'Pli),lla no se dIstlende uniformemente, a consecuencia
'a;s adherencia s que presenta con la córnea. Examen de

."

,Ido de ojo: no se pudo hacer, ojo izquierdo normal.
,1', Diagn?sUco.-!:eucoma adherente del ojo derecho, a

.;,;nsecuenCl~ de henda penetrante de la córnea y hernia del
18 concomItante.

'-:.: PronÓstico.-Reservado.
'; Tratamiento.-Desprendimiento del iris de la cara
'. sterior de la córnea. Colirio de atropina y cauteriza-

nes de la h,erida corneana.
T erminación.-Sale curado el 25 de Abril de 1928.

.
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Observación Número 3.

R. P., de 15 años de edad, soltera, estudiante, origina-
ria y vecina de Guatemala, ingresa al Servicio de Oftal-
mología el 17 de Marzo de 1928.

Historia.-Refiere la enferma que, hace tres meses
nació un hermanito de ella, el cual a los tres días de nacido,
comenzó a padecer de los ojos, supurándole abundante-
mente a tal punto que casi no los podía abrir. A los pocos
días de ésto, nuestra enferma comenzó también a sentir
molestias en el ojo derecho, con fuerte lagrimeo, no podía
ver la luz (fotofobia), el ojo se le hinchaba, cada día se le

. ponía más colorado, le dolía mucho, terminando por esta-
blecerse una abundante supuración de color amarillento,
permaneciendo así hasta su ingreso al Hospital.

Examen del ojo derecho.-Pestañas, cejas, Y párpados:

normales. Fondos de saco conjuntivales, ligeramente in-
flamados. Córnea: se encuentra en la parte inferior una
úlcera de forma irregular, de bordes no excavados, en el
centro de la cual, se observa un botón carnoso, proliferante
ligeramentje rojizo, que probablemente sea una parte del
iris incluida en la úlcera. La visión es correcta, aunque la
enferma dice que ve algo nublado. En el ojo izquierdo
no encontramos nada anormal.

Examen genel"al.-Ninguna cosa digna de anotarse.
Diagnóstico.-Üonjuntivitis purulenta, probablemente

de origen gonocóccico, con ulceración de la córnea y hernia
del iris consecutiva. .

Tratamiento.-Compresas calientes de soluciones bo-
ratadas al 4 % ; Proteinoterapia durante el período de con-
juntivitis (5 c. c. de leche desengrasada y esterilizada
alterI;l.a) Pomada al óxido amarillo de mercurio. Cau-
terizaciones e irradiaciones con el gálvano-cauterio.

Pronóstico.-Grave por el peligro de infección alojo
del lado' opuesto y propagación a los medios internos del
ojo, acarreando una panoftalmía. .

T erminación.-Curada completamente sale el 5 . de
Julio de 1928. '

Observación Námero 4.

J. T., de 50 años de edad, originario y vecino de Gua-
temala, albañil, ingresa al Servicio de Oftalmología el 9
de Enero de 1929.

.
Historia.:-Refiere el enfermo que, partiendo un la-

, drIllo le salto con mucha fuerza un pedazo del mismo al,)

ojo d~l:echo, c~usándole mucho dolor y lloradera que no le
; permItIan abrulo; se hizo varios remedios caseros, sin

lograr ninguna mejoría, por el contrario cada día se
"

,- ,
poma peor. ~

Examen del ojoenfermo.-Párpados edematizados
.

conjuntiva y sobre todo fondos de saco eonjuntivales infla~
. mados. Córnea; en su parte media se nota la pr~sencia

de una saliente sobre la superficie corneana de coloración
agrisada con puntos oscuros, los bordes de 'la córnea, que

~e el1.cuentran~l rededor están inflamados. En la parte
mferlOr de la cornea, se observa una media luna de borde
htf~rior convexo, de color blanco amarillento. La pupila
es Iryegu1ar, y aunque reacciona a la luz, se nota que ha
perdIdo gran parte de su movimiento. El enfermo acusa
que, con el ojo enfermo no ve nada más que un poco de'
c1arjdad. '

