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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
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mediosdel 0jo, y por su superficie exterior presta inserci6n a los diversos miscu-
los que mueven el globo.

Su color es genmeralmente blanco mate, ¥ la brillantez que tiene en su
parte anterior es debida a la. capa epitelial que la cubre. La coloracién de la
esclerstica ofrece mucha variedad de matices, que imprimen a la fisonomia un
carécter especial. He tenido en mi clinica una enferma cuyas escleréticas eran
casi aznles; estos matices oscilan entre el blanco y el azul y dependen del
mayor o menor espesor de la membrana, eircunstancia en virtud de la cual se
transparenta m4s o menos 1a capa pigmentaria subyacente. El abuso de los
eolirios de nitrato de plata puede llegar a alterar el color normal de la esclerd-
tica, tomando ésta un tinte negruzeo.

Ef espesor de la esclerdtica anmenta ligeramente de delante atrds, en enyo
tiltimo punto es, por lo general, de 1 milimetro. Su porcién més delgada estd
gitnada hacia delante y corresponde 2 nivel de las inserciones de los musculos
rectos. Por mucha que sea su resistencia, la esclerdtica puede ceder bajo la
influencia de una presi6n interior continua, en cuyo caso 86 adelgaza lenta-
mente y se produce un tumor redondeado en la parte anterior y en las inme-
diaciones de 1a cornea, o en la posterior ¥ todo alrededor del nervio 6ptico,
tnmor que ha recibido el nombre de estafiloma de la esclerdtica.

La esclerética tiene dos aberturas: Una posterior, la mas pequefia, que
permite la entrada en el ojo al nervio 6ptico y que corresponde a 1 milimetro
por debajo y a 3 milimetros por dentro del eje 6ptico, y otra anterior, la mayor,
en la cual ests engastada la cornea; ya hemos visto anteriormente guela vaina
fibrosa del nervio 6ptico se continia con la esclerdtica a nivel del orificio pos-
terior. '

Compuesta casi exclusivamente de haces de fibras de tejido laminoso entre-
cruzados en todas direcciones, como los que forman la textura del dermis, la
esclerética no es eldstica, como equivocadamente afirman algunos antores. Es
indudable que en la hidroftalmia, por ejemplo, con el tiempo puede llegar
a distenderse; pero esta distensién es efecto de un cambio nutritivo. En el
eadaver, bajo la influencia de una presi6n ejercida a beneficio de una inyec-
¢ion todo lo emérgica posible, la esclerdtica se pone tensa, pero de ningun
modo se distiende.

Esta falta de elasticidad nos explica los atroces dolores que experimentan
los enfermos cuyo ojo se encuentra bajo la influencia de una presién interior
brusca e intensa, como, por ejemplo, en el glancoma agudo; pues no pudiendo
1a esclerética ceder, los nervios ciliares que la atraviesan y corren por enfre
ella y la coroides para llegar al iris y a la eérnea, son fuertemente comprimi-
dos por el liquido; por esto urge muchisimo disminuir la presion intraocular,
cansa de todos los accidentes en el glaucoma agudo, a beneficio de una simple
puncién, o mejor, operando la iridectomia.

La esclerdtica ests expuesta a sufrir heridas por toda clase de cuerpos
extraiios, lo cual no ofreceria nada de particular si no fuera que, cuando estas
heridas recaen en el circulo ciliar, son algo mas graves que en Otros puntos
por la proximidad del iris. Pero existe una singular herida de la esclerética
que resulta de su falta de elasticidad, y es la rotura indirecta de esta mem-
brana, produeida, no de fuera adentro, sino de dentro afuera, a consecuencia
de una violenta presion efectuada contra el globo por un cuerpo redondeado.
Ejemplo: un hombre en estado de embriaguez considerable, al entrar por la
noche y a obseuras en su cuarto, se cayd, recibiendo una violenta contusion
en la parte externa del ojo, dando contra uno de los dngulos de la cama: al
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siguiente dia pude observar la existencia de una rotura de la esclerdtica en s
parte interna (1ado opuesto al de la contusion) y como consecuencia una luxa-

oi6n subeonjuntival del eristalino.

i;\mg\.i\l

et

Tig. 80. — Esquema general del globo del ojo y de los pdrpados, en un corte pertical
antercposierior :

A nervio optico.

