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GENERALIDADES

La Iritis Sifilitica se encuentra, por regla general,
cnun 36 40 o de los sujetos infectados.

La Sifilis no constituve el factor etinldgico dnico,
de las Iritis, pero ella es ciertamente una de las causas
mas frecuentes, v debe ser incriminada en mas de la
mitad de los casos; en un 60 & 70 o'o, segtin Wecker
v Panas. Ateniéndonos 4 estadisticas mas recientes, su
frecuencia aparece muy disminuida, hasta llegar 4 un
23 olo, de los casos (Lagleyze). Debo aqui hacer no-
tar que la mayoria de los casos de Iritis ohservados
en la Clinica del doctor Iribarren, durante ¢l curso del
afo 19106, reconocian una etiologia rewmatica.

Seguramente no fueron extrafias a su produccion,
las exacerbaciones de la temperatura, que fueron tan

frecuentes como intensas.
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En relacion & las otras afecciones Sifiliticas del
globho ocular, se encontraria en una proporcion de un
30 & 60 oo, aproximadaniente; algo menos segtn al-
gunos otros autores (Badal, 30 oio).

Es mas Irecuente en el hombre que cn la mujer, v
constituve la manifestaciom ordinaria de la Sifilis ocu-
Lur adquirida.

Pudiendo aparceer en una época variable, dehe ser
colocada sin embargo entre las manifestaciones securn-

n

darias de fa Sifilis, v aparece en gencral. del 3. al

8.7 mes.

Ella puede sobrevenir mucho més pronto, hasta 30
dias de la lesion inicial, testimoniando entonces una
Sifilis particularmente maligna, Sifilis Galopante.

Cuando su aparicion tiene lugar después de varios
aftos, la relacidn que cxiste entre su eclosion v la apa-
ricion del Sifiloma inicial, se hace muy discutible.

En estos casos, la Tritis puede ser ocasionada pos
otra afeccidn, y la nocidén de la existencia de un Chan-
cro Indurado, aparecido varios afios antes, es mas que
insuficiente para dejar establecida una relaciéon de cau-
sa 4 efecto.

Esta Iritis es casi siempre unilateral, siendo raro

que los dos ojos sean tomados al mismo tiempo; pero




es comin que el ojc sano, evolucione poce tiempo des-
pués en la forma ¢ que fo hize su congénere.

El cuerpo Ciliar, wmenudo participa en la inflama-
cion, al mismo tichipo v oen igual forma que el Iris.
También la region posterior de la Uvea, la Coroides,
puede participar en los procesc= mflamatorios del seg-
mento anterior; y vice-versa. pero ¢s inuy cierto que
la Coroides sufre mucho mennz que los PProcesos Ci-
liares, por ser estos Qitinwos, intermediarios v, ademas.
porque su circulaciim sanguinea v la del [ris, no estin
diferenciadas.

e este hecho resulta quc los Procesos Ciliares,
constituyen el territorio mas peligroso de la tvea, pues
estan expuestos 4 participar siempre en las enferme-
dades del Tris v en las de la Cordides.

T,as inflamaciones de la Uvea anterior, encuentran
una dificil clasificacion esquemitica, debido & que las
mismas lesiones anatéomicas, pueden reconocer muy
diversos origenes, v ademas, porque causas andlogas
pucden provocar sindromes clinicos distintos.

A este respecto diré, que las diferentes relacioncs
cuantitativas que existen entre los componentes celu-
lares, filamentosos y liquidos de los Exudadns, dan
lugar 4 las diferentes formas de inflamaciones v i las

varicdades clinicas de los sindromes.
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El Humor acuoso transparente, de i1 Cimara an-
terior, al mezclarse con los diversos cxudadas, se en
turbia de una manera caracteristica con cada uno de
ellos, lo que facilita grandemente el di.onostico cuali-
tativo de los mismos; pero no debe, ampoco, pasar
desapercibido que éste mismo Humor zonoso puede en-
turbiarse también sin que exista infliimaciom, en los
casos en ((ue esté perturbada en cualqu-r forma la ca-
pa cpitelial de los Procesos Ciliares.

Este fendmeno tiene lugar 4 veces. después de las
contusiones, v también sucede 4 las ouficiones de la
Cldmara anterior y a la evacuacion del ! imumor acuoso;
pues este liquido neoformado rapidas nte, suele ser
mucho mas rico en albtimina que en .stade normal.
A consecuencia de este aumento de ziinrnina. ésta sc
precipita, enturbiandolo v velando la puptla.

Al mismo tiempo, en la Cimara {sterior se en-
cuentra también albiimina en grumos wvisibles al mi-
croscopio, entre las células epiteliales e los Procesos
Ciliares: producida seguramente por i Edema Tnfla-
matorio del Iris y de estos tltimos.

Con el tiempo todo Exudado de la Camara Ante-
rior, por la accién de la gravedad, va cayvendo paula-

tinamente 4 la parte mas declive, depositandose alli,
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con la apariencia de una media luna, limitada por arri-
ba por una linea horizontal movible con los cambios
de actitud del enfermo; dando lugar a lo que en cli-
nica llamamos Hipdpion 6 Hipema, segiin se trate de
clementos celulares & de sangre, respectivamente.

La hiperhemia y el edema inflamatorio en el inte-
rior del tejido del iris, se manificstan POr un aumento
en el volumen del mismo, que acompanindose de tu-
mefaceidn, al mismo tiempo que hacen desaparceer
la nitidez con que aparece el dibujo de las columnas v
lagunas del tejido, traen aparejadas una disminucion
cn-el tamafio de la pupila, que e estado espasmabdico
reacciona muy dificilmente v con pereza, & no reac-
ciona.

También la coloracion del iris varia grandemente v
de un modo aparente en los de color claro, grisaceo O
azul, que toman un tinte verdoso facilmente percepti-
ble, si el otro ojo esta sano v sitve como tipo de com-
paracion.

Este fendmeno es dificil de comprobar en los suje-
tos morochos, con iris muy pigmentados.

El brillo del iris, por lo general se piefde. siendo
dehido al enturbiamiento 6 4 la tumefaccion de la hoja
anterior del estroma: es decir, de la parte abundante

en humores y en protoplasma.






RTIOLOGEA, CAUSAS PREDISPONENTES,
CAUSAS DETERMINANTES, ETC.

Encontrandose en presiencia de una iritis ya diag-
nosticada, es imprescindible para establecer un trata-
miento apropiado, recorrer con la imaginacié)n‘ los fac-
tores tiologicos mas comunes.

Haciéndolo asi, nos encontramos en primer término
con el Reumatismo, la Blenorragia y la Gota, por una
parte; y con la Sifilis y la Tuberculosis por otra.

Las primeras, representan enfermedades de las ca-
pas superficiales del iris, mientras que as segundas s¢
localizan en los estratos mas profundos del mismo.

Si el iris es sifilitico, las Spiroquetas deben haber
Jlegado 4 él por la via sanguinea, ya que estos agentes
infecciosos, por, lo menos en las personas adultas, se

valen de la via sanguinea para elegir sus localizacio-
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nes; sobre todo una vez que han atravesado las glan-
dulas linfaticas. Asi nos damos cuenta del porqué
cuando una iritis sifilitica se declara, ha pasado ya el
primer periodo de la infeccidon luética.

La Iritis sifilitica no pertenece, pues, al periodo pri-
mario de la Sifilis

Por el contrario, su Exantema precoz, la Roseola
sifilitica, puede localizarse, también, sobre el Iris. Es-
ta ha sido observada durante la 6.* semana, después
del Sifiloma inicial, y en algunos casos, también, antes
de que hubiera aparecido las primeras manifestacio-
nes cutaneas.

Son casos que dificilmente legan al Oculista, porque
este Exantema precoz no ocasiona sufrimientos, y por
que se reahsorben muy rapidamente, 4 veces sin tra-
tamiento alguno.

Debemos considerarlas como embolias capilares de
Spiroquetas.

Clinicamente se ven sobre la superficie del Iris, in-
yecciones vasculares arboriformes y radiadas. No po-
driamos, pues, en realidad, hablar de Maculas v de
Roseola, puesto que la forma y el aspecto son diferen-
tes; pero, en cambio, han sido determinados por ‘sts

Caracteres y por la distribucién de los capilares en el
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Iris. Especialmente la region del collar, esta ricamente
provista de pequefiisimos vasos.

La aparicion de la Roseola en el Iris, se encuentra
todavia en el tercio mediano, hallindose en tales cacos
Hiperhemias superficiales leves, de color rosa claro,
dispuestas en estrellas & en estelas, las cuales provie-
nen lo mas amenudo de uno de los vasos corriendo ra-
dialmente.

En la regién del esfinter tales hiperhemias locali-
zadas, no se pueden distinguir porque la red vascular
queda recubierta por él.

En los estados méds avanzados de la infeccion del
organismo, se presentan dificilmente Roseolas fugaces
del Tris.