El examen de fondo de ojo no se pudo hacer.
Diagnóstico.- Por los antecedentes parece que hubo

¡' al principio una herida penetrante de la córnea, cau-
.

sad~ por la partícula de ladrillo que le saltó alojo; conse-
0~t~vamente una hernia del iris que se encuentra en un
~'~rI9do a.e c~catrización y recubierta de éxudados, por
falta de lImpIeza. Hay también hipopión.

Tratamiento.-El tratamiento que empleamos con re-
sult~do~ excelentes, fué: las cauterizaciones, los lienzos y

, las; lI1stI1aciones de solución de atropina.

.' .Terminación.-Sale el enfermo a los dos meses de tra-
tamIento, con la visión adquirida la úlcera curada la
hernia reducida y quedándole sola~ente unas adheren~ias

; del iris a la córnea, por haber solicitado él mismo su baja

, y. no esperar su completa curación.

'.'
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Observación Número 5.

A. E., de 45 años, originario de Santa Rosa, vecino de
J utiapa, agricultor, ingresa al Servicio de Oftalmología el
23 de Diciembre de 1928.

JI'istoria.- Refiere el enfermo que iba caminando
cuando se levantó fuerte polvareda que le cegó los ojos.
Como ésto le causara mucha molestia, comezón y lagrimeo,
se los restregó para ver si le pasaba. Al día siguiente
amaneció con los ojos muy inflamados y dolorosos, se hizo
unos remedios y no logrando alivio fué a ver a un "cu-
randero" del lugar, quien le dijo que tenía el ojo herido
e inflamado y que se "echara" polvos de calomel. Con
ésto no sintió ningún alivio, al contrario, a los pocos
días se le reventaba el ojo, saliéndole mucha agua y per-
diendo completamente la vista, al mismo tiempo que le co-
menzaba a salir "materia" del ojo. A los pocos días sintió
fuerte escalofrío, dolor de cabeza, malestar general, falta
de apetito y un poco de calentura, al mismo tiempo le au-
mentó el dolor del ojo y se le inflamó muchísimo por lo que
decide ingresar al Hospital.

Exa1nen del ojo enfernw. - Párpados: enrojecidos e
hinchados. Congestión intensa de la conjuntiva, demos-
trando que también hay un proceso inflamatorio en el
cuerpo ciliar. Edemas de la conjuntiva bulbar (quémosis).
Córnea: amarillenta, opaca, como si a través de ella no
hubiera un líquido límpido. Tensión del ojo aumentada.
La visión falta completamente en el ojo afectado. El
examen de fondo de ojo es imposible.

Diagnóst'ico.-Por los datos anteriormente apuntados,
pensamos: que al principio hubo una ulceración de la córnea
por la irritación de la tierra y por lós frotes que se hizo
con la mano, para aliviar el dolor. Más tarde esta ulce-
ración llegó a la perforación por el empleo de los polvos
de ,calomel, que no debieron haberse empleado, producién-
dose unahernia del iris del ojo derecho, como era natural.
y por último, con todas las manipulaciones a que fué some-
tido ,el oj o, se vino una infección que se propagó a los
:rn~di~~ internos del ojo, provocando una panoftalmía,
afrJ~91OnC?l1.la que ingresó al Servicio.