43, prolongacién de la aponeurosis orbitaria so-
bre el nervio Optico.

<, periostio orbitario.

D, mii=culo elevador del parpado superior.

E, mi sculo recto superior.

I, hoja ocular de la aponeurosis orbitaria

«{3, asclardtica.

{1, coroides.

i, retina,

J, membrana hialoides,

&, prolongaci6n muscular de la aponeurosis or-
bitaria.

1., tendon del recto superior.

M, hoja subconjuntival o palpebral de la apo-
neurosis orbitaria.

3], tend6n del elevador del pArpado superior.

0, periostio del frontal. s

P. pisl de los parpados,

<), 'gamento suspensorio de los cartilagos tar-
B80S,

R, misculo orbicular de los parpados.
T, grupo de las glandulas subconjuntivales.
U, conjuntiva ocular.

V. fondo de saco de la copjuntivas

W, cartilago tarso.

X, glandula de Meibomio.

Y, conducto abollonado.

Z, cornea.

@, camara anterior del ojo.

b, irig.

¢, camara posterior del cjo.

d, bisel de la cornea,

e, conducto de Fontana 0 de Schiemm.
f, procesos ciliares (azul).

{ g, hcjaanterior de la membrana hialoides con=

fundida con la zona de Zinn.
h, misculo ciliar (encarnado).

| i, zona coroidea (azul'.

j,zona de Zinp (sncarnado)
fe, cristaloides posterior.
I, cristaloides anterior.

(Orneq. — La céroea es una membrana fransparente que estd engastada
@n la abertura anterior de la esclerética, a manera de cristal de reloj; pero
gepresenta un segmento de nna esfera menor que la de la esclerdtica.

ANATOMIA TOPOGRAFICA.— 13, 12.2 edicidn.
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Mirada por su cara posterior, es circular; pero mirada por la anterior, es
ligeramente oval, siendo horizontal su didmetro mayor, lo gue es debido al

bisel de su eara externa, que es algo mas pronunciado por arriba y por abajo-

que por los lados.

El espesor de la cornea es poco mds o menos de 1 milimetro, pero es-

menor en el centro que en la circunferencia. El espesor de esta membrana es
cansa de un accidente operatorio que acontece con alguna frecnencia a los

principiantes. El cuchillo de catarata corre por el espesor de las laminas de la.
cornea, en vez de penetrar en la cAmara anterior, asi es que corta un colgajo-

a expensas de las capas anteriores de esta membrana. Es causa de este acci-
dente el hacer la puneion paralelamente al iris, y, por lo tanto, se evitara sien
este momento de 1a operacion se lleva el instrumento perpendicularmente a la
superficie de la cornea, para volverlo en seguida al paralelismo con el iris
desde el momento que se vea la punta dentro de la camara anterior.

Procediendo de fuera adentro, 1a eérnea se compone de las signientes capas:

1.2 Capa epitelial; 2. Lamina elastica anterior o membrana de Buwman;
3.% Substancia propia de la cbrnea, y 4.> Lamina eldstica posterior (membrana-
de Dascemet o de Demonrs); capa epitelial posterior.

La parte més esencial de la cornea es la substancia propia o tejido de la.
cornea. Se compone de fibras de tejido conjontivo que parecen continuarse
directamente con las de 1a esclerética, de manera que estas dos membranas-
vendrian a ser una sola; pero si bien esta proposicién es histolégicamente
eierta, no viene confirmada por la patologia. En efecto, ¢qué analogias existen
entre las aptitudes patologicas de la cérnea y lasdela esclerotica? ;Como es
posible reconocer idéntica naturaleza entre dos membranas gue no tienen una
gola lesién comtn?

La combadura de la eérnea normalmente es regular, pero a veces no es-.
igual en todos sus meridianos. En estos casos, casi siempre es més convexa en
gentido vertical que en el horizontal, delo cual resulta una asimetréia, que es la.
causa casi exclusiva del astigmatismo, anomalia de la refraccién caracterizada.
por la distinta potencia refringente de los meridianos del ojo.

