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L A terapéutica actual de la hipertensión .ocular, secundaria o primitiva, es 
en general poco satisfactoria, ya que, en realidad, no va dirigida directa 
y eficazmente contra la etiülogía. Es un tratamiento más sintomático que 

-causal. Las causas de la hipertensión secundaria son, por lO' común, fáciles de 
descubrir, pero muchas veces sO'n difíciles de tratar. Y por lo que respecta a las 
más interesantes de las hipertensiones primitivas, las que constituyen el glauco-
ma propiamente dicho, la incertidumbre reina aún en el capítulo de la etiopa-
togenia y las más de las veces lüs supuestos factores etiológicos no se podrán 
atacar directamente. 

En el glaucoma primitivo, DUKE ELDER acepta como factores etiológic<?s 
principales los que radican a nivel de los siguientes puntos: 1.0 En el m.e'Canzs­
rruo nervioso vegetativo c:entral, que tiene a su cargo la regulación tensional; 
!l.o la barre'ra tBjido-acuoso, es decir, a nivel del sistema de membran~.s que 
condiciona la producción ex:cesiva de acuosO', o 3.° la barrera sangr.e'-~ie'Jzdo, o 
sea, la función de los endotelios capitales, y 4.° en ei sisf}emadle' dTeinVZJB de los 
líquidos intraoculares. 

Los dos primeros factores etiológicos son hoy muy poco conocidos y se 
hallan fuera del alcan,ce de nuestra terapéutica. El factor tercero, esclerosis 
vascular o vaso-neurosis, debe intentarse modificar, pero los resultados a aIca,n­
zar son dudosos. Contra el cuarto factor, el insuficiente drenaje, se dirige prin­
cipalmente nuestra terapéutica actual, pero comO' se trata sólo de un factor 
coadyuvante en la etiología, la enfermedad, a pesar de nuestros esfuerzos, tiene 
tendencia a em peorar. 

Nuestros mejores recursos terapéuticos, son los quirurgicos. No nos toca 
ahora hablar de ellos. Además de éstos, disponemos del tratamiento médico, 
general y local, v de los medios físicos., que nO' están contrapuestos conceptual­
mente a la cirugía, sino que la completan. Así, el glaucoma simple puede de­
<:irse que tiene un período inicial funcional y otro terminal degenerativO'. El 
primero está en cierto modO' bajo el dominio médico, mientras que el segundo 
está bajo el quirúrgico. Aun en este segundo caso, el tratamiento médico puede 
cumplir a veces una misión preparatoria o coadyuvante facilitando y comple-
tando el efecto de la operación. .. 

Expondremos sucesivamente los medios de que disponemos para el trata­
miento en general, el local y el físico, terminando con las indicaciones de ellos 
eh las diversas formas clínicas, refiriéndonos principalmente, por su mayor im­
portancia, al glaucoma primitivo. Oportunamente haremos algunas considera­
ciones especiales a las hipertensiones secundarias. El tratamiento general es con­
siderado por algunos autores, más como una higiene que como una verdadera 
terapéutica. No estará de más, pues, recordar previamente las prescripciones hi­
giénicas generales propias para los glaucomatosos. 

MEDIDAS HIGIÉNICAS. - Se recomendará a estos enfermos que eviten en lo 
posible las emociones, ansiedads v fatigas. El consejo de Nietsche, que repetía 
al Duce de «vivere pericolosamente», no es apropiado para los glaucomatosos. 
Asimismo se evitarán los cambios bruscos de temperatura, baños muy fríos o 
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muy calientes y 103 factores que puedan determinar una congesti?ll cefálica. 
Llevarán cuellos anchos y bajos " dormirán con la cabeza más bIen alta. Se 
procurará una fácil evacuación intestinal (un poco de agua de Carabaña todas 
las mañanas) y 'se aconsejará aumentar el número de las comidas para que la 
sangre acuda frecuentemente al abdomen. Se proscribirá el café y también el 
tabaco y el alcohol, tóxicos para el sistema vascular y las fibras del nervio ópti­
too Se corregirá debidamente la refracción, para evitar la congestión ciliar, pero 
se tolerará el trabajo moderado de visión próxima, teniendo en cuenta la in­
fluencia favorable de las miosis. Por ser contraria a esta influencia, se proscriben 
en general las gafas obscuras, aqnque en casos de marcada fotofobia podrá 
recurrirse a cristales de cülor v,erde, teniendo en cuenta las experiencias de ZA­
RETSKAYA que, sin explicar bien el mecanismo de acción, han evidenciadO' con 
el empleO' de dicho, color, un descenso ligerO' de la tensión, aun sin que el en­
fermO' se haya instilado pilocarpina. 

TRATAMIENTO GENERAL. ~ NO' hay que olvidar el aforismo ·de que el ojo 
del glaucomatoso es un órgano enfermo en un organismo enfermo, y éste ha de 
ser reconocido, como dice LAGRANGE, d,e cQ,¡plite ad caldem, para descubrir y tra­
tar sus trastornos generales. 

