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Aun entre quienes cultivamos la oftalmologia, existen grandes divergen-
cias de cnterio, que van desde la definicién y clasificacién del glaucoma
hasta su tratamiento, y sélo para facilitar mi exposicién aceptaré, sin dis-
cutirla, una de las teorias clésicas que lo divide en congénito, primitivo v
secundario, ¥ a su vez el primitivo, que serd el tnico a que nos referiremos
en el futuro, en congestivo y no congestivo o glaucoma crénice simple.

Hace ya mucho tiempo que el glaucoma ha dejado de existir como un
padecimiento local del ojo, para convertirse en una entidad patolégica ge-
neral, con manifestaciones oculares predominantes, por lo que todo lo que
a €| se refiere, no es sblo de interés para el oftalmélogo, sino también para
el médico general, para el neurblogo y especialmente para el fisiblogo, pues
su etiologia en gran parte desconocida, podra tal vez aclararse cuando lle-
guen a conocerse con exactitud, el complejo mecanismo del control de
valores fisiolégicos a un nivel constante y el funcionamiento del delicado
aparato de la permeabilidad ocular.

Mientras estos fundamentales conceptos no puedan precisarse, tenemos
que contentarnos con hacer un tratamiento esencialmente sintomdtico, limi-
tandonos a atacar el sintoma predominante y responsable principal de todas
las alteraciones funcionales, que es la hipertensién ocular, dejando al huen
juicio y a la experiencia del eculista la responsabilidad de instituir el trata-
miento médico aislado o de cxponer inicialmente al enfermo a los peligros
propios de cualquier acto quirirgico,

S se trata de la forma congestiva aguda, en realidad casi no hay diver-
gencia de opiniones, y la enorme mayoria de los oculistas considera que la
intervencién quirirgica inmediata es obligada.

En cuanto al tratamiento de la forma no congestiva, o glaucoma crénico
simple, la diversidad de opiniones es tal y la fuerza de los argumentos de

* Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, leido el 2 de sep-
tietnbre de 1953,
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cada autor o grupos de autores en pro o en contra tan convincentes, que
cuesta trabajo decidir entre la conveniencia de aplicar ¢l tratamiento mé-
dico o el quirargico y, en este Gltimo caso, el elegir la técnica operatoria
apropiada,

Mi criterio personal a este respecto, basado en la experiencia de 22
afios de ejercicio profesional, es que, siempre que sea posible, los procedi-
mientos médicos deben tener preferencia sobre log quirdrgicos.

Las razones que me inducen a pensar de esta manera pueden sinteti-
zarse en el cuadro siguiente, en el que sefialaré la influencia de una y otra
forma de tratamiento, primero sobre los sintomas predominantes del pade-
cimiento (hipertensién ocular, disminucién de la agudeza visual y modifi-
caciones del campo visual), segundo sobre los resultados inmediatos ©
tardios de cada orlentacidn terapéutica, y tercero sobre los factores neuro-
vascular y mecanico, en los que descansan fundamentalmente las actuales
teorias sobre la etiopatogenia del padecimiento.

Aun cuando, como dije antes, soy partidario del tratamiento médico
inicial, esto no quiere decir que no reconozea que, por desgracia, hay muchos
casos en que la intervencién quinirgica se impone.

Para juzgar las indicaciones de uno u otro procedimiento terapéutico,
el clemento de mayor importancia es, para mi, el control de la tensién
ocular.

Cuando la tensién puede mantenerse dentro de limites absolutamente
normales (20 2 25 mm. Hg. como méximo) con variaciones nictamétricas
inferiores a 5 mm. Hg., las modificaciones de la agudeza y campo visuales
tienen para mi un valor relativamente secundario; primero, porque ambas
pueden ofrecer variaciones en pro o en contra, de acuerdo con el momento
del examen y la condicién psicolégica de atencién del enfermo, y, segundo,
porque si Ia tensién se mantiene efectiva y rigurosamente controlada médica-

" mente, la intervencién quirargica, que actlia inica y precisamente sobre €l
tono ocular ya normalizado, no va a detener la pérdida de la funcién, que
en este caso debe atribuirse a factores desconocidos, sobre los que no hay
por qué pensar en qué pueda actvar la cirugfa. :

Cuando la tensién no puede estabilizarse en limites normales sino sub-
normales (25 a 35 mm. Hg.), la agudeza y campo visuales tenderan, muy
probablemente, a alterarse en forma gradual, y la intervencién quiriirgica
inmediata podria estar justificada, pero aun en este caso, yo Ccreo que mien-
tras la agudeza visual no pierda por lo menos un décimo preciso o e} campo
visual no ofrezca modificaciones que pongan en peligro la integridad de la
agudeza visual conservada, el tratamiento médico sigue estando indicado.

Cabe sefialar_que la presién intraocular verdadera sélo puede medirse
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INFLUENGIA SOBRE LOs siNTOMAS PREDOMINANTES DEL PADECIMIENTO

La disminucién de la ten-
sifm intraocular es:

La disminucibn de Ia
agudeza visual es:

La disminucién del cam-
po visual es:

Trat, médico

Dudosa; pero susceptible
de_obtenerse posterior-
merite por tratamiento
quirirgico en caso de
fracase del tratamiento
médico inicial,

Posible, pero queda ef re-

cusso tratamiento
quirirgice, -

Posible.

Trat. quirgrgico

Dm]l;:sa; pero dificil de

obtener por reopera-
cidn sin graves peligros
para la funcién en ca-
50 de fracaso de la ope-
racibn inicial.

Posible con probabilida-
des dudosas de detener

por segunda interven-
cién quirfirgica.

Casi constanie en mayor
o menor grado.

INFLUENGIA SOBRE 103 RESULTADOS INMEDIATOS O TARDIOS
DE CADA MODALIDAD TERAPRUTICA

El resultade inmediato
del tratamiento es:

El éxito inmediato del
tratamiento indica la
detencién de las modi-
ficaciones anatomopa-
tolégicas v funcionales
del globo ocular.

Los riesgos a que se ex-
potie al enfermo son:

El fracaso inicial del tra-
tamiento es definitive.

El tratamiento del fraca-
s¢ inicial seria:

Incigrto ain graves peli-
gros para el enfermo.

No siempre.

Dudosos mientras la agu-
deza visual, campo vi-
sual y temsidn estén
controlados,

No.

Tntervencidn quirdrgica
con las ventajas pro-
pias de uma interven-
cifn inicial,

Incierto con los peligres
propios de toda inter-
- vencién quirirgica,

No siempre.

Incidentes operatorios.
Accidenies operatorios
inmediatos o tardios.

