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Todas estas arterias son muy pequefias, ¥y por esto, cnando se opera la
extirpacion del globo del ojo, por lo general, dan poca sangre, sobre todo si
ge ha proaurado pasar el instromento rasando la esclerética. Dan ya mas,
enando la operacion tiene por objeto extirpar un tumor de la cavidad orbita-
ria; pero la circunstancia de estar la regi6n limitada por paredes Gseas faci-
Jita la compresion, 1a eual las méas de las veces da el resultado que con ella

ge busca,

De la vena oftdlmica ya nos hemos ocupado al hablar del seno cavernoso,
on el cual desemboca después de haber atravesado la hendedura esfenoidal. La
disposicion de esta vena corresponde a la de la arteria, y por esto, como esta
fltima, se anastomosa con los vasos de la circulacion extracraneal, eircunstan-
eia que da una particular grav edad a las lesiones delos alrededores dela érbita,
porque pueden ser el punto de partida de una flebitis de la vena oftdlmica,
y consecutivamente de nuna trombosls del seno cavernoso.

El econsiderable numero de vasos que se encuentran en 1a 6rbita explicala
existencia en esta region de tumores vasculares. Por esto &8 deseriben en ella
ol aneurisma de la oftalmica, el cirsoideo, los tumores eréctiles arteriales
y venosos y la dilatacion de la vena oftalmica.

Por punto general, estos tnmores son raros, y hoy por hoy no es todavia
bien conocida su anatomia patolégica. Los hechos anteriormente citados a pro-
p6sito de 1os anenrismas arteriovenosos de la arteria carétida interna y del
seno cavernoso, arrojan algona luz sobre la cuestion y, en particular, por lo
que se refiere a los tumores blandos, fluctnantes, reducibles, acompafados de
ruidos de soplo, ete., gue ocupan el angulo interno del ojo, fumores que son
debidos-a la dilatacién de la vena oftélmica. Sin embargo, en el estado actual
de la ciencia, no €s todavia posible resolver las siguientes cuestiones. Los
tumores pulsitiles de la 6rbita gson mas veces arteriales que venosos, o vice-
versa? ¢HBs que se trata de anenrismas propiamente dichos, como pretende
DEMARQUAY, o tinicamente de varices arteriales (aneurisma cirsoideo), o de
tumores eréctiles con predominio de uno v otro sistema vascular, o bien de una
dilataci6n de la vena oftédlmica, debida a una comunicacion del seno ¢avernoso
con la carétida interna? La dilatacién venosa ;es simplemente resultado de una
compresion sobre la vena oftalmica ejercida en el vértice de la 6rbita o en el
SN0 ¢AVernosoc?

Estas diversas hipdtesis son admisibles y, en realidad, todas ellas vienen
confirmadas por el examen anatomico. Sin embargo, no puedo dejar de hacer
ciertas salvedades respecto de la, 1ltima, o sea sobre la simple dilataeion veno-
g5 debida a la compresién de la vena oftdlmica en el vértice de la 6rbita, sin
ninguna comunieacién con al sistema arterial. Que esta compresién produzea
un tomor venoso, es muy nataral; peroe que determine un tumor con latidos
y rnido de soplo, esto es més dificil de aceptar, a pesar de la proximidad de la
ear6tida Interna.

Es innegable que cierto nimero de casos prestan a esta teoria una base im-
portante; sin embargo, es tan anormal ver que una simple dilataci6on venosa
produzca latidos y ruido de soplo, y, por otra parte, geria tan f4cil explicar el
hecho por una comunicacién, por estrecha que fuese, entre la car6tida interna
y el seno eavernoso, que todavia necesitamos NUevos casos para determinarnos
a aceptar definitivamente esta variedad de tumor vascular de la 6rbita.

El doctor DELENs atribuye el papel principal, en la produceién de los
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tumores orbitarios, al aneurisma arteriovenoso; pero esto no pasa de unasimple
hipétesis, en verdad bastante verosimil, sobre cuya suerte los hechos deben
decidir. En lo sucesivo, los observadores deberin notar con gran cuidado si
el ruido de soplo es intermitents, o si es continno con refuerzo.