La eérnea no recibe ni arterias ni venas, y los vasos de la conjuntiva llegan:
hasta sn circunferencia en forma de asas. RECKLINGHAUSEN, & beneficio de su.
procedimiento de impregnacién por el nitrato de plata, creyo haber descubierto-
linfaticos en la cérnea; pero el doctor SappEY persiste en negar que existan
tales linfdticos.

En cambio, la eérnea recibe gran nimero de nervios que provienen ya de-
los de la conjuntiva, ya de los ciliares, nervios cuyo deseubrimiento pertenece
. al doctor SCHLEMM; en el centro de la membrana, los tnbos nerviosos han per-
dido ya su vaina y quedan reducidos al eilin dro-eje.

La manera de nutrirse la cérnea debe ser absolutamente peculiar de esta
membrana y es un punto todavia muy obseuro. No es posible compararla con
1a de los dientes, pelos o eartilagos, porque, siquiera no se vea por dénde puede.-
llegar la sangre arterial a la cérnea, con todo, no existe en la economiz ninguna
otra membrana cuyas heridas se cicatricen més rapidamente gue las de éata.
Puede muy bien suceder que un corte lineal practicado por la mafiana, apenss
sea perceptible por la noche del mismo dia. Esto parece indicar la existencia
de una nutricién muy activa; pero, por otra parte, todos los dias hemos de
presenciar la desesperante lentitud con que se reparan ciertas tulceras de la:
esrnes, lo cual parece indicar qoe dehe ser muy langunida la nutricién de esta-
membrana.
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Se encuentra todavia otra praeba de su actividad nutritiva en la queratitis,
o sea en la inflamaeién de la cornea, enfermedad extraordinariamente [recuente
v que reviste formas muy diversas, cuya cansa desconocemos las méas de las
veces tanto como su modo de nutrieién. Pocas membranas estan tan propensas
2 uleerarse como la cornea transparente. :

La queratitis puede estar ligada a 1a afeccion deserita en estos ultimos afios
con el nombre de zona frontal o zona oftdlmico, @ indicada por vez primera
por el doctor HUTCHINSON en 1866,

El zona oftalmico es una erupeién herpética desarrollada en el distrito
de inervaci6n de la primera rama del trigémino. Esta afeccién revela en la
piel la irritacién e inflamacién de esta rama nerviosa, cuyos filetes pueden
ger simult4nea o aisladamente atacados.

: Tanto la erupeién cutdnea como las lesiones oculares que la acompafian
son trastornos tréficos, es decir, que deben atribuirse a una influencia directa
del sistema nervioso sobre la nutriei6n.

Las tlceras de la eérnea van o no acompafiadas de desarrollo de nuevos
vasos y ocupan sitios diversos. Unas veces la primera capa, o sea la epitelial,

~es la tinica que estd como deslustrada o uleerada y, por medio del alumbrado

lateral, se ven en la superficie de la cérnea una multitud de pequeiios puntos

.may aproximados los unos a los ofros, o bien se observa una pequeila tleera
cuyo punto de partida es a menudo una flictena; esta tlcera puede destruir
sucesivamente 1a 14mina elastiea anterior, ganar el tejido propio y atravesarla
lamina’ eldstica posterior, para produeir una perforacién a la cual se adapta
inmediatamente el iris. La marcha de estas tlceras es muy lenta, quedando
por mucho tiempo limitadas & la capa media; por esto se ve & veces (ue 1a
membrana eléstica posterior es rechazada hacia delante por el humor acuoso
a través de la ulceracién, formando al exterior una pequeiia hernia transpa-
rente. Hstas tlceras determinan una fotofobia y un lagrimeo muy considera-
bles, lo cual es debido & la accién directa de 1a luz sobre la extremidad terminal
de los nervios de la cérnea puestos al descubierto.

Ser4 titil que recordemos en este punto que, en los easos de tileera y sobre
todo de tleera central de 1a cérnea, la prineipal indieacién consiste en mante—
ner constantemente el iris dilatado a beneficio de la atropina, para oponerse
a que se produzean adherencias de esta membrana con la cérnea, o sea las
llamadas sineqnias anteriores.