8§, parcial o totalmente.

Reoperacidn con los peli-
grog propios de actuar
sobre tejidos previa-
mente traumatizados y
en condiciones inade- .
cua

INPLUENGCIA SOBRE L0OS FACTORES NEURDVASCULAR Y MECANICO

Modo de accién.

Actia sobre los factores
neurovascular y mecd-
NI,

Actha sélo sobre el fac-
tor mecdnico.
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por procedimientos de laboratorio y que lo que nosotros conocemos con los
tonbmetros a nuestro alcance, es la relacién entre la presién real y la ten-
sibn de las envolturas fibrosas del ojo; pero es indiscutible que existe una
relacién precisa y constante entre esos dos elementos, que nosotros tenemos
que aceptar desde el punto de vista clinico, ante Ia imposibilidad de usar en
la prictica diaria, procedimientos precisos como serian los registros manomé-
tricos, y ademas, lo que a nosotros realmente interesa, es la comparacién
de las cifras obtenidas en tomas sucesivas, y para esto s bastan los datos tono-
métricos.

Hechas las anteriores consideraciones, veamos cuiles son los recursos
médicos y quirtrgicos de que disponemos y sus indicaciones particulares.

TRATAMIENTO MEDICO

Los midticos son seguramente el arma mds valiosa en la terapCutica
médica local del glancoma. Su accién es simultinea e igualmente importante
sobre los factores neurovascular y mecinico, que, como dijimos antes, cons-
tituyen la base de las teorfas més aceptadas en la génesis del ‘padecimiento.

La contraccién del esfinter y del misculo ciliar amplia el dngulo de la
chmara anterior, distiende el trabéculo iridocorneal y abre el canal de
Schlemm, lo que facilita la eliminacién del humor acuoso y también modifica
el estado circulatorio del segmento anterior del ojo por la compresién de las
arterias ciliares largas posteriores que atraviesan el musculo ciliar en toda
su extension.

La accidn de esas drogas sobre el sistema nervioso auténomo del ojo
modifica las condiciones patolégicas del manto uveal y de la permeabilidad
capilar, y su efectividad desde este punto de vista, la demuestra la vasodila-
tacién conjuntival, los cambios en la velocidad de circulacién perifoveal, su

‘accién en el glucoma con aniridia, etc.

La miosis puede ser producida por relajamiento de las fibras del dila-
tador, o por contraccién de las del esfinter.

Hasta la fecha no hay ninguna droga capaz de producir Ja relajacién
del dilatador por aplicacién tépica, la que si puede lograrse por adminis-
tracién intravenosa de la divenamina, descubierta en 1945 por Nickerson y
Goodman, cuya accién hipotensora ocular puede ser verdaderamente dra-
mética, y su accién principal es la de disminuir la produccién de humor
acuoso en los procesos ciliares.

A pesar de que esta droga no puede usarse sistematicamente por pro-
ducir una acentuada hipotensién ortostética, su empleo en el glaucoma agudo
es de un valor incalcnlable cuando los midticos usuales fracasan y ademds
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abre una nueva esperanza al tratamiento médico, al establecer 1a posibilidad
de obtener preparaciones similares de aplicacién local, capaces de combatir
la hipertensién ocular al disminuir la accién secrctante de los procesos
ciliares.

La contraceién del esfinter si puede lograrse por medicamentos de apli-
cacién local, que actéan sobre la fibra muscular por excitaciém del parasim-
pético, ya sea directamente o a través de la liberacién de acetilcolina in situ,
cuya accién es transitoria, en virtud de la presencia en la sangre y en los te-
jidos, de una enzima especial, la colinesterasa, que la desdobla en colina y
acido acético, destruyendo su poder estimulante sobre la fibra muscular.

Desde este punto de vista, podemos dividir las drogas miopizantes en
tres grupos:

°__La Pilocarpina y la Histamina, que estimulan directamente la con- -
traccidn del esfinter y del misculo ciliar; su accién no es modificada por la
esterasa y abaten en mayor o menor grado la tensién intraocular “de cual-
quier tipo de glaucoma”.

La pilocarpina, extraida de Pilocarpus jaborandi, es la mas Gtil de
todas las drogas en el tratamicnto de] glaucoma crénico simple. Sus sales son
estables en solucidn acuosa, penetran con facilidad las capas corneales, tienen
una accidn selectiva sobre las fibras lisas y rara vez producen alergia, por
Jo que pucde prescribirse por tiempo indefinide.

La histamina, aun siendo un miético mucho mas pederoso que la pilo-
carpina, tiene una accién vasodilatadora intensa, que frecuentemente pro-
duce reacciones vasculares desfavorables, con enrojecimiento de la cara y
fendmenos gencrales que restringen su empleo. El medicamento histaminico
mis conocido es el Amin-Glaucosin, producido por Hamburger en con-
centraciones de 2, 7 y 10 por ciento.

9¢ La Eserina, la Prostigmina y el Diisopropil Fluorefosfato (D.F.P.)
destruyen o inhiben la colinesterasa, y mantienen ininterrumpida la accién
de la acetilcolina, con lo que la hiperexcitabilidad muscular puede llegar
hasta el espasmo y ocasionar dolor de cabeza y trastornos generales muy
aparatosos, especialmente en los nifios y en los enfermos con predominio
simpético franco. Su accién es total o casi totalmente inefectiva si el iris o
el misculo ciliar cstin alterados.

En el tratamiento médico inicial del ataque del glaucoma agudo, son de
un valor inigualable, pero actan mejor cuando se las aplica solas que cuando
se asocian a la pilocarpina.

Este antagonismo tiene {tiles aplicaciones clinicas en el glaucoma crénico
simple, cuando la intensa acci6n espéstica de la eserina o del D.F.P sobre los
musculos intraoculares producen grandes molestias que disminuyen por la
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aplicacién previa de pilocarpina. Como el efecto desagradable del D.F.P.
desaparece cuando 1a accién méxima de la droga ha sido alcanzada y man-
temida por varios dias, la pilocarpina puede entonces ser suprimida.

3¢ Acetilcolina y sus derivados. La acetilcolina por via oral es destruida
por las paredes gastrointestinales, y su empleo, por lo tanto, resulta iniitil;
inyectada por via intramuscular o intravenosa a dosis terapéuticas, produce
vasodilatacién y una dudosa disminucién de la presién arterial, pero aumenta
e} tono de los misculos extrinsecos del ojo y favorece el aumento de la ten-
sibn ocular, por lo que su empleo estz mas bien contraindicado, a pesar de
que en la practica la vemos frecuentemente recetada. ' :

Von Grolman y Angel, ampliando los interesantisimos trabajos de La-
nart sobre este medicamento, concluyen que, por su rapido desdoblamiento,
la acetilcolina carece de accién 1til sobre los vasos v la presién arterial, y
que slo tendria un efecto verdadero si se inyectara por via arterial, lo que
en la prictica diaria no es recomendable.