Parece que el modo de prodneirse estos tumores vieneen apoyo de la hip6-
tesis del doctor DELENns. En efecto, a menudo suprineipio ha sido bruseo y han

- sobrevenido & consecuencia de un tranmatismo: asi, en la observacién de VEL:
PEATU (1), se trataba de un hombre que habia recibido un fuerte pufletazo en la
nuca. En la notable observacion del doctor DEsoRMEAUX (2), se trata igual
mente de un hombre que en una caida le quedé la cabeza fuertemente apretada
entre una caja y una gria. i

Sea como fuere, y sea cualquiera la variedad a que pertenezean, los tumo-
res vasculares de la 6rbita desarrollan sintomas a corta diferencia idénticos;
lo notable del cago es que casi nunca se encuentra por ello comprometida la
visién.

Diferentes medios se han empleado para combatir esta afeccién, entre
otros las inyecciones coagulantes, a las cnales el doctor DrsoRMEATX debié un
excelente resultado; pero en definitiva, las mas de las veces se ha recurrido
a la ligadura de la carétida primitiva.

En su excelente tesis, el doctor DELENS ha reunido 33 casos de ligadura
de la carétida primitiva practicada por tumores pulsatiles (no cancerocos) de la
orbita. En estos 33 casos, se encuentran 22 curaciones, 5 mejorias parciales, un
easo sin resultado y 5 muertes, de lo cnal resulta una mortalidad de 15 1 por
ciento y una proporcién de curaciones que pasa de 66 por 100.

Sea cualguiera el motivo, aflade el doctor DELENS, hay aqui algo mis que
una serie de casos afortunados en esta considerable proporcién de curaciones,
tras una operacién tan grave como la ligadura de la car6tida primitiva.

Nervios de la érbita

Encontramos en la 6rbita: un nervio de sensibilidad especial, el dptico,
y otro de sensibilidad general, la rama oftdlmica del trigémino, con sus tres
divisiones: frontal, nasal y lagrimal.

Tres nervios motores: el tercer par, o nervio motor ocular comin, que da
ramas al elevador del parpado superior, al recto superior, al recto inferior, al
recto interno y al oblicuo menor;

El cuarto par, o nervio patético, destinado al oblicuo mayor;

El sexto par, o motor ocular externo, destinado al recto externo.

El sistema nervioso del gran simpético estd aqui representado por un
g nglio, el oftdlmico, Este ganglio, situado al lado externo del nervio 6ptico
y rodeado de grasa, la cual dificulta el encontrarlo, recibe tres raices: una
motora, que viene del motor ocular comin; otra sensitiva, de la rama oft&lmi-
ca, y otra ganglionar, del plexo carotideo. De este ganglio se desprenden los
nervios ciliares, que se dirigen de atrds adelante para ir a atravesar la escle-
rética todo alrededor del nervio 6ptico; asi es que los encontramos en el interior
del globo del ojo.

Nada tenemos que anadir, tocante a los nervios de la 6rbita, a lo que lleva-
mos dicho al hablar de los misculos y de su pardlisis. Nos limitaremos a seiialar
una interesante disposicién del nervio éptico. Ya hemos dicho anteriormente

(1) Bulletin de thérapeutique, t. XVII, pag. 128, 1839, —(N. del A.)
(2) LABURTEHE, Tesis de Parie, 1867. —(N. del A.)
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que la piamadre acompafia a los nervios en su Esa!ida del créneo. para formar sm
neurilema, mientras que la duramadre se m?ntmua con 'el parlc_mtlo en todo el
perimetro del aguojero de galida de los nerw_oa; ahora bl'en, la piamadre acczlm-
pafia, pues, al nervio 6ptico hasta sn expansion en la retina, pero la d_urama 11*e
le envuelve también en una vaina que se prolonga t}ast'.a: la esc!grbt.ma, con la
cnal aquélla se continia. Resulta de esto que la porcién mtraorb1§arla del ner-
vio 6ptico presenta dos vainas supe_rpli_estas, gque no estdn adheridas Zntf'ej;,
sino que entre ellas existe un espacio virtnal, E'Jl doctor ABAB:IE ha.saca o inge-
piosamente partido de esta disposicion anatémica para explicar ciertas f-ormas
de ceguera subita. Mas adelante veremos que las ca.u'sas de este accldent:e
(abstraceién hecha del glaucoma agudo) son, lo més comunmente, una embolia
de la arteria central de la retina, nna hemorragia de la..macula o bien un des-
prendimiento de la retina, lesiones que el oftalmoscopio puede apreciar. Sg
encuentran casos de ceguera sibita en los cuales el examen del fonfio del ojo
no revela lesién algana y gque no podemos atribuirla a nna alter%mén g.;e,_.los
centros nerviosos, porque no se nofan trastornos cerebrales. Segiin el c'ioctor
ABADIE, este accidente reconoce muehas veces por causa una hemorragm que
empieza primero en el quiasmo de losn:}mrvios Opticos, ¥ lgego, ex_tengléndose
entre las dos vainas de estos nervios, comprime su poreion intraorbitaria, cansa
inmediata de la ceguera. En una joven de veinticuatro afios de edad que se
habia quedado ciega en pocas horas, el doctor ABADIE, once meses después del
accidente, pudo ver que la papila no s6lo se habia atrofiado, §1no que estaba
rodeada de un anillo casi completo de color negruzco, que considero ser restos
de un derrame sanguineo. it

