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LA INFECCION FOCAL EN OFTALl'vlOLOGIA
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En pocas ramas ele la medicina la doctrina ele la infección focal habrá
tenido mayor aceptación que en oftalmología; en pocos territorios orgd
nicos se habrá preconizado, como en el ocular, como la explicación más
cómoda del determinismo ele tantos padecimientos inflamatorios. Pero
también en pocos sectores de la patología su comprobación científica
podrá haber resultado más discutible que en el de la patología ocular.

Por este motivo, la doctrina de la infección focal ha llegado al ex
tremo de dar nacimiento a verdaderas "escuelas" que desde el segundo
decenio del presente siglo no cesan de propugnar las unas y de impugnar
las otras sus aplicaciones a la patología ocular. Después de más de vein
ticinco años, aún se habla en los tratados ele oftalmología del contraste
entre la "escuela sajona" ( inglesa y norteamericana) que destaca la
importancia ele la infección focal en la génesis ele las uveitis, por ejemplo,
y la "escuela germana" ( ele la Europa Central, en realidad) que la mini
miza, substítuyénclola por la teoría ele la etiología tuberculosa del mismo
grupo de padecimientos.

El objeto ele esta nota es el de discutir el alcance ele la infección
focal en el determinismo ele las oftalmopatías.

Para comprender la dificultad del tema que vamos a discutir deben
de tenerse presentes dos grupos ele hechos:

I)-PRIMER GRUPO DE HECHOS: a) el concepto más aceptado en
la actualidad ele infección focal no es simplemente el ele "toda
infección general del organismo emanada ele un foco inflamatorio", sino
más limitado y concreto: "una enfermedad general en la que el foco
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causal produce síntomas insignificantes o hasta nulos, lo que hace que
fácilmente pase inadvertido" (Vogel, 1942); b) se admite que el foco
infeccioso puede desencadenar la enfermedad del órgano o territorio se-
0undariamente afectados, no solamente por mel,ístasis microbiana sino
por medio de toxinas y productos del metabolismo de los gérmenes, o
bien por conducto de la acción agresora de los gém1enes sobre los tejidos
del foc© infoecios0 ( en una palabra, no únicamente· por proliferación
directa de los gérmenes emanados del foco infeccioso, sino también por
acción tóxica o alergia a los productos microbianos o tisulares); c) en el
caso de metástasis microbianas se ha demostrado que la bacteremia que
la produce es transitoria e intermitente, y en la práctica muy difícil de
sorprender; d) la infección, por definición tórpida y de baja virulencia
del foco infeccioso, no da lugar generalmente a la producción ele anti
cuerpos específicos en titulo tal que su determinación resulte de utilidad
diagnóstica; e) los procedimientos para poner en evidencia el posible
foco infeccioso ( masaje amigdalino, aplicación de diatermia de onda
corta en las amígdalas y de corriente farádica en las piezas dentarias, etc.)
© su acción general en la economía ( modificaciones del hemograma, de
la sedimentación globular, reacción leucopénica de Vigo Schmidt, prueba
f0ns1lar cle Malan, etc., etc.) distan mucho de ser los primeros efectivos
y los segundos específücos de una infección focal.

II)SECUNDO GRUPO DE HECHOS: a) si bien la mayoría
de las 0Ualn10patías es de naturaleza inflamatoria, se manifiestan pocas
veces estas afecciones por medio de cuadros clínicos específicos (que per
mitan inferir por su aspecto mismo su etiología); b) aunque las infla
maciones intraoculares sean en la gran mayoría de los casos infecciosas y
endógenas, dada la estructura del órgano de la visión sólo permiten la
investigación microbiológica e histopatológica en grado muy limitado;
c) frecuentemente tienden a la limitación espontánea; d) aun cuando al
realizarse ésta la función del órgano se halla con frecuencia perdida,
la enucleación no se impone y por lo tanto los beneficios del estudio
necrópsico no pueden obtenerse.

Expuesto lo anterior, veamos en qué forma se ha integrado el con
cepto de infección focal en Oftalmología. Invertiremos la exposición des
de el punto de vista cronológico, para mostrar primero los estudios de
patología experimental al respecto y después las observacioncs clínicas
que, en realidad, les precedieron y les dieron nacimiento.

INFECCIÓN FOCAL EN OFTALMOLOGiA

ESTUDIOS DE PATOLOGIA EXPERIMENTAL:

a)-Posibilidad de producir metástasis microbianas al interior del
ojo: experimentalmente se puede obtener con relativa facilidad la llegada
de gérmenes, inyectados por vía general, al interior del globo ocular
(bacilo tuberculoso, treponema pálido, neumococo, estreptococo, etc.,
etc.) (Lagrange F., 1895; FHiederich y Noske, 1899; Stock, 1903; Irons
and Brown, 1916; Igersheimer, 1922; Haden, 1923; Lagrange H., 1924;
para no citar sino algunos de los investigadores principales al respecto)
(Duke-Elder).

b )-Posibilidad de producir cuadros inflamatorios intraoculares por
medio de toxinas o de productos microbianos: se han provocado, también
sin mucha dificultad, uveitis por la inyección general de filtrados micro
bianos ( Gilbert, 1911-1914), de cultivos desprovistos ele gérmenes
(Woods, 1916), etc.

c)-Posibilidad de sensibilizar ex/Jerimentalmente los tejidos ocula
res a toxinas y productos microbianos: tuberculinas, toxinas de estrepto
cocos, neumococos, bacilo de la xerosis, mohos, etc. (Igersheimer, 1922;
Lagrange, 1924; Sweet y Derrick, 1928; Marchesani, 1929, V. Szil, 1930,
Julianelle, 1930; Burky, 1933; y muchos otros) (Duke-Elder).

d)-Localización electiva de gérmenes en el ojo: sin intentar discu
tir el valor doctrinario ele la llamada "localización electiva" ele los gérme
nes procedentes ele focos infecciosos como demostración ele su interven
ción en el determinismo de una inflamación secundaria, queremos hacer
notar que esta investigación se ha llevado a cabo también en el ojo.

l<i) Como antecedentes, pueden presentarse los estudios ele Billings
(1917) (cuadro N? I) en los que mediante la inyección de estrepto
cocos de focos infecciosos ( dentarios, amigdalinos, etc.) de enfermos con
distintos padecimientos ( entre los que no figuraba ninguna oftalmopa
tía) obtuvo localizaciones secundarias en distintos territorios orgánicos
( consignamos únicamente las localizaciones oculares, articulares, del en
docardio y de la piel). Puede verse fácilmente que los estreptococos de
enfermos con apendiciti's, fiebre reumática, eritema nodoso, etc. no
muestran particular tendencia a dar localizaciones oculares.

2%) En el cuadro N9 11 ( tomado de Rosenow por Schilling y Vo
gel) puede observarse, en cambio, que cuando los estreptococos proceden
ele focos infecciosos de pacientes con iridociclitis, dan localizaciones ocu
lares en el 41.6% de los animales inoculados.

60 ANALES DE LA SocIEDAu MEXICANA DE OFTALMOLOGÍA 6]
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M. PUIC SOLANES Y EMMA LIMÓN - 3: iif S 'Ti ~ #o -g o ; f'1 mEstos estudios ele Rosenow han tenido· algunas confirmaciones: Be- n o4 o, e► e %nedict, -Lackum y ickel ( 1927), por la inyección al conejo ele estrep- u, "'1 z o Etococos procedentes ele amígdalas, clientes, próstata v cervix de enfermos

~ IJl 8 g 0con oftalmopatías inflamatorias, obtienen localizaciones oculares el M jen
w C.11 i a67% ele los animales inoculados ( en tanto que solamente las observan o -1 (A
:;r;, m oen el 7% cuando los estreptococos eran ele pacientes sin oftalmopatía);
•> 0en una nueva serie, Rosenow ( en colaboración con Nickel) ( 1929-1932) .

obtiene localizaciones oculares en el 48% de los conejos inoculados con
estreptococos ele enfermos ( 69 casos) con iriclociclitis; los gérmenes toma-

~ JI,dos directamente de Ja úvea ele los animales inoculados vuelven a dar a » w O Ove0es ir,itis en dos o tres pases más.
Cabe recordar que estos estudios han carecido ele confirmación ge

neral y han sufrido la crítica de multitud de investigadores ( entre ellos
Levy, Steinbugler y Pease, 1917; Back, 1927, etc., etc.)·

OBSERVACIONES CLINIC.AS.

La doctrina de la infección focal ha nacido, en realidad, de observa
ciones clínicas ( en tocios los textos al respecto se cita clásicamente el
escrito ouneifom1e del siglo VI antes ele la Era Cristiana que relata cómo
la extirpación de los dientes curó el "dolor ele costado y el grave estado
general" cid rey. En el caso particular ele las oftalmopatías, parece que
la relación enure las afecciones oculares y los procesos dentarios se men
ciona en la tabla de Hammu Rabi, que elata de unos 2,250 afias A.C.;
Hi¡Dóorates no la ignoraba y Ambrosio Paré empleaba corrientemente la
expresión ele "cliente del ojo" para sefia]ar,las ( Francois, 1950). Pero
las observaciones clínicas que le han ciado nacimiento pueden clasificarse
en distintos grados em cuanto al valor demostrativo de la relación entre
el foco infeccioso y la afeeción ocular supuesta secundaria a él.

19)- a) <Dbser,vaci<mes clíni0as de alto valor demostrativo.
Ejemplificaremos con observacion@s tomadas de la litératura:

l'laden, 1936: Enferma de 43 alios de edad, sin antecedente patológicos gene
rales de interés. Padece una uveítis bilateral de repetición desde hace 10 años
(que ha dado lugar a la pérdida de uno de los ojos). Por estudio clínico y de
laboratorio generales se encuentra, como alteración única, infección apical den
taria, con leucocitosis moderada y neutrofilia. La extracción dentaria en con
diciones asépticas permite obtener de la pieza enferma un cultivo puro de

62
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Estreptococus mitis, que inyectado a dos conejos provoca en uno de ellos una
iridociclitis grave (si bien la autopsia del animal permite hallar támbién abscesos
múltiples en el rifión y en los músculos y una artritis purulenta). La afección
ocular cura de manera definitiva, sin recidivas en un número razonable de años
de observación.

b )-Gbservaciones clínicas de mucho menos valor para el diagnós
tico de la etiología de una oftalmopatía.

Las observaciones del tipo de- las dos ejemplificadas, son muy poco
frecuentes en clínica. En realidad, en la mayoría ele los casos, la inter
vención del foc0 infeccioso eri el determinismo de una oftalmopatía se
tiene que deducir ele la prueba. terapéutica, con las limitaciones cientí
ficas que esta tiene.

Así, se acepta frecuentemente la etiología por infección focal ele una
.Jf,talmopatía inflamatoria cuando el estudio clínico y ele ·iaboratorio gene
rales del organismo no demuestran ninguna causa capaz ele producir la
1facción ocula,r, con excepción ele un foco dentario, amigdalino, etc.,
acompañado, en ocasiones, de leucocitosis con neutrofilia y de aumento
de la velocidad de sedimentación globular; cuando en estas condiciones la
curación del proceso ocular coincide ( con razonable rapidez) con la extir
pación del foco infeccioso, casi nunca aislada esta última, sino asociada a
terapéutica local (midriáticos, calor local, etc., en una iridociclitis por
ejemplo) o general, que antes del advenimiento de los modernos sulfo
namidas y antibióticos tenía que ser casi anodina (proteinoterapia, fiebre
por inyección de vacuna tífica, etc., etc.)

En los úlf.im0s tiempos, esta inferencia patogénica basada en la
prueba terapéutica se hace en condiciones todavía menos concluyentes,
oftalm0patía infecciosa, además de la extirpación del foco incriminado,
ya que ningún 00ulista práctico se atrevería a dejar de utilizar en una
sulfonamidas, antibióticos, a veces corticosteroides, etc., etc.

Es €vidcmte que aún anbes del advenimiento de la medicación anti
inflamatoria y antiinfecciosa no específicas modernas, el valor de la prue
ba terapéutica para calificar la etiología de una oftalmopatía era ya muy
poco firme en l0s casos agudos o subagudos que tienden frecuentemente
a la limitación espontánea. Más valor tienen a este respecto los casos
crónicos y los recidivantes; pero en estos la extirpación de los focos infec
ciosos se ha mostrado desde un pr,incipio de resultado mucho menos
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evidente. Así, Hofe (1938) en 13 casos de iritis, seguidos cuidadosa
mente por varios años, logra la curación transitoria inmediata por la
extirpación ele las amígdalas enfermas, pero confiesa que en 10 de ellos
las recidivas no se hacen esperar. Schnabel ( 1931) explica estas recidivas
por la imposibilidad ele descubrir o por el olvido en el tratamiento ele
focos infecciosos distintos al extirpado ( con la misma razón podría de
cirse que por el olvido o la imposibiliclacl ele descubrir la verdadera etio
logía, que puede no ser una infección focal, ele la oftalmopatía).

Para poder util,izar la prueba terapéutica como comprobación de la
etiología por infección focal de una uveítis, Francois ( 1950), en un estu
dio reciente, le exige los siguientes req¡uisitos: 19) que el estudio minu
cioso del enfermo no permita descubrir ninguna otra causa etiológica
posible; 2") que exista un foco infeccioso dentario o amigdalino evi
dente; 39) que la oftalmopatía coincida con la iniciación o con una
reactivación clínica ostensible del foco infeccioso; 4) que la terapéutica
anterior ensayada haya sido correcta y haya fracasado completamente,
59) que la extirpación del foco infeccioso de lugar a la mejoÍ·ía inmediata
ele la afección ocular; y 6°) que no se- observen recidivas después de un
período razonable de observación.

c)-Observaciones clínicas en que 110 se obtiene ni siquiera la prueba
terapéutica.

En algunos casos, se ha intentado concluir en la etiología por infec
ción focal de una oftalmopatía cuando la exploración clínica y los exá
menes de laboratorio permiten hallar, como alteración general única,
abscesos dentarios, amígdalas infectadas, etc., etc. aún cuando la extirpa
ción de estos focos no logre curar la enfermedad ocular. :Se ha argumen
tado que la antigüedad o la intensidad de ésta han producido una afec
ción local autónoma que no es ya susceptible ele ser influícla por la extir
pación del foco que primitivamente le clió origen.

Salta a la vista lo poco firme de esta pretensión ele relacionar etioló
gicamcmte una oftalmopatía con un foco infeccioso por el simple hecho
de coincidir en el enfermo. A este respecto, cabe mencionar un estu
clio de Schabel (1931) que demuestra cómo en un caso clínico deter
minado suele encontrarse la coincidencia de varios factores infecciosos
potencialmente incriminables: el estudio clínico y de laboratorio gene
rales ele 20 enfam1os eon l!lveítis le pen11iti@ encontFar en ellos la coinci
clcmc;ia ele 13 padecimientos infecGiosos ( además del ocular) tocios los
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cuales podrían hallarse, en rigor, conectados con la oftalmopatía (lúes, 3
casos; tuberculosis pulmonar, 2; tuberculosis "no manifiesta", 3; sinusitis
paranasal, 4; infecciones dentarias, 2; infecciones amigdalinas, 8; medias·
tinitis, l artritis, l; etc., cte.) Todavía más demostrativo es el hecho
de que el estudi@ general realizad@ cm 20 sujetos de la misma edad, consi
derados sanos ( en particular, sin oftalmopatía alguna), descubrió 37 posi
bles focos infeeciosos ( en oomparaci@n con 17 hallados en el grupo ele
los enfermos 0culares).