Los derivados de la colina (Mecholyl, Doryl e Iricolina) suplen la
accién contrictil de la acetilcolina sobre la fibra muscular, pero tiemen,
adennds de su accién miopizante poderosa, una fuerte accién vasodilatadora
que las contraindica en los glaucomas congestivos, pero en el glaucoma cré-
nico simple, por el contrario, su empleo si puede tener dtiles indicaciones.

El mecholyl es poco sensible a la esterasa, pero su accidn sobre el oftal-
motono es de poca importancia. , '

El doryl, utilizado por primera vez por Velhagen en 1934, es el mas
poderoso, pero también el mds téxico de los derivados de la colina; no es
atacado por la esterasa y en solucién acuosa tiene una débil penetracién
comeal, por ser una substancia altamente polarizada, lo que obliga a usarlo
en soluciones oleosas. _

Thiel sostiene que el glaucoma tiene su origen en su aumento de la per-
meabilidad capilar, en funcién de una hipersimpéticotonia, y tal, seria com-
batible por drogas frenadoras del simpitico como el clorhidrato de ergota-
mina {gynergeno),

A la terapéutica médica local que acabamos de sefialar debe asociarse,
como elemento muy valioso, la terapéutica osmética.

La influencia de las variaciones de presi6n osmética en la sangre y
humer acuoso ha sido ampliamente estudiada por Duke Elder, quien con-
cluye que Ia tensién ocular disminuye al aumentar la concentracién osmética
de coloides o de cristaloides en 1a sangre y aumenta en caso contrario.

Las soluciones hiperténicas salinas y glucosadas han demostrado su
efecto benéfico incontestable en la mayorfa de los casos, especialmente
en las formas congestivas del padecimiento, '
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Uno de los medicamentos méas usados de este grupo, es el Sorbitol,
alcohol complejo de poder osmético semejante al de la glucosa, que se eli-
mina lentamente y no ataca al epitelio renal.

$i, desgraciadamente, los medicamentos hasta aqui sefalados fracasan,
se impone el tratamiento quiriirgico, pues nuestra .abstencién seria de conse-
cuencias seguramente funestas para la visién.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirGrgico debe ser manejado con prudencia, pues no
hay operacitn seguramente inofensiva para el ojo. Su modo de accibn, esen-
cialmente mecénico, estd basado en el conocimiento de la estructura ana-
témica de la cimara anterior y de las vias de excrecién del bumor acuoso,
{canal de Schlemm, canales emisarios y.venas acuosas), y en el de las
alteraciones histopatolégicas del tracto uveal y especialmente det angulo
iridocorneal de los ojos glaucomatosos. :

La camara anterior, limitada delante por la cérnea y detras por una
pequefia banda del cuerpo ciliar, iris v crstalino, forma, en la uni6n
de sus dos caras, el 4ngulo de filtracién iridocorneal. El canal de
Schlemm, situado alrededor de la cérnea, estd limitado, afuera, por la es-
clera; inmediatamente detrés, por el espolén escleral, y hacia adentro, por el
tejido trabecular del 4ngulo. Este tejido, de forma triangular, tiene su vér-
tice fijo a las capas profundas de la ¢brnea, y su base al espolén escleral y
al cuerpo ciliar; su superficie externa forma la cara interna del canal de
Schlemm, y su cara interna, libre de relaciones anatémicas inmediatas, for-
ma parte del dngulo de la cimara anterior (fig. 1). A través de sus mallas
pasa el humor acuoso de la cimara anterior al canal de Schlemm, y de éste,
por los canales emisarios que, en namero aproximado de 20 2 30 forman la
red venosa escleral, a las venas acuosas conjuntivales y episclerales de
Asher, que desembocan en las venas sanguineas para levarlo a la circula-
cidén general.

Las alteraciones histopatolégicas del tracto uveal y del dngulo iridocor-
neal son de congestién o de degeneracién; las primeras, predominantes en
las formas agudas, estin caracterizadas, en su principio, por una intensa es-
tasis venosa. El cuerpo ciliar, fuertemente hinchado, se desplaza hacia ade-
lante entre el iris v €] cristalino, empujando Ja raiz del iris hasta ponerla en
contacto con la superficie postexior de la cérnea, lo que conduce a la soldadu-
ra de ambas membranas y a 1a formacién de una sinequia periférica (fig. 2).

En las etapas finales del padecimiento, el cuadro anterior es reempla-
zado por cambios degenerativos (fig. 3).



322 GACETA MEDICA DE MEXICO

Veamos ahora las principales modalidades quinirgicas y sus indicaciones.

Glaucoma inflamatorio agudo. La iridectomia total, la mis antigua de
las operaciones antiglaucomatosas, sigue siendo, después de casl cien afios,
Ja operacién ideal y tmica en el tratamiento del glaucoma congestivo agudo,
siempre que pueda realizarse inmediatamente después de iniciado el ataque,
antes de que se establezcan sinequias periféricas.

Cuando é&tas se han establecido, la iridectomia estd formalmente con-
traindicada, porque rompe la cristaloides anterior, asociande al glaucoma
primitivo un glaucoma secundario de consecuencias seguramente funestas.

Glaucoma crénico simple. A semejanza de lo que dijimos en el capitulo
de tratamiento médico, podemos afirmar que esta forma clinica es vno de
los mds graves problemas quirdrgicos con que tiene que enfrentarse el oculis-
ta; en ella las grandes lagunas de nuestros conocimientos sobre etiopatogenia
vuelven a hacerse ostensibles, y la eleccion de la téenica apropiada pone a
prueba el buen juicio y la capacidad del oculista.

En términos generales podemos decir que el tratamiento quirtrgico del
glaucoma crénico simple tiende a crear una cicatriz filtrante hacia el tejido
subconjuntival (esclerectomias e iridoesclerectomias, trepanacién posterior
de Fergus, trepanacién anterior de Elliot e iridoencleisis}, hacia los espacios
supracoroideos y canal de Schlemm (ciclodiélisis y goniotomia de Barkan) o
a disminuir la produccién de humor acuoso (ciclodilisis, ciclodiatermia y
cicloelectrolisis)

Las operaciones fistulizantes a tejido subconjuntival, que fundan su
éxito en Ia posibilidad de mantener permeable una perforacion escleral o
cGrneoescleral, tiene graves inconvenientes (fig. 4) :

1. La cimara anterior tarda en rehacerse, lo que facilita la formacién
de una sinequia periférica.

2. La oclusién de la perforacién es frecuente por la formacién de un
tefido de cicatriz denso, por invasién de endotelio o por posible prolapso
de cuerpo ciliar; y

3. Exponen en mayor o menor grado a la opacificacién del cristalino,
a una posible oftalmia simpatica y, sobre todo, a una posible endoftalmitis
de fatales consecuencias, por infeccién tardia de la bula subcon juntival, insu-
ficientemente protegida por [a conjuntiva.