La queratitis intersticial o pléstica puede ser rapidamente supurativa, como
en las oftalmias purulentas, por ejemplo, ¥ determinar la pérdida rdpida del
ojo. Las més de las veces Ia supuracion est4 circunserita y se produee un abs-
ceso intracorneal; en este caso, proeede practicar inmediatamente la parecentesis
con un euchillo lanceolar para dar salida al pus, el cual, sin esta precaucion,
perforaria la cornea.

Pero la forma més comin de queratitis es la que va acompaiiada de derra=
mes plasticos més o menos abundantes, en el espesor del tejido propio de la cor-
neg, con produceién de Vasos. Todos los cirnjanos conocen lo dificil de la cura-
cién de estas queratitis, sobre todo cuando son antignas, o sea cuando la e6r-
nea se presenta bajo la forma de una membrana raobicunda, carnosa (pannus).

Es indudable gue el obstéculo a esta curacién depende de la existencia de
gran plimero de vasos arteriales de nueva formaci6n en el espesor de }a ebrrea:
por esto el mejor modo de tratamiento consiste en destruirlos: Es un buen
medio para esto el tocar eads uno de los troncos principales sobre la eonjurtiva
con un cilindro de nitrato de plata; pero eson medio mas radical la tonsura de
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la conjuntiva, propuesta por F'URNARI, que consiste en 1a ablacién con las tije-
ras curvas de la conjuntiva todo alrededor de la cornea. :

Esta operacién da a veces un resultado maravilloso, porque devuelve a la
c6roea su transparenmcia y, por lo tanto, al enfermo cierto grado de vision;
pero puede también fracasar, y en este caso creo que 1a enfermedad esté
por encima de los recursos del arte. Véase lo que, a mi entender, sucede en
oste wltimo caso: al principio de la enfermedad, los vasos que se desarrollan
en la c6rnea provienen inicamente de 1a conjuntiva; son superficiales y estin
situados en la capa eléstica anterior; la capa de tejido propio no estd todavia
vascularizada. Si en este periodo se interviene, los medios ordinarios de trata-
miento y, en easo de fracasar €stos, la eauterizacion y la tonsura conjuntival
acaban de ordinario con la enfermedad. Pero con el tiempo los vasos ganan las
capas profandas de la cornea; e establecen nuevas conexiones entre éstos y los
de 1a esclerdtica y acaban por comunicar también con el sistema vaseular iri-
docoroideo. Dasde este momento la cornea, la esclerética, la coroides y el iris
tienen mna cireulacién comin, bajo cuya influenecia sobrevienen modificaciones
de textura en la primera, que quedan permanentes, pues resisten a todos los
medios de tratamiento hasta hoy dia ideados.

La curacién de las queratitis intersticiales deja tras si manchas indelebles
m5s 0 menos marcadas y més 0 menos opacas (nefelion, lencoma, albugo), con-
tra las cuales se han -propuesto gran variedad de medios, y algunos de ellos,
por lo ridieulos, no los he de recordar. La abrasion de estas manchas no ha
dabo buenos resultados; en estos dltimos tiempos, el doctor WEOKER, ocupan-
dose tnicamente del lado estético de la cuestion, ha practicado con éxito el
tatuaje por medio de 1a tinta china., No obstante, el doctor Paxas ha observado
que esta pequefia operacitn puede determinar serios accidentes inflamatorios
y en particalar la iridocielitis,

Las queratitis intersticiales, sean o no vasculares, son casi siempre de ori-
gen escrofuloso y constitnyen un triste legado de la juventud. Un eirujano
ingiés de los més respetables, el doetor HurcHINSON, creyd que muchas de estas
queratitis eran resnltado de una didtesis sifilitica hereditaria y que, ademas,
vanian siempre acompafiadas de una deformaci6n caracteristica de los incisivos.
El borde libre de estos dienfes presenta primero en el centro una eminencia
eonica, que se desgasta con el tiempo y deja en su lugar una depresién, de
manera que este borde resnlfa ser coneavo en Vez de recto.

S'quiera la opinién del doctor HuTCHINSON no esté demostrada en absoluto,
no obstante, haremos bien propinando a estos enfermos un tratamiento espe-
cifico, en caso de que los medios ordinarios no nos dieran resultado favorable.