Es ei;ideFite <i)Ue l0s estudi0s de patología experimental mencionados
apoyan la impresi@n clínica em el sentido de que la infección focal "pue
de" y aún "debe" de intervenir en la génesis ele muchas oftalmopatías
inflamatorias. Pero el alcance de esta iv1tervención es comprendido en
forma muy diferente por los distintos investigadores según las facilidades
con que para el estudio de sus enfermos ha contado cada uno de ellos y
segün el rigor de la comprobación científica que cada uno exige en sus
pm.1ebas diagnósticas.

Así, en una reeopilación hecha por Gifford en el afio de 1931 ( cua
dro N? III) l intewención ele la infección focal en la génesis de las iritis
varoía del 6.4% de los casos para Gilfuert ([929) al 59% para Bulson
(1925). Cabe hacer notar que la frecuencia de la infección focal es parti
culanmente elevada en aquellas estadístieas en las que, contrastando, es
notablemente baja la cifra de los casos cuya etiología admite el autor no
haber podido determinar. Asi, cn la mencionada estadística de Bulson,
sofamente el 2% de la iritis figura como de etiología desconocida, en
fanto que en una serie reciente Francois (1950) confiesa no ser capaz
de descubrir la causa del 66% de 332 ir.id0cielitis agudas. Esto ya hace
sospechar que el criterio de l@s que encuentran con tanta frecuencia la
infe{l©Í@n focal en la génesi-s i!le la oftalmopatía de sus enfem1os no sea en
exceso exigente.

El adelanto en el conocimiento de nuevos agentes etiológicos de las
oftalmopatías ha hecho, también, variar fondamentalmente la pretendida
intervención de la infowión fooal en ellas. Esto se ejemplifica con los
magníficos estudios de Woods y su grupo de investigadores acerca de la
etiol@gía de las uveítis: Woods y Guyton revisaron en el aíio de 194'1
un impresionante grupo de más de 700 casos de uveítis perfectamente
estudiad@s drzsde el punto de rist(ÍJ general ~ouadrn N9 ~V). En uria pri-
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M. PUIG SOLANES Y EMMA LIMÓN

mera serie, la cronológicamente más antigua, en la que los procedimientos
de exploración a su alcance en aquella época les permitieron descubrir
la sarcoidosis en el 0.5% y la brucelosis en el 04% de los casos, la infec
ción focal figura como causa de uveítis en el 26.1% de los enfermos. En
una segunda serie, en la que el interés de los investigadores se había ya
orientado hacia las dos afecciones primeramente mencionadas y en laque
se contó con procedimientos más exactos para su descubrimiento, la sar
coidosis y la brucelosis elevan cada una su proporción al 7.5% de los
casos; este aumento se ha hecho en gran parte a expensas de la _infección
focal, que solo cuenta ahora en el 6% de los enfennos. Posteriormente,
Woods ( 1954) prevé todavía una nueva revisión de la etiología de sus
uveíticos al pensar que una parte no despreciable de ellos puecl: ser debi
da a la toxoplasmosis: la práctica de pruebas inmunológicas y fisicoquí
m1cas para descubrir retrospectivamente la toxoplasmosis en los sueros
de_ sus enfermos ( conservados por años) le permite hallar con frecuencia
evidencia de esta afección en casos que habían sido catalogados anterior
mente como dependiendo de otra etiología.

Esto hace sospechar, en resumen, que el capítulo de las infecciones
focales como génesis de oftalmopatías constituye por el momento una
gran arca, heterogénea en su contenido, de la que el adelanto en nuestros
conocimientos obligará a ir extrayendo cada vez más "factores etiológi-
cos" t l ' b ·concre os. que haran ajar su volumen. A medida que pr.ogresen
nuestros conocnrnentos y nuestros procedimientos de exploración es ele
preverse que una buena. parte, cuya magnitud desconocemos ele las oftal
mopa tías ahora consideradas como debidas a infección focal podrán ser
atribuidas a causas más concretas, la importancia de muchas de las cuales
apen_as se esboza actualmente: brucclosis, sarcoidosis, toxoplasmosis, lep
tospirosis, coccidioidomicosis, etc., etc; o englobadas en síndromes más
amplios, de etiología aún desconocida pero evidentemente ajenos a la
mfecc1on focal: uveo-meningitis (oftalmía simpática y enfermedad de
Harada y de Vogt-Koyanagi), síndrome de Bchcet, etc.

CONCLUSIONES

I.En el estado actual de nuestros conocimientos, no puede negarse
que la infección focal intervenga, con una frecuencia que no es posible
precisar, en el determinismo de las afecciones inflamatorias oculares.

INFECCIÓN FOCAL EN OFTALl\·IOLOCiA

II.-Todo hace prever que con el tiempo muchas de las oftalmo
patías que ahora se consideran producidas por una infección focal podrán
ser atribuídas a causas etiológicas más concretas y de más convincente
demostración. .

III.-El escepticis1;10 razonado que en esta nota se muestra respecto
al alcance de la infección focal en patología ocular no implica, por el
momento, la oposición a la conducta terapéutica seguida prudentemente
en la práctica: extirpación de todo foco. infeccioso potencial en aquellos
enfermos oculares en los que el estudio concienzudo no ha logrado descu
brir otra posibilidad etiológica plausible.
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HERIDAS PENETRANTES DEL GLOBO OCULAR. SUS COM
PLICACIONES MAS. FRECUENTES. PREVENCION.

(Observaciones efectuadas durante JO afias en el Sanatorio N<i 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social)

Lino Vergara Espino,
Instituto Mexicano del Seguro Social. México

En el trabajo cotidiano en la consulta de Oftalmología en las dife
rentes dependencias médicas del Seguro Social, se ha observado que el
capítulo ele accidentes y enfermedades profesionales oculares ha ocupado
un lugar de preferencia por su gran número de casos lo que ha hecho
que este capítulo esté situado en la estadística general de accidentes, en
segundo lugar. Durante los diez anos de trabajo se ha observado que
la curva estadística que en un principio había subido muy alto, con el
transcurso del tiempo, de la educación y de la prevención, fué descen
diendo hasta situarse en una línea horizontal que desgraciadamente toda
vía está arriba de lo normal, probablemente por falta de un último es
fuerzo ele médicos, patrones y obreros.

Tenemos la creencia y así lo arrojan las estadísticas que las pérdidas
parciales o totales de la visión, así como las pérdidas de los globos ocu
iares ha disminuíclo notablemente, gracias al mejor empeño de los oculis
tas, a las mejores técnicas, a los modernos medicamentos, así como a la
cooperación de los obreros y patrones. Las técnicas de actualidad para
la extracción de cuerpos extralios intraoculares han permitido salvar mu
chos ojos. Los antibióticos en general y la cortisona han hecho realidad
la salvación de funciones visuales en heridas penetrantes, que en otros
tiempos estaban condenadas a las endoftalmitis, panoftalmitis y oftalmía
simpática. Pero todavía queda mucho que hacer principalmente en la
educación y conducta de ]as personas que intervienen en estos casos.
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INS 'iF illl U MENTAL ME D I C O. S. de R. L.
Dep. de Oftalmología, Calle Dolores N9 10, Desp. 305.

Apart. Postal 8584, México I, D. F,

I N STRU M iE N TAL ME D I C O, S. de R. L.
Dep. de Oftalmología, Calle Dolores Nº 10, Desp. 305.

Apart. Postal 8584, México 1, D. F.
fvisamos a nuestros clie~tes_ Oculista~, que tenemos un extenso surti
o ele Instrumental de c1rug1a para o¡os y Aparatos de Oftalmologia.

SECCION I. Instrumental para Cirugía de Ojos.
ERNST GRIESHABER, Sehaffhausen, Suiza, Marea
GRIESHABER.
MORIA, de París, Francia, ).[arca :Moria.
ALBERT HEISS, TUTTLINGEN, Alemania, i\farca
Albert Reiss

Y nuestra mnrca especial: [!RJ:S de fnhricantes exvertos y especialis
tas ele Alcmnnia que nos surten cxclusivnmente clel material más fino
ele Europa.

SEC0I0N [<l. .Alpa.ra.tos pa.ra oitalmo!ogía.
Representantes exelusivos ele la CASA OCULUS, Op
Hkgeraetc G. m. b. HI. Dutenhofen.
Fabricantes de: Cajas de Prueba OCULUS

Visuseopio OCULUS (el más moder
no oftalmoscopio)
Armazones de Prueba OCULUS,
Proyector de Imágenes OCULUS.

Dfatribuiclores recientemente nombrados de la Casa
VEB CARL ZEISS, de Jena, Alemania. Fabricantes
muy prestigiados en el ramo de aparatos de Ofta!
mología. Entre ellos ofrecemos:
Lámparas de Hendidura ZEISS
iucroscopio Cornoal !Binocular ZE[SS'
Oftalmómetro Eléetrieo Javal de ZEISS
Perímetro de Proyección, ZEISS
Oftalmoscopios, ZEISS
Lensómetros de ZEISS
Keratómetros de 21EISS'
Lámpnrn <le Esquiascopín de ZEISS
Lámparas Frontales y Lupas Frontales de ZEISS.

Tenemos a su disposición la neva lista general de Instrumental de
Ojos (800 dif. Art.)
la nueva lista ele Instrumental GRIESHA
BER, Suiza.
la nueva. lista de Suturas, Agujas, Misce
láneas y Aparatos.

Favor de dirigirse. telefónicamente ele 3 a 6P.M. al teléfono 21-65-93 6
1)01' correspondencia al Ap. Postal 8584.
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Trataremos de hacer una breve exposición, para poder fundamentar nues
tras conclusiones que van encaminadas a contribuir con nuestra expe
riencia a la solución de estos problemas.

La penetración de un cuerpo extraño al interior del ojo es un acci
dente cuya frecuencia ha aumentado considerablemente con el desarrollo
de la industria moderna. Todo obrero que golpée un cincel, un riel o un
pedazo cualquiera ele fierro con un martillo está expuesto a este acci
dente; es, en efecto, las más ele las veces un fragmento ele metal duro y
cortante, un fragmento de una pieza tallada que se desprende y es pro
yectada con violencia hacia el ojo.

Los herreros, ajustadores, mednicos, los talladores de piedra son en
general los que están más expuestos. Al lado de estos cuerpos extraños
ole fierro y de acero hay otrns que se encuentran más raramente: cobre,
zinc, vidrio, plomo, fragmentos de hueso, arenas de piedra, partículas de
cal. Las explosiones en las minas, abuces, granadas son susceptibles igual
mente de hacer penetrar en el ojo fragmentos diversos. Se han señalado
también la presencia ele pestañas llevadas por el agente vulnerante, pun
tillas de lápices de plomo o de color; aguijones ele abeja han sido seña
laclos como cuerpos extraños intraoculares. ·

Las lesiones producidas por un cuerpo extraño in trocular, se pueden
clasificar en: mecánica, bacteriológica y química; las dos primeras siendo
lesiones inmediatas, no así la última que es una lesión tardía.

a).-LESIONES MECANICAS.Generalmente son muy variables, de
pendiendo del tamaño y forma del cuerpo extraño, de su fuerza de pene
tración, de su dirección y de su fuerza de proyección.

Generalmente el cuerpo extraño perfora la parte anterior, pudién
dose detener en la cámara anterior, en el iris o en el cristalino, constitu
yendo el cuerpo extraño anterior, pero si la fuerza de proyección es supe
rior o el orificio de penetración se encuentra lateralmente, el cuerpo
extraño puede detenerse en el cuerpo ciliar, en el vítreo, en las mem
branas profundas, constituyendo el cuerpo extraño posterior. Ahora bien,
si la fuerza de proyección es todavía más grande, el cuerpo extraño puede
atravesar el ojo de parte a parte; es decir existirá un orificio ele entrada
y un orificio de salida en el casquete ocular y el cuerpo extraño se locali
zará en la órbita.

T'odas las partes del ojo tocadas por el cuerpo extraño podrán ser
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lesionadas por desgarraduras, perforaciones, arrancamientos, desplaza
mientos, pérdidas de substancia.

En la córnea, la herida ele entrada será de forma y tamaño variables,
según el agente vulnerante. Desde heridas excesivamente mínimas, de
bordes netos que se cicatrizan inmediatamente dejando huellas apenas
visibles a simple vista y que son solamente reconocibles al microscopio
ocular, hasta heridas grandes, ele bordes desgarrados, con pérdida de subs
tancia o· en forma ele labio. Estas heridas pueden evolucionar aséptica
mente o infectarse; el iris puede algunas veces hacer hernia y hasta encla
varse.

La puerta ele entrada en la esclerótica se asemeja en mucho al ele la
córnea, es decir ele bordes netos, o desgarrados o en labio; algunas veces
ocultada por la conjuntiva o por un hematoma subconjuntival, pero
cuando se ha reabsorbido, se hacen visibles sus bordes, algunas veces
coloreados en negro por el pigmento uveal, otras veces por el cuerpo
vítreo, y en algunas ocasiones hasta puede aparecer la coroides y la retina.

Como dijimos anteriormente, en algunas ocasiones no solamente se
puede enclavar el cuerpo extraño en el iris o en los procesos ciliares, sino
solamente atravesarlo trayendo iritis, como punto de partida de sinequias
posteriores. La herida del iris se acompaña de una hemorragia en la
cámara anterior (hifema). Si la herida corneana es irregular, la cámara
anterior se vacía; el iris al herniarse o enclavarse en los labios ele la herida
hace que termine la cicatrización en un leucoma adherente.

El cristalino puede ser lesionado a través ele la pupila, a través del
iris o a través ele los procesos ciliares, desarrollándose una catarata trau
mática, un desplazamiento, una subluxación o luxación.

Cuando los cuerpos extraños se han detenido en el vítreo, al cabo
ele algún tiempo se depositan en la retina inferior; si desgraciadamente
pasan por una parte vascularizada, traerá una hemorragia en el vítreo
más o menos intensa.

En la retina y en la coroides los cuerpos extraños pueden provocar
desgarraduras y desprendimientos.

Hay que mencionar que cuando un cuerpo extraño penetra en estado
ele ignición, aparte de las lesiones mecánicas relatadas anteriormente, se
añadirá las lesiones por quemadura.

b) .-LESIONES BACTERIOLOGICAS.-Ciertos cuerpos extraüos son
asépticos, no provocando ninguna reacción inflamatoria: tales son los cuer
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pos extraños que se desprenden de metales que son golpeados en estado ele
ignición (laminadores, forjadores); otros, los más numerosos, entran con
microbios patógenos, que dan origen a complicaciones sépticas, como la
úlcera de la córnea, iritis, iriclociclitis, absceso del vítreo, endoftalmítis y
panoftalmitis. >

c.-LESIONES QUIMICAS.-Son las complicaciones tardías. Ciertos
cuerpos extraños, insolubles en los medios fisiológicos no ejercen ninguna
acción química sobre el ojo, tales como el oro, la plata, el vidrio; otros
por el contrario solubles y oxidables, accionan sobre las diferentes partes
del ojo en su descomposición.

I.--SIDEROSIS OCULAR.-Cuando se hace penetrar un fragmento
ele hierro o acero en el globo ocular, suele suceder que al principio
haya una ligera reacción inflamatoria, pero si este persiste entonces puede
descomponerse y traer trastornos químicos a su alrecleclor, constituyendo
la siderosis directa y con el tiempo estos trastornos pueden llegar a lesio
nar los tejidos vecinos constituyendo la siderosis indirecta. El ácido car
bónico absorbido por los líquidos oculares transforman el fierro en bicar
bonato ferroso, por oxidación este se transforma en óxido de fierro hidra
tado, insoluble, precipitable y que se combina ele nuevo con albúmina
para formar un albuminato de fierro.