Sus ventajas principales serian:

1. Su relativa facilidad de ejecucién.

2. El poder realizarse bajo el control constante de Ia vista.

3. El ser relativamente facil reoperar en el mismo sitioc o en otro vecino.

4. Lograr, cuando la cicatriz trabaja correctamente, una hipotensidn
duradera,

——



Fic. 1. Camara anterior v angulo jridocorneal nornal.



F1e. 2. Intensa congestion de iris y cuerpe ciliar y formacitn de sinequia periférica.

El espoldn escleral claramente visible, muestra la imposibilidad de abrir las mallas

del trabéeulo iridocarneal y de penetrar a cdmara anterior por medio de la espatula

de ciclodidlisis en el gl‘m( 'oma con sineguia periférica y la facilidad de penetrar
atras del iris desgarrando la sinequia,

Fic. 3. Atrolia del cuerpo ciliar y del iris, con cctropion del epitelio pigmentado
¥ sinequia periférica,



subconjuntival.

Fic. 5. La lengiieta de iris cnclavada en la incision escleral mantiene perfectamente
permeable la cicatriz filtrante, E] iris extendido sobre esclera [orma una bula
conjuntival amplia y plana.
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Aun sin ser partidario de este tipo de opcraciomes, considero que hay
ocasiones en que estan indicadas, si no como la operacién ideal, si como la
menos mala, y en este caso me parece que la operacidn mas recomendable
seria la iridencleisis, que busca mantener permeable la cicatriz filtrante, por
inclusidén de una lengiieta de iris en la herida operatoria (fig. 5). Sus incon-
venientes, aun siendo los mismos sefialados anteriormente, son mucho menos
graves,

La observacién dc Fuchs de que el despegamiento de la coroides oca-

_siona una marcada hipotonia, indujo 2 Heine a pensar gue el despegamiento
quirtirgico intencional del cuerpo ciliar también Ia produciria, por lo que
se originé su técnica de ciclodialisis.

E) concepto actual que de esta operacién se tiene es que actiia, por un
doble mecanismo, la atrofia de los procesos cilidres producida por el trau-
matismo operatorio que disminuye la produccién de humor acuoso y la po-
sible formacidn de una cicatriz filtrante a los espacios supracoroideos.

Sus inconvenientes principales serian, para mi, los siguientes:

1. La hipotonia producida no siempre es duradera.

2. La disminucién de tensién buscada por el despegamiento quirdr- -
aico del cuerpo ciliar puede rebasar los limites de lo normal, dando lugar
a una hipotonia patolégica de muy dificil o casi imposible tratamiento.

3. Su accién hipotonizante no es inmediata, sino que tarda varios dias
en establecerse, tiempo precioso, especialmente en las formas agudas, en las
que las alteraciones funcionales serian graves y definitivas antes que la accidn
hipotensora benéfica de la operacién pudiera establecerse, por lo que, en
este ¢aso, me parece formalmente contraindicada.

4. Cuando la dialisis del cuerpo ciliar es amplia, es ficil observar una
iridociclitis térpida que favorece francamente la opacidad secundaria del
cristalino.

5. En los ojos con sinequias periféricas me parece ilégica la operacion,
por ser imposible separar la raiz del iris de-su adherencia corneal, ya que no
hay entre iris y cérnea un simple adosamiento, sino una verdadera soldadura
sin plano de deslizamiento y por consecuencia (como se aprecia en la fig. 2): -

a)- El tratar de romper la sinequia con una espatula expone a lesionar
la membrana de Descemet y a perforar la raiz del iris, con peligro inmi-
nente de lesionar la zénula o el cristalino.

b) La rotura de la sinequia periférica se hace por arrancamiento v
estiramiento, lo que, 1égicamente, favorece la produccién de hemorragias
que pasan a la cimara anterior, y que, si en algunas ocasiones no compro-
meten la visién, en otras muchas si pueden comprometerla.

6. Finalmente, es una intervencién en parte ciega, puesto gue se eje-
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cuta a través de una pequeila incision escleral, contrariando las reglas fun-
damentales de la cirugia general, que exigen visibilidad constante del campo
operatorio.

Frente a estos inconvenientes existent ventajas que no podemos descous-
cer, como son;

1. No modificar el aspecto exterior del ojo.

2. 8er de facil ejecucidn.

3. Poder dosificar la extension del traumatismo ciliar, lo que cx:g(,
‘una grande y cuidadosa experiencia del cirujano.

4. Poder repetirse en el mismo ojo.

5. No estar expuesta a infecciones tardias.

6. Reunir, por lo menos tedricamente, las dos condiciones ideales que
busca el tratamiento quirtrgico: disminuir la produccién de humor acuoso
por eliminacién funcional de una parte del cuerpo ciliar y facilitar su excre-
cién, mediante una cicatriz filtrante, a espacios supracoroideos.

Sus indicaciones iinicas serian, para mi, los casos de glaucoma crénico
stmple con tensién poco elevada y especialmente en el glaucoma de los afacos.

Aun cuando mi experiencia sobre la ciclodiatermia y la cicloelectrolisis
€3 MUy escasa, creo que pueden ser las operaciones del porvenir, ya que, bien
manejadas, son seguramente poco traumatizantes y deben disminuir la pro-
duecién de humor acuoso, cuya accién benéfica ha sido demostrada por la
divenamina en el tratamiento médico.

CONCLUSIONES

1. En el glaucoma congestivo agudo el tratamiento quirirgico debe
ser inmediato, precedido de tratamiento médico el tiempo minime indispen-
sable para abatir la tensién a limites compartibles para prevenir una he-
morragia expulsiva, :

2. En el glaucoma crdnico simple la decisién del tratamiento médico
o quirargico depende de la valorizacidn de los sintomas fundamentales del
padecimiento, pero en general el tratamiento médico debe preferirse, por lo -
menos como tendencia inicial, pues su fracase ni es definitive para la con-
servacidn de la funcidn ni expene al enfermo a la pérdida prematura y dra-
mética del més noble de los sentidos, lo que si puede suceder con un acciden-
te quirdrgico,

3. El posible fracaso actual del tratamiento médico debe atribuirse a
nuestra ignorancia de las verdaderas causas del padecimiento, pero de nin-
guna manera a los légicos fundamentos de esta tendencia.