La antigua valoración de la lesión anatomüpatológica de la fase morbosa 
i~icial ha sido substituída modernamente por el conceptO' de alteración fun­
CIOnal. Así, habida cuenta del papel patogénico concedido al desequilibrio neu­
rovegetativo ha surgido, en consecuencia, una terapéutica general esencialmen. 
te fisiülógica. Pretende ésta ser una terapéuüca de substitución para restituir 
el equilibrio al cümplejO' mecanismo de los órganos aliados sinérgicamente por 
vía humoral. 

Aunque, como dijo acertadamente BAILLIART, al I;eferirse en general al 
papel del sistema nervioso vegetativo en patología ocular: «La thérapeutique 
commande souvent nos conceptions pathogeniques», tratándO'se del glaucoma, 
la complejidad del cuadro 'neurohormonal, que no admite el esquematismo y la 
acción anfótera de muchüs fármacos, hacen difícil la interpretación de la efi­
cacia de esta terapéutica. 

Basándose en el papel patogénico asignado por MAGITOT al di encéfalO', son 
recomendables los barbitúricos a dosis débiles y sostenidas, recordando su ac­
ción r,eguladora sobre los centros diencefálicüs. 

Ya en 1924, TRIEL, creyendO' que el glaucoma es debidO' a una hiperactivi­
dad del sistema simpático, introdujo el tratamiento general por el Gynergen 
(tartrato de ergotamina). Su acción sería evident,e, mientras las función de los 
vasos intraoculares estuviera bien conservada. Pür eso su indicación principal 
parece ser el glaucoma simple, en el que han señalado buenos resultados CAS­
TRESA:\IA, GLAVEP, STEIN y otros autores. Al principio puede inyectarse subcu­
táneamente 0,25 c. c., manteniendo al enfermo en reposo en cama durante 
una hora, ya que a veces se presentan hormigueos, vértigos y aun vómitos. Si 
la medicación es bien tolerada, puede continuarse con 0,50 c. c." dos o tres 
veces al día. En los días sucesivO's, las inyecciO'nes pueden reemplazarse pür la 
administración üral, teniendO' en cuenta que tres tabletas de 1 mgr. equivalen en 
su acción a inyectar 0,5 c. c. El tratamiento se mantiene cuatro semanas se­
guidas de dos de descanso. KUMAGAY hace extensivos los buenos efectos del Gy­
nergen al glaucoma secundario y VILA CORO aún al glaucoma agudo. En cam­
bio, GLAPEV lO' encuentra ineficaz en esta forma clínica y poco segurO' en el 
glaucoma crónico inflamatorio. Aun para el crónimo simple, la acción del Gy­
nergen sería para STEINDORFF poco duradera, e incO'nstante para BocK y SALL­
MANN. 

La dihidroergotamina (D.R.E. 15), O'btenida porr STOLL en 1943, üene tam­
bién un efecto inhibidür del simpático, con actuación netamente periférica. 
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determinando una favorable modificación de la circulación uveal v de la per­
meabilidad capilar. Por eso ha sido aconsejada por PEREYRA en 1948 en el tra-
tamiento del glaucoma agudo. . , . 

La acción general del Pacyl es algo pareCIda. No actua frenando el SIm­
pático, sino excitando el parasimpático. PASSOW lo recomienda por vía oral 
mejor que por inyección. Influye favorablemente en el estado general de los 
hiper~ensos y refuerza la acción de los miósicos. Es de notar, sin embargo, que 
en el glaucoma no es de desear siempre un marcado descenso de la presión 
arterial general, ya que éste se acompaña, a veces, como han señalado BAILLIART 
y GALLOIS, de una agravación de los síntomas campimétricos, a causa de una 
más deficiente nutrición de los nervios ópticos y de la retina, cuyos vasos pre-
sentan ya alteraciones importames. . 

L'I. terapéutica hormonal del glaucoma ha dado hasta el presente resulta­
dos más bien escasos. Los extractos hipofisarios fueron recomendados por 
SCHLAEPPI y TARTAR en administración general. Según KREMENSKAJA y TROVATI, 
los extrflctos de lóbulo posterior de hipófisis ejercen, subconjuntivamente, una 
acción hipotensora que refuerza la de los miósicos. También, entre otros prepa­
rados hormonales, se han recomendado los de corteza suprarrenal (WOODS) y ac­
tualmente está en estudio el empleo de la cortisona. 

La acción de los preparados de opio, analgésicos a la par que miósÍcos, 
·es de antiguo apreciada en el glaucoma agudo. 