Para algunos autores, como von Hippel, la reacción química es dife
rente: el fierro se transforma en carbonato ferroso, después en óxido ele
fierro hidratado que se deposita alrededor del cuerpo extraño; otra parte
del carbonato ferroso difundido en las diferentes partes del ojo se trans
forma en albuminato soluble, fijándose sobre ciertas células que presentan
cierta afinidacl especial y cuyo protoplasma forma con él una substancia
insoluble. Precisamente a esta transformación química y a las lesiones
que produce es a lo que se ha dado a llamar Siderosis. Damico es
tima que las tesis de Leber y de von Hippel son inexactas: para él, la
siderosis es un complejo de cambios histológicos y funcionales del ojo,
considerado como unidad biológica, cuando los corpúsculos pigmentarios
férricos provienen de una rebaba de fierro alojada en el globo ocular. La
acción primitiva del ión Fe sobre la célula viviente consiste en una coagu
lación parcial del protoplasma cuyas pautes constituyentes forman con
el fierro un pigmento siderótico; al principio de esta acción el poder vital
de la célula no es atacado; poco a poco se produce una momificación
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celular, la impregnación férr ica cesa y la célula muere; la forma exterior,
la estructura tina del núcleo y la cromatina no son alteradas.

La lesión siderótica depende de la célula atacada: las más frágiles
son los elementos nerviosos, las células musculares, los epitelios y el tejido
conjuntivo.

El fragmento de fierro alojado en las partes anteriores del ojo, córnea,
cámara anterior, iris, cámara posterior y esclerótica provoca menos la
siderosis que si el cuerpo extraño estuviera colocado en la parte posterior
del ojo y en el cristalino. Sin embargo un cuerpo extraño férrico habiendo
atravesado ele parte a parte y fijándose en la órbita o en la vecindad de
la esclerótica, puede en ciertos casos amenazar con la siderosis. Hay que
hacer la consideración que el enquistamiento del cuerpo extraño no es
ningún obst,ículo para la aparición de la siderosis.

La siderosis no ataca en forma idéntica los diferentes tejidos del ojo.
La córnea presenta frecuentemente siderosis directa como consecuencia
de la inclusión en su tejido de un pequeño fragmento de fierro durante
algún tiempo. En cambio la siderosis indirecta ele la córnea es rara, y
cuando existe se manifiesta por depósitos amarillos o cafés sobre el endo
telio posterior y en las capas profundas del parénquima. A la biomicros
copía la cómea se presenta con un tinte amarillo que desaparece después
de la extracción del cuerpo extraño. Este aspecto, Gallemaerts lo des
cribe de la siguiente manera , "en una substancia fundamentalmente gri
sácea, los corpúsculos corneanos son reemplazados por un gran número
ele elementos irregularmente contorneados ele longitud ele 0.02 mm., bor
des irregulares, en tirabuzón, en espiral, independientes los unos de los
otros y entremezclados de corpúsculos muy finos y que ocupan todo el
espesor de la córnea principalmente el limbo. En la cara posterior se pue
den encontrar granos pigmentados análogos a aquellos que existen en la
siderosis del iris.

Vogt a descrito en una córnea siderótica una línea epitelial irregular
mente arqueada que no llega a tocar el limbo.

En la cámara anterior, el humor puede tomar una coloración amari
llenta, claramente visible a la luz oblícua ele la lámpara ele hendidura. El
examen químico hace notar la presencia de fierro.

El iris y el cuerpo ciliar son fuertemente comprometidos; el iris toma
una coloración especial según el color propio y la duración de la side
rosis: verdoso, verde, verde amarillento, amarillo café, café, café rojizo.
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A'! microscopio se observa una atrofia <del iris cuyos caracteres son muy
variables. En ciertos casos la hoja anterior toma un aspecto "empelu
chado", haciendo que no se distingan sus trabéculas y en otros la hoja
anterior, toma un aspecto membranoso; la hoja posterior y el collarín
sufren una atrofia pigmentaria. ·

En el oristalino la siderosis se caraderiza sea por la aparición bajo
la cápsula de un fino puntillado café, <discreto, sea más frecuentemente
J)lOF la formación de una corona de puntos ocres correspondientes al borde
pupilar.

Estos puntos ocres de bor<des difusos están constituíclos por un con
glomerado de polvo y de granos de color café obscuro; entre estas man
chas se rnpanten fünas partícnlas rosadas que ocupan el área pupilar y se
e;,:;tHmcl€n algunas veoes hacia el ecuador; todas estas manchas sicleróticas
situadas en la periferia de la corteza cristaliniana son subcapsulares. Este
aspect0 se produce ya sea que el cuerpo extraño sea extra o intracristali
mano.

En el vítreo, el cuerpo extraño tiene tendencia a enquistarse y a oxi
darse muy ra¡mlamente, foaciendo e:¡ue el vítreo se vuelva turbio, amarillo,
amarillo café, café, café rojizo, se licúe o se espese y se retraiga. Al exa
men biomicroscópico muestra numerosas y finas precipitaciones cafés.

A diferencia de la coroides, que en la mayoría ele los casos no es
les10na<!la, la retina frecuentemente es asiento ele siderosis directa e indi
recta. Provoca una destrucción total de los elementos nerviosos y de las
eapas €l\lternas, una clegeneraei@n ele las células ele sostén y una transfor
mación de las células pigmentarias en grandes células redondas llenas de
granulaciones café; los depósit0s grnnulos0s penetran en todo el espesor
de la retina, sobre todo en las capas internas; el tejido ele sostén se im
pregna de sales de fierro.

cada desde un principio: las lesiones principian en
ernos cuyos núcleos se vuelvenpicnóticos y la capa

roSis retiniana se puede asemejar
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ar, una disminución de la visión
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Los cambios ele consistencia del cuerpo vítreo pueden traer a la larga
un desprendimiento secundario ele la retina. El diagnóstico por todos los
caracteres antes descritos, acentuado por el antecedente ele un cuerpo
extraño intraocular, es fácil; pero si la presencia ele este, por sí sola hace
que el pronóstico sea grave, la aparición ele la siderosis implica un pro
nóstico no solamente fatal para la visión sino para el órgano mismo.

La siderosis a pesar de tocios los medios terapéuticos modernos es
incurable, aun habiendo desaparecido la causa: la afección continúa. Los
casos raros en los cuales se ha tenido la creencia de una curación total,
a la larga terminan con una complicación retiniana, comprometiendo la
visión y el órgano.

11.-Ct\LCOSIS OCUL/\R.-La descomposición del cobre en los me
dios oculares y la impregnación ele estos medios por las sales ele cobre
trae como consecuencia lo que se denomina con el nombre de calcosis
ocular. Esta descomposición no es aun bien conocida: se admite que su
disolución haría transformarse el metal algunas veces en carbonato básico
y otras en óxido ele cobre.

Siendo una afección rara, está caracterizada por una inflamación con
exudación violenta, iridociclitis grave que puede llegar a provocar la cnu
cleación del ojo. Sin embargo si los fenómenos reaccionales son débiles,
la calcosis sobreviene y evoluciona lentamente. Su sintomatología varía
según que el cuerpo extrafio esté situado en la parte anterior o posterior
del ojo. En el primer caso, las partes periféricas ele la córnea y el limbo
toman una coloración verdosa debido a una difusión ele las sales ele cobre
entre la memcbrana de Descemet y el endotelium posterior. El cristalino
se opacifica ele una manera muy particular: opacidad central ocupando el
área pupilar, invisible a la iluminación directa y reconocible a la ilumi
nación oblícua en donde clá la impresión ele tomar los tintes del arco iris;
el borde periférico ele esta opacidad se prolonga por medio ele opacidades
dirigidas hacia el ecuador; en realidad esta pseudocataratá es tornasol,
tratándose ele un depósito ele cobre análogo a aquél descrito en la córnea,
situado entre la cápsula anterior del cristalino y el epitelio anterior. El
iris puede presentar un aspecto polícromo y las fibras ele la zónula entin
tadas en verde.

Cuando el cuerpo extraño es posterior, el vítreo pierde su transpa
rencia y es reemplazado por puntos o partículas brillantes, partículas
amarillas verdes entre las cuales flotan nubecillas de partículas amarillas
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e) La impericia técnica de obreros noveles.
el) La incuria con que el actual operano realiza su labor.
e) La negligencia no enmendada ele obreros y patrones hacia la prác

tica de medidas protectoras. . . _ .
AGENTES VULNERANTES.-Encontramos que se pueden dividir

en dos tipos los agentes productores de heridas penetrantes del globo
ocular: a) aquéllos que por su tamaño y su forma, mdepenclientemente ·
del mecanismo productor de la lesión, no son susceptibles de convertirse
en cuerpos extraños intraoculares o intraorbitarios, tales como u¡eras,
navajas, clavos, puntas ele vidrio, fierro, etc-; y b) los que son capaces de
penetrar y alojarse dentro del ojo o de la órbita ( parbculas de acero, fic
rro, cobre, bronce, aluminio, aleaciones, piedras, madera, oro, pla_ta, etc.)

CAUSAS COADYUVANTES.-En nuestra estadística mucho tiene que
ver la edad de los lesionados; la curva ele incidencia se agudiza ele
manera notable alrededor ele los diez y ocho afios, edad de irresponsabi
lidad y de extravíos juveniles.
· . Las industrias que trabajan con fierro, lámina, tornos, las herrerías,
clan un porcentaje mayor, seüalánclose en nuestra revisión concretamente
algunas factorías como fuentes fecundas en estos accidentes.

: Las maniobras que siendo capaces ele producir el mecanismo del des
prendimiento de rebabas dotadas ele fuerza y velocidad, y que encontra
mos más variables a determinar el accidente son, ele acuerdo con nuestros
casos, las que ejecuta el obrero al golpear un fierro contra otro fierro
( martillo, yunque, cincel, riel). . . . .

La posición encorvada, de tronco flexionado, de semiperfil izquierdo,
que adopta el obrero para realizar estas maniobras, participa asnrnsmo en
la producción del accidente. Esta posición explica también la mayor fre
cuencia con que el ojo herido es el izquierdo, aunque probablemente a
esta preferencia podría abonarse el papel que ¡uega la reaccion mstmtiva
ele proteger selectivamente los órganos más nobles, en este caso el lado
derecho.

TOPOCRAFIA DE LAS LESIONES.-Las heridas de entrada las halla
. mos situadas, en el orden ele frecuencia, en córnea, en limbo esclero
corneal, en zona escleral correspondiente a procesos ciliares y en csclera
atravesando o no el párpado. La forma ele la herida ha siclo a veces cor
tante, en ocasiones anfractuosa, habiendo o no procidencia de iris, de

verduzcas algunas veces brillantes; en la mácula se puede observar una
imagen análoga a aquella de la siderosis, precoz y pasajera. Las lesiones
oftalmoscópicas retinianas son variables: numerosos puntos dorados y
br,il'lantes a 10 largo de los vasos retinianos, manchas amarillas o rojizas
muy rnf,lejantes en la región papilo-macular, desprendimiento retiniano,
manchas de coroiditis y estrías pigmentarias dando el aspecto de una
retinosis pigmentaria o simplemente de corio-retinitis.

El examen histoquímico de la calcosis muestra que alrededor del
cuerpo extraño existe ·un exudado verde amarillento que se extiende en
iodo el globo ocular y c¡¡ue es debido a las sales de cobre, según lo prueban
las reacciones químicas.

rro v del cobre, otras substancias pueden penetrar en
taol0 im¡rnnemente y no sufre ninguna transfor
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procesos ciliares, de masas cristalinianas, de vítreo o de membranas pro
fundas.

El sitio en que se alojan los cuerpos extraños intraoculares, es más
frecuentemente la porción inferior del globo, disminuyendo progresiva
mente la localización de atrás hacia adelante.

CONDUCTA MEDICA.-Ante un caso sospechoso o evidente de
herida penetrante del globo ocular con o sin cuerpo extraño intraocular,
nos ha ensefiado la experiencia a extremar el examen practicando rutina
riamente exploraciones que si en muchos casos son negativas, están de
sobra justificadas por sólo la remota posibilidad de existencia de dichas
lesiones, ya que el hallazgo de ellas exige un proceder específico e inme
diato. El diagnóstico precoz de cuerpo extraño intraocular es de la más
alta importancia desde el punto de vista del tratamiento y del pronóstico.
En tal virtud tratamos de precisar al máximo los siguientes elatos:

1.-El interrogatorio del herido sefialará la labor desempeñada en el
moment© y circunstancias, las herramientas utilizadas, materiales produc
tores de rebabas, tamaño de los posibles fragmentos; fuerza, velocidad y
dirección habituales de ellos.

2.-Examen de las herramientas utilizadas.
3.-Escurrimiento de liquido caliente sobre la mejilla, sensación de

golpe, dolor, disminución © pérdida de la visión central o perifénca.
4.-l])etalles del examen con lupa o iluminación lateral.
5.-Detalles del e;xamen con lámpara de hendedura.
6.-íFensión ornlar.
7.-Agudeza visual.
8.-Oftalmoscopía y transiluminación.
9,-Examen perimétrico.
l0.Análisis químico del humor acuoso.
ll.-Estudio radiográfico con índices oculares (existencia o inexis

tencia de cuerpo extraño; localización topográfica ).
De todas las explor.a@iones mencionadas la que merece especial co

mentario es el estudio radiográfico, del cual se obtienen valiosos datos de
cl-iagn@sbieo, ya que afortunadamente son mayoría los casos ele cuerpos
opacos a los rayos X.

Hartann divide los métodos de localización de cuerpo extraño in
h"aooula,r, en 6 grupos:

HERIDAS PENETRANTES

1.-Los métodos fisiológicos en los cuales se toman varias radiogra
fías en diferentes posiciones ele la mirada; la cabeza y el ámpula quedan
fijas.

2.-Los métodos geométricos en los cuales se toman varias radiogra
fías según el desplazamiento del ámpula; el ojo y la cabeza quedando
fijas.

3.-Los métodos estereoscópicos.
4.-Los métodos simples en los cuales se toma una vista anteropos

terior y otra lateral.
5.-Los métodos sin esqueleto.
6.-Los métodos poniendo en evidencia el contorno posterior del

globo por inyección opaca en la cápsula de Tenon.
Heatley resume los procedimientos en los siguientes grupos:
l.-Radiografías simples ele órbita en antera-posterior y lateral.
2.-Radiografías simples o ele doble exposición con desplazamientos

oculares: a) por movimientos voluntarios del ojo; b) por desplazamiento
del mismo con líquidos inyectados retrobulbarmente a manera de provo
car un exoftalmos.

3.-Radiografías con marcas ele referencia en relación íntima con el
globo ocular ( anillos, alambres, agujas, etc.)

4.-Radiografías con marcas ele referencia francamente extraocu
lares:

a.-Cristales radio-opacos.
b.-Cristal ele contacto de Comberg.
c.-Método de Sweet.
5.-Radiografías con inyección en la cápsula de 'Tenon de medios

de contraste:
a) gases: aire, oxígeno; b) substancias radio-opacas.
6.-Técnica radiográfica libre ele hueso (Vogt).

7 .-Esterioraeliografías, con y sin interposición ele la imagen ele un ojo
modelo.

8.-Localización radiográfica o radioscópica con referencias aplicadas
durante el acto quirúrgico.