4. En caso de intervencién quinirgica, Ja técnica empleada no debe ser
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siempre la misma, sino variar con las condiciones del ojo glaucomatoso
como sigue:

a) Glancoma congestivo agudo: iridectomia total,

b) Glaucoma crénico simple con tensién subnormal y dngulo abierto:
ciclodidlisis y iridencleisis.

¢} Glaucoma crénico simple con tension subnormal y angulo estrecho
o con sinequia periférica: iridencleisis.

d) Glaucoma crénico simple con tensién elevada, angulo estrecho v
sinequia periférica: iridectomia periférica o total con esclerectomia ante-
rios. En general, no soy partidario de las operaciones fistulizantes, pero ea
este caso me parece que la gravedad de las circunstancias las justifica a
pesar de todos sus inconvenientes.

5. La ciclodiatermia y la cicloelectrolisis me parecen las operaciones
del futuro, ya que de hecho son las tinicas aplicables (sepin los diversos
autores que las preconizan) a todas las formas de glaucoma, sin que mpor-
ten su periodo de evolucién ni el grado de alteraciones degenerativas pre-
sentes; pero mi poca experiencia en elias me impide exponer un juicie per--
sonal.

6. En el glaucoma de los &facos, la ciclodialists es indudablemente la
operacién de eleccidn.

Las microfotografias que ilustran esta comunicacién fueron hechas en el Labo-
ratorio de Anatomiz Patolégica de la Asociacién para evitar la ceguera en México.
por el doctor Daniel Silva y la seflorita Maria del Carmen Pichardo, a quienes agra-
dezco su valiosa colaboracién,

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1. In acutc congestive glaucoma, immediate surgical treatment must be only pre-
ceded by the minimum medical treatment necessary to lower tension and so precluds
an expulsive hemorrhage,

2, In chronic simple glaucoma, proper interpretation of the main symptoms
must decide whether the treatment be medical or surgical. As a general rule, me-
dieal manangement should be preferred, at least initially, gince its failure is not de-
finitive ag concerns to the visual function, and it does not endanger the sight of
the patient, which surgical treatment does,

3. The possible failure of present medical treatment must be attributed to our
ignorance regarding the true causes of this condition, but the logical tendeney of
such treatment remains valid,

4. Ir surgical procedure is chosen, its technic must vary according the con.
dition of the glaucomatous eye, as follows:

a} Congestive acute glaucoma: total iridectomy,

b} Chronic simple glaucoma, with subnormal tension and open angle: cyclo-
dialysis or iridencleysis,
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¢) Chronic simple glaucoma with subnormal tension and narrow angle or pos-
terior adhesion: iridencleysis, .

d) Chronic simple glaucoma with high tension, narrow angle and posterior
adhesion: periferic or total iridectomy with anterior sclerectomy, Generally, I am
not in favor of fistulizing operations, but in this case, they are justified, in view
of serfousness of the condition. ’

5. Cyclodiatermy and cycloelectrolysis seem to be the operations of the future,
since, according to several authors who recommend them, they are the only caes
which can be applied to every form and stage of the glaucoma; but, due to the
lack of experience with them, I cannot express a personal opinion,

6, In the glaucoma of the afaquic, tyclodialysis i3 the operation of cheice.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. LUIS SANCHEZ BULNES

AnToNio TokrrEs ESTRADA

Académico de némero

Comienzo esta vez por dar mis cordiales parabienes al doctor Luis San-
chez Bulnes por su ingreso a la H. Academia Nacional de Medicina. Esta
Institucién recibe en su seno a uno de los oculistas jévenes més capacitados,
quien ha realizado una intensa y loable labor en el ejercicio de la oftalmolo-
gia. Su posicién como director desde hace varios afios del Hospital de la
Asociacién para prevenir la Ceguera en México, le ha permitido realizar
con todo acierto esta labor. Como exponente de ella es digno de mencionar
su empefio en organizar cada dos afios semanas cientificas en las que un
gran nimmero de oculistas mexicanos y extranjeros han acudido para colabo-
rar con la mejor voluntad. .

Clon estos rasgos mis salientes de la vida profesional del doctor San-
chez Bulnes, la H. Academia de Medicina queda bien garantizada de contar
con un colaborador mas, que es digno de ocupar un sillén en ella, por su
capacidad, su dedicacién y actividad bien comprobadas.

El tema que presenta el doctor Sanchez Bulnes en su trabajo de ingreso
es de los ‘mas importantes, como todo lo que concierne al glaucoma. El
interés que todos los oculistas del mundo manifestamos sobre el particular
queda demostrado con los congresos especiales, temas oficiales y simposia
que constantemente s¢ estin realizando con motivo del glaucoma.

La literatura con relacién a este tema es enorme y {recuentemente se
encuentran en ell2 algunos estudios dignos de atencién, pero también una
constante repeticién de las mismas cosas, y muchas veces una discrepancia
enorme entre lo manifestado por diferentes autores y aun con los hechos
reales que nos enseia la experiencia y la observacién cotidiana.

Si comparamos los adelantos de la oftalmologia de 50 afios a la fecha
encontraremos un gran progreso en las investigaciones de laboratorio, en la
precisién del diagnéstico, en la perfeccién de las técnicas quirQirgicas, en
la adquisicién de nuevos v valiosos recursos terapéuticos, etc.; todo lo cual

329
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ka venido a redundar en el mejor tratamiento, en el mejor diagnéstico ¥
en el mejor pronéstico de muchos padecimientos oculares, algunos de ellos
tenidos antes como incurables,

Sélo en lo relativo al glaucoma seguimos haciendo las mismas opera-
ciones y seguimos aplicando los mismos midticos que se usaban desde épocas
aun mas atrasadas. Hace més o menos 50 afios que Lagrarge dié a cono-
cer la operacidn para establecer una derivacién artificial del acuoso a tra-
vés de una efraccién de la envoltura fibrosa del ojo, operacién que calificé
de filtrante. Poco més tarde, debido a la falta de éxito de esta operacidn,
Elliott ideé hacer dicha derivacién a través de una trepanacién sobre el
limbo esclerocorneal. Es importante hacer constar que tanto Lagrange como
Elliott manifestaban que dichas intervenciones eran vinicamente para alivio
del glaucomma y que tenfan una accién pasajera; y tanto es asi que una de
las grandes ventajas que Elliot sefialaba para la trepanacién, era la posibili-
dad de repetirla varias veces, si fuera posible, hasta formar una corona de
trepanaciones, a medida que una 2 una iban perdiendo sus cualidades fis-
tulizantes. Sin embargo, por una aberracién colectiva y completamente
inexplicable, la operacién de Elliot fué universalmente aceptada, y mds ain,
con la falsa creencia de que hace una derivacién permanente del acuoso.
Pronto algunos especialistas se convencieron de los fracasos de esta opera-
cién, como lo demuestran las continuas modificaciones de la técnica primi-
tiva, tratando de agrandar cada vez mis la reseccién escleral hasta llegar
a una media circunferencia, (Arruga, Berens, etc.}, con o que se ha bus-
cado evitar la oclusién de la derivacién artificial.