ESENTE ha aplicado, recientemente, la inyección intravenosa de novocaína 
o de procaína en. los accesos de glaucoma crónico inflamatorio. Al principio 
.empleó dichas inyecciones sólo persiguiendo un efecto analgésico, nero pronto 
vió que descendía la tensión ocular, probablemente a causa de un cambio favo­
Table en la regulación central y periférica, de la permeabilidad venOsa. La dosis 
dependerá de la tolerancia individual. Conviene comenzar con la solución al 
1 por 100, inyectando con suma lentitud. Al cabo de cuatro hOTas podrá pasar­
se a la solución del 2 por 100. El enfermo nota sensación de calor, sudor, 
parestesias v aun a veces un síncope pasajero, pero el dolor intenso y los vó­
mitos del glaucoma agudo desaparecen, sin que con ello se aprecien modifica­
ciones en el tamaño pupilar. 

Los vasodilatadores, a dosis débiles (preparados de magnesio, ácido nico­
tínico, benzil imidazolina), fueron recomendados por GALLOIS en el glaucoma 
crónico simple. Hay algunos casos en los que su acción es desfavorable y el 
enfermo ha de ser operado rápidamente. La amida nicotÍnica se emplea por 
ingesta a dosis de 0,05 a 0,5 gr., o intravenosamente, de 0,01 a 0,1. 

ZANEN y WIBAIL recomiendan la benzil imidazolina, y BLASKOWICS v CAS­
TRESANA comprobaron los buenos efectos señalados Dor GALLOIS, sobre el campo 
visual mediante la inyección subcutánea o intramuscular de dosis prudentes 
<le acetilcolina. 

KAMINSKAJA ha ensayado (1949) en el glaucoma agudo el uso, por vía 
gástrica y a la vez pOI' instilación, de un preparado denominado «citral», que 
se emplea al 1 x 10.000 y que ejerce sobre los vasos oculares una acción contraria 
a la de la histamina. Se obtiene un descesnso de la tensión sólo en un tercio de 
los casos. 

La acción antihistamínica y la disminución de la permeabilidad capilar 
.atribuída a los medicamentos del grupo pirazolón (antipirina, piramidón, ato­
phan, etc), ~s al?~ovechada por DE~. BARRIO .en el tratamiento del glaucoma. 

La dlsml.nuCl?U de la permeabIlIdad caprIar se logra también con p:repa­
rados de calcro, VItamina y rutina. A la vez su acción antihemorrágica es desea. 
ble antes de las operaciones. STOCKER ha administrado 20 mgr. de :rutina, tres 
veces al día, durante cuatro semanas, a un grupo de enfermos (26 ojos glauco" 
matosos), comprobando que en 17 de estos ojos la respuesta a los miósicos era 
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más ~arcada después que antes del empleo de esta medicación general, que al 
parecer actuaria reduciendo la permeabilidad de la barrera sangre-acuoso. 

Por otra parte, MCGUlRE aconseja usar el dicurnarol por sus propiedades 
vasodilatadoras y anticoagulantes, partiendO' del supuesto de que la pérdida pro" 
gresiva del campo visVal es debida en gran parte a los cambios arterioescleró­
sicos' de los vasos del nervio ópüco, con el consiguiente retardO' de la corriente 
sanguínea y la tendencia a la formación de trombos en la pared vascular. Los 
resultados fueron especialmente apreciables en los casos en que la oper<l:ción 
redujo, la tensión hasta la normalidad, pero que, a pesar de ello, el campo Visual 
iba disminuyendO'. 

Con los demás tratamientos pueden simultanearse curas de Vito B¡, cuando 
esté especialmente afecto el campo visual. 

El tratamiento osmótico, con soluciones hipertónicas, puede cÜ'ntribuir a 
dominar un ataque de glaucoma, sirviendO' cuandO' menos como preparatorio 
para la operación. La tensión ocular disminuye al cabo de una hora, volviendo 
a ascender al día siguiente. Se utiliza el clorurO' sódico al 10 por 100 (10 e c.), 
el suero glucosado al .25 por 100 (.25 ee), el salicilato sódico al 10 por 100 

o el preparado «sorbitol» al 50 por 100 considerado por BELLOWS, PUNTENNEY 
y COWEN como menos difusible y de acción más prolongada. CÜ'nviene que el 
enfermo beba pocos líquidos para que sea eficaz el tratamientO'. 

Un purgante salino fuerte o una sangría (300 c. e) ejercen efectos seme­
jantes. 

La terapéutica retrobulbar debe ser aquí mencionada antes de entrar pro· 
piamente en el estudio de los agentes farmacológicos locales. La inyección re­
trobulbar de alcohol, introducida en la terapéutica pÜ'r GRÜTER, ha sido acon­
sejada por WEEKERS en el glaucÜ'ma agudo y por MAGITOT en el glaucoma 
absoluto doloroso. FEJER es de opinión de que debe reservarse para el glau­
coma primitivo, ya que en otro caso podría tratarse de un tumor, en el que 
sería necesaria la pronta enucleación. Un inconveniente de la inyección retro­
bulbar de alcohol es la Ü'ftalmoplejía, Que dura a veoes varias semanas. Pocas 
veces quedan alteraciones persistentes de la musculatura extrínseca y más rara­
mente aún de la intrínseca (WEEKERS, R.). Con alcohol hasta 5<1' nO' se deter­
minan alteraciones del nervio óptico O' de la retina. El inconveniente estético 
de la oftalmoplejía se evita substituyendo la inyección retrÜ'bulbar pÜ'r la alco­
holización del gangliO' de GASSER, pero ésta, como aguélla, ofrece igualmente 
el peligro de la queratitis neuroparalítica y cierta predisposición a las queratitis 
herpéticas. Rosso ha estudiado las alteraciones morfológicas del gangliO' ciliar 
y de 10:5 nervios ciliares que determinan las alteraciO'ns funcionales logradas. 
Con la inyección retrobulbar de novÜ'caína o procaína logra ICAZA una inte· 
rrupción de la conductibilidad de los nervios ciliares que ,a veces, es de sufi· 
ciente efecto. 