De este mismo modo explica el doetor ABADIE la cegunera 31-11.)1ta. que
aparece a veces a consecuencia de una contusién en la regién superciliar.

Segtin llevamos indieado, los diferentes érganos c?ntenidos en la cavidad
orbitaria posterior, misculos, arterias, venas y nervios estan cp]ocados en
medio de nna abundante masa de tejido céluloadiposo, grasa cuyo dgsarro]lo
anormal puede dar lugar a la formaci6ép del llamado lipo.ma de lg 6rbita. Esta
clase de tumor es muy rara en la regién que nosocupa; 8in embarg:o, debemos
gospechar su existencia siempre que alrededor de la v.erdade.ra érblta,. apare.zca.
1n tamor blando, pastoso, semifluetuante, indoloro, irreducible y sin latidos
En esa singnlar y poco conoeida enfermedad, designaaa con el nombre de
boeio exoftdlmico 0 enfermedad de Basedow, la exoftalmia con que se carac-
teriza es ocasionada al prineipio por la hiperhemia, y més tarde por la hiper-
trofia del tejido céluloadiposo de la 6rbita. o

Yo desarrolla en este punto otra afeccién que tiene para el cirnjano mucho
mayor interés, y es la inflamacion de ese tejido grasiento, o sea el ﬂemdn de la
érbita. A consecuencia de un traumatismo, de una operacién practicada en los
parpados o en las vias lagrimales, o también espontaneameyﬁe des;_)ués de 1:%119.
enfermedad infecciosa, podrad ser que se desarrolle una vioienta mﬂamamé_n
del tejido ecelular de la 6rbita, El principio de la afeccién es brusco y la proxi-
midad del globo del ojo da pronto a los sintormas mn cardcter alarmante. En
efecto, como los tejidos tumefactos estan rodeados de paredes 6§eas, oo
aumento de volumen sélo tiene aceién sobre el ojo; por esto aparece inmedia-
tamente un edema considerable en los parpados ¥ también en el te]ido'ce}ular
subconjuntival. Por su parte, el globo del ojo, y este es uno de l.c.s sintomas
méas importantes de esta afeceifn, sujeto por todos lados por este teiido ‘eelulaa
tumefacto que lo comprime y lo rechaza, permacece absolutamente tnmovi
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dentro de la 6rbita, La sensacion transmitida por' sm contacto recuerda la de
un ojo congelado en su propio sitio.

En esta afeccion, pronto desaparece la visiéon y pueden presentarse los
mas graves accidentes por parte de los centros nerviosos. En una joven que
sueumbi6 en mi clinieca 2 consecuencia de un flemén de la 6rbita encontré pus
en las meninges.

Por esto es necesario obrar con presteza practicando una incisién en el
surco Gculopalpebral, sin agnardar la supuracion: seri preferible escoger el
punto més prominente, procurando siempre no separarse de las paredes de la
6rbita. No obstante esto, el préctico puede sufrir un desengafio. En vez de un
flamén encuentra un sarcoma encefaloide del suelo de la 6rbita, ecuya marcha
€8 a veces tan rapida como la del mismo flemén.

A medida que del fondo de la érbita nos acercamos al ecuador del ojo,
abunda cada vez més el tejido célulofibroso, del cnal existe especialmente
una gruesa capa entre el miscnlo recto superior y el elevador del parpado.
A consecuencia de los incesantes movimientos de estos misculos, a veces se des-
arrollan en este punto pequeiias cavidades serosas, en las que sin duda se
originan ciertos gquistes de la drbita. También pueden ser asiento de estos
quistes la sinovial, que facilita el deslizamiento del oblicuo mayor sobre la
polea, como asimismo la poreién orbitaria de la glandula lagrimal.