Las técnicas ele los grupos 1, 2, 6 y 7, por su carencia ele puntos de
referencia son en realidad una mera comprobación ele la existencia del
cuerpo extraño; si acaso las dos últimas mencionadas ( 6 y 7) afirmarán
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su situación intraocular, lo que no sucede de manera rotunda con las pri
meras por los siguientes motivos:

a.-Variabilidad de las relaciones entre globo y esqueleto.
b.-Motilidad de los cuerpos extraños que han quedado enclavados

e11 el músculo o en las cercanías del globo: cápsula de Tenon.
c.Motilidad mínima o nula ele los cuerpos intraoculares que hayan

quedado en las cercanías del eje de rotación del globo.
De todos estos procedimientos, que en particular tiene cada uno de

olios su importancia, se destacan algunos que por su facilidad, circuns
tancias o exactitud se colocan @n primerísima. línea como son el de Con
berg, el de Sweet, del que haremos menciónespecial.

PRONOS1i1ICO.-El pronóstic@ de ·un cuerpo extraño intraocular es
extremadamente variaole y depende de condiciones diversas. A través del
tiempo mucho ha variado el pronóstico de las heridas penetrantes del
globo ocular con o sin cuerpo extraño intraocular, según se ha ido enri
quecicmd@ la eirugía ofta,lm@lógica con mejores instrumentos y procedi
mientos, y con las ventajas de la asepsia y la antisepsia; pero no cabe duda
de que el mayor avance se ha hecho en los últimos aüos ·y está fincado
en la prevención o tratamiento de las infeGciones, que brinda el uso de
ías sulDstaneias antibióticas (sulfadrogas y penicilina).

No hace mucho tiempo que una herida penetrante del globo ocular
se complicaba casi fatalmente con iridociclitis, endoftalmitis o panoftal
mit,is y €M@lueionaba hacia la pérdida parcial o total de la visión, impo
niendo la necesidad de la enucleación. Los medios terapéuticos locales y
generales resultaban insuficientes a controlar la infección que, aun mode
rada a medias, daba lugar a cuadros insidiosos en medio de los cuales
evidentemente flotaba el riesgo de la oftalmía simpática. Era entonces
legitima la sinonimia: herida ciliar, oftalmía simpática. El peligro de esta
afección justificaba de sobra la drástica medida ele la enuclación, única
efectiva a prevenirla.

Actualmente creemos que no hay necesidad de llegar a ese extremo.
Los resultados de nuestra observación nos obligan a pronunciarnos por la
conducta conservadora siempre que se esté en posibilidad de guardar los
requisiüos cmunoiacfos f de vigilar estrechamente la aparición de la oftal
mía simpática.

Por supuesto que no hay que olvidar que las lesiones mecánicas
dependen de la granmeza, de la fom1a y de la fuerza de proyección del
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cuerpo extraño; que el cuerpo extraño sufra una descomposición química
tarde o temprano; que se sitúe largo tiempo en el ojo y en fin el sitio
y las complicaciones tardías influyen igualmente. sobre el pronóstico.

CONSIDERACIONES Y TRATAMIENTO.-Tolerancia a los cuerpos ex
traos intraoculares. Ante un caso de cuerpo extraño intraocular
se plantea el oftalmólogo el dilema de intentar o no extraerlo. Ac
tualmente tal dilema nos parece, en términos generales, un tanto par
cial hacia la conducta activa, puesto que estamos dotados de medios sufi
cientes y hasta cierto punto seguros que nos invitan a actuar quirúrgica
mente; pero tal situación no fue gozada por nuestros antecesores, de ahí
que ellos, al cicatear la operación, se hayan preocupado grandemente por
la cuestión ele la tolerancia de los cuerpos extraños intraoculares, fijando
el problema en dos aspectos: a) constitución química del cuerpo extraño;
b) tejidos oculares en donde se aloje.

Así, Langrage y Leber precisan un grupo "activo", integrado por los
cuerpos extraños que se oxidan o disuelven en los líquidos oculares for
mando productos tóxicos e irritantes. Este grupo activo estaría formado
por el cobre, el fierro, el bronce. Otro grupo sería el "indiferente" ( oro,
plata, vidrio), cuya denominación explica su relativa inocuidad.

Los tejidos oculares tienen muy diverso grado de tolerancia a los
cuerpos extraños intraoculares, siendo los uvcales y la retina los menos.
tolerantes y el cristalino y el vítreo los más. Curiosamente se citan en la
literatura como casos de notable tolerancia los cuerpos extraños obser
vados por Hube] uno y por Lagrange otro; podríamos agregar el del Dr.
Sánchez Bulnes, libremente alojado en la cámara anterior.

La introducción en oftalmología del electroimán de Sweet o de Lan
caster, vino a crear una nueva división ele los cuerpos extraños intraocu
lares en magnéticos y no magnéticos.

De acuerdo con estos conocimientos podemos extraer normas que
siguen siendo válidas. 1) el vidrio, el aluminio y algunos aceros forjados
son inertes y, a menos que mortifiqueni estructuras intolerantes, no es
necesario extraerlos; 29) es inútil intentar la extracción de fragmentos no
magnéticos cuando son múltiples.

Una vez precisados al máximo los elatos mencionados anteriormente
en la conducta médica del oftalmólogo para con el paciente y establecida
la localización 1o más preciso posible se procederá a la extracción quirúr
gica en un lapso ele 24 a 48 horas. Dilatar mayor tiempo la intervención,
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implica ~nfrentarse a dificultades operatorias y exponerse al fracaso, cosa
que hubimos de lamentar en algún caso en el que, aún cuando se trataba
de cuerpo 1manable, el tejido fibroso de <mvo'ltura ereaclo alrededor de la
rebaba, y adherencias a las membranas internas, impidieron la extracción.

Consignaremos a continuación los detalles de técnica quirúrgica que
¡uzgamos deben puntualizars€. Establ@cicla la existencia ele cuerpo extraño
mtra@cula.r y su localización topográfica, por radiografía, oftalmoscopía,
trans1lummac1on, se tratará de llegar a él por el punto ele la esfera ocular
que le sea más cercano, no importando su situación ni los obstáculos
previos (músculos extrínsecos) que hayan de removerse, con la sola excep
ción de si dicho punto se proyecta sobre la zona de los procesos ciliares o
de la mácula.

. 19-:---El corte ele conjuntiva se hará teniendo en cuenta las probables
dimensiones del cuenpo extrafio.

2º-Se pondrán dos puntos en U con seda atraumática conjuntivo
esclerales, uno a cada lado de la línea del próximo corte escleral, cerca y
paralelos a ella.

39-Aplicación de puntos adosantes de electrocoagulación alrededor
del próximo corte escleral.

. 49-Corte escleral lo más pequeño, y orientado en sentido meri
dional.

5º-Conte coroicle0 preferentemente por transfixión con cuchillo
acoclado que cortará al salir. En esta maniobra y en la anterior el ayu
dante mantendrá tensos los cabos de los puntos en U para facilitar las
mam1obras.

, 69-/Ipli€ación del electroimán abocándolo a la herida quirúrgica, o
pna<stica de otra maniobra (pinzas, cucharilla, asa, etc.), en el caso de
que el cuerpo no sca imanable. Si no ha habido localización radiográfica,
estas maniobras se controlarán por oftalmoscopía. Antes de usar el clec
trommán se retirarán ele su alcance todos los objetos imanables. En nues
tros casos hemos utilizado el electroimán de mano, quedándonos la im
presión de que siempre es suficiente para las extracciones.
, 79-inm0vilizatsi0n en decúóito dorsal durante por lo menos diez

días.

8.--Aplicación, desde el preoperatorio, de penicilina parenteral a do
sis de' treinta mil unidades cada tres horas, y de sulfatiazol o sulfadiazina
orales, a razon de cinco-seis o cuatro-cinco digramos anos, respectiva
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mente, concentraciones empíricas con las que hemos logrado prevenir la
infección endoocular.

El comportamiento médico-quirúrgico en los casos de heridas pene
trantes sin cuerpo extraño intraocular, no es distinto en principio. El
tratamiento conservador también ha siclo nuestra norma, interviniendo
sistemáticamente para hacer limpieza de la herida, regularizar bordes,
cortar o reducir hernias, hacer recubrimientos conjuntivales en las heridas
corneales, suturar las esclerales, tratar desprendimientos ele retina, según
las indicaciones particulares del caso. A la intervención sigue la inmovi
hzación y el tratamiento antibiótico descritos arriba.

CONCLUSIONES

La experiencia dada en el transcurso ele los años transcurridos desde
la implantación del Seguro Social respecto a los accidentes. principal
mente ele las heridas penetrantes del globo ocular, hace pensar que han
siclo bastante controlados por los tratamientos médico quirúrgicos moder
nos y que la curva ele su incidencia ha sido motivo de descenso por la
prevención que tan eficazmente ha venido desarrollando la oficina ele
riesgos profesionales. Creemos que todavía falta contribución no sola
mente por parte ele los obreros, ele los patrones sino también ele los médi
cos especializados en esta rama ele la Oftalmología, para poder. llevar toda
vía más allá la prevención, es decir sobre las complicaciones anteriormente
dichas de endoftalmitis, panoftalmitis, oftalmía simpática, calcosis y side
rosis. "La oportunidad en el tratamiento ele las heridas penetrantes y
cuerpos extraños intraoculares, solucionan en mucho estas complicacio
nes".

El tratamiento médico-quirúrgico implantado en 1westro medio el~
seguridad social va encaminado a un "tratamiento general conservador",
que ha ciado motivo a diferentes secuelas post-traumáticas, post-quirúr
gicas que determinan una serie ele estados funcionales con que hace ape
nas algunos años no contaba nuestras apreciaciones médicas legales y que
indiscutiblemente la tabla ele la ley federal ele trabajo nos resulta incom
pleta e insuficiente.
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antes de la Terramicina...

Terramicina
marca de la o•ite·uaciclina

P'Rl!PARA008 VITAM1t,IICO•M1NCRALE6 • HORMONAS Re¡ , No. 3S925 9. $,A.

LABOBATOBIOS PFIZER, S. A.
Fdo. Alba lxtlix6chitl 4$-B
Mbico 8, D. f.

EN LOS TIEMPOS FABULOSOS DE HAROUN-AL-RASHID

... los ojos en llagas, en el mundo de la antigüedad, eran trágico testimonio
_,., de un.pavoroso azote: el tracoma.

HOY se comunican excelentes resultados en el tratamiento del tracoma con
Terramicina.
La susceptibilidad del tracoma y de otras numerosas infecciones
a la Terramicina ha hecho que este antibiótico de amplio espectro
antimierobiano de gran eficacia sea ampliamente usado. Se sabe a través ·
del mundo de la medicina que la Terramicina posee un campo de acción
antimicrobiano notable. Los clínicos están confirmando
constantemente que la Terramicina es sorprendentemente bien
toleradá por la mayoría de los pacientes.
La Terramicina se encuentra disponible er una gran diversidad de!~y dorifirocionu
para facilitar su administración por vla oral, intramuscular, intravenosa y lópica.

<

+ [F •

1'

ANALES DE LA SOCIEDAD

En comunicaciones anteriores referidas en la Academia Nacional ele
M9clicina, en la Academia Mexicana de Cirugía y en la Sociedad Mexi
cana de <Dfitalm0l0gía, hemos estudiado el Síndrome Traumático ocular.
En esta ocasión completaré su estudio que deriva ele la observación y
tratamiento de numerosos casos que se han presentado en el Hospital
Juárez, durante los últimos cinco años.

Se denomina síndrome traumático ocular a las lesiones producidas
en el ojo por una contusión, es decir, por-una acción violenta que se
ejerne cile acile1ante haeia atuás, o tangeneialmente sobre el órgano, pero
cuya tuerza es insuficiente para producir un estallamiento o una herida
penetrante.

La característica de la fuerza de la contusión que puede ser directa
o indirecta, es que sea de mediana intensidad. Una contusión leve pro
voca una €~uim@sis ¡palpefural, que no constituye el síndrome traumático;
una contusión intensa rompe el órgano y produce una herida penetrante
t;J un estallamicm to que no se clasifica en este síndrome.

Cuando la ©©N usi011 pu0v@ca de-sórcilenes en el segmento anterior del
ojo se constituye el "síndrome traumátieo del hemisferio anterior"; puede
la violencia exterior provocar graves alteraciones en las membranas del
segmento posterior individualizándose el "síndrome traumático del hemis
ferio posterior"". En ocasiones las lesiones se observan en el hemisferio
anterior y posterior C©Nstitupfocfose el "síndrome mixto", o "síndrome
traumático ocular".

Raúl Arturo Chvira
Servicio del Oftalmología del Hospital Juárez. México.

México, D. F.

CLINICA Y FRECUENCIA ID'EL SINDROME TRAUMATICO
OCULAR

I PARTE

Liternturn e1cluai,·11. pnrn ml:dicoe.
Prop. No. A-B-3640/55 S.S.A.
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EL PANTOSCOPIO
El Pantoscopio es eL único Oftalmosco

pio que le ofrece un servicio perfecto en

lodos los ezámenes en seguida anotados:
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SÍNDROME TRAUMÁTICO OCULAR

Frenkel estudió en el afio de 1918, este síndrome.
El síndrome traumático del hemisferio anterior comprende los si

guientes síntomas que se presentan todos en un enfermo, o con frecuencia
en grupos de dos o de tres.

I.-Hemorragias palpebrales, con o sin lesiones ele las partes
blandas.-Hematomas.

!!.-Edema ele los párpados, inflamatorio o no, que, aparece
inmediatamente o días después ele la contusión. Esto últi
mo en realidad es poco frecuente.

III.-Enfisema palpebral.
IV,-Hemorragias subconjuntivales bulbares.

Inyección ciliar. Quemosis subconjuntival.
V.-Lesiones o erosiones ele la córnea, superficiales o profundas,

clistribuíclas en cualquier sector; con frecuencia horizontales
y edema fugaz o persistente.

VI.-Infiltración hemática de la córnea.
VII.-Hifema parcial o total.
VIII.-Modificaciones del diámetro y forma ele la pupila. Midriasis,

miosis y anisocoria. Pupila en forma oval o ele raqueta.
IX.-Moclificaciones ele los reflejos pupilares.

Abolidos, retardados o normales.
X.-Modificaciones estructurales del iris.

Iridodiálisis. Perforaciones. Desgarros del borde pupilar en
forma de muesca y radiadas.

XI.-Aniriclia traumática, llamada por Femández Isassi, pseudo
aniriclia traumática; inversión total del iris; (irideremia).

XII.Invaginación o inversión parcial del iris.
XIII.-Iridodonesis. Subluxación del cristalino.

Ruptura ele la cristaloide anterior con hernia ele una parte
de la lente opacificada en la cámara anterior, en forma ele
botón ele camisa.

XIV.Luxación del cristalino y heria del vitrco en la cámara
anterior.

XV.-Opacielaeles parciales y totales del cristalino. Catarata fu.
gaz. Reabsorción espontúnea ele la catarata traumática.

XVI.-Alteraciones en la refracción.
XVII.-Anillo de Vossius.

DISTRIBUIDORES:

0PTICA LUX, S. A.
Madero 43.
México, D. F.1

1.-0ftalmoscopía directa.
2.- indirecta.
3. -Examen macnhr.
4.-Examen ele fondo con imasen cb

hendidura.
5.-Examen con luz ele hendichra de

la córnea y cámara anterior.
6.-Examen ele ángulo amplio para

miopes fuertes.
7.-Iluminación focal de 3.6 y 12 vol

tios. ·
S.-Filtro cobalto.
9. -Tiransh1minaclor escleral.