La ausencia de vasos en la cornea nos permite comprender esa singular
y grave afecci6n conocida con el nombre de gangrena o necrosis de la cirnea,
caracterizada porreblandecimiento progresivo y destruceion de esta membrana,
que parece hallarse infiltrada de pus, pero gque, en realidad, es que sus ele-
mentos sufren la degeneracién grasienta. Sin dejar de comprender lo que tiene
esta explicacion de vaga, debemos suponer, e conformidad con otros antores,
que la necrosis de la cornea es el resultado de un trastorno nervioso que deter-
mina la lesién de nutriei6n.

La cérnea es normalmente muy resistente, lo cual se deduce del hecho de
soportar la presion intraocular de los medios del ojo. Pero, ya sea porque esta
membrana pierda su resistencia por efecto de un traumatismo, ya porque su
espesor sea menor de lo que corresponde al estado normal, a veces se deja

MEMBRANAS DEL 0JO 197

distender hasta el extremo de formar on tomor MAas 0 Menos voluminoso, que
sale por entre los parpados, tumor que lleva el nombre de estafiloma dela
cornea.

Cuando el estafiloma es resultado de un ttanmatismo, es casisiempre, sino
siempre, opaco; pero cuando es eonsecutivo a un adelgazamiento de la coOrnea,
es transparente o pelucido.

No es este lugar oportuno para ocuparnos del gran nimero de proecedi-
mientos operatorios que se han ideado eomo aplicables al tratamiento del esta-
filoma. Para mi, el mejor es el més sencillo, que consiste en coger el estaflloms
con un tendculo y eseindir con las tijeras eurvas todo la poreion saliente. Pre-
fiero este procedimiento al de CRITCHETT, en el cual se colocan previamente los
hilos que luego han de suturar los labios de la herida.

El tratamiento del estafiloma transparente es muy interesante, porque es
posible restablecer la visi6n, mientras que en el caso opuesto esta fancion esté
ya definitivamente perdida. DE GRAEFE ha llegado a dar a la cornea su comba-
dura normal, a beneficio de destruceciones suncesivas del cono corneal por sm
centro; pero la indicaeién principal la encontré y puso en practica BowMaR,
quien tuvo la idea de transformar la pupila en una hendedura estenopeica, del
modo siguiente: se practica mna pequefia incisién en el borde esclerotical
y punto correspondiente a i extremidad del dismetro vertical de la eornea,
por ejemplo, ¥ 86 atrae el borde eorrespondiente de la pupila hacia fuera de la
herida, para que se adhiera a ella; pasados algunos dias, 5@ repite la misma
operacion en la parte inferior, con lo cual 1a pupila queda transformada en una
estrecha hendedura vertieal. i

El doetor ABADIE ha modificado el procedimiento: después de haber sepa-
rado con mna especie de trépano una rodajita de cérnea correspondiente al
centro del cono, introdmee por esta herida nnas tijeras constrnidas ad hoc,
y practica una iridotomia vertical en el segmento inferior del iris. El doetor
‘ApapIE ha obtenido de este modo algin buen resnltado; pero como tuve oca—
gi6n de decir ante la Sociedad de Cirugia, es de temer, por una parte, que los
]abios de la herida del iris se aproximen, y por otra, que la hoja de las tijeras
que pasa por detras del iris contunda el eristalino y dé lugar a la produeeién
de una catarata tranmética,

Dada la sitnacién superficial de la cornea, se comprende que sean {recuen-
toc sus lesiones de continuidad, las cuales son producidas especialmente por
cnerpos exfrailos y quemaduras.

De un modo general puede decirse que las heridas de la e6rnea son easi
entersmente inocentes, como lo demuestran diariamente las incisiones y-pun-
ciones que el cirnjano practica en esta membrana; pero 2 menudo van compli-
cadas con otras lesiones decididamente graves, como son: contusion o desgarro
del iris, del cristalino, salida del humor vitreo, ete.

Conviene, sin embargo, hacer una excepeién por lo que se refiere a las
quemsadurag, las cuales son extraordinariamente graved; pues, en efecto, casi
siempre van inmediatamente geguidas de la opacidad de esta membrana, que
a veces se perfora o se hace lencomatosa.