Casi todas las Roseolas que aparecen durante el pri-
mero y el segundo afio de enfermedad, si no son cu-
radas, se transforman en Papulas.

Frente 4 una Tritis fibrinosa, pensaremos en la etio-
logia luética, teniendo en cuenta la época en que ha
eclosionado. FElla no suele presentarse antes del 3er.
mes después del Chancro indurado; por otra parte, se
acompafia amenudo de Exantemas cutaneos y muco-
S0S.

Flla ha sido encontrada también contemporanea-

mente a la Angina especifica.
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FEsta clase de Iritis es tanto mas edematosa v rica
en fibrina, cuanto mas pronto aparece después del Si-
filoma inicial. .

Solo en muy raros casos ella constituye el elemento
innicial de la sifilis secundaria. |

Fn general aparcce en el primer afio de la infeccion,
cncontrandose la gran mayoria de los casos que 1o se
discuten entre 5.° v el 10.° mes: habiendo comprobado,
por mi parte, que el mayor numero puede incluirse en
el transcurso del 6.° mes.

Pasando mas de un afio, la etiologia comienza & ha-
cerse dudosa.

Amenudo se ha dicho que las heridas y otras lesio--
nes oculares, favorecian su aparicién.

Las estadisticas han demostrado que la aparicién
de una Iritis en los sujetos sifiliticos, se observa por
lo menos en un 3 6 4 olo de los casos. Probablemente
ella es todavia mas frecuente.

Creo haber dicho ya, que la enfermedad en la ma-
yoria de los casos es unilateral, pero mas 6 menos en

un 25 olo de los casos, es atacado también el otro ojo,
después de un tiempo mas 6 menos largo.

En los casos de Iritis reconociendo otra etiologia,
encontramos la afeccion bilateral en un 10 olo de los

Casos.
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Por lo general se cqnside'liai'l coﬁ{o.Irido—Ciclitis Fi-
ln‘inoéas, a las Iritis é [1'idoj‘Ci§Iitis coin abundante for-
macion de 2fibrina; cuando ésta constituye la parte
mas importante del Exudado.

Fuede evolucionar en una forma aguda, sub-aguda
O cronica; y en tal caso puede la fibrina depositarse
sobre la cara anterior del Iris, hasta que al fin se ape-
lotona, debido 4 los movimientos pupilares, v se arro-
llz en el fondo de la Camara anterior, dando lugar 4 la
formacion de un Hipdpion.

Algunas veces la secrecion es tan intensa que no es
raro hallar abundante membranas flotando, 6 deposi-
tadas; que pueden llegar 4 producir una oclusion Du-
pilar.

La formacion de fibrina resulta indcua mientras no
entre en relacion con el Iris y la cristaloides anterior,
pues entonces da lugar 4 una adherencia fibrosa entre
ambos Organos, (ue resiste, si no cs reciente, 4 los mais
poderosos midriaticos: estableciéndose una Sinequia
posterior persistente,

Estas sinequias pueden quedar limitadas al epitelio
pigmentado; pero en la mayoria de las Iritis Especifi-
cas 1o es el epitelio solo el que se adhiere 4 la capsula

anterior; sino, el estroma del tejido iridiano, dando asi



lugar a la formacion de una sinequia parenquimatosa
resistente, que no cede 4 la medicacién midriatica; bajo
la accién de la cual, la pupila adquiere 4 veces la confi-
guracién del clasico trébol.

Sucede también en ocasiones que es toda la exten-
sion del reborde pupilar, la que se adhiere a la Cris-
taldides anterior, dando lugar 4 la formacidén de una
sinequia circular 6 Seclusion Pupilar.

Las designaciones de oclusiébn y Seclusion pupilar,
son de antigua fecha y se adoptan desde hace muchos

afios.

En la Oclusion se trata de 1a ohturacién completa de
la pupila, debido al depédsito de una membrana, que for-
ma un diafragma ininterrumpido con el lris: 4 con-
secuencia de lo cual, queda la cidmara anterior aislada

de la posterior.

Dicha membrana en estado inflamatorio reciente se¢
compone principalmente de fibrina y, cuando ya lleva
mas tiempo y se ha terminado la reabsorcién, suele ser
substituida por tejido conectivo,

La Oclusioén pupilar perturba las condiciones hidros-
taticas en el interior del ojp; v, por otra parte, acasio-
na el trastorno visual consiguiente. :

En las inflamaciones recientes, el Tris puede..des-
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“prénderse de 1a“exudacién fibrinosa; por medio de la
dastilacion de midriaticos- De esa manera queda res-
tablecida la comunicacion entre ambas camaras y se
compensa parcialmente el obstaculo optico, por la dila-
tacion pupilar.

"En cambio si va se ha formado tejido conjuntivo,
¢l desprendimiento del Iris, es notablemente dificil,

cuando no imposible.

Tn la Seclusién pupilar se trata de una adherencia
del borde pupilar en toda su circunferencia, a la cris-
taloides anterior; ademaés, obturandose la pupila, pue-
de acompafiarse de Oclusion, 6 faltar en parte dicha
obturacion.

" En consecuencia el obstaculo Optico puede ser casi
nulo.

La adherencia del borde pupilar 4 la capsula ante-
rior puede ser también de indole fibrinosa 6 conjunti-
" va: en el primer caso, es posible la separacion.

Vimos, mas arriba, que la Spiroqueta de Schaudin,
para llegar «al Iris, se valia de la via sanguinea, y en
efecto: el iris ‘escondido en el _inte_ribr del ojo, se halla
bien protegido contra la invasién de todo agente infec-
tante venido del! exterior, recubierto como estd por la

Cornea, que lo aisla del medio ambiente.
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Asi nos explicamos porque en las afe: iones de ve-
cindad ,sufre el Iris con mucha menér frecuencia que
la Conjuntiva y.la Cérnea, las cuales -=c interponen
primero al paso del irnyasor‘

Pero 4 veces estos agéptes infectantes son brusca-
mente llevados 4 su contacto inmediato. por una he-
rida penetrante del 0jo 6 por una interve~cion séptica:
que determinan muchas veces su inflamacién. Fsta ul-
tima categoria de inﬂamaciones, constituyen las llama-
das Tritis Exogenas, y Ségﬁn acamos de ver, pueden

ser traumadticas 11 operatorias.

Pero 4 parte de esto fo general es que cl agente in-
feeccioso llegado al Iris; sea el producto de una infec-
cién general del orgahisnio, que se vale de la via san-
guinea para ﬂcga -4 6l es decir, que la mayoria de las
Tritis son Fndégenas, siendo contadas las Tritis por

causas locales.

El hecho de que un agente microbiano llegue al Iris
por la via sanguinea, no es una razon suficiente p"u'a, »
que se declare la mflama(:lon' es menester también que
este agente encuentre al Iris en malas condiciones de
vitalidad 6 simplemente debilitado como para permitir-
le su localizacidn, su reproducuon v el mantenimiento

4 sus expensas, al mlsmo tlempo que segregar Toxmaq
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que son los elementos Flogogenos indispensables para

que exista una inflamacion propiamente dicha.

Son, pues,-indispensables dos factores para que se
produzea una Iritis; dn factor Eficiente v otro Pre-
disponente. El primero estd representado por el agenie
infectante y el segundo por la predisposicion adquirida
por el Tris para enfermarse; que puede reconocer miil-
tiples origenes, todos aguellos que contribuven al de-
bilitamiento de cualquiera otro 6rgano ¢ tejido del or-
ganismo; y que no hacen otra cosa que preparar el te-
rreno donde van a establecerse los microbios para se-

gregar sus toxinas.

Son muchisimos v su enumeracion no entra en la
indole que me-he propuesto dar 4 este trabajo.

Para correborar el hecho de que la aparicion de al-
gunas Iritis reconece 4 1a toxina como agente deternii-
‘nante, sin la presencia indispensable del microbio en ¢l
tejido del Tris, poseemos un demostrativo ejemplo- en
la Iritis consecutiva 4 la Ulcera Serpiginosa de la Cor-

nea.

En efecto, los Neumococos productores de esta clase
de tulceras, permanecen acantonados en las laminas
superficiales de la cornea, cuyo tejido firme, y el mis

resistente atn de la Membrana de Descemet constiin-
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yen una barrera infranqueable 4 los Neumococos, para
llegar 4 la Camara anterior. Pero también “es cierto
que si no pueden llegar 4 ella los neumococos, tampoco

es capaz de 'llegar, ni un solo Leucocito.

En cambio las toxinas que se difunden con suma ra-
pidez y facilidad por los espacios interstjciales, llegan
4 la cAmara anteriory se mezclan al humor acuoso de-
terminando una inflamacion violenta del Iris con su-
puracion y aparicion de un Hipopion, cuyo pus es asép-
tico y esta constituido por leucocitos polinucleares ex-
travasados.