Por el afio de 1912, ya iniciado en los estudios de Oftalmologia, veia
practicar a mis maestros la iridectomia y la escleroiridotomia para el tra-
tamiento del glaucoma. Mas tarde vinieron la escleroiridectomia de La-
grange y la trepanacién de Elliott. Por ¢l afio de 1918 ya tenia alguna
experiencia sobre la operacién de Lagrange y comenzaba a practicar fa
trepanacién de Elliott. De esta manera fut uno de los primeros oftalmélogos
mexicanos en hacer esta intervencién y fui también uno de los primeros en
abandonarla por sus malos resultados; entre tanto me causaba asombro ver
cémo mds tarde algunos estimables compaiieros abogaban por sus cualidades.

El advenimiento de las operaciones mal llamadas filtrantes y mi for-
macién como oculista han estado vinculadas en mi vida.. La ineficacia de
ellas, sus peligros y sus fracasos me convirtieron en testige de numerosas
e inolvidables tragedias que causaron, en mi espiritu joven de oculista en
formacién, una terrible repulsién hacia ellas, que pudo llegar al trauma
mental. Por fin comienzo a entrar en el ocaso de la vida, después de 40
anos de trabajo profesional, con Jas mismas inquietudes, con los mismos

-
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problemas y con la repulsion cada dia mas acentuada para el mite de la
operacién filtrante. Es mas: me he podido dar cuenta, poniendo en juego
un minimo espiritu de observacién y una reflexién casi elemental, de como
existen enormes lagunas en el conocimiento del glaucoma y cbdmo se han
aceptado, sin fundamento cientifico alguno, ideas asombrosamente absurdas
y cémo se han venido practicando operaciones como las mencionadas que
pugnan con los principios més elementales de la anatomia, de la fisiologia
y la patologia.

Ya en otras ocasiones en el seno de esta H. Corporacién he manifestado
mi opinién en discrepancia con algunas ideas clasicamente admitidas, que
a continuacién voy a sumarizar: .

1* Me he pronunciado contra la clasificacién admitida del glaucoma
en primitivo y secundario aduciendo el hecho de que la observacién fina por
Ja oftalmoscopia, la biomicroscopia, y la gonioscopia, demuestran que desde
las fases mds incipientes del glaucoma existe una desintegracién torpida y
solapada del tejido uveal, En efecto, dichos medios de exploracién permi-
ten observar la migracién de celdillas pigmentarias en el vitreo, en el acuoso
y el depdsito en actmulos sobre las mailas del aparato de filtracién. Esta
desintegracién viene a ser, al final de cuentas, un proceso inflamatorio. Los
antiguos, que ignoraban estos hechos, denominaron a esta forma térpida. de
glaucoma, glaucoma crénico simple, glaucoma primitive o glaucoma idiopa-
tico. Los tratados de oftalmologia sefialan como glaucoma secundario el
debido a un proceso inflamatorio agudo, subagudo o crénico, pero mas o
menos ostensible, €] cual tendria por resultado dificultar o impedir la filtra-
cién del acuoso en el Angulo iridocorneal. Como se ve, en el fondo no
existe diferencia entre el procese del glaucoma primitivo y el secundario;
la. diferencia radica en el tiempo y en la intensidad en que dicho proceso
se desarrolla. Consecuente con estas ideas, he propuesto una clasificacién
del glaucoma dividiéndolo en funcional y degenerative. El funcional corres-
ponde a una serie de trastornos de tausa vasomotora con hipertension
ligera, que se manifiesta por brotes, sin provocar ain lesion alguna en los
tejidos, siendo sus sintomas completamente reversibles. El degenerativo es
aquel en que por la repeticién y la persistencia de dichos trastornos se en-
gendran lesiones de marcha progresiva en los tejidos del ojo vy una hiper-
tensién mAs manifiesta y méis penmanente. Al mismo tiempo los sintomas
van siendo cada vez menos reversibles. Esta clasificacién se aviene més a
la realidad de los hechos e incluye todas las variedades conocidas del
glaucoma.

28 Otro de los desacuerdos que he tenido el honor de presentar es el
relativo a la media tensional del ojo generalmente admitida, y la latitud
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concedida entre 13 y 35 milimetros de mercwio, lo cual equivaldria a
aceptar como normal una latitud tres veces mas grande entre las medidas
del pulso, la tensién arterial, la respiracién, la temperatura y otras constan-
tes fisiolégicas del organismo. Al rebelarme contra esta falsa idea universal-
mente admitida, he apoyado mi desacuerdo en cerca de cien mediciones
manomeétricas practicadas directamente en la cAmara anterior del ojo huma-
no, encontrando que la tensién normal del ojo ticne las caracteristicas de
una constante fisioldgica, con una latitud de dos milimetros de mereurio
arriba y abajo de la media encontrada, que resulté ser de 18.8 mm. de
mercurio.® .

3* Como consecucncia del -desconocimiento de la media tensional del
ojo y de la ineficacia de los apaiatos para medirla, he sefialado el hecho
Jamentable de que aun no conocemos completo el cuadro clinico del glau-
coma. Los tratados de oftalmologia, para identificar este padecimiento, nos
hablan de una excavacién glaucomatosa de la papila y de una hipertensién
mas o menos ostensible, permanente y mensurable por el tonémetro, sintomas
que corresponden a lesiones degenerativas de los tejidos del ojo, ya muy
avanzadas. De esta manera he comparado €] diagnéstico del glaucoma ai
diagndstico que hiciéramos de la enfermedad de Pott sélo y cuando la giba
dorsal estuviera ya formada; y he manifestado que, asi como en este pade-
cimiento existen bastantes sintomas subjetivos, objetivos y funcionales, de
laboratorio y radioldgicos, para llegar a un diagnéstico precoz, asi también
para el glaucoma existen bastantes sintomas subjetivos, objetivos, funcio-
nales y aun de laboratorio para llegar a un diagnéstico antes del estableci-
miento de las lesiones degenerativas a que he hecho mencién, y antes que
el tonémetro sefiale la hipertensién, Desgraciadamente, todos estos sintomas
se encuentran diseminados ¢ incluidos en otros cuadros clinicos muy dis-
tintos del glaucoma.