En la eavidad posterior de la O6rbita pueden desarrollarse, como en
cnalquiera otra parte del euerpo, neoplasmas tales como sarcomas y carci-
nomas, los cnales pueden desarrollarse primitivamente en este sitio, o llegar
a &l procedentes de las partes inmediatas. En esta regién los tumores adquie-
Ten una especial gravedad, porque el globo del ojo es siempre més o menos
comprimido, rechazado, impelido fuera de la érbita y finalmente destrrido,
y también a causa de la proximidad del encéfalo, circunstancia que impone
considerables limitaciones a la aeei6n guirdrgica.

Para acabar con lo referente a esta cavidad, diremos que a veces se des-
arrolla en ella el enfisema, a consecuencia de la fractura de los huesos de la
nariz, de las eélulas etmoidales, del desgarro del saco lagrimal, y que, en las
mismas cireunstancias, puede llenarse de sangre; pero lo que més importa saber
al cirnjano es que los cuerpos extraiios puedan penefrar y permanecer en ella
durante muchos afios.

En efecto, entre el globo del ojo y 1as paredes orbitarias existe un espacio
que, si bien en realidad es muy limitado, gracias a la movilidad del ojo, puede
aumentar en un momento dado, sin que a pesar de ello sea interesado el globo.
Asi se explica la presencia en la cavidad posterior de la drbita de euerpos
volaminosos, tales como una bala de fasil, y asi también pudo penetrar en la
6rbita una contera de paragnas, cuya existencia diagnostic6 el doctor NELATON,
extrayéndola en el acto y dejando admirados a gran nimero de discipulos
gue asistian a su clinica. La disposicién de la cavidad posterior permite
ignalmente comprender el curioso caso observado porel doctor DureT durante
la campafia de Francia, en la batalla de Changé, cerca de Mans, hecho que
se reprodujo ‘durante la guerra del Transvaal en un compatriota. Una bala
penetrd en la érbita derecha, pas6 por detras del globo del ojo sin interesarlo
y, recorriendo un trayecto oblicuo, salié por la orbita izquierda después de
haber destruido el ojo de este lado.

DEL.GLOBO DEL 0JO

CAVIDAD ANTERIOR DE LA ORBITA

La cavidad anterior de la 6rbita tiene la forma de una capsula y esté
exclusivamente ocupada por el globo de!l ojo.

DEL GLOBO DEL 0JO

El globo del ojo es un esferoide suspendido dentrodela cavidad. :?e-ia dl‘bltf-;l,
en la cual est4 sostenido por dos fuerzas que, tendiendo la una a dirigirlo haci_a.
atras y la otra hacia delante, se equilibran y le impiden ejecutar Otros movi
mientos que los de rotacién sobre un punto fijo. Por detrds, descansa sobre 1n
plano fibroso, el cual est& enbierto por una gruesa capa de grasa 'que presta al
globo un punto de apoyo blando. Con la mayor facilidad se dfasllza sofcre esta
membrana fibrosa, la cual a este efecto presents una snperfleie ignal y lisa, que
algunos autores han considerado como una serosa, Por dela}?te. estd en contaf}to
con la cara posterior de los parpados, sobre todo del superior, el cual se aplica
exactamente sobre el globo. :

La posicion del ojo con respecto & la base de la Orbita es muy variable:
anas veces se encuentra a nivel de ésta, otras veces sobresale y otras! en fin,
queda mAs 0 menos handido. Este hecho no deja de tener su importancia e:i Ia
operacion de la catarata; en efecto, un 0jo prominente expone mas a la z_sahda
del euerpo vitreo, al paso que un ojo-hundido dificulta notablemente el tiempo
de la punei6n y contrapuncion. - -

Aunque en realidad existen diferencias en el volumen del-globo, no se
erea por esto que éste se pueda calcular por la mayor promineneia del mismo.
Esta circunstancia depende tnicamente de que el 0jo esté colocado mas ade-
lante o mAs atras. -

¢Cuaales son las dimensiones respectivas del globo del ojo y d? la cavidad
orbitaria? Las dimensiones de la cavidad orbitaria son muy variables, tanto
que hemos seflalado al eje anteroposterior de esta cavidad la longit}ld ‘v&riable
de 4 a 5 centimetros. Tengo por suficientemente exactas, para el cirujano, las
cifras signientes:

Diametro anteropcsterior de 40 a 50 milim.