TRATAMIENTO LOCAL. ~ La acción fundamental de nuestros recursos farma­
cológicos de aplicación local parece ser una activación de la circulación uv,eal 
que disminuya la estasis que en ella existe. Aparte de ello, los preparados más 
usado~ y .~ás de ~ntiguo conocid~'s, es decir, !os miósicos, actúan también por- la 
constncclOn pupIlar que delermman. Estudiaremos sucesivamenl:!e los miósicos 
y los midriásicos hipotensores. 

Mrósrcos. - De ellos, unos actúan directamente sobre la célula efecotra 
del esfínter 'pup~lar. Refuerzan la acción de la acetilcolina que normalmente 
se p~Ü'duce «(in Situ» y son eficaces aún después de la degeneración o sección 
ner.vlOsa. Otros, en cambio, actúan indirectamente mediante el bloqueo de la 
colmesterasa, lo que permite una actuación sin tasa de la acetilcolina fisiológi­
camente formada. 
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El efecto de los miósicos se realiza, generalmente, gracias al conjunto de 
varios hechos: abren el ángulo de la cámara anterior por la contracción del 
iris y por la del músculo ciliar y extienden la superficie de absorción constituí­
da por la cara anterior del iris. Además, al contraerse la masa del músculo 
ciliar queda estrechada la luz de las arterias ciliares posterior.es largas que dis­
curren entre las fibras musculares; en cambio, las venas de la coroides quedan 
ensanchadas al contraerse el músculo ciliar. El conjunto de estos cambios vas­
culares tiende a disminuir estasis circulatoria. 

El papel favorable y decisivo, de la activación de la circulación se evidencia 

Acción directa sobre cé­
lulas efectoras. (coli­
nérgica). 

Acetilcol1ina. 
Esteres sintéticos de la colina. Doryl, Me colil , Hipo-

tán, Iricolina. 
Pilocarpina. 
Histamina (aminglaukosan). 
Mintacol. 

Bloqueo de la 
. Prostigmina. Neostigmina. 

~ rasa. 
colmeste- Furmethide (yodurofurfuril trimetilamonio). ¡ Eserina. 

Diisopropilfluorofosfato, (D. F. P.) 
Pirofosfato de tetraetilo (Bladán, Nifos). 

Bloquean la adrenalina. 

Simpaticolíticos. 

S. K. F. 194: Cloruro de N B cloretil N bencil B 
bencil B fenilisopropilámina. l

Dibenáminla: cloruro de dibenal B cloroetilámina. 

íErgo,tami¡n¡a. 
ID. H. E. I5. 

C1J {Adrenalina 
: Acción directa sobre la cé- ~G~aukosan. 
.. lula efectora (adre- < Lmk~-.g-la l;lkosan. 

-= nérgica). jNeosmefrma. 
~ \Bitartrato de epinefrina. , 

Nota: los medicamentos en cursiva de este cuadro son de aplicación general, los restan'es 
de aplicación local. 

en los casos en que la miosis no. se presenta (por sinequias posteriores o por ani- '. 
ridia) y también cuando el ángulo de la cámara anterior no sufre variaciones 
(ya por estar bien abierto o definitivamente cerrado), hechos que se pueden 
apreciar por gonioscopia. La vasodialatación es comprobable por varias pruebas 
clínicas así como por el aumento del pulso vascular registrado por el tonóme-
tro (Kadlicky). MOREU, ha observado gonioscópicamente, al actuar los miósicos, 
modificaciones del aspecto del cuerpo ciliar y de la raíz del iris que revelan la 
activación circulatoria wn reabsorción del edema local. 

La acción de los colirios que modifica·n la tensión ocular es sintetizada por 
CRlSTINI (1949) del siguiente modo: 

Los miósicos no dilatan los grandes vasos pero sí los capilares. Con ello 
aumenta la resistencia circulatoria, cae la presión hidrostática capilar y por 
lo tanto la tensión ocular. 

La atropina, en cambio, dilataría los grandes vasos y no los capilares. La 
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·,consecuencia sería la disminución de la resistencia circulatoria, el aumento de 
la presión hidrostática capilar media y, por consiguiente, de la tensión o1::ular. 

La adrenalina dilata, secundariamente, tanto los grandes vaso's como los ca­
pilares. Al formarse nuevas rutas capilares disminuye, en conjunto, la presión 
hidrostática media capilar y por ende la tensión ocular. 