4% Otro punto que he tratado y al que ya me he referido esta vez,
es la imposibilidad de crear una cicatriz filtrante, apoyando mi criterio no
s6lo en los fracasos y hechos de observacion, sino en la verdad de que no
existe en el reino animal ni el vegetal una cicatriz filtrante. ;Qué pasaria
con las intervenciones en la vejiga, en la vesicula biliar, en el estdmago o en
¢l intestino, si por desgracia se llegara a formar una cicatriz filtrante? Pero
afortunadamente un cuadro clinico debido a esta causa hasta ahora no sc
ha sefialado en la patologia. :

* Estas mediciones se hicieron en individuos previamente clasificados con tensibn
normal, aumentada o disminuida en el momento de practicarse una intervenciém ope-
rateria y como tiemposprevio de dicha intervencidn,
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Por otra parte, la anatomia patolégica nos ensena, estudiando las cica-
trices ectdticas consideradas como filtrantes, que cstin formadas por tres
capas: una exterior que corresponde a la conjuntiva, una media formada
por tejido conjuntivo fibroso, y una tercera por el endotelio corneal y a
veces por la invasién del endotelio que cubre los procesos ciliares. Basta con-
siderar que la cualidad principal del endotelio es su impermeabilidad y que
la menor efraccién de él provoca grandes alteracicnes en la cémea, para
desechar categbricamente la permeabilidad de la llamada cicatriz filtrante.
Existen, en cambio, un grupo de operacienes que en vez de buscar una de-
rivacién artificial del acuoso tratan de hacer el restablecimiento de la
derivacién fisiolégica a través de sus vias naturales, y de esta manera he
sefialado la ciclodialisis y la modificacién que he hecho de esta operacién,
convirtiéndola en hemociclodidlisis, para lo cual he ideado una espitula
especial. Al mismo tiempo he manifestado los resultados inmensamente supe-
riores de esta intervencién, asi como sus indicaciones y contraindicaciones.

5* Finalmente, también he distraido la atensién de esta H. Academia
manifestando que el glaucoma es un padecimiento general con repercusion
iocal. La frase de Lagrange “El glaucoma es un ojo enfermo en un orga-
nismo enfermo” es una verdad monumental que desgraciadamente ha sido
olvidada por la inmensa mayoria de los oculistas, quienes se han limitado a
emplear un tratamiento estrictamente local, sea por la instilacién de miéti-
cos o por la ejecucion de una operacibn, que se me antoja comparar a la
evacuacién de un derrame de ascitis, que en nada puede influenciar las
causas hepaticas, cardiacas o peritoneales que han engendrade el derrame
en el peritoneo.

El1 desconocimiento de la etiologia del glaucoma es uno de los atrasos
mas lamentables que exhibe la oftalmologia contemporinea, desconocimien-
to que resulta mis lamentable si se tiene en cuenta que con bastante fre-
cuencia observamos la normalizacién cspontinea de la tensién de un ojo
glaucomatoso, sea en sus principios, en grados méas avanzados y aun cuando
la visién estd totalmente perdida.

Muchas deben ser las causas generales que determinan el glaucoma.
Entre ellas, sin duda alguna, estin los estados alérgicos de diferente natu-
raleza. Cuento entre mis pacientes varios casos en que el glaucoma se ha
debido a una alergia provocada por los alimentos proteicos, por una causa
infecciosa, como la focal; o por la alergia tuberculosa. En muchos de estos
pacientes ha bastando para dominar el glaucoma por meses, por afios y aun
definitivamente, un tratamiento consecuente con dichas causas. En apoyo
de Ia etiologia alérgica del glaucoma debo sefialar que algunas de las pruebas
para descubrir ¢l pre-glaucoma, que a mi modo de ver es el glaucoma mis-
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mo, no son sino respuestas de un estado alérgico al té, al café, a] alcohol, al
tabaco, al agua, etc. El papel de la alergia en el glaucoma y en otros estados
hipertensivos de ojo también lo he mencionado en el seno de esta H. Cor-
poracién y ha sido motivo de la tesis recepcional de uno de mis discipulos,
el doctor Narific Pérez Jiménez. Finalmente, ligado con diversos estados
alérgicos en el nifio y en el adelescente, he descrito un cuadro clinico con
el nombre de sindrome de hipertension ocular, que es causa de grandes
molestias y alteraciones importantes en los ojos de dichos pacientes.

Después de la exposicién anterior es ficil considerar a fpriori mi discre-
pancia con las diversas ideas profesadas por un gran nimero de oftalmélo-
gos y lamento profundamente estar ¢n desacuerdo en los puntos mds im-
portantes del trabajo presentado por el doctor Sinchez Bulnes. La razén
es que este estimable compafiero, conservador y apegado a las ideas clasi-
cas sobre el glaucoma, ha procedido a tratarlo sin apartarse de ellas, sefia-
lando, con una sinceridad que yo ercomio, los resultados de su ya larga
observacién personal. o

El capitulo sobre farmacologia de los midticos empleados en la actua-
lidad es importante y resume de una manera completa y clara lo que se ha
publicado hasta ahora; sin embargo, tanto él como yo Hegamos a la triste
conclusién de que ninguna de las drogas nuevas de accién mis enérgica
y més prolongada ha venido 2 desplazar con ventaja a la eserina y a la
ptlocarpina.

Cuando habla de un tratamiente quirirgico se refiere a las operaciones
fistulizantes. Coincide, como todos los autores, en que una intervencién pre-
coz es de mejores resultados que una tardia; sefiala los peligros de Jas inter-
venciones tardias o demasiado precoces, asi como los inconvenientes de la
trepanacién de Elliot y otras operaciones fistulizantes.