1 ©.-Examen con luz libre de ravos
rojos.

ll.-Examen con luz polarizada.
[2.-tentés visores desde - 30 D. has

ta - 50 D. en fracciones ele una
dioptría.

Londres.
Inglaterra.

FABRICANTES

Keeler 0ptical Praid.
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Xo/UI.-Disminución de la visión sin lesión oftalmoscópica.

SINDROME TRAUMATICO MIXTO

I.-Ruptura scleral subconjuntival.
II.-Modificaciones de la presión ocular. Hipertensión. Hipoten

sión. Inestabilidad. Glaucoma traumático.
IJII.-Atrofia del ojo.

SINDROME TRAUMATICO DEL HEMISFERIO POSTERIOR

L-M0dificraci0nes físico-químiGas del vítreo. Despegamiento del
YÍtreo.

II.Hemorragias.
IH.-Conm©eién ele la Retina. Edema ele Berlín. Lesiones macu

lares. Agujero en la mácula.
IV.-Hipertensión arterial retiniana.
V.Arrancamiento del nervio óptico.
VíJ .-IDesgarro ele la coroides y retina.
VH.-Despegamient0 el© la coroides y retina.
VII.-Hemorragias de la retina.
[IJ&.-Corioretirnitis post-traumáticas.
X.Modificaciones del campo visual.
XI.Trombosis de la vena central de la retina.
XII.-Alteraciones en la percepción del color.
Fuchs señala además las hem@rragias en las vainas del nervio óptico

y desgarraduras del mismo. Nosotros agregamos el exoftalmos y enoftal
mos traumáticos.

Nuestra primera estadística fue realizada en el ano de 1946. Ingre
saron entonces al Hospital Juárez 2,343 enfermos traumatizados de crá
neo y de cara, de los cuales 1,288 presentaron lesiones o disfunciones
oculares y de sus anexos. El sínrlf@me traumático se presentó en 550
personas.

IJ'.,as esta<ilísticas ele l0s úlfümos oinc@ aíiios an;ojan estas cifras: Nú
mero total de enfermos traumatizados de cráneo v cara.
Estadistica del Dr. A. Jaime Palacios. (l)

Afio de 1950
Afio ele 1951
Con S.T.O. 1950
Con ST.O. 1951

sas o cortantes en
Afio de 1946
Afio ele 1950

Afio ele 1951

estas regiones.
Equimosis (4)

unilateral
bilateral
unilateral
bilateral

538
592
324
493
308

Afio ele 1952 unilateral 632
bilateral 277

Afio de 1953 unilateral 518
bilateral 385

6 meses ele J 954 unilateral 402
bilateral 203

II.-El edema agudo ele los párpados es igualmente frecuente; es un
edema simple, uni o bilateral. ( 5)

Estadística del Dr. Carlos l\llartínez Bonilla. (2)
Afi0 de 1952 Total de enfermos traumatizados ele cráneo y

cara 2,687
A.iío ,le 1953 3,002
Con lesiones oculares
Afio de 1952 1,439
Año de 1953 1,550
Con S.T.O.
Año de 1952 812
Afio ele 1953 801
Estadística del Dr. Bernardo Mortera. ( 3)
6 primeros meses ele 1954 -- Total traumatizados ele cráneo y cara 1,260
Con lesiones oculares 960
Con S.T.O. 300

!.-Equimosis palpebrales. (4) Son lesiones perioculares extraordi
nariamente frecuentes; se extienden a la frente, al dorso de la nariz y
en las cercanías del reborde orbitario superior e inferior en la región
malar.

Con frecuencia se observan hematomas palpebrales y heridas contu

SÍNDROME TRAUMÁTICO OCULAR

2,752 enfermos
2,850
592
493

ANALES DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ÜFTALMOI.OCÍA 91



RAÚL A. CHAVIRA SÍNDRO~IE TRAUMÁTICO OCULAR

1950 Dr. Jaime Palacios 38
1951 - " 40
1952 Dr. Martíne-1: Bonilla 13
1953 15
1954 ( 6 m) Dr. Mortera 20

V.Es muy frecuente encontrar lesiones de la córnea en el S.T.0.;
son superficiales, lineales, en forma de ángulos, o de estrella, orientada,
en el meridiano horizontal; no son perforantes. Algunas surgen como
simples erosiones, en otras se interesa la membrana de Bowman, el parén
quima corneano, el endotelio posterior y la de Descemet donde pueden
aparecer pliegues ele diversos aspectos. En ocasiones se observa un entur
biamiento de la córnea por edema parenquimatoso de duración variable.
Debe citarse la anestesia ele la córnea con hipotonía ocular. ( 10)
1946 - Lesíones superficiales de la córnea ( l O) ZOO
1950 219
1951 139
1952 212
1953 290
1954 (6 m) 74

VI.-La infiltración hemática de la córnea es siempre una compli
cación severa. Hemos visto en el afio ele 1946, dos hombres y una niña.

La córnea dice Márquez "toma una coloración rojiza o verdosa obs:
cura y se hace tan opaca que la superficie del iris no puede ser recono
cida". La llama "tinción sanguínea ele la cómea" y casi nunca recupera
su transparencia. Legraucl, Dubois y Poulsen han señalado recientemente
un caso ele reabsorción completa ele infiltración hemática total.
1950 (11) 3
1951 2
1952 4
1953 3
1954 (6 rn)

VIL-El hifema es un signo muy frecuente ele la contusión ocular.
En 1946 observamos 68 casos en 550 lesionados; 45 hombres y 32 muje
res. Es más frecuente el hifema parcial; entre los 68 casos observados, 8
han sido totales.

El mecanismo más frecuente ele su producción es la desgarradura
visible o no visible del iris.

con más

95
158
173
124
87
34

457
316

Unilateral
ibilateral
unilateral
ibila,teral
unilateral
bilateral

Ano de 1951

Ano de J953

6 mem de 1954

unilateral 325
bilateral 84
unilateral 316
bilateral 75
unilateral 94
bilateral 30

f,[IJí.-:-EI enfisema de los párpados lo hemos encontrado
f.re011en01a @11-aml@ ha¡, r,up,bura de l@s foues@s de la nariz. (6)
1946 (6) 32
1950 13
1951 15
1952 32
1953 34

) 7
em@r.nagias s11io€@njuabi,val1as. (7)
sonas con S.T.O. 046 (7)

" 592
" 493
" 812

329
14;1

" 801 172
" JO(,) _ ,. " " - 1%4 (lii m) 174

De igual manera están los porcentajes anteriores y los siguientes en
relación con el S.T.O. (8)
Quemosis (8)

ANALES DE lsA SOCIEDAD
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11
6

10

10
18

Retardados

21

90
86
98

100

7
7
21
24

49
s

42
39
58

( 14)Reflejos a balidos1950
1951
1952
1953
1954 (6 m)
2\nisocoria.
1950
1951
1952
1953
1954 (6 m)
Pupila oval. (14) bis.
1950
1951
1952
1953
1954 (6 m)
Pupila en forma de raqueta.
1950
1951
1952
1953
1954 (6 m) O

X.-Alteraciones estructurales del iris. La diálisis se produce cuando
el traumatismo lesiona el ojo en -la región esclerocorneana; la desinserción
es pequeña de uno o dos milímetros, o grande del tamaüo de un sector,
o de la mitad o más aún; con frecuencia es única; pocas veces múltiple
(policoria); pero en casi todos los casos de medianas o extensas diálisis
la pupila cambia de forma; dicha desgarradura no se repara nunca espon
táneamente. Se la observa con más frecuencia en el meridiano de las
doce, o en los sectores adyacentes; en el sector inferior de la córnea no la
hemos encontrado. La observación clínica de estas lesiones obliga a inves
tigar rasgaduras y despegamientos del proceso ciliar, coroides y retina.

Son menos frecuentes las perforaciones del iris que las rasgaduras
del borde libre que se hacen en forma de pequeñas muescas y que lesio
nan hasta la capa pigmentaria. No hemos observado rasgaduras de la
superficie anterior del iris, ni de la capa pigmentaria. En sólo 3 ocasio

Mortera ha estudiado por gonioscopia los de--sgarros de la raíz del iris
y resume así su experiencia:

19-<Contusiones sin lesión del ángulo iridocorneal con hiperemia
ciliar.

29Contusiones con alteraciones de la coloración de las bandas ci

liares, puntilleos hemorrágicos y dispersión de pigmento.
3\l-<Contuswnes c0n desgarros y desprendimientos del proceso ciliar

y de la raíz del iris.
La cámara anterior puede estar disminuída o aumentada de profun

didad después de la confusión, por sul'>lmrnción o luxación del cristalino.
19,0 (12) l?areial 30 Total -1
1951 28 4
1952 80 5
1953 81 10
1954 (6 m) 5 2

VIII.Las modificaciones del diámetro de la pupila son muy fre
cuentes después de una contusión: encontramos iridoplegia unilateral 70
veces en 50 hombres y 20· muj<lres. La miosis traumática es poco fre
cuente; sólo I0 veces en 550 contusiones; es debida a espasmo del esfínter.
La midriasis traumática es permanente en la mayoría de las veces; la
pupila es @val, 0 @n f©m1a de raqueta. Es debida a parálisis del músculo
ciliar o a rasgaduras del esfínte r.
NiJJidr.iasis (13) 950 94

1951 84
1952 80
1953 71
1954 (6 m) 17

Miosis traumática 1950 7
1951 6
1952 2
1954, (0 m) 1

IX.-Los reflejos pupilares casi siemprn se encuentran modificados;
la pupila es midriática sin reflejos. En las contusiones dc mediana inten
sidad los reflejos están retardados o normales. l!,@s en@ont.ran10; 80 veces
abolidos; 40 retardados y 400 normales en 550 enfermos con S.T.O. cen
el ano de 1946. (14)
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7
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Snbluxación
6
7
7
7
o
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ficación ele la lento una ruptura ele la cristaloides anterior con hernia ele
masas en la cámara :rnterior.
1946 Iridodonesis
1950
iJ195l
1952
1954 (6 m)
il.953

La luxación del cristalino se hizo en la cámara anterior tres veces;
en el vítreo sis; subconjuntival dos y al exterior una yez, en la estadística
de 1946.
· Las complicaciones inmediatas ele las luxaciones del cristalino son la
midriasis traumática, la iridodiálisis, los desgarros del iris, las rupturas de
la hialoides; los despegamientos del vítreo, coroides v retina y finalmente·
las lrnmorragias en el vítreo,

Las complicaciones inmediatas ele la luxación en la cámara anterior
son la iritis, ciclitis, el glaucoma trammítico, la opacificación de la lente,
el estafiloma anterior y la oftalmía simpática.

En el vitreo puede el cristalino ser tolerado por años conservándose
transparente o provocar un glaucoma secundario y la atrofia del órgano.

En dos casos de luxación en el vítreo v ruptura de la halodes en la
fosa patelar hemos visto una hernia de \"Ítreo en forma ele botón de
camisa en la cámara anterior. Estos prolapsos del YÍtreo se presentan
también en la subluxación del cristalino, en la afaquia, en la discisión
ele la catarata secnndaria y a ,-eces en la extracción intracapsular del cris
talino; se diagnostican al microscopio coreano por la pigmentación café
de la hernia v la pupila que es oval
1946 luxación 12
1950 3
1951 2
i952 8
1953 9
1954 (6m). ...

XV.-Catarata traumática total o parcial. Catarata trcmula. Reab-
sorción cspontimea. En términos generales cuando después de una con
tusión se produce una catarata traumática no se, producen rasgaduras de
la cristaloide anterior; se piensa que la contusión produce una clegenc-

6
7
3

fil
0
o

, . - ubluxación cristalino y la afaquia
on complicaci doce casos en 1946.
sis se manifies observamos en un
casos. Hemos subluxación y opaci
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nes observamos una rasgai!lura lineal que¡ se extendía tres milímetros desde
el borde libre hasta el espesor ele la m@mbrana. Las secuelas ele estas
alteraciones son la atrnfia parcial o tota,J ele! órgano. (15)
1946 I,riclocliálisis O 5) 150
195@ 11
1951 9
1952 80
1953 60

2
borde pupilar.

1953
195. ) +

a aniridia traumática, con entera justicia es llamada por Fer-
ná. ssi psernil0-aniridia, puesto que se trata ele una retracción máxi-
m, ; es decir de una inversión total de él ( iricloremia), y no de
nn , @ dich0 óugarno.

La hemos visto sólo una vez sin lesión de esclera; cs extraorclinaria-
mcntc tura del ojo.

ión de un sector del irsis constituye un rechazamiento
d 1acia atrás; es m1a im1aginaci@n que se h2.ce entre el
<l no subluxado y el proceso ciliar en el espacio circun-
l recuente en la contusión; es constante en la ruptura

ival.
2 casos



Hemia de catarata traumática en la cámara anterior.

_RRÚL A. CHAVIRA

ración granulosa que se opacifica. Nosotros observamos tres casos con
lesiones de la cristaloide y hernia de masas opacificadas en la cámara
anterior; son rasgaduras o fisuras de la cápsula anterior. ( 21)

La catarata fugaz de Terson o pseudo-catarata es un opacificación
del cristalino que desaparece días después.

Las opacidades parciales traumáticas las hemos visto en niños
o personas jóvenes; son variedad nuclear, corticales anteriores o poste
riores, llamadas estas últ,ínias 0paci0ades estelares o en roseta (Vogt)
colocadas topográficamente en las capas subcapsulares axiales posterio
res; debe mencionar,se la foliaforme de Rauh y la estrellada de Fuchs.

La catarata trémula de Márquez es una catarata subluxada con osci
laciones en cl sentido antero-posterior.

Observamos en 3 adultos una reabsorción espontánea de cata-rata
traumática.

K0Thy sefialó la atmfüa cristaliniana p0st-traumática, con clisminu
ción del diámetro anterior del eristalifü0 que disminuye en un tercio
de su espesor normal con opacidad de la lente. ·

(22)2

3
1
1

SÍNDROME TRAUMÚICO OCULAR

1950
1951

1952
1953
1954 (6 m)

1946 miopía traumática 20 hipermetropía
traumática 15 (23)

1950 o 10
1951 o 12
1952 21 14
1953 18 20
1954 (6 m) 3 2

Hernia vítreo y luxación ele cristalino en el vítreo.

La Dra. Ferrer considera una hipermetropía traumática axial; en
casos ele ruptura de la coroides se desplaza adelante la retina.

XVI.-Alteración de la refracción.
La miopía con estigmatismo cristaliniano se observa cuando la contu

sión ocular produce una distensión o desgarradura de la zónula; entonces
el cristalino aumenta ele volumen a nivel de la desgarradura de manera
que en un sector ele él la refracción es más grande y se produce una mío·
pía ligera· o media o aumenta si ya antes existía.

Algunos autores explican la miopía por la contractura del músculo
ciliar.

En otras ocasiones se produce un estado fisiopatológico inverso al
anterior, es decir, una parálisis parcial e total ele la acomodación, que
en clínica se manifiesta por dificultad o imposibilidad para ver de cerca.
La luxación del cristalino al vítreo hace al ojo hipermetrope.