Con el empleo de los miósicos, gracias a la descompresión lograda, dismi­
nuyen o desaparecen los escotomas yuxtacacales, la visión mejora además (pre­
via corrección de la refracción) por el efecto estenopeico de la miosis lograda. 

Entre los miósicos que tienen acción directa sobre la célula efectora trata­
remos de la pilocarpina, derivados de la colina, la histamina y el mintacol. 

La pilocarpina descubierta por WEBER en 1877 es aun hoy el miósico más 
empleado por su perfecta tolerancia. Se usa generalmente al 2 % aunque al­
.gunos autores la emplean hasta el 6 % (Cavaniglia) y al 10 % o en substancia 
{Rothert) en el glaucoma agudo. A la larga, las altas concentra·ciones no son 
·eficaces si la enfermedad no cedió con soluciones al 2 Ó al 4 %. Sólo excepcio­
nalmente se ha observado una reacción alérgica conjuntival. 

Hay varios derivados de la colina que tienen una acción semejante ya que 
.actúan directamente sobre las terminaciones parasimpáticas. El Doryl es el de­
rivado de la colina que más se asemeja a la acetilcolina natural. Fué introdu­
cido en la terapéutica del glaucoma por VELHAGEN en 1934. En solución al 
0'75 % es más eficaz que la pilocarpina al 1 %. Ha sido muy empleado sobre­
todo cuando se desea suspender temporalmente los otros miósicos (CLARKE, 
,O'BRlEN y SWAN, etc.) En el glaucoma congestivo. no es aconsejable a causa de 
la hiperhemia que produce. La carbaminoilcolina no es destruída por la coli­
nesterasa. por lo que su acción es bastante prolongada. 

El Mecotil, el Hipotán y Iricolina son miósicos del mismo grupo. La Iri­
'.colina introducida por MAGITOT en 1939 (carminoilacetilcoIína) se emplea al 
1 Ó 2 % y es algo más activa que el Doryl. 

La histamina es aun más poderoso miósico, empleada en inyección sub con­
juntival de 0'5 a 1 mmg. HAMBURGER introdujo el aminglaukosan, preparado 
que contiene histamina. Es capaz de contraer pupilas dilatadas por la atropina. 
No debe instilarse de él más que una gota, previa holocainización. Aún así el 
·enfermo nota dolor y se advierte quémosis e hinchazón de los párpados. Se ha 
.ido empleando cada vez menos. Sus efectos son algo inconstantes y puede pro­
vocar reacciones desagradables. DUKE ELDER observó una queratitis con hipopión 
tras el uso de la histamina. 

CREES y WÜSTEGBERG (1949) han usado el Mintacol (Bayer), compuesto or­
:gánico de fósforo que ex:Cita el vago. La miosis producida por una gota de so­
lución acuosa' al 1 x 10,000 dura a veces 7 a 9 días. THIEL aconseja la solu­
,dón al 1 x 7,000. Hay casos que no responden a la pilocarpina .- sí al Min­
tacol. 

En el grupo de los miósicos que actúan por bloqueo de la colinesterasa 
tenemos la eserina, la prostigmina, la neostigmma, el furmethide, los ftuorofos­
fatos y el pirofosfato de tetraetilo. 

La eserina, cuyas propiedades hipotensoras fueron descubiertas por LAQuEuR 
.en 1876, tiene el inconveniente de descomponerse con cierta facilidad y produ­
cir conjuntivitis alérgicas, por lo que generalmente se emplea sólo un tiempo 
.limitado. Produce, más enérgicamente que la pilocarpina, miosis y espasmos de 
la acomodación. Para neutralizar estos molestos efectos, conservando la acóón 
hipotonizante, TERASKELI asocia la eserina al uno" medio por cien con el syn. 
tropán al 2 %. Una fórmula semejante es la que asocia el syntropán al 2 % con 
la pilocarpina al 2 %. Estas mezclas no son aconsejables más de tres veces 
al día. 

La prostigmina, introducida por CLARKE en 1939, se emplea al 3 %; es 
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tan eficaz como la eserina al mediO' ,pO'r cien, pero es más estable que ésta, de' 
la que no tiene los efectos secundarios ni pr<?duce tanta. mO'lestia local a la ins­
tilación. Sin embargO', según BAUER, determma cefalalgIas en un 25 % de los 
ca'sos. Ha sido recomendada por varios autores, entre ellos LEOZ de la FUENTE, 
FONTANA, MONTALBÁN, MORENO, SIMONELLI. 

El furmethide (yodurO'furfuril trimetilamonio), que se emple<l: al 10 %! f~é 
propuestO' en 1943 por UHLER. Según ESENTE, es capaz de neutralIzar. la mldna­
sis homatropínica aunque no la atropínica. OWENS y WOODS lo cO'nsld~ran más 
enérgico que el mecoli y la prostigmina, pero algunas veces han apreCIadO' una 
reacción general desfavorable. 