Tas Iritis Purulentas que complican a las dlceras no
perforadas de la cornea, constituven un ejemplo, el mas
tipico, de las Iritis tdxicas, en oposicion a las Iritis
Infecciosas. Hematogenas.

Vemos, pues, que las Iritis toxicas pueden ser de
origen local; pero también pueden serlo de origen ge-

neral hematdgeno.

Los Neumococos no son los Gnicos factores capaces
de producir esta clase de Iritis, al lado de ellos tenemos
otros agentes que se localizan en la conjuntiva y en la
cornea, que dan lugar 4 la aparicion de Iritis 4 veces
muy graves; como acontece en algunas conjuntivitis

muy virulentas, comola Diftérica, que se complica con
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una Tritis putrida, siempre gravisima; siendo las mem-
‘branas las que aportan los productos tdxicos y necrs-
ticos. .

En fin, hay todavia una cantidad de afecciones ca-
paces de determinar inflamaciones toxicas del Iris, pe-
ro No es nuestro objeto describirlas aqui porque scn

¢
bhastante raras.

Entre las causas predisponentes, la edad no parec
jugar ningan rol apreciable; solamente la extrema ve-
jez, por desgaste natural de los tejidos, suele favorecer
la aparicion de una Tritis; pero por regla general en las
afecciones hematogenas, las Iritis son mas frecuentes
en las gentes jovenes y en los aduitos, (ue en los vie-
jos v en los nifos.

Esta relativa inmunidad de los viejos no debe sor-
prendernos, pues no es debida como podria pensarse,
4 una mayor resistencia del Iris, sino, por el contrario,
porque 4 esa edad ya existen otras regiones mas debi-
litadas atn que el Iris, y las cuales se encuentran, ade-
més, fatigadas por el frecuente uso: mientras que cl
iris 4 esa edad por lo general descansa; sc salva asi el
Iris, porque las infecciones encuentran mejores terre-

nos donde cebarse.

En cuanto al Iris del nifio, parece ser mas resistente



gque el del adulto, frente 4 las infecciones; ocurre con
€l. lo mismo que con la mayoria .de los tejidos 4 esa
edad. .

/Para terminar con este capitulo, haremos presente,
gue el irio, todas las infecc‘iogas, la pubertad, las afec-
ciones sexuales, el embarazo, las comntusiones, los cuer-
pos extrafios, afecciones de vécind-ad, 1a‘ins<)‘1acién, el
surmenage, la luz ex‘cesi\'a,.]as atecciones dentarias,
las diatesis, etc., etc., pueden ser causas predisponentes

o determinantes de las Iritis.




CONSIDERAUIONES SOBRE ALGUNOS SINTOMAS

La sifilis del globo ocular se presta admirablemente
para el estudio de todas las inflamacibnes v neoforma-
ciones exudativas que pueden tener lugar en el Iris.

Desde la simple Hiperhemia superficial y el primer
indicio de edema inflamatorio, es decir: que desde 1a co-
dado, observamos que cuanto mas tiempo haya pasado
hecho decontrar al lado de una tumefaccion general v
superponerse todos los grados.

Como corolario del hecho de que cuanto mas reciente
es la Iritis, mas rico en fibrina v en serosidad es el exu-
dado, observamos que cuanto mas tempo haya pasado
desde la infeccion, tanto mas preponderantes seran las
alteraciones cetulares y nodulosas (papulas y gomas).

Ya hemos visto, por otra parte, que en sujetos débi-
: i
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les y en las sifilis galopantes, aparecian desde muy tem-
prano, -duraﬁme la sexta semana, focos sifiliticos muy
abundantes y de rapido desarrollo.

Dijimos también anteriormente que el exantema pre-
coz, constituia la manifestacion mas inocente, es de-
cir: una escasa inyecciéon de las ramitas vasculares de
la superficie, del Iris y, a lo que sin vacilar, habiamos
considerado como una roseola.

Contribuye a caracterizar a las Iritis especificas, el
heco decontrar al lado de una tumefaccion general y
de la formacidon de fibrina; tumefacta también la zona
esfinteriana.

El esfintef'poéee redes vasculares bien desarrolla-
das, y el ser ellas atacadas, consti’tuye una de las carac-
teristicas manifestaciones del periodo sccundario de
la Sifilis.

" Igualmenté’ debé despertar nuestras sospechas, la
aparicion de focos'esfinterianos limitados: C

1.2 mas frecuente en el cursec de la Sifilis, es la ifitis
fibrinosa. Dog sfhtdmias son en ella especialmente no-
tables, primétd: 1a fumefaccion y el edema total “del
Tris; segundo: las sinequias, que tienen una disposicion
dentada caracteristica.

En su cuadro clinico encuadra la aparicion de exuda-
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dos gelatinosos, y de hemorragias en la camara anterior.

Consideremos ahora, los depositos sobre la membra-
na de Descemet: ya la existencia de estos depdsitos so-
bre la membrana de Descemet, nos indica que los pro-
cesos ciliares estan participando en la inflamacion, y
que la Iritis, en estos casos, pasa a la categoria de ver-
dadera Irido-Ciclitis.

También se encuentran con frecuencia exudados pul-
verulentos en el cuerpo Vitreo, lo que nos hace ver que
también la Caroides, puede participar en el proceso in-

flamaterio.

Igualmente podemos observar una hiperhemia del
nervio dptico, que puede llegar hasta adquirir las pro-
porciones de verdadera Neuritis, con disminucién de la

agudeza visual y escotomas.

La participacion de la Retina puede ser secundaria a
1a Iritis, pero, como &s sabido, la retina puede enfermar-
se de sifilis primariamente también.

Ia cornea puede partcipar en el proceso bajo la faz
chmca de -una Keratltls Parenqmmatosa clasica, pero
diferencxandose de ella en que respeta un sector de la
periferia de la: cornea.

En la Iritis especifica fibrinosa, no se trata solamen-

te de una inflamacién superficial. Efla presenta un ca-



racter localizado en pequefios focos, no obstante su apa-
riencia difusa.

Las sine(jﬁias posteriores dentadas, muestran que en
estas adherencias con la Capsula anterior, toman parte
‘los estratos conectivos del Iris; diferencidndose asi de
las inflamaciones super ficiales. Deben, pues, haber exis-
tido 4 pesar\ del aspecto difuso, algunos focos de infec-
cién localizados 4 nivel del margen pupilar.

Como consecuencia de esta participacion de Ios ex-
tratos conectivos del II’]S en la inflamacién, se produ—
ce una tumefaccmn del tejido del esfinter, lo que no

ocurre en las Irlth Reumatica y Blenarraglca

No es raro que los depositos de fibrina se dlStl‘lbu
yan sobre la cérnea, en el cuadrante cor respondlentc
a Ia porcmn del Irls mas tumefacta; y también se ve
que tales depoeltos determman una inflamacion de las
capas posteriores de la ‘cornea, que -pueden dejar como

‘consecuencid intersas opamdade% cicatriciales.

Se trata en estoa casos de una propagacmn de Tos
Splroquetes por me(ho de los prec1p1tados con pene-

trac10n de Ios mismos en las capas poqterlores de 1a
. : o e _ ' o
cornea ’ : o

PR ‘

Si frente a una Irlth flbrmoca como la que acabaf

mos de tratar 4 grandes rasgos, el diagnostico oftalmo-




logico de sifilis puede ofrecer serias dificultades, las
cosas cambian por completo en las formas papulosas.
Aqui, el fendmeno mas aparente es la presencia de
pequefios nodulos, de un tamano en general menor e
el de la una cabeza de alfiler, 4 nivel del margen pupi-
lar, tefiidos con muy diversos tonos, segiin la cantidad
de sangre que se halla mezclada 4 los elementos celula-

res que los constituyen.

La coloracién mas comfin es el rosa amarillento o
el amarillo grisdceo; pero pueden recorrer toda la ga-
ma del rosa, rosa claro, rosa grisaceo, rosa obscuro,

amarillo, y amarillo grmaceo

.

Haciendo la iluminacién oblicua focal, se ve que la
cispide de los nédulos y las zonas mmedlatas se en-
cuentran surcadas por una cantidad regular de capila-
re%h1perhemlu)q v los nodulitos aparecen como semi-
cuxulos a nivel del reborde pupilar Y lhemlbferlcm cuan-
do estin en la camara anterior.

Este cuadro clinico se produce aﬁélogarﬁente ala Iri-
tis fibrinosa especifica, entendiendo nosotros por Iri-
tis Papu]oea la’ enfermedad’ del Iris en el perlodo se-

cundario de la sifilis. =
La dilimitacién entre la forma papulosa y la fibrino-

sa, no es muy neta, porque las ll'lVCQtl gaciones micros-



copicas han demostrado en las formas {fibrinosas la
existencia de pequeias infiltraciones en focos, que a
simple vista no eran perceptibles.