Los cuerposextrafios que la hieren son ordinariamente particulas de hierro,
acero, silite, grancs de pélvora, ete. Cuando est4n implantados en la membrana
elastica de Bowman, que es lo que mas cominmente sncede, se los puede sepa-
rar ficilmente con nna pluma de ave cortada en punta, imprimiendo una
pequeiia sacudida & la porcion libre del cuerpo extrafio. Pero cuando han
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s;aegcﬂdgsa colocaljse en el faspesqr del- tejido propio y se ocultan en él por com-
4 6, necesario recurrir al bisturi para destruir por el raspado las eapas de
i ;;3}13;‘:3;0?;&; por delante. Cuando e:l cuerpo extraifio haya llegado hasta
i ma;::emet, serd necesario practicar una verdadera incision,
B a que aqz:_té_l no pueda caer en la cAmara anterior, Para
1 » DESMARRES aconseja que con la mano izquierda se introduzea po
2$rnea una aguja de paracentesis, colocdndola detrs del cuerpo extrafio
ges ul!;eds;r*;'a de punto de _apoyo e impida su caida en la caAmara anterior:
p o cual se _pl:actlcara con la mano derecha y directamente sobre el
cuerpo extrafio una incisién, a beneficio de la cual aquél saldra es
mente o podremos extraerlo econ unas pinzas. g
. eﬁ{l} Iadc; de las t;erfda‘saecidencfales que inferesan el tejido de la eérnea, he
¢ ca.r' as que el cirnjano practica con un fin terapéutico. Las condiciones
dfa la incision de la cérnea puede decirse que dominan la historia de la ope :
cu&t} dfa la eatarata. No es este lugar a propésito para diseutir los diveréo o
;e;d}:ix::t;tosl de thraccién; nos limitaremos a deecir, por lo que r.espectasa.pf:e;
ri e la cornea, que éstas pueden ser de ¢ j i i
pasan por uno de los circulos menores de la esre:;ggi 5;;;2:::?;.&1:;5 pll'lglezas
ojo, mientras que las segundas pasan siempre por uno de los circnlos i‘lﬁ S
;;:ta(?;:;its:dge e{aﬁo 1que, en el primer caso, los bordes de la herida soné:a.yn(:;:zess;
s 8 bisel, mienfras que, en el segundo i
y cortad'os perpendicularmente; asimismo'? en l;sszg;ig;scgﬁzgzlso’l::s::eci}g ;
se efectiia con muecha mayor rapidez, porque la coaptacién de lc;s lncn:'c‘iml :
exacta y natural, mientras que, en las heridas de colgajo, hay verdader iy
balgamiento de un labio sobre el otro. Vemos, pues, qu(; en la extracg'gnccfi
la catarata, es mis conveniente recurrir a las heridas ]inesjles de la céruela o

Para completar lo referente a la historia de la cornea, filtanos hablar d
un punto que es importantisimo en la cirugia ocular, cual t;S el mod o
de la cérnea con la esclerdtica. ' s
Lle_vamos ya dicho que la ebrnea, engastada en la abertura anterior de |
ese!e'rbtlca. a manera de un cristal de reloj, est4 ecubierta en toda su ci et .
rencia por la esclerética. El bisel corneal C (fig, 81), algo més extensorcunle'
partes su'perior e inferior que por los lados, tiene de a]?ura 1 milimetroeﬁi a?
que cor.lmderar en él un borde anterior superficial y otro posterior profuné 3}51
iris se inserfa en la unidn de la esclerftica y de la cérnea, insereién que 1(:)'.
!ua-ar en el borde posterior del bisel corneal. Resulta is lesta circun;{ta 4
u'nports.nt.e hecho de que la cireunferencia mayor del iris no corres c:»nd::m&tel -
riormente a la linea de wnién de la esclerdtica con la eérnea, si _P <
ella poco méis o menos 1 milimetro. b
En 81U consecuencia, en la operacidn de la catarata,la puncién y la contra-
puncidn pueden recaer sobre la esclerdtica, sin que sea interesado el iris ]
que el cuchillo abandone la cdmara anterior. .
La exis.tfencia. del bisel de la cérnea permite comprender un sintoma impor-
tante de la iritis, cual es el cirenlo grisiceo que rodea la cornea. En efectopi 8
vagos que se dirigen al iris atraviesan la eselerdtica a nivel del i)orde su e,r'o :
d_a este bisel; cuando estos vasos estan flogoseados, forman eu este unlzo 5
Cl.l'cl.io encat:nado, pero que dista del reborde de la., cornea toda la all)tura. 6111;
bisel, es decir, cosa de 1 milimetro; precisamente esta porcién de-esclerdtica,

que corresponde a la altura del bisel y cons i
; erva el color gris nor ;
forma el cireulo de la iritis. S
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erética, cornea e iris, existe un conducto