En 1946 LEOPOLD, COMROE y Mc. DONALD, intrO'dujeI'on el diisopropilfl.uo­
rofO'sfato (D. F. P.). Forma una combinación irreversible cO'n la colinesterasa, lo· 
que explica la duración de los ·efectos, que se prolongan 5 veces más que la t 

eserina. Una gota en solución al medio pO'r cient(), en aceite de cacahuete, por 
día, es dosis suficiente y con ella. se pueden tratar casos resistentes a los miósicos 
clásicos. HERAÍN ha estudiado el D F P checoeslovaco (Neoglaucit) así comO 
VANISEK que 'Observó miosis en el ojo no tratado. por la modificación de la 
colinesterasa en la sangre. En solución al 2 x 1.000 contrarresta el efectO' ciclo-
pléjico de la atropina al 1 %. Está especialmente indicadO' en el glaucoma de 
los afáquicos. LEBENsóN, empleándolo en solución débil (al 0'5 x 1.000), lo con-
sidera el miósico de elección después de la extracción intracapsular y de la ci­
clodiálisis. En los casos de ángulO' estrecho hay que vigilar la tensión en las. 
primeras ho-ras, ya que han habido alteraciones tensionales que han obligado a 
practicar la iridectomía (EditO'rial de J. A. M. A.). LEOPOLD aconseja asociarlo 
a la neosinefrina para cO'ntrarrestrar la vasodilatación responsable de las. citadas 
elevaciones de tensión. DOLLFUS observó eczemas palpebrales tras el ,empleo del 
D. F. P. Y MARZ cita. un casO' de desprendimiento de retina 36 horas después. 
de su uso en un miope de 62 años. Según WEEKERS, es poco eficaz en el glauco-
ma agudo y está contraindicadO' en el secundario. WEINSTEIN, cree que, de los 
casos refractarios a la pilocarpina, hay mayor número de ellos que obedecen al 
furmetidO' al 10 % que al D. F. P. 

También debe incluirse en el grupo de los miósicos con acción anticolines­
terasa el pirofosfatO' de tetraetilo (GRANT 1948). Es un insecticida que en Ale­
mania se denomina «Bladan» y en Estados Unidos ((Nifos». Se emplea en solu-· 
ción oleosa al 0'5 x 1,000. Es tan enérgico como el D. F. P. v como él tiene el 
inconveniente de determinar dolO'r local y de producir, con dosis fuertes, ele- ~ 
vaciones tensiO'nales en algunos casos. 

Terminaremos el estudio de los miósicos refiriéndonos a los nuevos prepa-· 
rados que actuan bloqueando la. adrenalina. La miosis se produce por relajación 
del dilatador. Determinan descensos de tensión muy importantes, que 'no se 4 

al~eran por el empleo de midriásicos o ciclopléjicos. Estos dos agentes, dibena-
ml.na y S.K.F. 194, han sido estudiados por CHRISTENSEN y SWAN en 1949· El 
pnmero, es el cloruro de N.N. Dibencil B cloroetilamina. Se emplea intraveno­
samente a dosis de 4-5 mgs. por Kg. de peso corporal. Se ha empleado en 18.. 
&,laucomas agudos que no obedecieron a otros tratamientos. Conviene que el en-
fermo guarde reposo en cama a las 36 horas que siguen a la inyección a causa. 
de la posible aparición de alteraciones del sistema cardiovascular. El otro pro-
ducto, SKF 194, se ha mostrado aún más efectivo experimentalmente pero no 
ha sido aún empleado en clínica. 

MIDRIÁSICOS HIPOTENSORES. - La inyección subconjuntival de adrenalina 
fué in~ro~ucida en el tratamiento del glaucoma en 1923' por HAMBURGER. Está. 
contramdlcada en el glaucoma agudo. En el crónico y en el secundario puede 
alguna vez emplearse, aunque determina eretismo cardíaco y aún colapsO'. Es. 
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desde luego, peligroso en simpaticotónicos, basedovianos e hipertensos. (SALL­
MAN BOK). 

GRADLE emplea, con la misma finalidad, la hila de algodón empapada en 
adrenalina e introducida en el fórnix conjuntival. HAMBURGER, en 1926 reco­
mendó la inyección de glaucosán, (nombre demasiado optimista según WESSELY) 
que no eleva tanto la tensión arterial, y el links.glaucosán, que se emplea en 
.gotas, por instilación conjuntival. 

Los preparados de adrenalina están contraindicados en el glaucoma agudo, 
en el absoluto, en el hemorrágico y quizás en el congestivo crónico. En el eró-­
nico simple es mejor no tratar los dos ojos simultáneamente (NONAYL). En cam­
.bio, en el glaucoma secundario está a menudo indicada la adrenalina (NIENER Y 
ALVIS). A causa de la medicación. adtenalínka pueden pmducirse, con el tiem­
po, alteraciones de los vasOS intraoculares (arteriosclerosis) que hacen ineficaz 
la terapéutica (THlEL). Además, la insistencia con la adrenalina exp0!l0e a la 
formación de sinequias periféricas, así como, en algunos casos, los mlóslcoS pue­
.den facilitar las sinequias· posteriores. Por ello, en ocasiones, puede convenir el 
empleo alternativo de ambas medicaciones. La opinión de JAENSCH, según la 
.roal el pronóstico es malo en los glaucomas en que no actúa la adrenalina, es 
combatida por MELLER. 