Estos pequefios tubérculos han sido considerados, sin
razon, como Gomas; pues ellos no supuran jamas, bien
que se haya sostenido lo contrario.

Ellos coinciden con sifilides cutineas y no son otra
cosa que verdaderas neoplasias especificas, designadas
también con el nombre de Condilomas.

Su superficie es irregular y esti cubierta de pequefios
vasos, siendo su region predilecta, la zona supero-inter-
na del iris, 4 nivel 6 en la vecindad del margen pupilar.

Por otra parte, clinicamente, en las iritis fibrinosas,

se ven 4 menudo aparecer directamente bajo nuestros
ojos sinequias posteriores que nos permiten deducir
gue alli han existido papulas pequefiisimas circunscrip-
tas.
Se ha queridoﬂhacer de su presencia un. signo. patogno-
moénico de Ja sifilis; pero ellas estan lejos de ser cons-
tantes.y-ademas pueden observarse en otras afecciones
no especificas del iris. '

No constituyen, pues, un signo patognomonico de si-
filis, aunpue si, de mucha presuncion.

Ellos se encontrarian en un 25 ofo de los casos de

i e

i g
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iritis e%pemflca, segin Mooren, en un 27 olo, segiin
A]exander y no es raro verlas desaparecer esponta-
neamente, segun Rochon Duvigneaud.

La existencia de los nodulos no perceptibles 4 simple
vista, ha sido confirmada por los exAmenes anatomi-
cos practicados en numerosos casos; ¥ €s asi que en
general se habla de iritis fibrinosa, cuando el exudado
es abundante y predomina la fibrina, y de iritis papu-
losa, cuando la aparicion de nodulos constituye la base
del cuadro clinico.

A pesar de lo expuesto, resulta mas facil distinguir
la iritis papulosa de la gomosa; que no de la fibrinosa.

Fl Goma del iris es mucho mas raro que las papulas,
puesto que la mayoria de las afecciones del iris tieneu
lugar durante el periodo secundario de la sifilis.

El goma esta representado la mayoria de las veces
por un tumor solitario, que alcanza un tamaiio aprecia-
ble, casi sin excepcion localizado en el margen ciliar
del iris, 6 en el cuerpo ciliar mismo. o t

Como todos los gomas, es capaz de sufrir la dege-

nerescencia caseosa 0 grasosa. -

'Si el goma cura, origina una cicatriz blanco-grisa-
cea, que acaba por soldarse a la cristaloides anterior.

Puede también proliferar, y llenando la cAmara ante-

rior, perforar la esclerotica.
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Es un fenomeno terciario de la sifilis.

Por regla general, ataca un sélo ojo y se localiza en
la region stpero-externa del iris.

St se localiza en ¢l cuerpo ciliar, ocasiona fuertes do-
leres, porque propulsando a la esclerotica, efecttia una
fuerte compresiéon nerviosa v entonces la esclerdtica
aparece adelgazada, haciendo proeminencia con una
coloracion azulada mas o menos obscura, porque deja

traslucir ¢l pigmento subyacente.

Aun llegado 4 este grado de desarrollo, el goma es
susceptible de regresion, dejando como tinico signo apa-
rente de su existencia, pigimentacion azul obscura de la
cxsclerdtica en el sitio en que estuvo radicado.

En cambio, si no sufre regresion, acaba por perforar
iz esclerdtica en uno o dos puntos.

Puede dar lugar a la formacion de depdsitos sobre la
membrana de Descemet, v a la aparicion de un hipo-
pion.

Fl cristalino, comprimido, por ofrecer resistencia sus
sostenes, se opacifica y es en parte reabsorbido.

Como ocurre con todos los casos de tumores intra-
oculares, puede aparecer un glaucoma secundario: en
este caso, dependiendo de la direccidén en que prolifera

¢l goma.
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Las estadisticas nos dicen que en un 30 olo de los
casos, el ojo puede conservarse con un poder visivo,
nediocre : mientras que la mayor parte de las veces el
agrandamiento excesivo del ojo. exige su nucleacion.

La formacion de las papulas puede incluirse en el
grupo de las inflamaciones que se desarrollan en los
estratos profundos del iris, exceptuiandose solamente
las que hemos descripto al hablar del exantema pre-
coz: que se localizan en el territorio del esfinter, con
un color rosa claro, como el exantema cutaneo; que son
raras y desaparecen rapidamente. Fstas no interesan
mas que a la capa epitelial.

Mucho mas importantes para el diagnostico, son las
papulas que se ven en el margen de la pupila.

Las papulas precoces se diferencian de las tardias,
en que éstas tienen una coloracion clara, mijentras que
las primeras son mucho méas rosadas.

Las papulas tardias hacen. pues, impresion de nodu-
los claros de superficie lisa.

En las papulas recientes el estrato anterior del iris,
es distendido casi como si se formara una vesicula por
debajo de él, distendiendo en arco a los vasos sangui-
neos.

En las formas precoces que son fuertemente edema-
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tosas, los vasos adyacentes se hallan también distendi-
dos, lo que hace aparecer a las papulas con las aparien-
cias de un mayor tamafio.

La hemorragia puede ser una de las alteraciones que
estos fendmenos determinan.

El ntimero de uas papulas puede ser muy variade; de
4 a 6 por lo general.

También las papulas tardias en su aparicion, tienen
su localizacion preferida a nivel del territorio del esfin-
ter; pero son por regla general, menos numerosas, pu-
diendo a veces ser solitarias.

Se distinguen ademas de las formas precoces, por su
consistencia dura y por su superficie regular, lisa com-
pletamente.

La superficie anterior del iris aparece al mismo ni-
vel que las papulas, pero sin estar levantada por enci-
ma de ellas.

L,a hiperhemia circundante es mucho menor v por
eso tienen una colocacion mucho mas clara, amarillo-
grisacea o gris.

Son en general de mayor volumen que las formas
precoces, pudiendo extenderse de la region del esfinter
a la periferia del iris.

No se absorben tan facilmente como las formas ede-

matosas.
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Estas papulas de rapido desarrollo y ricas en células,
tienen otra caracteristica sefalada por Krickmann, co-
mo un infarto hemorragico.

También en la sifilis del ojo se enferman, sobre todo,
los vasos. En estas formas hemorragicas, se distingue
una zona rosada, y otra amarilla mas tarde cobriza-

Después que las papulas han alcanzado su completo
desarrollo y bajo la accion terapéutica, sc resuelven por
procesos de reabsorcion, tanto méas rapidamente cuanto
mas amarillos aparecian los nddulos.

141 comienzo de la reabsorcion se conoce por una de-
presion en cl centro de las papulas, que profundiza ca-
da vez mas.

A veces el contenido de la papula, cae a la camara
anterior y determina una hemorragia. FEl caricter mas
Lotable consecutivo a la reabsorcion de las papulas, es
la pérdida de pigmento que sufren los extractos ante-
riores del iris y la disposicion especial de las sinequias.

K ritckmann ha Tamado la atencion sobre estos focos
de depigmentacion, comparandolos al leucoderma cu-
taneo.

Otro fenOomeno importante, es la destruccion que st
fre el territorio del esfinter; pues la destruccion
y atrofia de las fbras musculares, predomina sobre

la depigmentacion.
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A esto se agrega el aspecto caracteristico de las
sinequias posteriores consecutivas a la formacion de
papulas en el reborde pupilar. Tienen una ancha base,
son mis O menos circunscriptas, con una disposicion
dentada. No solo 1a hojilla anterior del iris, sino todo ¢l
parénquima del mismo, estd adherido a la cristaloides
anterior. La forma papulosa es mas precoz que la for-
ma difusa, y aparece, por regla gencral, antes del sexto
mes.

Casi todos los enfermos se ensuentran entre los 20
v los 40 afios; siendo mas comin que la fibrinosa en su-
jetos mas jovenes.

El pronostico en lo relativo a curacién, es favorable,
debiendo hacerse algunas restricciones.

Las recidivas tienen lugar, segtin una estadistica, en
un 6 olo de los casos, y conducen ])'or el aumento de
sinequias posteriores 4 la seclusion pupilar, con 6 sin
oclusién; con otras consecuencias, como son por cjem-
plo: la atrofia del iris, glaucoma secundario, catarata
complicada, enturbiamiento y aumento de volumen del
cuerpo vitreo, etc.

Ll pronostico de las iritis papulosas y gomosas, ¢s
en general, mas favorable que ¢l de Ia forma fibrinosa.

La formacion de nédulos indica que se trata de for-

mas graves




En la iritis sifilitica ocurre en substancia, lo que ¢n
toda inflamacion cronica.

in Ia forma fibrinosa el iris esta infiltrado y espe
sado.

Tres fenomenos son caracteristicos: primeramente
alteracion de las peguefias arterias. que tienen su ‘ur
casi obstruida, v también por fuera de la adventiciz <o
observa una intensa proliferacion de células epitelii:
des.