"

:;' fronostu:o.-Grave, por estar la visión completamente
.' -"J.da. \

'

"

~?~f-.' - .
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Tratamiento ,j.Primero se/le pusieron lienzos calientes
y húmedos para aliviar el dolor; después incisión de la
esclerótica para darsálidaal pus.Secallt~riz6ellugar en
que' par,ecía que. s~ había efectuado ',.la"perforación y."se
Eincontro. que el ,IrIs. e?taba,.adherido'a'la. córnea "en este
sitio. , Cuando pasó" eLperíÓdo. illflamatorio agudo

'.
se pro-

cedió a hacer la enucleiwión dél ojo, pues estaba' perdido
y'c91Jstituía un.peligropar~>el o~ro. ,Al mes e11 que el
IIlU?O~ estaba cOlllpleta:rpenteretraíd(), se le Pllso un ojo
artIfiCIal. '

...,TerminaGi6n.--,-El.enfernw. sale c()mpleiamente cUl'ado
el 13 de Marzo .de 1929. '

,

D. A., de 25 años de edad, originado y vecino dé Chi-
quimulilla,j ornalero," ingresa. al Servicio ,de Oftalmología
el 26 de Diciembtéde 192K. '

. 'Refiere el enféTIri6;'queestaba? trabaj alldocuando
sintió que en el ojo izquie~do le entraba 'con fuerza "algllna
cosa," que le produjo mucho dolor, y que no le permitía
abrir el ojo.

En el examen deL~n:fe¡,moencontramos: Párpados,
normales; la conjuntiva congestionada. En la parte su-
periorde la córnea .'unapequeña ','herida, .con los bordes
mflam:adosyen la herida un hotón negruzco, probable-
mente. el" iris.., Además, ,en el fondo' 'del sacoconjuntival
superior encontramos, Un fragmento de madera. Visión
difusa.., Fonddde 'oj,8: ,Noseprido eXáminar.

"
Di0g1~ó8ti~o,-;:--:ijeri<la

.
COIltUS,a penetrante.delojoy

hernia del iris.' "

Pronó8tiGo.~Reservado;
. 11ratmmienvo Cal1te:rizae.i.ones. c~n' '.e1,.>gálvano naute-

r~()enlahern~ái... Oolirio 'deatropina a;1-1%. .Lienzo8con
sql~ci'Ones b(jr'atadas'al 4%. ' '" , ' ',

-

,

- ,-o' -, ,- .- - --
1 - -'

-,
'

. ~ .

'.&~rrninaei6n:. .q9A~.Lfr~tam.ientoanteriorse log~ó
q~eJ~J¡erm~,se :r.e4v~:er~, yqP:tdttherida .cofPeanacicatri-
Zq,r~'\'éS~li~laq :}¡~¡{eW~Iljlgc~J,1lp¡~t~I11epte\q.1+:r.4d() eJ; 8 de
abril de 1929. .H :'.'J{in

'","
,

:J
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Observación Número 7.

R. e., de 18 añüs de edad, originar~o. y vecino de San!a
Lucía, eotz., jornalero., ingresa al SerV1:ClOde Oftalmologul
e14 de Enero de 1929.

Refiere el enfermo., que hace va~os días, se go.l:r:eó e~
ojo izquierdo ,con un dncho, no pudIendo ver despues del
accidente.

'

Examen del enfermo.-Encontramüs 10;8párpados in-
flamados la conjuntiva roja, -congestionada. En el borde
inferiür ;de la -córnea hay una herida contusa, penetrante,
de 4 mm. de l.ongitud, ,0ün los bordes ligeramente iTIflama-
dos, presentarrdo una lista neg~a, delgada, entre los b01;des.
La pupila está derorma:da, oomo I?e~a, -C.onla e:x:tr'~mld~d
dirigida hacia abajo. Fondo de OJO, no se exammo. OJo
derecho: no presenta nada de anormal. ,

Diagnóstico.-Herida contusa, penetrante de lacornea
y pinchamiento del iris.

Pronóstico.- Benigno.
Tratamiento.-e~uterización con gálvano--cauterio, y

colirio. de atropina. Lienzos con suero-fisiológico.
T errninación.-Sale -completamente curado, el 18 de

abril de 1929.

Observación Número 8.