(10)34
23
20
34
32
3

17 (20)
12
9
2

1946 catarata total
1950 traumática
1951
1952
1953
1954 (6 m)

XVII.-En la primera estadística del año de 1946, observamos solo

1946 1 (21)
1950 4
1951 4
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en dos ocasiones el anill@ de 'Vossius, 24 bajo la forma ele un anillo circu
lar mas o menos completo; de color café sobre la cristaloides anterior
debido a la existencia pigmento iridiano. Es una fuerte impresión que
deja la cara posterior del ms fu@rtemente rechazado hacia atrás; para
otros autores el anillo sería debido a una opacidad clisciforme causada por
angre. Realmente no se trata de la eatarata descrita por Vossius. En
GSt<! mc;:s he obserrnclo un enfermo clr,: 29 años en quien la contusión
provocó una catara,ta pancial, corti:al posterior, con un medio anillo ele
Vossius y dispersión de pigmento cn toda la cristaloide anterior- 1946 Disminución ele visión sin lesión oftalmoscópica

1953
300 (25)
310

SÍNDROME TRAUMÁTICO OCULAR

transitoria, debida a espasmos vasculares o definitiva; hemorragias en las
vainas del nervio óptico o desgarraduras ele él.

Márquez piensa que la contusión produce una torpeza retiniana. Yo
creo que en algunos casos debe invocarse para explicar esta disminución
de la agudeza visual, ciertos trastornos funcionales de la mácula que no
se manifiestan por ninguna lesión oftalmoscópica demostrable por los
procedimientos actuales.

1946 2 (24)
1950 1
1951 o
1952 1
1953
1954 (6 m) -+

Total. 11

~'VHl-En el sínclrnme traumático del hemisferio anterior S::! obser
va un gran porcentaje de casos con disminución ele la visión sin lesión
oftalmoscópica. El enfermo que se presenta a nuestra observación por
una contusión violenta en cl @jo se queja ele lagrimeo, fotofobia más o
menos intensa, blefarospasmo, fosfenos, dol0res mocleraclos o intensos
localizados en el ojo o irradiados a la región fronto-parietal, lipotimias,
hasta síncopes, explicados por un reflejo trigémino-bulbar; palidez de la
cara; nauseas, MOm1t0s r clósminuei@l'I ele la visión. En casi las tres cuar
tas ¡;iantes de los casos la agmleza visual disminuve. En muchos ele ellos
€S la sangre_ ~er,rnmacla en la cárnrnra anterior, la luxación del cristalino,
la opacificación de la lente, las modificaciones en la refracción Jo que pro
voca la disminución. Otras veces es la alteración conmocional
del vítreo que modifica su e@rnstitución físico-qui.mira pero en
otras ocasiones no existe ninguna relación entre los signos sub
jetivos y la disminución de la visión; en muchos pacientes no se observa
ninguna alteración en los medios transparentes, ni en las membranas pro
fundas y sin embargo la visión queda disminuida en dos o tres décimas
durante mucho tiempo. En ocasiones se ha observado una ambliopía

SINDROME TRAUMATICO MIXTO

.-La contusión violenta del ojo puede provocar rupturas esclerales
subconjuntivales; deben considerarse estas lesiones en este síndrome por
que se trata como su nombre lo indica, de una herida escleral no ex
puesta, provocada por la contusión, cuya patogenia, clínica y tratamien
to revisten una fisonomía especial en virtud de su alta gravedad.

Estas rupturas esclerales no se producen donde actua el agente con
tlmclente, sino en un punto diametralmente opuesto; por esta razón
se les llama rupturas indirectas.

Observamos en el año de 1946, catorce casos, ele los cuales ocho
fueron graves; en mi estadística del aiio ele 1940, en veintidós casos obser
vados, en diecinueve se localizó la lesión esclcral arriba v adentro; en
tres casos en el segmento inferior, bajo y afuera. En este año hemos
observado dos adentro del limbo.

He estudiado su mecanismo en trabajos anteriores citando las in
terpretaciones de Gressler, Sachs, Arlt y Muller . Fuchs piensa que el
papel principal está representado por la repentina alteración ele la forma
éiel globo ocular y por el aumento brusco ele la tensión de las paredes
oculares; la causa real reside en la brusca elevación ele la presión en el
interior del ojo ele manera que la fuerza que provoca el desgarro actúa
de adentro afuera. Al deformarse la superficie del ojo por la contusión.
el humor acuoso rechazado busca una salida y como no puede pasar
a la cámara posterior porque el iris exactamente adosado a la cara ante
rior del cristalino, distiende la raíz del mismo que se introduce en el
espacio circunlental y rompe la zónula, (subluxación o luxación del cris
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t,alino). Unas veces un pliegue del iris puede deslizarse por el ecuador
del cristalino (invaginación del iris); ¡;¡uede romperse en su baso (irido
diálisis )o deslizarse en toda la circunferencia del cristalino, (luxación del
onstalmc,, a la cfonara anterior_¡ y rnrnperse la csclera en la zona de menor resistencia. Es en una línea que parte del canal ele Schlemm y se
dmge @bhouamente af.m:ra, haGia la csclera, ele manera que la abertura
cxterna de la henda se hace a unos milímetros del limbo. Yo pienso
que esta ruptura escleral subconjuntival se explica en parte por la pro
yección del ©J© c@nbra el reborde orbitario v de ahí su frecuencia en la
zona escleral superior c intemia, ~'ª que casi siempre la violencia actúa
cn la pa1·te más accesible y vulnerable del ojo, que es abajo y afuera.

I:11enso tamb1en c;¡uc interviene principalmeute en el mecanismo
de la ruptura la tensión máxima ele los tejidos, cuando no tienen apovo
exterior, ya c;¡ue el choque se trasmi,t€ por igual- a todos los puntos de
la envoltura escleral, rompiéndose precisamente, en la zona de menor
res1ste11c1a, en un lugar concéntrico al limbo donde anatómicamente la
esclera es más delgada.

Esto a mi modo de ver explica la ruptura ele la esclera aba jo y
afuera; (hemos visto cuatro casos) donde no hay apoyo exterior y la
violencia actúa arriba y adentro. En otros dos casos la ruptura se hizo
en la región nasal conc;:entnca al limbo. Esta interpretación explica· el
macan1smo cm tod@s los casos que se presentan en la Clínica. Podernos
[iiar cas@s o@n rnptma C:'Scleral posteri0r con sintomatología de hemato
ma~.(!). 1/ S.T.O. y en cl@nde el diagnóstico se hace durante el acto
quururg1co.

Estas rupturas esclerales sub-conjuntivales producen hipotonia ocu
lar, iridodiálisis, rupturas y prolapsos del iris, luxación del cristalino
desprendimiento de la retina y coroides, hemorragias del vítreo. ?

]l<Jij0 - 22. (2€1)
1946- 14
1950 6
1951 5
1952 23
1953 15
1954(6 m) 3 (2)

JI PARTE (1)

PROFILAXIS Y TRKlAMIENTO DEL DESPRENDIMIENTO DE
. LA RETINA

· F. Martínez Hinojosa
México, D. F.

POSTOPERATORIO

Por cuanto al pronóstico en el período postoperatorio diremos que
la percepción y la persistencia de fotopsias corresponde al estímulo de los
elementos perceptores ele la retina producido por los movimientos ele
dicha membrana, siendo índice de que no ha siclo totalmente reaplicada
y debiéndose insistir en el reposo postopera torio. La metamorfosis indica
invasión macular y deja pli~gues o retracciones al reaplicarse la retina, a
veces invisibles al oftalmoscopio. Cuando es ligera se corrige espontá
neamente, quedando definitiva en las formas acentuadas. A veces aparece
a nivel de la zona diatermocoagulacla una tumoración coroidea (masa
tensa, prominente y poco opaca a la transiluminación ) constituyendo un
desprendimiento coroicleo por reacción inflaínatoria excesiva de dicha
membrana como una complicación rara y benigna, va que generalmente
se resuelve.

Otras veces, a los cuantos días después ele la operación se observa,
con vítreo turbio, que la retina no pegó; lo que puede deberse a hiper
sensibilidad coroiclea (Arruga) a hiperreacción a la clia termia, o bien a la
coagulación de las venas largas coroideas con el cuadro clínico de la trom
bosis venosa con hemorragia y edema de vítreo y de los demás tejidos,

( l) La primera par-te ha sido publicada en los Anales de la Sociedad Mexicana de
Oftalmología. XXVlll: 1-19, 1955.
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(1) .-Continuará en el próximo número de los Anales de la Sociedad Mexicana
de Oftalmología.
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Exsten en el amotio retinae modificaciones en los fenómenos quí
miaos, físicos, mednicos y eléctricos, ele dicha membrana. El senticló
luminoso está sometido a constantes cambios v es difícil restaurarlo ente
mmente aún teniendo éxito el tratamiento quirúrgico, lo que concuerda
con el hecho ele que el epitelio pigmentario es factor indispensable en la
producción de la rodopsina. El metabolismo retiniano, además, sufre un
aumento en su capacidad ele oxidación-reducción. Por otra parte, la glico
lisis sólo es posible cuando la retina permanece en contacto con dicho
€¡;>itelio pigmentario. Asimismo, inflniría en el estado funcional de la

1-,
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lo que se explicaría por el clafio operatorio sobre la retina o bien por la
~1-:ishencúa ele derivaciones internas postquirúrgicas del potencial al traves
me las cicatrices. El potencial b del ojo congénere sin desprendimien
to de retina era ele 0.27 en lugar de 0.35 m.. que es la media normal,
faltando averiguar las relaciones de dicha disminución con miopía, edad,
herencia y los padecimientos causa-les del desprendimiento del otro o¡o
cuando no s idiopático.

La reaplicación de la retina durante el enc~mado no es signo ele
curación: si al pararse o caminar el paciente repite el desprendimiento
anterior, total o parcialmente, o se produce un nuevo desprendimiento
c0n nuevos desgarros, estaremos frente a un caso ele recaída o recidiva
(Gonin cit. p. Arruga) Si se trata ele los mismos desgarros y desapli
cación preexistentes hay que suponer la persistencia ele la coroiditis cxu
dativa quirúrgica y habrá ele practicarse una punción evacuadora con
aguja muy fina e inyección de aire, manteniendo al enfermo encamado
por l5o 20 días más. Si se trata ele desgarros nuevos, sobre todo si son le
janos de la zona tra tacla habrá que reoperar como si fuera de primera vz.
Si persisten los desgarros primitivos con retina circunYecina desprendida
pero es visible la barrera ele coriorretinitis limitante, el pronóstico es avo
rable y habrá que esperar. Vogt habla de reintervenciones hasta los 2 o 3
<días después ele la operación anterior. Con transparencia de medios
dióptricos, exacta localización ele desgarros, estado general satisfactorio
v ausencia ele reacción local (la reacción inflamatoria ocular postquirur
gica constituye una contraindicación absoluta) se puede reoperar hasta
cinco o más veces, hasta obtener el buen éxito clefinitirn (Arruga).

F. MARIÍNEZ HINOJOS!

de mal pronóstico. Menos malo es el pronóstico cn la hemorragia francaaun siemlo total) de vitrco, con recuperación eventual al cabo ele meses.
La hemorragia de la retina, en cambio es benigna. La fuerte reacción
local poE reaeción tffeal violenta es grave aunque suele responder a la
proteinoterapia intramuscular, volviéndose fatal si se acompaña de hipo
tonía aguda.

Por <i:uanto al p@st@peratori© €] c;:rit€rio de reposo ha cambiado un
tanto en ]'os últimos tiempos, estando de acuerdo la mavoría de los- auto
res en que wn una buena técnica quirúrgica practicada lo más importan te
cs cl rnpos0 0<mlar con vendaje binocular siendo el reposo general, el
dee1füit0, cosa secundaria. Est€ último será dorsal en los cksplazaniicntr.s
del polo posterior, super,ior lateral ( derecho 0 izquierdo) en los despla
z:unientos laterales, de 'l"'rendelem10urg (levantando los pies ele la cama)
en los superiores, y será semisentad0 o sentado en los inferiores. En
pacientes muy agifados al terminar la operación suturaremos el recto infe
rior al párpado inferior o bien inyectaremos 3 cc. de sangre del mismo
enfermo retroculares. Con el reposo y la acción de la gravedad, la retina
se aQlhiere a la coroides, sirviéndole de cement0 el exudado inflamatorio
fibrinoso de esta última imitada p0r el calor. Sólo los desprendimientos
superiores ameritan un decúbito de l5 a 20 días. De manera que ha que-
dado casi resuelto lema de los sujetos quirúrgicos cnfisematosos,
pulmonares, cardia táticos, etc.

[rl1'€0ha la prim n el t€rc@r clía del postoperatorio y la pri-
mera oftalmoscopí día, si encontram0s la retina reaplicada y
el desgarro ocluido arar al cnfermo v cuatro días después sus-
tituir el binóculo p jos estenopeicos de Lindner como quieren
Blaskovics y otros autores.

ll.:0s amfi · · res de Limdner deben llevar
opérculo nas e.:¡Dtanclo totalmente la visión
later o ye d jo operado y pidiendo al enfer
mo los alimentos al caminar o al
cOm 5O.

Ql • , · les ib medios nota-
blem: li nirúrgicas que en
los cas o pera a. ocos comO ,::dad,
refracción o tamaño del área que, contra lo
esperado, el potencial dicho no l s casos curados,
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retina la concentración de azúcar del 6lúiclo subretiniano así como. la pro
porción ele la ele éste con la ele la sangre. Se está usando desde hace poco
en la clínica el electrorretinógrafo para el control objetivo ele tocios estos
fenómenos, con éxito.

Burian asevera que cuando un estímulo luminoso hiere una retina
activa puede obtenerse una corriente eléctrica ele acción típica y repro
ducible: el electrorretinograma, que resulta ser una respuesta eléctrica
polifásica compleja, que varía en sus propiedades con la intensidad, tama
o, duración y longitud de onda del estímulo y con el estado de adap
tación de la retina estimulada. Cuando se emplean estímulos breves el
electrorretinograma normal consiste principalmente de una pequeña de
flexión negativa (la onda a) y, de otra mayor positiva ( onda b) con una
relación de tiempo con el estímnlo definida. La onda a se considera
la expresión de un prnoeso inhibitorio debido sobre tocio a la función ele
los conos y l_a onda b es el correlativo eléctrico del proceso estimulante
que tiene lugar en las capas sinápticas de la retina, principalmente des
pués del estímulo de los basto1aes- Se piensa que la onda b sea el único
proceso eléctrico trasmitido al nervio óptico.

El eE¡uipo c,xpl@raclor c0nsiste en un dispositivo ele iluminación. elec
trodos para la derivación de las corrientes de acción retiniana, y de un
sistema de amplificación y negistro ele dichas corrientes eléctricas. EI dis
positivo de iluminación lo constituye una fuente luminosa strobscópica
c@ntirnlacla el€<itromcamente, que puede variar ele I a 70 estímulos-segun
do. Los electrodos pueden ser los de tipo lente ele contacto ele Riggs o el
Cll@Ci'tiroclo-s@pa,,acil0r-lente élc;: contact0, que reclurn al mínimo el efecto
de los movimientos oculares y resulta además un separador cómodo.

La amplificación y registr0 ele las corrientes de acción se verifica
con un e1€«tr@<ln00fal0grafo cle Grass-cuatro €anales, ele registro a la tinta,
@standan. ~e ha«en regisfros ele ojos adaptados a la luz y ele ojos relati
vamente adaptados a la oscuridad, con el enfermo siempre sentado, habi
tualmente sin midriasis. Las variaciones de las ondas a y b, con la fre
cuencia de estímulos-segundo y con la adaptación a la luz y a la oscuridad
normales se describen en milivoltios. Se registra, además, las modifica
ciones en la frecuencia de fusión de la vibración. A frecuencias más altas
ambas ondas (la a antes más pequeña) tienden a igualarse semejando
una onda sinusoidal, hasta llegar a ser una línea recta; lo que se manifiesta
subjetivamente al sujeto por la fusión de los estímulos individuales desde
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la aparición de la forma sinusoidal del registro. Se obtiene respuestas
eléctricas de cualquier ojo con retina periférica capaz de funcionar, no
importa el estado ele la A. V. o del C. V.