En segundo término, ¢n una seccion microscopica =e
pueden reconocer pequeiios nodulos redondeados que
pasan desapercibidos por su pequeflo tamafio, al exa
men clinico.

Es, pues, una infiltracion profunda en focos, Tormu-
da por linfocitos y células epiteliales; pueden contener
también células gigantes.

Se difcerencian de los nodulos tuberculosos en que ¢s:

tan mds ricamente provistos de vasos.






RESUMEN DE LAS FORMAS CLINICAS
DE IRITIS SIFILITICA ADQUIRIDA

1.> Forma Simple 6 Plastica (sub-aguda 6 cromnica).

Ofrece las particularidades siguientes: comienza mu-
chas veces, solapadamente, sin reaccion, por adheren-
cias irido-capsulares.

Se observan excrecensias cobrizas, llamadas también
papulas cobrizas 6 condilomas cobrizos, situados en el
limibo ciliar 6 pupilar del iris; viene a ser la iritis papu
losa, de la que ya hemos hablado bastante, mas arriba.

Al cabo de un tiempo, mas 6 menos largo, estas ex-
crecensias desaparecen por reabsorcion.

2.° Forma Serosa 6 Linfangitis Anterior.

Es muy rara y sobreviene en el periodo secundario,

3.° Forma Parenquimatosa Parcial o Iritis Gomosa.
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Sobre uno o varios puntos, el iris se hincha, adquiere
una coloracion rojo-obscura ¥y se recubre de finos va-
sos. Después toma un tinte amarillento debido al proce-
so de reabsorcion y acaba por atrofiarse o, por el con-
trario, desarrollindose, llega a perforar la esclerotica.

Estas producciones gomosas, varian en su ntmero v

tamafio. FEs una forma que se encuentra en el
periodo terciario o segundo terciario. Todas estas for-
mas clinicas se acompafian, preceden o son posteriores
a otras manifestaciones de origen especifico.




ENUMERACION DE LOS SINTOMAS®
COMUNES EN LAS IRITIS

1.°—Inyeccion peri-keratica, profunda.

9.° —Hiperhemias del iris,—Quémosis.

8.°—Pupila chica irregular. '

4°-—F] iris no reacciona, O lo hace con pe-
reza.

5.0 Pupila dilatada, Glaucoma secundario

de Graeffe.

6.0o— Hipotonia,* (rara vez Hipertonia).

7.6 Dolores Irradiados.

8.0 _—Fotofobia, Liagrimeo.

9.°__El iris pierde el relieve, ‘color y brillo.

10.°— Lesiones circunscriptas sobre el iris.

11.>—Exudados en sus distintas formas.

19.°——Humor acuoso turbio.

13.c Disminucion de la agudeza visual.
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14.°—Sinequias.

15.°—O0clusion, Seclusion y sinequia total del
iris.

16.° Atrofia del iris, iris en tomate.

17.° -Manchas amarillas v obscuras salientes.

18.°—Epifora.

19.°— Precipitados en el vitreo. (Coroides).

20.°-~Precipitados lenticulares.

21.°—Inapetencia, insémnio, etc.




BREVE RESENA SOBRE BL DIAGNOSTICO CON LA IRITIS
REUMATICA Y TUBERCULOSA

T.a iritis reumatica es una iritis ¢pitelial, superticial,
1o parenquimatosa.

Se asemeja en esto a las lesiones que esta misma cn-
fermedad determina en las bolsas serosas de las articu-
laciones, de las vainas tendinosas, del pericardio, eic.:
pudiendo a veces coexistir las iritis con alguna de esas
lesiones: en efecto, la cavidad de la camara anterior
recubierta de endotelio es muy analoga a la cavidad de
las serosas v puede ser, como cllas, ser lesionada por el
reamatismo.

La iritis es producida en esta énfermedad. poy el Ti-
quido seroso encerrado en la cavidad de la caimara ante-
rior, que puede contener toxinas irritativas para el iris,

o bien constituir un lquido flogdgeno, con ¢l agente in-
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feccioso en suspension, que localizandose en el iris, de-
termina su inflamacion.

FEn las teorias modernas se nota una marcada ten-
dencia a creer en la tiltima consideracion; pero falta atin
la demostracion cientifica indiscutible, que nos seria da-
da por el Hallazgo del agente especifico que todavia
no se conoce, localizado en el iris. '

Para que esta iritis se produzca, es necesario que
exista una cierta predisposicion del iris, que puede ser
motivada por cualquier causa que haya disminuido 6
debilitado su resistencia natural.

Tl frio ha sido siempre incriminado; puede ser tam-

bién un exceso de trabajo, una contudion, etc.

Sus sintamos particulares son:

@) Cambio de color del iris. Es debido a la ingurgita-
cién e hiperhemia de los vasos sanguineos del iris. Si
el iris en estado normal era azulado 6 grisiceo, cosa
que se puede ver en el ojo sano, aparecera ahora de co-
lor verduzco, siendo la diferencia facil de notar; no su-
cede lo mismo en los iris muy pigmentados, porque en

3

ellos estos cambios de color son muy poco pronunciados.
b) Inyeccién perikeratica muy pronunciada.

¢) Dolor caracterizado por ser méis intenso que en




— 69 —

el resto de las iritis. Es un dolor muy intenso, punzan-
te, localizado de preferencia en la region superciliar,
desde donde se irradia a la region temporal, hacia el

oido y muchas veces hasta la raiz de los dientes.

Es un dolor con exacerbaciones nocturnas.

d) Suele provocar una quemosis ¢ edema seroso de

la conjuntiva.

¢) Cambios pupilares; en general las pupilas estin
contraidas y reaccionan con muchisima dificultad, 6
no reaccionan.

Fl estrechamiento pupilar es una consecuencia inevi-
table del espasmo del esfinter, debido a la irritacion in-
flamatoria y, sobre todo, & la ingurgitacién de los va-
508 sanguineos.

£) Sinequias superficiales, epiteliales que en gene-
cal ceden facilmente a la atropina, siendo regular la di-
latacién pupilar.

Si el exudado fuera plastico o fibroso, las sinequias di-

ficilmente se lograrian destruir con los midriaticos.

g) Fxcepcionalmente puede haber una midriasis por
la aparicion de fenomenos glaucomatosos, debido 4 una
hipersecrecion, que determina al mismo tiempo un ede-

ma del cuerpo vitreo; se trata en estos casos del glauco-
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ma secundario a la iritis; que es menester no confundir
con el glaucoma primitivo verdadero.

h) Es una iritis casi siempre unilateral en sus comien-
zos, pudiendo al cabo de algunos meses, ser atacado el
otro ojo.

Se caracteriza también la iritis reumatica, por ser
eminentemente recidivante, habiéndose observado ca-
sos de 10 y 12 recidivas.

La iritis sifilitica se diferencia de la iritis reumatica
en que su marcha es mas lenta, mas sorda: la inyeccion
perikeratica es menos pronunciada. Pocas veces se ob-
serva la quémosis.

El dolor, aunque es variable con los sujetos, ¢s en ge-
neral menos intenso.

Existe también aqui una modificacion en el color del
irts; pero ei caracter diferencial por excelencia, es que,
aqui se trata, no de una iritis superficial, serosa, epite-
lial como acontece en el reumatismo, sino de una iritis
fibrino-plastica parenquimatosa. Fs una iritis a pe-
quefios nédulos con aspecto de papulas o condilomas.
Estas papulas pueden ser una o varias y se localizan
en la zona esfinteriana y en las vecindades de la inser-
cidn ciliar del iris; con poca frecuencia en la region in-

termediaria. Esta disposicion especial de las papulas, es
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debida a que las zonas precitadas del iris son las mnas
ricas e vasos sanouineos.

Otro tanto sucede con la localizacion de fos noduies
tuberculosos. Se diferencian sin embargo en que la pa-
pala sifilitica, a pesar de ser poco vascularizada la re-

gion que la circunda, lo es mas que la tuberculosa.

Las papulas sifiliticas se presentan con una colora-
cién cobriza, en vez del color amarillento sucio que es
comin a los nédulos tuberculosos, y ello es debido a
que se ha producido un aumento de sangre a su alre-
dedor.

Cuando se desarrollan en el cuerpo ciliar por detras
del iris, determinan una elevacion parcial del mismo, ha-
ciéndolo aparecer como abollonado y prominente en la
cAmara anterior.

La inyeccidon perikeratica es mas pronunciada en las
regiones correspondientes a la situacion de las papulas

en el iris,

Esta iritis determina 4 veces la formacion de un pe-
quefio hipopion, constituido por grumos caidos de las
papulas 4 la cimara anterior, mezclados a substancias
plasticas, sin gue exista verdadero pus.