BARKAN Y MEISSER (1937) recomendaron la adrenalin.a al 1 % que e" muy 
-estable y puede emplearse por instilaciones, sin anestesia previa. 

El clorhidrato' de neosinefrina, un levo isómero de la feniletilamina es un 
vasopresor que ordinariamente no despliega vasodilatación secu.ndaria. HEATH 
y GEITHNER (1949) lo emplean al 2'5 % para efectos oftalmoscópicos y al 10 % en 
-el glaucoma secundario para romper sinequias. En el glaucoma simple se utiliza 
.al 1 % combinado con un miósico para contr~rrestar la ciclotonía potenciando 
a la vez el efecto hipotensor (SUGAR). 

El bitrartato de epinefrina al 2 % en solución o pomada es más económico 
e igualmente eficaz. 

En nuestra patria, ARRUGA ha aconsejado el Sol-inhal oftálmico (O-dioxife-
niletanolmetilami.no) al 3'5 %. Es un eficaz midriásico hipotensor. Su aplica­
,ción es molesta, por lo que "conviene i'nstilar previamente un ligero anestésico. 

TRATAMIENTO FÍSICO. - En este apartado debemos hacer mención, prescin­
,diendo de otros tratamientos de menos aplicación, del masaje, la diatermina y 
la irradiación Roentgen. 

El masaje que puede hacerse digitalmente o mediante aparatos especiales 
.(como el oftalmodinamómetro de Bailliart) tiene cierta utilidad como prepa­
ratorio a la intervención y como complementario de las esclerectomías en las 
.que facilita el mantenimiento de la cicatriz filtrante. La eficacia del masaje de­
pende del estado del mecanismo excretor de los líquidos intraoculares. En caso 
,de que aquel sea deficiente, la reacción hipertensiva secundaria puede resultar 
peligrosa. 

La diatermia se considera contraindicada en el tratamiento del glaucoma 
secundario y de resultados dudosos en el congestivo por LÜDÍN y otros autores. 
Recientemente sin embargo, ha sido empleada por MADDOA, LAw, MARTIN, 
LLOYD y PHlLLlPS, y con ella se ha podido observar un efecto hipotensor en el 
glaucoma agudo. 

La irradiación Roentgen ha sido directamente empleada sobre el ojo y a dis­
.tancia sobre el simpático cervical. 

LLOYD y KREIBIG, con la irradiación directa, han observado buenos resulta­
.dos en el glaucoma absoluto doloroso. La tensión muchas veces no baja, pero 
los dolores suelen ceder a causa de una acción sobre los elementos sensitivos 
.del globo. KREIBIG recomienda 50 r. en cada sesión, haciendo dos o tres series 
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en cada una de las cuales se practican tres sesiones, con dos o tres días de inter­
valo entre ellas. En el glaucoma hemorrágico, la roento-enterapia a la vez que 
calma el dolor, facilita la reabsorción de la sangre. b 

ZIEGLER) SALINGER y THIEL fueron los primeros en aconsejar la irradiación 
del simpático cervical. En 1943 fué comunicada, por RossI y CASANOVAS) una 
serie de enfermos en los que los resultados fueron más duraderos que con otras 
técnicas. Los numerosos casos que se desarrollan bajo el signo de una hiper­
función simpática y en los que los mecanismos de excreción no son francamen­
te deficitarios constituyen una indicación del método, antes de llegar a la in­
tervención. Aun después de las operaciones en que se ha conseguido una buena 
cicatriz filtrante y a pesar de ello la función visual sig-ue empeorando, se ha 
observado en algún caso un apreciable resultado con la irradiación del sim­
pático cervical. 

COfiO orientación de la dosificación, que se puede variar según los resul­
tados obtenidos de las primeras sesiones, podemos indicar los siguientes datos: 
175 Kv. Distancia focal de 40 cm. limitando un campo entre la II y la VI cer­
vicales. Dosis por sesión de 200-300 r. Tres sesiones por ciclo, con un intérvalo 
de dos días entre una v otra. Para prevenir el ligero ascenso tensional que suele 
observarse en las primeras horas conviene, antes de irradiar, tener el ojo bajo 
miosiseserínica. 

La superioridad de la irradiación frente a la cirugía del simpático ()ervical 
se explica porque ésta no corrige, sino que suprime literalmente, uno de los 
dos factores del equilibrio vegetativo «libera'ndo» el órgano efector y entre­
gándolo al automatismo local. 