_ No estoy de acuerdo concretamente con él en considerar la ciclodialisis
como una operacién que establece una derivacién artificial al espacio su-
pracoroideo, idea generalmente admitida por muchos oftalmélogos; ni menos
- en considerarla como una intervencién que, a semejanza de.la ciclodiater-
mia, provoca la disminucién de la secrecion del acuoso. Incurre también en’
Ia falsa idea de atribuir a la ciclodiflisis una temible hipotonia postoperato-
ria; la verdad es que puedo afirmar que en cientos de ciclodidlisis y hemi-
ciclodialisis practicadas en un periodo de mis de treinta afios, jamds he ob-
servado esta complicacién. Antes bien, sobreviene frecuentemente un estado
de hipertensién més o menos inquietante, que me ha sugerido hacer una
iridectomia y la puncién evacuadora del vitre6 durante la intervencién, con
lo cual he obtenido un postoperatorio més tranquilo y libre de dichas crisis
hipertensivas. ~
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Finalmente, entre los inconvenientes de la ciclodilisis sefiala la difi-
cultad de verificarla cuando se ha formado e} bloqueo del dngulo iridocor-
neal por la soldadura de Knies. La ciclodilisis y la hemiciclodialisis, asi
como la goniotonia, descrita hace mas de 40 afios por De Vicentis y ahora
resucitada por Barkan, son operaciones que tienden a abrir el 4ngulo irido-
corneal, el tejido trabecular y el canal de Schlemm. Evidentemente, la mejor
manera de realizar este objeto es por medio de la ciclodidlisis, que desinserta
la pared membranosa de este canal y abre los espacios trabeculares obstrui-
dos por depésitos de celdillas de pigmento, de la descamacion de la capsula
cristaliniana y por otros productos originados en el proceso degenerativo de
los tejidos en el glaucoma. Estas operaciones tienen sus indicaciones y
contraindicaciones: estin indicadas cuando el aparato de filtracién se en-
cuentra mis o menos intacto, como sucede en las primeras fases del glauco-
ma, pero estan contraindicadas en aquellos casos en que las lesiones degene-
rativas han Hegado hasta la destruccién del aparato de filtracién, lo que
sucede en los glaucomas avanzados, siendo el indicio de esta degeneracion
el ningtn cfecto que los midticos provocan en la hipertensién del ojo. _

El autor reprueba la trepanacién de Elliott por razones en las que estoy
enteramente de acuerdo con él, pero lo que me ha dejado perplejo es que
prefiera, entre el grupo de operaciones filtrantes, la inidincleisis, o sea el en-
clavamiento de dos lengiictas de iris en la cicatriz operatoria, dejando un
pequedio tine] entre ellas.

Siempre he condenado las operaciones llamadas fistulizantes y de una
manera muy particular la iridincleisis. En los @ltimos afios que fui director
del Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz, la ejecucién de estas operaciones
estaba prohibida para el personal médico del establecimiento. Las razones
para condenar la iridincleisis son obvias. En efecto, cuando en una ulcera
extensa y perforante de la cérnea, en una herida penetrante de la cdmara
anterior, o como la complicacién de una intervencién quirrgica, se produce
un enclavamiento del iris, el resultado fatal es un glaucoma secundario por
el estrechamiento de la cidmara anterior y del ingulo iridocorneal. Mo me
explico cémo teniendo en cuenta esta nocién tan elemental de la patologia
ocular se haya podido concebir una operacion para abatir la tensiéon del’
ojo, que consiste nada menos que en provocar deliberadamente un encla-
vamiento del iris, es decir, la manera mis segura para provocar un glaucema.
En cuanto al supuesto tiinel formado entre ambas porciones de iris encla-
vadas en la herida operatoria, estd condenado a cerrarse en breves dias
por el proceso de cicatrizacién de ella y por la transformacidén en tejido
fibroso que sufre ¢l iris enclavado. Esta transformacién y degeneracién del
iris es la que viene a formar una pared gruesa y resistente cuando esta
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membrana se insinGia para cubrir una solucién de continuidad del tejido
corneal. La formacién de un leucomna adherente y de un estafiloma comeal
no es mis que la cicatriz fibrosa formada como resultado de este proceso
degenerativo. Que la iridincleisis surtiera un efecto més o menos permanente
seria tanto como esperar poder detener el proceso de cicatrizacién de la
herida operatoria y la desorganizacién del iris enclavado, lo cual seria ir
contra las leyes de la naturaleza.

En la exposicidn anterior no va incluida ninguna critica dirigida en
lo personal al doctor Sinchez Bulnes; é] no es cl creador de la iridincleisis
y seguramente ha aceptado esta operacién porque en el fondo repudia las
operaciones fistulizantes y, sin querer, ha aceptado la menos fistulizante
de ellas. )

En lo referente al tratamiento quirtirgico del glaucoma, existen hechos
desconcertantes que infunden grandes dudas a los oftalmélogos, aun a los
ya formados, y que son motivo de tomar rutas equivocadas. Es un hecho
que cualquiera operacién antiglaucomatosa, hasta una simple iridectomia,
pueda abatir transitoriamente la tensién del ojo, y para ello se ha invocado
el traumatismo operatorio, el proceso inflamatorio del tejido uveal u otras
causas todavia no conocidas.

Después del advenimiento de las operaciones filtrantes, ya habia ob-
servado la superioridad que tenia sobre ellas la esclerotomia combinada con
la iridectomia; y cuando he llegadoe al convencimiento de que la ciclodiilisis
restablece la derivacién fisiolégica del acuoso, me ha sugerido la idea de que
la iridotomia, debido a que el corte pasaba por el 4ngulo iridocorneal,
- abria, sin querer, el canal de Schlemm y los espacios trabeculares, dando
por resultado la posibilidad del restablecimiento de derivacién normal dsl
acuoso. Es posible que ocurra lo mismoe con las operaciones fistulizantes y
que a esto se deban algunos buends resultados obtenidos con ellas, o que
equivocadamente se ha atribuido al poder filtrante de la cicatriz.

Después de estos resultados incongruentes no es de extrafiarse que un
oftalmélogo cuente en su haber algunos buenos resultados ejecutando la
operacién més absurda y mis en pugna con las leyes de la naturaleza.

Ya he manifestado que el autor del trabajo se ha apegado a las normas
admitidas universalmente y que no es responsable de seguir tal o cual prac-
tica aconsejada por algin oftalmélogo o un grupo de oftalmélogos de mas
o menos renombrado prestigio. Si yo he manifestado mi punto de vista per-
sonal adverso a ella y otras muchas ideas vertidas con relacién al glaucoma,
el digno de censura seria yo por haberme apartado de los preceptos clésicos,
entablando refutaciones y conceptos adversas, si para ello no hubiera acudi-
do a la observacién, a la experiencia, a razonamientos fundados en las leyes
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naturales que rigen la fisiologia y la patologia general; y st no hubiera tenido
en cuenta los fracasos y los resultados negativos de-las pricticas y teorias
refutados por mi. En cambio, cuento en mi haber, confirmado las ideas
que he venide sustentando, con los resultados positivos obtenidos y el con-
vencimiento cada vez mas grande que la experiencia y la reflexién me
han proporcionado,