En la iritis especifica, las papulas adhiriéndose a Ia

superficie de la cristaloides anterior, pueden dar lugar
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4 la formacion de sinequias duras que resisten ala ac-
cion de la atropina, que solo consigue romperlas en.los
primeros dias de su evolucion. E:s éste otro de los carac-
teres que la diferencian de la iritis reamatica, porque
las sinequias de esta Gltima son superficiales, epitelia-
les y en general ceden facilmente a la atropina, no son
parenquimatosas, hechas con el estroma mismo del iris

como en las sifiliticas.

La iritis sifilitica es una afecciéon que evoluciona en
el periodo secundario de la sifilis, entre el tercero y el
quinto mes (Lagleyze), conjuntamente con las otras

manifestaciones de este periodo.

Sin embargo, hay autores que conceden un lapso de
tiempo mayor, transcurrido entre el accidente prima-
rio 6 lties inicial, y la aparicion de la iritis; hasta ocho
meses.

FExcepcionalmente, la iritis aparecera después de un
afio, y en estos casos su etiologia se hace discutible.

Antiguamente, mas de un 75 olo de las iritis, eran
consideradas como de origen especifico; hoy, este por-
centaje estd reducido al 25 olo del total de casos de
iritis. | |

La iritis tuberculosa se caracteriza por-ser su evolu-

cién, atin mas crénica y lenta:que en las formas anterio-
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res, por ser menos dolorosa y por determinar excepcio-
nalmente una quémosié.

Ia inyeccién perikeratica es también menos pronun-
ciada, debido a que la reaccion que provoca la tubercu-
losis, es poco manifiesta. Sin embargo, en los nifios es-
crofulosos es relativamente comin observar que la iri-
tis bacilosa estd acompafiada de una fuerte inyeccion
perikeratica, gue esta extendida a toda la conjuntiva; es
ue en estos casos existe una conjuntivitis al mismo
tiempo, circunstancia que dificilmente pasa desaperci-
bida para un ojo algo experto.

En la iritis bacilosa. el fenémeno mas apreciable con-
siste en la aparicion de pequefios focos tuberculosos en
la superficie del iris. Su numero puede ser bastante va-
riable. pudiendo legar hasta 30 6 40 con la localizacion
caracteristica que les hemos asignado mas arriba.

Estos focos bacilosos estan en continua evolucion,
desapareciendo unos para dar lugar a la aparicién de
Otros nuevos. :

Produce también un exudado plastico, que cayendo a
la cAmara anterior, puede semejar un hipopion verda-
dero, y ademas depositarse sobre la cara posterior de
la cornea y adherirse alli’ semejando una Descenmet-

titis.
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Las sinequias posteriores a que da origen, son mas
extensas por lo general que en las anteriores formas de
iritis, y no es raro observar una sinequia total capsulo-
uveana, con seclusién pupilar.

Se observa, entonces, que el iris est deprimido en to-
da la regién ciliar, como rechazado hacia atras, al mis-
mo tiempo que en ese sitio la cAmara anterior esti au-
mentada de profundidad 4 expensas de la cAmara pos-
terior, que ha desaparecido como consecuencia de di-

cha adherencia.

La depresion del iris en su porcion ciliar, es debida
la forma convexa que tiene la cristaloides, con su punto
culminante a nivel de la pupila y sus bordes adelgaza-
dos, en la porcion ciliar del iris.

La sinequia total o capsulo-uveana, no se observa
nunca en la iritis reumatica, v para que llegara 4 for-
marse en una iritis sifilitica,, tendria que ser un caso
no tratado, en que se ha dado bastante tiempo a la en-
fermedad para llegar a producirla; y aun asi casi siem-
pre quedayn algunas porciones libres del margen pupilar,
que se ponen de manifiesto. bajo la forma de arcos.
cuendo se instila atropina.

Puede existir tamhbién un sélo tubérculo vasculariza-

do, que desarrollindose poco a poco, aumenta de volu-
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men hasta que el ojo se hace incapaz de contenerlo en
su interior y comienza desde ese momento a sufrir se-
rios trastornos, con un dolor muy intenso, que solo des-
aparece cuando el globo se perfora, para dar lugar a
una larga supuracién si no se interviene radicalmente.

En estos casos de tubérculo aislado, el ojo se pierde
irremisiblemente, cosa que puede evitarse en algunos
procesos analogos de origen especifico, interviniendo

con un tratamiento enérgico.

Tistos tuberculomas del iris pueden invadir los proce-
sos ciliares y desarrollarse hacia atras, hacia el interior ;
del globo ocular, impresionando al clinico como siose |
tratara de un tumor intra-ocular (glioma 6 sarcoma) .

Seguramente mas de una vez se habra hecho una
enucleacion, por tratarse de un tumor intra-ocular de
otra naturaleza, cuando en realidad sc trataba de un

tuberculoma.

Fn efecto, la confusion es facil, dado que los tubercu-

lomas al igual que los tumores, no determina sintomas

reaccionales por parte del ojo. Ll iris puede aparentar

estar sano, o no estar lesionado mas que en un sitio
muy limitado, solamente el ojo aumenta progresivanien-

te su tensiéon y los dolores se van haciendo insoporta-

bles.
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Hasta puede observarse un reflejo en la pupila, seme-
jante al ojo de gato, tipico del glioma en los nifios. La
lesién inicial ha sido un trombus, una endovasculitis que
ha dado lugar a la evolucion de un tuberculoma.

El error de dignéstico no tiene en la mayoria de los
casos, ninguna consecuencia enojosa, dado que en am-
bas afecciones la indicacién terapéutica es una misma:

Ja enucleacion.

Sin embargo, muchos clinicos creen que no se debe
operar por tratarse de una afeccién secundaria, salvo
los casos en que hubiera sido un traumatismo el que
aportd los gérmenes; pero en la mayoria de los casos,
el traumatismo no es mas que una causa ocasional que,

debilitando el ojo,.atrae alli la afecion secundaria.

Fn realidad, cuando se cree que el proceso alcanzara
a la perforacion del globo ocular, la enucleacién estd in-
dicada, pues ella abrevia la enfermedad, evitando la for-
macion de un Fungus, como se decin antiguamente, ¢
de una larga supuracion.

Es claro gue no se hara una extirpacton en caso de
una iritis bacilosa, puesto que ésta es curable en los
adultos. En cambio, en los nifios cura por excepcion y
generalmente mueren bacilosos; constituyendo en ellos,

pues, un sintoma de grave prondstico.
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La iritis tuberculosa se presenta también bajo la for-
ma plastica y serosa, sin tubéreulos, es decir, sin loca:

lizacion de bacilos en el iris.

Esta forma se observa con relativa frecuencia, espc-
cialmente en las mujeres en la ¢poca de la menopausic:
por este motivo, cuando en una mujer en estas condicio-
nes, se encuentra una iritis sin causa determinante apre-
ciable, debe pensarse en la existencia de una bacilosis.
En las estadisticas antiguas, solo por excepcion nos en-
contramos con uno de estos diagnosticos, de iritis baci-
losa toxica; se encuentran en la proporcion de I por
10.000 casos de iritis; actualmente, las cifras suben
grandemente y las encontramos ocupando mas de un
50 por ciento de los casos, gracias a gue poseemos me-
dios mas seguros de diagnostico (tuberculina, cutirre-

accion, oftalmorreaccion, ete.).

Cuando se practica una oftalmorreaccion, se hace ¢n
el ojo sano; es una practica peligrosa porque el proce
so baciloso suele atacar con pocos meses de intervalo
al ojo sano y, por consiguiente, esta reaccion diagnosti-
ca puede transformarse en una causa ocasional.

Cuando una iritis bacilosa cura, el sitio que ocupahan
los tubérculos en el iris sufre una esclerosis y so0lo

persiste en esos puntes cicatriciales, la capa posterior
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pigmentada, apareciendo bajo la forma de pequefios
agujeritos negros, que son caracteristicos. '

La iritis bacilosa, como hemos visto, se propaga fa-
cilmente a los procesos ciliares, pudiendo llegar a to-
mar la coroides, accidente que rara vez ocurre en la iri-
tis reumatica. Como una consecuencia de su participa-
cion activa, los procesos ciliares pueden sufrjr unaescle-
rosis total; la secrecion del humor acuoso disminuye y
hasta casi se suprime, el ojo pierde poco & poco su ten-
sion y como una consecuencia de esta hipotonia progre-
siva, marcha 4 la atrofia.

Limitaré esta descripcion de diagnostico diferencial,
4 las iritis que anteceden, por ser ellas las que mas fre-
cuentemente interesan al médico en su practica diaria.

Por otra parte, la blenorragia, las enfermedades in-
fecciosas agudas, la gota y otra diatesis organicas, (ue
son causas determinantes en la etiologia de las iritis, lo
son en menor escala y sin poseer caracteres tipicos
que permitan una diferenciacion clinica por el solo exa-
men de la lesion local; debiendo en estos casos 1::c_§1r_1ir
el médico, al examen general ‘el enfermo para poder
establecer el origen de la iritis y poder instituir un tra-

tamiento apropiado.