En el punto de unién de la escl
nombre de conducto de Fontana o de

venoso G (fig. 81), canocido con el

gehlemm: més adelante nos ocuparemos de él.
\] Ldmina fusca. — TLa esclerdtica esta separada de la membrana subyacen-

te, es decir, de la coroides, por una capa de tejido celular muy laxo, gue per-
mite desprender fécilmente una de otra estas dos membranas, Algunos autores
consideran esta capa como una membrana espeeial, déndole el nombre de
ldmina fusca a causa de su color obscuro; pero bien examinado se ve que, en
realidad, no es una membrana continua. Por esta capa laminosa corren los ner-
vios ciliares, los cuales, nacidos del ganglio oftalmico, atraviesan la esclerética
todo alrededor del nervio 6ptico, para dirigirse de atras adelante hasta 1as
inmediaciones del cireulo mayor del iris. Estos nervios, pues, estan sitnados
entre la esclerética, membrana fibrosa inextensible, ¥ la coroides; asi es que,
si suponemos U bitamente aumen
sufriran compresion, causa inmediata de los atroces dolores del glancoma agu-
do, y como de estos ramos proceden los pervios de la cornea, asi se explica
también satisfactoriamente otro de los sintomas importantes de esta enferme-
dad, la insensibilidad de la cérnea.

También se eneuentran en esta capa las dos arterias ciliares largas.

Baeno estd que recordemos que el doctor Le FoRT propone una teoria del
.glancoma agudo, en virtnd de la cual la seerecién producida por una iridoco-
roiditis se derramaria entre la esclerdtica y la coroides, hecho que, en efecto,
-explicaria los fen6menos del glaucoma tan satisfactoriamente como el derrame
intraoeular admitido por DE GRAEFE.

Coroides. — La coroides, membrana eminentemente vascular, seé extiende
desde el punto de entrada del nervio optico hasta el iris, con el cual tiene las
més intimas eonexiones.

Por detras es muy delgada y mide /. de milimetro; pero en la parte ante-
rior es més gruesa y aleanza hasta 1 milimetro en D (fig. 81) a nivel del punto
llamado zona cordidea. :

La coroides esta formada de tres capas: una exterior, laminosa; ofra inte-
rior, pigmentaria, y otra intermedia, vascular. La capa vascular estd com-
puesta de arterias, venas y capilares; la capa de los capilares, designada tam-

bién con el nombre de membrana coriocapilar, es la mas aproximada al centro
del ojo, ¥ ésta es la que da al fondo del mismo ese aspecto rojo uniforme que
los principiantes en oftalmoscopia ven antes de distinguir la papila y los demas
detalles.

La parte anterior de la coroides, 0 zZona coroidea, se contintia directamente
con la eoroides por detrds de un punto llamado ora serrata, expresion de que
todavia se sirven a veces los oftalmologzos. La ora serrata esta colocada por
delante del ecuador del ojo a unos 5 o 6 milimetros por detras de la circunfe-
rencia de 1a cérnea. La zona coroidea es, pues, la polrcion de coroides colocada
entre 1a ora serrata por detras y la circznferencia de la eérnea por delante.

Hemos de considerar en ella una cara externa en relacion con la escleré-
tica; otra interna, contigua a la membrana subyacente, la retina, que en este
punto lleva el nombre de zona de Zinn; una extremidad posterior simple, con-
‘tinuandose directamente con la coroides, y otra anterior, que se divide en dos
;jpartes, una externa, o maisculo ciliar, y otra interna, o procesos ciliares (fig. 81),

Constituyen el miisculo ciliar (antigno ligamento ciliar) dos capas de fibras
musculares lisas: una externa, radiada (misculo de Biii-ke), que se extiende
desde el conducto de Sehlemm por delante, hasta la zona coroidea por detras,

tada la presién intraocular, estos nervios