En el desprendimiento ele la retina las respuestas eléctricas están
abolidas o son subnormales, como va hemos anotado al hablar de diag
nóstico y pronóstico del paclecimie;ito.

FACTORES DEL BUEN EXITO QUIRURGICO

El buen éxito ele una operación ele desprendimiento ele la retina,
depende, así ele múltiples factores que se van concatenando desde el diag
nóstico etiológico del padecimiento, la búsqueda, identificación y locali
zación del o ele los desgarros, antes ele y durante el acto quirúrgico: los
cuidados preoperatorios, la elección y ejecución ele una buena técnica
operatoria apropiada ar caso quirúrgico y los cuidados del postoperatorio.

Todos los autores son contestes en cuando a que el caso quirúrgico
ideal del desprendimiento ele la retina lo constituye aquél ele reciente
aparición, un sujeto joven, con pequeña o ninguna miopía, retina ele
aspecto sano reaplicacla al reposo, con un solo desgarro pequeño o peque
ños desgarros confluentes o bien con pequefia clesinserción ele ora serrata.
Constituyen los casos que curarían en el 95% de las intervenciones.

Ya en lo que toca a la cirugía propiamente dicha o el acto operatorio
en si, el éxito depende ele múltiples pequeños trucos que solamente la
experiencia quirúrgica enseña a aplicar bien en cada caso particular. Y
como se deduce ele lo antes expuesto, el cirujano tiene opción a planear
su estrategia quirúrgica según las posibilidades e indicaciones ele cada
caso particular, bien apegándose a la política quirúrgica ele] primitivo
Gonin, para cuya técnica ( no método ) localizado el desgarro topográfi
camente sobre la esclerótica la perfección operatoria consiste en el mí
nimo de diatermocoagulación necesaria y suficiente para irritar la coroides
en el área del desgarro; ora bien la otra tendencia más modera aunque
no siempre la ideal, que pretende una mayor aplicación en superficie con
corrientes eléctricas más bajas (70 a 80 miliamperios por 3 a 5) que las
usuales y aplicación ele la diatermia perforante. Esta última tendencia,
que corresponde al planchado y al baraje debe evitar por otra parte des
huir· la coroides, ya que ele la integridad ele dicha membrana depende el
éxito tanto en una como en la otra técnicas a seguir.
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Aparte de las causas anatomopatológicas ( degeneración y bridas del
dtreo, etc.) la insuficiente aplicación quirúrgica de la retina a la coroi
des, o la falta de reposo del postoperatorio, sería la irritación excesiva o la
destrucción de dicha membrana coroidea la causa principal de las recaídas
o del fracaso de la reaplicación ele la retina buscada con dicha cirugía.
Otras complicaciones como las queratitis filamentosas y la ptisis bulbi
son más difíciles todavía ele prever y ele controlar.

PROFILAXIA

Si dejamos de lacio los quistes parasitarios y los quistes secundarios
de,: la retina, tenemos que mientras unos autores (Pereira Adrogué) acon
scjan practicar sistemáticamente la cliatermocoagulación en superficie
preventiva en la zona del quiste primitivo o la degeneración cistoide de la
retina, con desgarro completo o incompleto (dehiscencias) y sin despren
dimiento de la membrana; otros (Safar) opinan que no existe indicación
absoluta para la operación profiláctica en casos ele defectos latentes ele la
retina (desgarros sin desprendimiento) sobre todo si están rodeados ele
adherencias cori0rretiníticas.

Arruga por una parte se proclama partidario ele la diatermocoagu
lación profiláctica en las zonas ele perforación incompleta o en las zonas
de degeneración cistoide con agujeros casi completos de la retina que
amenazan la perforación total, si no son muy numerosos o diseminados,
durante el acto operatorio del desprendimiento de la retina, como preven
ción de la reproducción del padecimiento; pero al hablar de los desgarros
sin desprendimiento deriva la conducta del cirujano de la observación del
enfermo y del aspecto de la zona vecina o circundesgarral: si existen
puntos hiperpigmentados de coriorretinitis rodeando al desgarro, la retina
está adherida a su lecho; pero si no existen es probable que se produzca
el desprendimiento retiniano al menor accidente congestivo o traumático,
especialmente si se trata de degeneraciones ecuatoriales superexteras.
Si además existen ya fotopsias correspondientes a dicha región u opaci
dades y hemorragias en el vítreo provenientes de dicho foco, la indicación
es inaplazable. Para Weve las únic;:as degeneraciones retinianas que ame
ritan intervención profiláctica son las de la ora serrata que al interferir
la inserción de la retina invariablemente producirían el desprendimiento
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de dichamembrana: no teniendo las retinianas para dicho autor relación
con el padecimiento (Francois-Lambrechts).

Como medidas profilácticas en el postoperatorio se recomienda rea
nudar la lectura y las ocupaciones habituales, lenta y progresivamente,
hasta los 30 o. 40 días ele operado. Si se va a viajar, preferir vehículos de
buen muelleo huyendo ele los caminos malos y los baches, evitando apo
yar la cabeza y la espalda al asiento del cochepara que ele tal modo la
columna vertebral sirva de amortiguador. Cuando aparece en el postope
ratorio de la retina reaplicada una capa de tejido conectivo que puede
dar lugar a una recidiva inoperable, debe atacarse con los R. X; los que
aplicados en el principio ele la complicación pueden destruir dicha ncotor
mación (Weve).

'En cuanto al ojo congénere, es generalmente al operar el desprendi
miento del ojo afectado cuando surge el problema ele la profilaxia del
padecimiento, aunque debería verificarse la exploración rutinaria en dicho
sentido en todos. los ojos miopes o que presenten fotopsias o moscas
volantes. Tanto para evitar la reproducción del desprendimiento en el
ojo operado como para prevenir el desplazamiento en el ojo congénere
o en los ojos predispuestos a hacer una desaplicación ele la retina, debe
remos aconsejar las reglas generales ele higiene ocular que rezan para la
miop.a; insistiendo en los cuidados del estado general ele la salud con
vida higiénica, costumbres moderadas v mantenimiento ele la curva nOr
mal ele estatura-peso además ele una alimentación yariacla ,· equilibrada
para evitar sobre todo las hipoproteinosis.

En cuanto al aparato ele la visión, insistir en el evitado ele la fatiga
ocular, los traumatismos oculares directos o indirectos, los choques emo
tivos y nerviosos, los esfuerzos físicos que produzcan congestión sangui
nea cefálica sobre todo en los afáquicos ( con desplazamiento rcaplicado
o sin desprendimiento), etc.

De una magnífica estadística de Nonenmacher de 1947 casos ele
cataratas intracapsulares y 844 operaciones extracapsulares, se desprendió
la retina después ele la operación en el 0.96% de las intracapsulares, i
en el 3.6% ele las extracciones extracapsulares, en seis ele cuyos últimos
casos despus de las discisiones. En ojos miopes de más de 10 D, de 14
intracapsulares sólo 3 se complicaron ele desprendimiento en tanto que
de 32 extracapsulares J 2 hicieron el desprendimiento ele la retina. La
antetior estadística refúta el aserto repetido en la literatura ele b esp~-

J,.
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cialidad de que la extracción intracapsular de la catarata tiene mayores
riesgos de provocar desplazamientos de la retina que la extracapsular.

En cuanto a la contraindicación de la concepción, el embarazo y el
trabajo de parto, en mujeres curadas de desprendimiento de la retina,
no existen estadísticas de guarismos convincentes todavía, habiendo sin
embargo autores oomo Feigenbaum (17 embarazos en 10 pacientes) que
proclamarían la inocuidad de dichos procesos para los ojos operados; en
tanto que otros como Ljustina afirma el peligro del trabajo del parto
como factor desencadenante de dicha reproducción, ya que de dos casos
observados en uno se reprodujo el desprendimiento.

Son ya múltiples los casos consignados en la literatura de despren
dimientos de la retina producidos al bajar la presión introcular con una
o dos aplicaciones diarias de diisopropil-fluorofosfato al 0.05% en ojos
fáquicos y afáquicos. Favorecería el desplazamiento retiniano, de un lado
la congestión vascular ele procesos ciliares y coroides con producción de
trasudado interretinocoroideo y por otra parte la contracción espástica
del músculo ciliar que acabaría ele favorecer el desprendimiento de la
retina por la fuerte tracción que ejercen las fibras ciliares meridionales
( múscul0 de Brucke) sobre la coroides. De allí que la contraindicación
clara del medicamento sería la degeneración cistoide de la ora serrata, tan
frecuente en los ancianos.

Si tenemos en cuenta los pedigrees que han sido registrados de des
prendimiento de la retina hereditario y el peligro de la miopía como
factor predisponente del padecimiento, hemos de mencionar también la
importancia de evitar estos factores hereditarios en la descendencia, con
cuyas medidas ele selección estaremos ya haciendo la profilaxia del pade
cimiento.

Si aceptamos, como ya se acepta en la actualidad, que el potencial
b del E.R.G. sea la medida de la vitalidad general de la retina y si tene
mos en cuenta que un potencial b menor del 75% de aquél del ojo
congénere normal en el mismo sujeto indica ya un estado patológico
de la membrana; si consideramos además que dicho potencial b ha sido
registrado en la retina postquirúrgica notablemente más alto (0.15 m.v.)
en las retinas reaplicadas que en los fracasos operatorios (0.08 m.v.) eli
minando en las observaciones factores equívocos como la edad, la refrac
ción o el tamaño del área desprendida, Karps y Rendahl sugieren una
posible asociación entre la electrorretinografía subnormal y la predispo-
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sición al desprendimiento de la retina detectable al E.R.G., que obligaría
a redoblar la vigilancia y las medidas profilácticas.

Por último y practicando ya la medicina psicosimática al mismo
tiempo que la profilaxia del padecimiento, en aquellos enfermos que se
acercan a nosotros en demanda ele consejo para prevenir un desprendi
miento de la retina; aparte ele las reglas arriba señaladas y para infun
dirles confianza y seguridad moral tanto como para hacer divulgación pro
filáctica e higiénca, les hablaremos ele la casi inefabilidad de la cirugía
cuando acuden oportunamente (primeras fotopsias, moscas volantes,
cuadrantanopsias o hemianopsias, etc.), aconsejándoles el binóculo y el
reposo general relativo en todo caso de duda en tanto acuden al espe
cialista.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

-Realizada la coroidocoagulación transcleral suficiente en el sitio
del desgarro y lograda la reaplicación transoperatoria de la retina, se
adhiere esta a su lecho coroideo por cicatrización coroidítica adherente
durante el postoperatorio.
-Las diferentes técnicas e instrumental quirúrgico ideados para cu

rar el desprendimiento ele la retina después de Gonin persiguen todos
obturar los desgarros, perforaciones o desinserciones de la misma, creando
simultáneamente adherencias coriorretinianas.
-Para algunos autores el Gonin y sus postulados, con oclusión de

los desgarros, vaciado del líquido subretiniano y reposo, no bastan en
l/4a 1/3 del total de los casos: serían aquéllos con tractus vítreo retraí
do, desgarros múltiples, grandes y dispersos, o grandes desinserciones de
la ora serrata, los que escaparían a dicha indicación.

-El alza notable de porcentajes de éxitos (70% a 80% en casos no
seleccionados) logrados con esta cirugía en los últimos tiempos (reapli
cación completa sin complicaciones que impidan la visión) se debe al
mejoramiento de la técnica e instrumental oftalmoscópicos, así como al
empleo de la diatermocoagulación y la esclerectomía, así como también
al perfeccionamiento ele la técnica quirúrgica, antes sólo obliterante, que
no es aplicable a desgarros graneles y múltiples ni a desinserciones de ora
serrata.
-La cirugía del desprendimiento de la retina es una rama nueva e

,.
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indeprncliente ck la oftalmol0gía creada por Gonin en el primer tercio
Ele ts,e siglo y an importante y sigmticativa como la que creara von
<Graere a mecliad0s del siglo X\1111 c0n la extracción del cristalmo de la
modera cirugía de la catarata.
-Es el tratamiento quirúr~co el único tratamiento lógico del des

prendimiento de la retina, constituyendo, en forma semejante el glau
coma, un €a,pítul0 ele la medicina de nrgenGia que indica la intervención
a veces antes de hacer tratamiento antiluético u otros ( desprendimientos
superextero cn balón p.ej.), dejando dicha terapéutica para el postope
rnr@ri@.

--Apar,te la genial concepción goniniana de la obliteración del des
garro por reacción coroida transcleral cicatrizante, un concepto modero
en que se a¡;,oya la indicación de las esclerectomías lo constituye el valor
inesfümai:>le Qlel YÍtre0 c0m0 sopor,te o puntal de la retina hacia su lecho
coroideo.

_:pa,ra una buena exploración de desgarros ele retina debe obtenerse
primero la micl,riasis límoica c0n atropina a1 2% y neosinefrina 10%, ins
tuladas repetidas veces.
-Para una buena exploración de desgarros retinianos es necesaria

una bu€na ilnminacidm, para lo cual generammente no basta el ot!a1mos
copio de pilas secas.
-!La moder,na 06talm0sc0¡;,ía directa CON iluminación indirecta, así

como la 0ttalm0sG©J!>Ía aner,itra, es ele valor inestimable. en el diagnostico
¡¡]ifrrnncial de los desgarros pequeños y lineales sobre tocio del polo poste- ·
rior del ojo, así como de los agujeros de la mácula.
La localización topográfica del paralelo ocular del desgarro se

realiza mejor a la oftalmoscopia directa sobre todo utilizando la técnica
me I\Yail, en tanto que la localización del nrnmclia,no del mismo se realiza
mejor a la 0Haln10sc0pia inclin;:cta, ¡¡>reterentenieute al método ele Stine.

--Es conveniente buscar la coincidencia de los hallazgos de locali
zaci0n Q]cd d~sgan0 ele la térnica file Wail y ele la de Stine antes ele darse
por satisfecho de la localización preoperatoria practicada.
-Del mismo modo que frente a cualquier desprendimiento de la

retina Q]e1Dem0s ilesca,ntau la J!>©Sibi]i¡¡]ad ¡¡]¡;: una neo¡Dlasia, debernos siem
pre penar en la posili>iliclatd me q¡l!l€ el caso que observamos pueda ser
debido a un cuerpo extraño introcular.
-En desprendimientos gibosos de retina sin desgarro visible, cuando
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la rebina no se aplana después ele una paracentesis escleral precuatorial
de Trantas y no hay imagen oftalmoscópica ele neoplasia, debemos bus
car al biomicroscopio adherencias vítreo-retinianas, bandas conectivas y.
retracción del vítreo.
-No será completo un examen ele fondo de ojo con desprendi

miento de retina no-plano antes de haber realizado una oftalmoscopía
con paciente acostado y haber practicado la transiluminación ele toda la
esclerótica abordable, transpupilar y transcleral.
-Los casos ideales ele la cirugía ciega del desprendimiento plano ele

la retina los constituyen aquéllos con pliegues retinianos de la ora serrata
que serían indicio de desinserción pequeña e invisible a ese nivel; adonde
una aplicación de diatermia plana a 9 o 10 m.m. del limbo y paralela
al mismo proporciona regularmente la curación.
-Los retinodesplazamientos con clesinserción de la ora serrata no

mejoran con el reposo y deben operarse sobre la marcha, sin binóculo
previo, apenas completado un buen examen y un buen diagnóstico que
permitan hacer la indicación operatoria.
-El reposo preoperatorio ( decúbito y binóculo) persigue tres fines:

una preventivo, sobre tocio en desplazamiento superior para evitar que
éste avance hacia la mácula volviéndose inferior, otro diagnóstico al favo
recer el aplanamiento ele la retina, la búsqueda de los desgarros y su
localización topográfica, y finalmente otro pronóstico, el cual pronóstico
depende de que mejoren o no la agudeza y el campo visuales del paciente.
-Las perimetrías repetidas concomitantes ele las oftalmoscopías pre

operatorias repetidas nos hablan ele la dirección hacia la cual tiende a
crecer el desprendimiento en cuestión, orientando hacia el probable sector
del desplazamiento inicial y del desgarro, y sirviendo además para sentar
la indicación para el decúbito ele elección tanto en el pre como en el post
opera torio.
-De capital importancia es la práctica ele una correcta optometría

con registro de la misma y ele la capacidad visual, a fin ele poder registrar
las mejorías funcionales postoperatorias en condiciones equiparables.
-Para la técnica quirúrgica ele la coagulación obliterante se impone

la localización transoperatoria, bien a la diafanoscopía ( de dentro afuera
o de fuera adentro) seguida ele punto ele coagulación piloto, o bien direc
tamente por localización al punto ele electrolisis o ele cliatermocoagulación
piloto.
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-En los retino-desplazamientos con agujero de la mácula está indi
cada la aplicación quirúrgica de electroliso-coagulación o el procedimiento
químico ele Guist, preferentemente a la diatermocoagulación.