Cavidad orbitaria , , . § — vertical de la base 35 —

{ — horizontal de la base 4QF s
Globo del ojo segiin las ( Dismetro anteroposterior 94 27—
medidas tomadas por = vertical 2329 =—

el doctor SarpPey. . . —  horizontal 28.6- —

Del estudic comparativo de estas dimensiones resulta que el globo del ojo
ocupa poco mis o menos la mitad anterior de la cavidad orbitaria, lo cual, por
lo demas, varia segin su mayor O menor prominencia hacia delante. De l‘as
paredes superior e inferior, tan sélo se separa algunos amilimetros; pero la dlST
tancia que lo separa de las paredes laterales es ya algo més considerable.. Si
a esto afiadimos-que el 0jo no ests coloecado en la 6rbita de un modo simétrico,
sino que est4 méds aproximado a la pared interna que a la externa, llegaremos
a la conclusién, ya formulada anteriormente, de que, para praeticar la enuclea-
cion del globo del ojo, es preferible penetrar en la 6rbita por el lado externo.
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Véase, por lo demé4s, el procedimiento que aconsejo para esta operacion:

Dividanse primero la conjantiva y la fascia subconjuntival con las tijeras
curvas a nivel de la insercién esclerotical del miusculo recto externo; dividase
el tendon de este miseulo y, en vez de continuar seccionando los tendones, todo
alrededor de la c6rnea, introdizeanse inmediatamente las tijeras por el ojal
conjuntival hasta el nervio Gptico; dividase este nervio en el momento que
penetra en el globo del ojo y, cogiendo con unas pinzas de garfios el polo poste-
rior del globo, atrdigase éste al exterior a través del ojal conjuntival, para
concluir la operacién rasando con el instrumento la esclerdtica.

Este modo de enuclear el ojo de atrds adelante es muy ripido y pone al
abrigo de la abertura de la cavidad posterior de la orbita, mejor que ninguno
de los dem4s procedimientos.

El globo del ojo pesa de 7 a 8 gramos,

En la époea del nacimiento, las dimensiones del ojo son relativamente muy
considerables: inicamente difieren de las que llevamos consignadas 3 o 4 mili-
metros. Una disposicién anéloga hemos indicado relativamente al aparato audi-
tivo, lo cnal esta, por otra parte, en relacién con el considerable desarrollo del
sistema nervioso en esta époea de la vida. Lo que puede suceder es que al
nacer nos encontremos con que el globo del ojo ha sufrido una suspensién de

" desarrollo que afecte a su totalidad, anomalia conocida con el nombre de
microftalmia o anoftalmin. Estas lesiones son easi siempre producidas por la
existencia de un quiste congénito que ocupa la parte inferior e interna de la
orbita. (Véase mi Tratado de Cirugia clinica.) ;

N El eje anteroposterior del globo esid normalmenfe en relacién con la
potencia del aparato diéptrico o refringente del ojo. Bsto es lo que sucede en el
emétrope. Pero no siempre sucede esto asi.

Si suponemos que este eje mide 24 milimetros, en un sujeto emétrope,
puede ser m4as largo o méds corto siendo el mismo el aparato di6éptrico. De agui
resultan enfermedades de la refraccién, como son la miopia y la hiperme:
tropia.

En estado normal, el aparato diéptrico del ojo estd dispuesto de manera
que el foco se efectiia sobre la retina; pero supongamos un miswo aparato didp-
trico con un eje anteroposterior demasiado largo, ¢qué sucedera entonces? El
foco ya no se formar4a sobre la retina, sino por delante de esta membrana, y
sobre ésta se producirén circulos de difusién. Este estado constituye la miopia.

Por el contrario, supongamos gue el didmetro anteroposterior es demasiado
corto: estando el aparato dioptrico dispuesto para hacer converger los rayos
luminosos & 24 milimetros por detrés de la cérnea, si la superficie retiniana se
encuentra a 22 milimetros, es evidente que el foco se formara a 2 milimetros
por detras de esta superficie, la cual no recibird més que una imagen muy
difusa. Este estado, cuyo conocimiento debemos al ilustre DoNDERS, constituye
la hipermetropia. .