IRITIS Y GLAUGOMA

Dice el doctor Marquez, que el diagnéstico diferen-
cial entre la iritis v el glaucoma, puede decirse que es cl
mas importante en Oftalmologia.

Como acontece en las iritis sin excepcion, los midria-
ticos encuentran una 1ti} aplicacién con el fin de evitar
las sinequias, y, como por otra parte, éstos estan seriui-
mente contraindicados en el glaucoma, por elevar atn
mas la tensidn, puede deducirse las graves consecuen-
cias que tendria para el enfermo si se confundiera una
afecion con la otra.

Dos sintomas constituyen la base de este dignostico,
cl aumento de la tension, y la midriasis glaucomatosa,
sobre todo esta filtima, ya que existen a veces iritis con

tension glaucomatosa.




— 80 —

Dice también que como en oftalmologia pueden ele-
varse 4 la categoria de aforismo, las siguientes conside-
raciones: “siempre que haya midrasis, seran ttiles los
midticos o, por lo menos, no seran nocivos, siendo per-
judiciales los midriaticos; v siempre que haya miosis,
serdn convenientes los midriaticos y dafiinos o, por lo
menos, no ftiles los midticos”™ : la duda por lo que res-
peta al tratamiento, que es siempre, desde el punto de
vista de la practica, la mas trascendental en medicina,
queda resuelta con facilidad, pues todo se reduce a apli-
car la atropina en las iritis (porque hay miosis), y ese-
rina o pilocarpina en el glaucoma, porque hay midriasis.

De este modo sencillo, quedarian eludidas todas las
responsabilidades y dafios en la reputacién que el mé-
dico puede sufrir en una equivocacién diagnéstica de la
categoria de la que dejamos tratada.

Es un consejo practico.




IRITIS Y CONJUNTIVITIS

Me ha decidido 4 incluir aqui este capitulo de diag-
nostico diferencial, el hecho de haber observado con
frecuencia, entre los estudiantes y médicos no espe-
cializados, una marcada indecision cuando se trataba
de pronunciarse en un sentido ¢ en otro; dificultad ilu-
soria la mayoria de las veces, para cualquier ojo ex-
perto.

Es por ello que expondré aunque muy suscintamente
sus caracteres diferenciales.

En la iritis no existe secrecion .catarral, caracteris-
tica de muchas conjuntivitis, (catarral cronica y agu-
da, purulenta, blenorragica, etc.).

‘La quémosis puede existir en ambas afecciones y
también, en otras, por lo cual no podemos servirnos de

ella como de un caracter distintivo.
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La iritis determina un edema o una tumefaccion de
los parpados, muy pocas veces; cosa que se ohserva

con frecuencia en algunas conjuntivitis.

La superficie de la conjintiva bulbar 6 palpebral,
se encuentra en las iritis, lisa y pulida como en estado
normal, solamente pueden estar algo hiperhemiadas;
en cambio en las conjuntivitis, las encontramos siem-
pre alteradas, (papilas, foliculos, vegetaciones, etc.).

Por este motivo, encontramos en las iritis, que la

Arnea conserva su superficie brillante y transparente;
pudiendo encontrarse en las conjuntivitis, algo altera-
da, ddesde una ligera crosion hasta su opacificacion
completa; (pannus del tracoma), debidas estas Tesin-
nes al contacto infeccioso de la superficie conjuntival

alterada, sobre la cornea.

En las conjuntivitis, es raro que los enfermos acu-
sen dolor,d lo sumo se quejan de la sensacion de roce
6 de cuerpos extrafios ¢ ardores, como si tuvieran tie-
rra 6 arena en los fondos de saco conjuntivales; por
el contrario, uno de los sintomas caracteristicos de las
iritis, son los dolores agudos y punzantes, localizados
de preferencia en la region superciliar y que se pue-
den irradiar hacia la region temporal, hacia el oido,

y 4 la raiz de los dientes.
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Por lo general los dolores de la iritis' se exacervan
por la noche.

Fl lagrimeo existe en las dos afecciones; no lo ten-
dremos pues en cuenta.

La inyeccién vascular que determina la iritis, es dis-
tinta de la que provoca la conjuntivitis.

n cfecto la inyeceién vascular por cdnjuntivitis,
tiene una mayor intensidad 4 nivel de los fondos de
saco conjuntivales, para ir decrcciendo 4 medida que
nos aproximamos al limbo esclero-corneal, y los vasos
invectados, son los vasos superficiales que corren
en el espesor de la conjuntiva v que pueden hacerse
deslizar sobre cf bulbo, conjuntamente con clla.

T,as iritis por el contrario determinan la inveccidn
sanouinea de los vasos profundos del circulo arterial
peri-kerfitico. Rllos aparccen irradiando del limbo, ha
cia la periferia v desaparceen mias O menos 4 poca
distancia del mismo, adquiriendo & veces, una colora-
siom rojo azulada caracteristica.

Son vasos profundos que no tienen ninguna rela-
¢ion con la conjuntiva v que se reconocen por que ha-
ciendo deslizar & esta tltima sobre el bulbo, los vasos
no sufren ningtn desplazamiento.

Tguaimente, en los casos de iritis en que cstin to-

e

o sin
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mados los procesos ciliares, el paciente acusa delor a
veces muy intenso, cuando se hace presion inmediata-
mente por fuera del limbo esclero-corneal, por que alli
debajo estdn los procesos ciliares inflamados.

La conjuntivitis no modifica para nada la colora-
cion del iris, siendo en cambio este fendémeno, un ca-
racter casi constante de las iritis.

En las conjuntivitis, la pupila conserva su abertura
normal y no sufre modificaciones en su forma, y en
las iritis estd por lo general, contraida; sufriendo en
su forma modificaciones mas 0 menos intensas que
estin bajo la dependencia de la formacion de sine-
quias.

FEn las iritis recientes, la pupila reacciona muy dé-

bilmente 4 la luz; pero mas tarde ya no reacciona.




TRATAMIENTO

Fenemos en primer término, la atropina, que para
liza las fibras del esfinter, dejando su libre accion 2
las fibras radiadas que son las dilatadoras de la pu-
pila.

Tnstilando pues atropina, si existen sinequias super-
ficiales o epiteliales como ocurre en las iritis serosas, és-
tas se rompen y la pupila se dilata regularmente. Lo mis-
mo puede suceder cuando se trata de sinequias paren-
quimatosas en los primeros dias de su evolucidon; pero
en general, estas filtimas por poco antiguas que sean,
resisten 4 la accién de la atropina.

Tn estos casos puede agregarse & la atropina, quc
dilata la pupila, la cocaina que activa la accion de las
fibras radiadas, obteniéndose asi, una midriasis ma-

xima.
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La adrenalina, disminuye la ingurgitacién sangui-
nea y tal vez llegue al iris y descongestionandolo, acen-

tie la accién de los midriaticos.

Podria pues usarse de preferencia, la siguiente for-

mula:

Rp:
Sulfato neutro de atropina . . . . 0.70 centigramos
Clorhidrato de cocaina . . . . . . 0.20 ,
Sol. de adrenalina al 1/1.000 . . . 2.00 gramos
Agua destilada . . . . . . . .. 8.00 .

(colirio, por gotas)

No se debe usar la atropina en las iritis con apari-
ctdén de fendmenos glaucomatosos, pues la pupila au-
ces, hasta la instilacion de mioticos, 6 una interven-
cion quirurgica (paracentesis, iridectomia).

Asl cesan inmediatamente los dolores por la dismi-
nuciéon brusca de la tension intra-ocular. Ta paracente
sis es capaz en muchas ocasiones, de iniciar una mar-
cha franca hacia la mejoria.

Si la formula anterior no hace desaparecer los do-

lores, puede recetarse la dionina en soluciones algo con-

mentaria aun su tamafio y la tensién ocular se eleva-
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ria. En estos casos especiales, se hace necesario a vt

centradas, por ejemplo:

Rp:
Dionina . . . . . . . . ©0.50 centigramos
Agua destilada . . . . 5.00 gramos

(frasco gotero-colirio)

Si los dolores persisten y son muy intensos, se pue-
de inyectar morfina en la region temporal.

Al mismo tiempo es menester la medicacion emo-
liente con fomentos 6 cataplasmas, embebidos en oxi-
cianuro «e mercurio al 1 por 4.000.

Aconsejamos no emplear las compresas frias porque
al retirarlas puede tener lugar una reaccion contraris
que determine una mayor congestion.

La harina de lino, se ha usado mucho; pero ademas
de ser sucia; determina diversas reacciones cutaneas.

Podrian, por cjemplo, hacerse fomentaciones de me-
dia hora de duracion, cada dos horas.

Las sanguijuelas encuentran aqui una util aplica-
cion: pero como son escasas y podrian ser. portadoras
de gérmenes sépticos, son sustituidas con ventaja pot
las sanguijuelas artificiales de Herteloup (ue se aplican

en la regién mastdidea 6 temporal; son mejor toleradans:
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por los pacientes y muchas veces calman los dolores
sobre los que no tuvo accién la morfina.