E. G. de veinte añüs de edad, originario y vecino de
Guatemal~, carpintero, ingresa al Servido de OHalmol.ogía
el 5 de marzo de 1929'.

Refiere el enfermo, que trabajando. en un torno le saltó
una astilla de madera alojo izquierdo, lastimándoselo.. En, .
el momento. del golpe le salió un poco de agua y el OJO se
le puso 'colo.rado, siéndo1e imposible abrirlo po.r el dolor
que sentía.

ExaminaIlido el üjo. enfermo encontramos: párpados
no.it'males. En el botde :súpero-eX!tern.o de la córnea una he-
rida de 5 mm. de longitud, que interesó lodo el tejidü -cor-
neano.. Presenta ,en sus bordes un botón negruooo. La
tem¡ióndel ojo está disminuida, 10 que n:o.sindica la ;sa,lid.a
~~l liquido. de la cámara anterior del o~o. Hay enT.oJeCl-
Ifiiento de la con J'utiva la gr imeo, fotofobla y dülor c.oíllstan-
. r , , ,
t~ La pupilu es ,asimétTica. El fondo del 'Üjo no se exa-
w;nó. ;La visión n() es clart,t.

-- 27---

Diagnóstico.-Heridapenetrante de la córnea con her-
nia del iris.

Pronóstico.-'- Reservado.
Tratamiento.-Reco.rte .de la parte pllolapsada, reduc-

ción. de la parte restante, sutura de la herida y colirio. de
esenna.

T erminación.- El enfermo. sale completamente cura-
do el 27 de abril de 1929.

Observación Número 9.

F. e., originario. y vecino de Guazacapán, de 25 año.s
de edad, ,agricult.or, ingresa al Servicio de Ojüs el 23 de
febre~o. de 1929.

Refiere el enfermo que hace un mes, trabajando en
un cerco, se soltó un alambre espigado., que le goJpeá elo.jo
izquierdo, del que le ,salió un pOC'o.de agua, sin poder ver
nada después del aiccidente. Más tarde se le inflamó mu-
cho., no. pudiendo abrir lüs párpado.s, p.or el dolor que sen-
tía y la luz que le molestaba. En estas 'Condicio.nes ingresa
al Servicio..

Examen del ojo enfermo.-Hay conjuntivitis, proba:..
blemente po.r irritación. En la 'córnea, en su parte ex-
terna, se nota la presencia de un botón ,carno.so 'Co.mode ';,
tres mm. de l.ongitud y dos de ancho., implantado. sobre una
herida, que 110pone en comunicación la cámara anterior
del .ojo. con el medio ambiente, po.r .obstruir la abertura el
botón. Examinando el ojo. co.n luz o.bHcua, se puede com-
probar que el botón está f.ormado. po.r el iris que se ha
herniado a 'través de la heTidJa de la córnea. La pupila es
de forma irregular, alargada en el sentido. transversal. La
visión está muy disminuida. El fo.nd.odeloj.o no. fué
examinado. .

Diagnóstico.-Herida penetrante de la córnea produ-
cida por instrumento punzante (las espigas del alambre) y
hernia del iris consecutiva, en el período. de bo.to.namiento.

Pronóstico.-Reservado. .
Tratamie¡nto.-A:quí lo. primero que empleamos fué, las

cauterizacibne:s c.on el gálvano-cauteri.o, para destruir el
tejido. prolifera:nte, e impedir que se fo.rmara el tejid.o de
cicatriz y las adherenciasc.on la córnea. .lnstilaciones de
atro.pina para distender el iris y desprendedo de la cara
püsterior de 1a córne.a.Lienzo.s de suero fisi.ológico. y solu-
ción de bórax al 4% para cui'ar la 'Conjuntivitis. Lascau-
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terizaci,ones se repiten cuando ha vuelt,oa pr,oliferar el
iris herniad,o. (P,or términ,o medi,o cada veinte días ,o
un mes).