-·Las diferentes técnicas quirúrgicas se agrupan en procedimientos
directos y procedimientos indirectos. Los primeros buscan -la oblitera
ción diuecta del o los desgauros. Ji.os segundos o de barraje buscan aislar
dichos desgarros hacia la ora serrata, del resto de la retina no degene
rada o perforada central. Otro grupo mús incluye los procedimientos
que combinan ambas técnicas.
-Otro modo de clasificar las diversas técnicas quirúrgicas del retino

desplazamiento es aquél que las agrupa en perforantes y no perforantes.
En el primer grupo están aquéllas que practican desde el principio o como
tiempo final del acto quirúrgico, buscando con la técnica primitiva ele
Gonin la salida del subretinofluíclo y la hernia o la acción reaplicadora
del vítreo. En el segundo grupo están aquéllas otras que se limitan a bus
car una coriorretinitis adherente directa o transcleral sin drenaje del sub-
rcbin@flúiclo. /
-La esclerectomía de Müller y Linclner tiene su indicación en los

casos con desgarros múltiples y diseminados, desplazamientos con retino
sis proliferante, desprendimientos con afaquia y en general en aquéllos
en que han fracasado otros procedimientos, practi da sola o combinada
con diat€rmocoagulación.
-En retino-desprendimientos con cataratas avanzadas es de gran

valor diagnóstico y pronóstico la electrorret'ínografía, al lado de la anam
ncsis, la visión entóptica y ]os rayos X.
Existen contraindicaciones absolutas y relativas y de cada una ele

estas generales y locales. Entre las absolutas generales están la tos, los
padecimientos agudos y febriles y la edad provecta. Como contraindi
caciones absolutas loeall;:s están las grandes desinserciones temporales ele
la ora serrata, la existencia de grandes y numerosos desgarros, el despren
dimiento total <lle la retina, los d!esprendimümtos secundarios a retinosis
albumináricas, coroiditis exudativa; la existencia de retinosis proliferante,
episcleritis aguda o celulitis orbitaria. Huelga insistir en la contraindi
cación absoluta por coroidomas malignos causales.
-IJl.a persistencia de fotopsias en el período quirúrgico, como índice

ele la reaplicación imperfecta de la retina, exige la prolongación del reposo
postoperatorio hasta la desaparición de dicho síntoma.

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

-La excesiva reacción local por exceso de aplicación o por hiper
reacción uveal a la diatermia, con vítreo turbio, es grave aunque suele
responder a la proteinoterapia, los corticosteroides y la medicación fun
dente, la fisioterapia, etc. Se vuelve fatal si se acompaña de hipotonía
ocular aguda.
-Sólo los retinodesprendimientos superiores ameritan un decúbito

con trendelemburg de 15 a 20 días, siendo en los demás casos suficiente
8 a 10 días de encamado, con binóculo y anteojos pupilares el resto de
tiempo que haga falta hasta comprobar la curación definitiva.
-Los investigadores no se ponen de acuerdo todavía; pero en gene

ral se acepta que a potenciales b más altos en el postoperatorio ( des
contados factores como edad, miopía, extensión del desprendimiento,
etc.) corresponden los mejores éxitos quirúrgicos.
En los casos ele recidiva durante el postoperatorio, cuando no se

encuentran nuevos desganos hay que pensar en la persistencia ele la
coroiditis exudativa quirúrgica y practicar una punción evacuadora del
subretinof.lúiclo con aguja muy tina, seguida ele inyección de aire y con
encam¡iclo por 15 o 20 días más. Si existen desgarros nuevos habrá que
rcoperar como si se tratara ele un primodesprendimiento.
-Con transparencia de medios suficiente, exacta localización ele

desgarros, estado general satisfactorio y ausencia ele reacción local; ante
el fracaso de una primera operación, con correcta indicación quirúrgica,
debe reintervenirse hasta 5 o más veces hasta tanto obtener el éxito
definitivo.
Aparte las causas anatomopatológicas ( degeneración, bridas del

vítreo, etc.), la aplicación quirúrgica insuficiente ele la retina a la coroides
y la falta ele reposo del postoperatorio; sería la coagulación excesiva o la
destrucción de la coroides la causa principal ele las recidivas.
-La profilaxia transquirúrgica consiste ya en la búsqueda ele tocios

los desgarros que pueda haber además del que ya hallamos encontrado
en las primeras oftalrnoscopías; además ele la cliatermocoagulación en
superficie ele las zonas ele degeneración cistoide, dehiscencias o desgarros
sin dsprendimiento del ojo que se opera y del congénere, sobre todo si
no están rodeadas ya dichas zonas ele adherencias coriorretiniticas o bien
existen ya fotopsias u opacidades y hemorragias ele vítreo correspondientes
a las mismas.
-Aparte la duración y tipo del decúbito aclecuaclos y el uso correcto
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rile los anteojos estenopeicos de Lindner, etc., prescribiremos la radiote
rapia siempre que aparezca proliferación conectiva cicatricial viciosa post
opera toria.
Además de aconsejar la higiene visual y general de la miopía, el

oftalmólogo está obligado a explorar rutinariamente en el sentido de reti
nodesplazamiento y de desgarros actuales o potenciales todos sus pacien
tes, sobre todo los miopes que acusen fotopsias o moscas volantes.
-No tiene fundamento científico el aserto de que la extracción

intracapsular tenga mayores riesgos de provocar retinodesplazamientos
que la extracción extraesapsular de la catarata, ni siquiera en los ojos
miopes.
-Aunque el problema todavía se discute, si parece lógico desacon

sejar el embarazo a las mujeres curadas de un retino-desprendimiento por
la repercusión del mismo sobre el estado general y ocular cuanto por el
trabajo del parto, sobre todo en las primíparas.
-Hasta no demostrarse lo contrario, evítese la prescripción de hipo

tensores oculares enérgicos como el D FP; sobre todo en ancianos con
posible o comprobada degeneración cistoide de ora serrata, tanto en ojos
fáquicos cuanto en afáquicos, como posibles productores de retinodespla-
zamientos. '
-Con fines eugcmésic0s desaconséjese el casamiento entre parejas

con antecedentes personales o familiares miópicos o de retinodesplaza
mientos por ambos cónyuges.
-Practíquese la electrorrntinografía y postoperatoria tanto con fines

pronósticos médicos y quirúrgicos, cuanto para apoyar la prescripción de
medidas profilácticas contra el retinodesplazamiento siempre que el po
tencial b sca menor del 75% del valor de aquél del ojo congénere normal.
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OBITUARIO

DR. ANTONIO F. ALONSO.

Ha muerto el viejo maestro. Decano de la oftalmología mexicana.
el Dr. Antom1o F. Alonso contaba ochenta y cuatro años de vida intensa
y fecunda, que supo repartir equilibradamente en actividades científicas.
profesionales y político-sociales.

El doctor Alonso no fue un hombre que se agotara en el estudio y
el. ejercicio de la especialidad, quizás por eso fue mejor oftalmólogo. El
doctor Alonso poseyó un espíritu jerárquicamente cultivado y organiza
do. Centrado en el conocimiento de las ciencias biológicas, dedicado par
ticularmente al estudio de la medicina, arraigado al cultivo de la oftal
mología, nunca perdió de vista el panorama general de la cultura rv nin
guna rama del saber le fue ajena.

Hubo algo más en la vida plena del doctor Alonso. Si supo caminar
con tino y soltura por los árbitos de la cultura y realizar una produccién
científica que cubre desde los temas oftalmológicos y de medicina ge
neral hasta ensayos sociológicos y filosóficos, también supo proyectar su
personalidad y su bagaje cultural sobre la realidad mexicana, en la expucs·
ta forma de la actuación política. Por cierto durante aciagas épocas cn
las que cumplir con ese deber de nacionalidad implicaba nesgas m1111·
nentes de incomprensión, de fracaso y ele muerte. ,

La participación política del doctor Alonso se desarrollo en torno de
nuestra crisis histórica de 1910. Su preparación intelectual y su sentido
cívico le lanzaron a ser factor actualmente en los tiempos pre_ y post
O t . l . , \l • t ¡, 01·0 ele! e¡·ercic10 ¡invado depera torios de la Revolución. ' quieto reru . .,
u profesión, prefirió la azarosa militancia en la lucha cívica.- la 9""!""

1, • , l . ¡ h perpccas anecc atas. rucpolitica del doctor Alonso está salpicada de P " ·, 4s d
1 . 1 S Luis Potosi en e enac odos veces representante de su tierra natal, an " 1 A ,¡

d l ¡\ 1 1 · 110 triunfante, bando ae la República. La primera dnrante e l' ac ensi '
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que estuvo afilia<tlo desde sus orígenes, y la segunda cuando gobernó Ca
rranza. Entre una y otra veces mediaron la persecución y el destierro.
'También hubo incidentes tragicómicos derivados de la preferencia qué
por el doctor Alonso, oculista, demostraron algunos "generales" revolu
cionarios como el famoso villista Urbina, quien envió por el profesionis
ta a San Luis Potosí para que fuera llevado, quinientas leguas de viaje,
a una ranchería norteña donde el ~-:eneral tenía un hijo que había en
fermado de un ojo. Esta @elísea en calidad de médico-preso fue, ele hecho,
el precio que el doctor Alonso pagara al General por haberlo convencido
de que no delDía quemar la bibli0teca d@l sefi@r obispo Montes de Oca,
ni una valiosa colección de lior0s en latín que hubo pertenecido a la
Compañía cfo fesús f' c;¡ue 0n ese ent011oes formafia parte ele la bibliote
ca del Instituto de Ciencias de San Luis, del que era Director Don An
t0nio F. Alonso. Sucedidos como éstos abundan en la rica biografía del
maestro desaparecido. No es el lugar, ni el momiento, de relatados; sí
cabe hacer referencia al ensayo biográfico que sobre él publicó el doctor
Adrian Correa en la Memoria de la Academia Nacional de Historia y
Geografía, en 1948. 

En síntesis, el doct©u Antoni0 F. A\lons@, h@mbrn <tle taknto, prepa
raciÓ¡;¡ y aplicación, encarna el ti¡¡>o <tle univmitario c;¡ue dl'lnian<tla Méxi
co: sólidos y remozados conocimientos científicos en una rama especia
lizada del saber, pero injertados en la estructura jerarquizante de una té
cia cultura general y, este armonioso acervo, volcado en serv.icio social
sobre la rnalil'lal'l me,xicana.

Hay otro interesante aspecto que volvimiento pro
fosi011al <tlel l110et0u tlll, . · e.:idicla entrega
y su abierta en su ciudad,
en una épo 2s no temía pre-
cedrmtes d 11 Luis Potosí,
después J. uadalajará, sOli
precursores 1e los enaltece
como médi n , puesto que abrir nuevas brechas cien
tíficas en el itorio de la ¡;,atuia, es esforzada labor rde bien na-
cional.

El doctor Alonso, apenas recibido de médico y decidido a ejercer la
oftalmología, marchó a San Luis a desplegar sus potencialidades en el

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

<qué había recibido' las primeras luces, al que pertenecía y
a por lazos casi tan naturales como los familiares.
dimiento del tontepto de nación, esa visión y proyección
patria que se capta a través de las primeras, entrafiables
s que se asoma el espíritu, fueron los elementos que guar
rosa lealtad por Aionso y otros hombres como él, hicieron
cimiento cultural y material de la provincia mexicana.
Alonso llegó a San Luis Potosí, pero no a enclaustrarse.
o de radicado realizó su primer viaje a Europa; hizo estu-

1ologí:i ál iado ele Panas, Wecker y Laridolt. De regreso a
tal se hizo cargo ele las cátedras de patología general y dí-
lógica en el Instibito de Ciencias, posteriormente fue nom
or del plantel. Así sucesivamente altemó sus estancias con
jes al extranjero, hasta casi el fin de sus días. Este ejemplo
el doctor Alonso, de noble apego a la provincia, halla afor
ncia actual en la clase oftalmológica mexicana que está re
ese vital camino a través ele los Congresos Mexicanos de

imo Tercer Congreso será en la ciudad deSanLuis Potosí el
,ño de 1956. Su célebtacióri Ofrece señalada ocasión para que
tas mexicanos rindamos póstumo homenaje al maestro clesapa
.e.p.cl.

Estos Anales, al expresar ahora su pena por la muerte del doctor
Antonio F. Alonso, decano ele la olftalmología mexicana, hacen formal
promesa de reaHzar dicho homenaje.

----:o:--
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PLASTICOS MONOPLEX
AMERICAN QPTICAL Ca.
DE EFECTOS TOXICOS

N general los Ojos Plásticos satisfacen más que los
de vidrio. No se rompen y porque duran más, son
más económicos.

La Durabifülad y la economía de los Ojos Plásticos
Monoplex de la American Optical Co. están reconocidos·
por la €Omodiidad al usarse, la seguridad y su estética. Pe
ro de más significación para el Oculista, es el hecho ele que
los Ojos Monoplex son absolutamente libres ele cualquier
efecto tóxico.

Esta última cualidad es ele gran importancia para su
enfermo y usted. Si son usados catalíticos en la manufac
tura de Ojos Plásticos, algunas veces producen efectos tóxi
cos que irritan la cavidad ocular.

Después de años ele experimentos, la American Opti
cal Co. ha encontrado un método, por medio del cual no es
necesario usar ningún Catalitico al fabricar los Ojos Mo
noplex.

Es por eso que no existe ningún efecto tóxico con los
Ojos Plásticos Monoplex.

Los ojos Plásticos Monoplex, pueden ser modificados
para conformar con los requisitos del enfermo.

Son cosméticamente atractivos con la pupila hecha en
tal forma, que es verdaderamente extraordinaria la seme
janza con un ojo humano normal.

nio To
ulnes.

ancisco
, Isaac
Deuts-

so, An
uentes,
y, Jor
arrios,
mando
mando

Clemente
é Vargas
ino, Ro
2:ertuche.

E MEXICO
$

Se desarrollará er. -,=. General
del 28 d

s.

COLABORADORES:

Información e inscripcionc )uerétaro NO 97,

de las 9 a las 14 horas.

EI Director de la Escuela.