Son de uso corriente, la aspirina, la exalgina, la fe-
nacetina, el piramidén, que son buenos en dosis no muy
clevadas, logrando en la mayoria de los casos, calmar
los dolores.

FJl tratamiento quirfirgico solo tiene aplicacién cuan-
do aparecen fenomenos glaumatosos.

El tratamiento general consiste en combatir la causa
productora.

Si es el reumatismo, se prescribird la aspirina 6 el
salicilato; si el enfermo es gotoso, se agregara el col-
chico.

Si es un sifilitico, se instituird un tratamiento mer-
curial intensivo en inyecciones, 6 lo que es preferible,
con fricciones, que 4 pesar de ser un poco sucias, ac-
than mas rapidamente. ‘

Debe preferirse el mercurio al yoduro potdsico, que
como es un vaso dilatador, la mayoria de las veces no
hace mas que exacerbar la lesion.

Fl Salvarsan, da resultados excelentes en la iritis
especifica, pudiéndose notar desde el dia siguiente de
la inyeccion, una franca mejoria, aun en muchos casos
que habian sido tratados con mercurio, durante mas de

6 meses, sin ningan resultado.




PRONOSTICO

‘Una iritis mal tratada, siendo leve, puede ser mucho
mas grave, sobre todo en sus consecuencias; aue una
iritis muy seria, bien tratada.

En primer lugar se impone un buen tratamiento lo-
cal; y después, el general.

En tesis general, es mas importante el tratamiento
local, excepto algunos casos en que se impone con ur-
gencia, un tratamiento general ; de todos modos, lo més
urgente, es obtener la dilatacién pupilar mediante la
accion de cualquier midriatico.

Se dice por ejemplo que en las iritis sifiliticas, es mas
urgente el tratamiento general.

Pero, que ocurre si hacemos éste excluyendo el tra-
tamiento local? se curara la iritis, y hasta puede ser

que mas ripidamente, pero trayendo aparejadas muy
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graves consecuencias, como son la organizacion de los
exudados, sinequias persistentes, oclusion v seclusidn
pupilar, etc.; constituyendo una afeccién crénica que es
en realidad mucho mas grave y dificil de curar, que In
misma iritis.

En cambio si instituimos un tratamiento puramente
local, excluyendo el general, que ocurre?

La iritis acaba siempre por curarse aunque mas len-
tamente; pero sin dejar tan fatales reliquias.

Lo practico, es tener el buen tino de hallar un tra
tamiento combinado, que resulta ser siempre lo mas
eficaz, pues lejos de excluirse, el uno es un comple-
mento indispensable del otro.

La iritis fibrinosa es la mas grave de las formas cli-
nicas especificas, por las consecuencias que hemos vistn
que puede acarrear.

La forma papulosa es la mas precoz v es la mas he-
nigna de las formas establecidas.

La roseola precoz, es insignificante, no ocasiona <i-
frimientos v cura muchas veces espontaneament.

Fl goma da lugar en un 70 ofo de los casos. a pro-
ceder 4 la enucleacién, por agrandamiento del I globo

ocular: én un 30 olo el ojo se conserva con un pud
visivo muy medidere, - :
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El diagnéstico precoz, es en estos casos el ideal, el
finico salvador, es el grito de alarma, que pidiendo un
tratamiento intensivo, puede devolver al ojo, su integri-

dad anatomica v funcional.

‘ Hicror U. FERNANDEZ.

9 de Abril de 1917, Buenos Aires







OBSERVACIONES

CLINICAS







OBSERVACION I

Servicio del Doctor IRIBARREN.

J. P. (Hspafiol), 28 aifios, Soltero.

Se presenta a la clinica el dia 8 de Enero
de 1917, acusando dolor vago, superciliar irradia-
do; y disminucion de la agudeza visual.

Se observa: inyeccion perikeratica poco in-
tensa, irregularmente repartida, humor acuoso
turbio, ligeroc hipopion; iris despulido, sin brillo
y sin relisve, edematoso y tumefacto. Algunos
exudados ocupan parte del campo pupilar. Pu-
pila chica, regular, no reacciona; tension dismi-
nuida. Iris sano, de color azul claro, el enfermo
aparcce verdoso. .

Con el 'microscopio corneal, se observa en ia

zona del esfinter, la presencia de tres nodulos

rosados, bien irrigados, de superficie irregular.
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Hay el antecedente de un chancro indurado
aparecido tres meses antes. que curd en 15 dias.
Virgen de tratamiento.

Se diagnostica, iritis especitica forma papu-
losa, y se instituye el tratamiento siguiente; po-
mada de atropina al medio por ciento, con co-
caina. Una friceion diarvia de dos gramos de po-
mada mercurial con dos de pomada de belladona.

Enero 10. —La pupila se ha dilatado irregn-
larmente, haciéndose aparentes, dos sinequias re-
sistentes; el resto en el wismo estado.

Se aconseja usar insistentemente la pomada
con atropina. Kl sujeto ¢omienza a mejorar pan-
latinamente, hasta que el dia 16 de Febrero es
dado de alta, pero con persistencia de las sine-
quias. Se le aconseja continuar con un trata-

miento intensivo, antiluético.




OBSERVACION IT

Servicio del Doctor TRIBARREN.

M. (+.—32 afios, Casado, Espariol.

Enero 10.— Concurre por primera vez a la
clinica. Se observa: Dolor intenso irradiado y
fotofobia datando de tres dias. Fuerte inveccion
perikeratica, humor acuoso  apenas enburbiado.
Pupila miotica, libre de exudados. lris sin re-
lieve tumefacto, no reacciona.

Chanero indurado con infarto ganglionar 5
meses antes.  Virgen de tratamicnto.

No se observa ningun nddulo.  Tension nor-
mal.

Se prescribe colirio acuoso de atropina al
I °,, cocaina al 2 %y, v adrenalina.

Inycccion intravenosa de 45 centigramos de

neosalvarsan.
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Enero 12.—Notable mejoria, se insiste en
los midriaticos.

Enero 19.—Ha continuado la mejoria tan
rapidamente, que el iris aparece sano, no hay
dolor ni inyeccion perikeratica. Kl sujeto es
dado de alta en la clinica; pasandolo para su
tratamiento ulterior a la eclinica de dermatosifi-
lografia .

Febrero 2.—Ha vuelto al servicio como se lo
habiamos pedido: presenta un iris reaccionando
normalmente, pupila limpia, no hay sinequias; es
un ojo completamente sano.

Continia su tratamicnto.




OBSERVACION III

Servicio del Doctor IRIBARREN.

P. ¥.—Argentino, 21 anos, soltero.

Marzo 2.—Concurre por primera vez a la
clinica. Tiene antecedentes especificos, datando
de 5 meses. Virgen de tratamiento.

Se presenta: con escaso dolor superciliar.
(iran disminucion de la agudeza visual, ésta es
igual a 114, pupila chica muy irregular.

Campo pupilar ocupado por exudados orga-
nizados, se perciben extensas sinequias. Iris des-
pulido, poco tumefacto, sin nodulos.

Se diagnostica como iritis especifica, de evo-
lucién insidiosa.

Se instituye tratamiento intensivo mercuorial,
y se prescriben colirios midriaticos, aceitosos, pa-

ra su accion mas intensa.

Marzo 20.—El sujeto, sigue su tratamiento
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con muy poca mejoria; su pupila apenas se ha
dilatado ex;j un arco, existe casiuna seclusiéon pu-
pilar.

Su enfermedad lleva una lentitud marcada,
sin mejorar ni empeorar, persiste la inyeccion
perikeratica, y ligera pesadez de la region.

Se ha dispuesto suprimir el tratamiento mer-

curial, para inyectar una serie de neosalvarsan.

s




Buenos Aires, Abril 9 de 1917.

Nombrase al seiior académico Dr. Eduardo
Obejero, al profesor titular Df. Enrique B, De-
maria y al profesor suplente Dr. Adolfo Noceti,
para que, constituidos en comision revisora, dic-
taminen respecto de la admisibilidad de la pre-
sente tesis, de acuerdo con el Art. 4 de la “Or-
denanza sobre exdmenes.

. BAZTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires Abril 20 de 1917.

Habiendo la comision precedente aconsejado
la aceptacion de la presente tesis, segun consta
en el acta No. 8236 del libro respectivo, entrégue-
se al interesado para su impresion, de acuerdo

con la Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA







PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Tratamiento de las sinequias posteriores.

FEduardo Obejero.

It

¢En sujetos que han tenido iritis especificas

pueden producirse & la larga, lesiones especificas
nerviosas, atofsa, paralisis general ete.?

Dr. Enrique ‘B. Demaria

in
¢Cual es la compiicacion mas temible de las

iritis cronicas.?
A. Noceti
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