T erminación.- El enferm,o sale completamente curad,o
elA de JmÜo de 1929.

Observación Número 10.

X. X., de treintl1yciIlc,o afiQs.deedad,
agricult,or, se

presenta a la clínica del Dr. Valdeavellan,o en Enero de 1928.

'.

Refiere el enfermo que, selevino encima un "garaba-
t,o" que le servía dec,olgadizo,c.ayénd,ole sob'l'e el ,ojo y
pr,oduciénd,ole una herida que le causó la impresión que
se le salía el,oj,o. Inmediatamente se pus,o en camin,o para
Guatemala.

Examen del ojo enfermo.-PárpaJd,os n,ormales. C,on-
juntiva ligeramente inflamada. En la. parte inferior de la
córnea hay una herida de .7 rom. de larg,o, encontránd,ose
eIltre sus b,ordes. un b,otónneg.ruzc,o,.. f,ormado por el iris
que se ha herniad,o. Pupila en f,ormade pera. Tensión
del. ,oj,o disminuida. EXJamen. de .fondo de ojo imp,osible
hacer1,o.

Diagnóstico.-E:erida contusa penetrante de .la córnea,
:v hernia del iris consecutiva..

P1'onósUco.:-Reservado. .
Tratamiento.-Inmediatamente .se pr,ocede a la aneste-

sia, del ,oj,o,p,or Inedi,o de instilaci,ones<ie ~,oluciónde cocaí-
:r;taal 5%. y algunas g,otas de s,olución ,de adrenalinaal1 p.
fQOO~ . durante diez Ininutos, después se hace la iridect,o-
I:r}íade urgencia. Al día siguiente se baceun recubrimien-
to,conjuntival, en la.forma .que. expliqué al hablar .del
tratamiento de las hernias en general, 'Cubriend,o <C,onel
cq¡gaj,o,

'.
ca~i .más de la. .IIlitad de la. ,córnea y. fijánd,olo C,on

PUIltos .de :sutura. .Para evitar la .infección se le pusier,on
cuatr() iIlyec,ci,ones,.de 5 c. c. de leche ca,da d,osdías. .

A l,os

d,os meses y medi,o de tratamiento estaba c,ompletamente
r~~tablecidp y c,on la visión n,ormaL.

ART. CA1UtILLO.

LasQbservacio.Q.~santeriores son auténticas,

ANT:' VA.LDEA.VELLANO,

_tefedelS~rv~Cn) (>ftalnlOlógico

-f' f¡~J 2:¡'"j "'del Ho~pitáJ;G'enéra.i.'

CONCLUSIONES

l.a~La hernia del iris es una af.ección que se presenta

muy frecuentemente en l,os trabajad,ores y en su ma-
y,oría es pr,oducida p,or heridas penetrantes del oj,o.

2.a-Es también muy frecuente cam,o c,onsecuencia de las
,oftalmías purulentas de 10's recién nacid,os, y siempre

es de un pronóstic,o grave.
3.a-Una hernia del iris tratada a tiemp,o generalmente n,o

es grave, salv,o que la lesión sea muy grande ,o la in-
fección muy aguda.

4.a-El mej,or tratami8'llt,o emplead,o en el Servici,o ha sid,o:

Lás -cauterizaci,ones c,on el gálvan,o-cauteri,o, c'Ün bue-
n,os resultad,os y la instilación de c,oliri,o de atr,opina, si

la hernia es -central; y de caliri,ode eserina. si es mar-
ginal, y

5.a-En l,os 'casos de infección aguda, muy c,ongesti,onad,os,

es necesaria, la aplieación de antifi,ogístic,os, can el ,ob-
j et,o de disminuir el períod,oc,ongestiv,o y proceder des-

pués al tratamient,o adecuada.

ART. CARRILLO.

VQBQ

ANT. V ALDEA VELLANO.

Imprímase,

JUAN J. ORTEGA.
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