Se ve, pues, que la miopia y la hipermetropia son dos afecciones depen-
dientes de un vieio de eonformacion del globo del ojo. En el primer caso, el
diametro anteroposterior es demasiado largo, y en el segundo, es demasiado
corto, con relacién, y en esto importa fijarse, al aparato diéptrico, o sea a los
medios refringentes. El miope necesita divergencia, que se le proporeiona por
medio de cristales concavos, y al hipermetrope le falta convergencia, la cnal
consigue a beneficio de cristales convexos.

Siendo, tanto la miopia como la hipermetropia, resultando de un vicio de
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conformaci6n, son defectos congénitos, y por su parte la miopia no tarda en
manifestarse en el nifio. Pero ¢en qué consiste que el hipermetrope no se per—
eata de su defecto hasta una edad a veces avanzada, veinticinco a treinta
aftos, por ejemplo? Depende esto de que el agente activo de la acomodacion (el
miseulo eiliar) viene en auxilio del aparato de refraccién para forzar la con-
vergencia que debe tener lugar sobre la retina. En el emetrope, el equilibrio
entre los dos aparatos es fisiolégico, pero en el hipermetrope, s6lo se obtiene
a beneficio del poder acomodativo, de euyo esfuerzo, por ser instintivo, no
tiene noci6n el sujeto. Pero llega un momento en gue el misculo de la acomo-
daci6n pierde su vigor y no puede llegar a dar el grado de refraceién que falta,
y entonces la hipermetropia, de latente que era, se hace manifiesta. He agui de
qué modo, por lo general, se manifiesta: el sujeto empieza un trabajo de lec-
tura, escritura o costura; durante diez minutos o en el primer cuarto-de hora
la vision es limpia, pero pasado este tiempo las letras empiezan a verse confa-
sas: un momento de descanso basta para recobrar la limpieza de las imigenes.
Empieza de nuevo el sujeto su trabajo y los mismos fendmenos se reproducen;
sobrevienen en seguida dolores circunorbitarios violentos y lagrimeo; el des-
canso del 6rgano vuelve todavia las cosas a su primitivo estado, y asi sucesi-
vamente.

Al hipermetrope, he dicho, le falta refraccién; conviene, pues, proporeio-
néarsela por medio de cristales ‘convexos. Existe entre la generalidad de las
gentes, y también entre ciertos médicos, la preocupacion de que no conviene
acostumbrarse a los lentes, grave error que permite la produecién de alteracio-
nes orgénicas, como consecuencia de una lesién primitivamente dindmica.
Desde el momento que la hipermetropia se haga manifiesta, el sujeto debera
usar (linicamente para la visién proxima, pues el hipermetrope ve claramente
a distaneia) lentes convexos en relacion con el grado de la enfermedad.

Teniendo en cuenta la forma del globo del ojo, y compardndolo a una
esfera, se consideran en él: un polo anterior, que corresponde al centro de la
cornea, y otro posterior, en el punto diametralmente opuesto. Los dos polos
estAn situados en los dos extremos del eje anteroposterior del globo o eje dptico.
El posterior corresponde, no en el punto por donde el nervio 6ptico penetra en
el ojo, sino a wnos 39™,50 més bhacia fuera, a nivel de la mancha amarilla
o macula lutea; asi es que, cuando se quiere examinar con el oftalmoscopio
esta mancha, es necesario mirar al enfermo directamente de frente.

Conocidos ya estos datos generales, podemos entrar en el estndio de las
partes constitutivas del ojo.

Como quiera que en este libro me he propuesto limitarme a aguellos deta-
lles anatémicos que considero necesarios para comprender la patologia y la
medicina operatoria, inicamente desde este punto de vista consideraré al apa-
rato de la vision.

El globo del ojo se compone de membranas y de medios,

Membranas del ojo

Procediendo de fuera adentro, las membranas del ojo son: la escierdtica
y la eérnea; la coroides y el iris; la retina y la membrana hialoides, junto a la
cual colocaré el cnerpo vitreo.

Esclerdtica.—La esclerdtica es una membrana fibrosa, resistente y absolu-
tamente inextensible, gue constituye el principal agente de proteccién de los