Recientemente esta terapéutica ha sido empleada como tratamiento auxi­
liar en el glaucoma por varios autores: MOREU, NOLASCO, MATEUCCI, CRISTINI 
(1946) subraya el hecho de que esta medicación complementa perfectamente' a 
las usuales de acción nreferentemente periférica. Cree 'lue la influencia de la 
irradiación se ejerce por un mejoramiento de las condiciones circulatorias de 
los vasos del polo poslerior, con lo que se favorecería la nutrición del tejido ner_ 
vioso y se influiría, en consecuencia, convenientemente la agudeza visual y los 
síntomas campimétricos.' 

TRATAMIENTO ESPEOIAL DE LAS DIVERSAS FORMAS CLÍNICAS DE HIPERTENSIÓN 
OCULAR. - La individualización de los tratamientos ante un caso dado ha de: 
hacerse 8inesquematismos; por otra paree, las reglas generales para los distintos 
grupos clínicos requerirían ser tratadas COn mayor extensión de la que nos es· 
concedida. Remitimos pues al lector a los tratados" monografías que se ocupan 
de este tema y en particular a la excelente Ponencia a la XXII asamblea de 
la Sociedad Oftalmológica Hispano Americana presentada por el Profesor CA­
RRERAS. Aquí nos limitaremos solamente a dar algunas reglas resumidas y sus­
ceptibles de modificación. 

Ante todo, hay que insistir en la conveniencia de la profilaxia. Siendo el 
glaucoma enfermedad de las edades más bien avanzadas, en ellas se aprovecha 
la oportunidad de la corrección periódica de la ,presbicia para que ésta no sea 
hecha por un óptico sino por un médico que puede sorprender, en tal ocasión, 
los síntomas iniciales de la enfermedad. Los présbitas pertenecientes a una fa­
milia glaucoma tosa harán bien en hacer revisar su aparato' visual anualmente 
y los enfermos que tengan ya un ojo glaucoma toso aun más amenudo. Las per­
sonas que tengan la cámara anterior poco profunda, aunque sus tensiones ocu-­
lares sean normales, deben ser prevenidas de la necesidad de consultar si apre­
cian halos coloreados alrededor de las luces o si sufren cefalalgias. Hay que evi­
tar en tales casos la instilación de midriásicos con finalidades diagnósticas. 

Los enfermos de glaucoma compensado no olvidarán que el tratamiento nO 
es propiamente curativo y que tendrán que prolongarlo indefinidamente en. 

.. 
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una u otra forma. Las curvas tensiÜ'nales diarias deberían establecerse tres veces 
al año. Los campos visuales han de ser especialmenve vigilado,s al principiO' en 
cada mes, luego cada 4 meses. Hav que dar gran valor al examen de las isópte­
ras centrales a la pantalla de Bjerrum v a la angioescotometría. El médico ha 
de realizar personalmente estos exámenes y no confiarlos al personal auxiliar. 
Periódicamente debe practicarse la oftalmoscopia, aunque ello obligue a sus­
pender momentáneamente los miósicos. Si la vigilancia médica no puede reali­
zarse con la frecuencia y cuidado necesarios es mejor decidirse precozmente al 
tratamiento operatorio. Como dice \VESSELY, hay el peligro de que el médico 
y el enfermo se dejen deslizar por el plano inclinado del tratamiento médico, 
tan cómodo y exento de responsabilidad por el momento. 

Por lO' demás, en lO' que respecta al glaucoma crónico simple, el tratamien­
to médico es apropiado a las fases iniciales y a veces toda la vida: «The mio tic 
lifc». Se emplearán, para evitar molestias innecesarias, las dosis más débiles 
eficaces, repartidas con arreglo a los datos de la curva tensional diaria v lige­
ras pruebas de sobrecarga. Generalmente se empleará la pilocarpina. De vez en 
cuando puede intercalarse una cura de adrenalina, que prevendrá la formación 
de sinequias posteriores. Sobre todo hay que vigilar la descompensación o ines­
tahilidad tensionales y el campo visual para recurrir oportunamente a la in­
tervención. No hay que olvidar que la visión central solamente se altera en pe­
ríodos muy avanzados. Si los miósicos clásicos no son tolerados se ensayarán los 
derivados de colina, el furmetidÜ' o el D. F. P. 

En el glaucoma crónico inflamatorio la pilocarpina se combinará con la 
eserina en dosis mayores y más frecuentes; si no basta, se puede añadir el gyner 
gen con lo que se logra una buena acción sinérgica. La adrenalina es peligrosa 
Generalmente hay que recurrir a la operación. 

En el glaucoma agudo la adrenalina, como el D. E. P., están contraindica­
dos. Localmente se empleará pilocarpina con eserina a dosis fuertes. DmfPHY 
aconseja el mecolil al 20 % con neostigmina al 5 % cada 15 minutos durante 
una o dos horas. El enfermo guardará reposo en cama con la cabeza alta; se le 
administrará un purgante salino, tratamiento osmótico endovenoso e inyección 
subcutánea de pantopón. Se aplicarán sanguijuelas en la sien. Puede practicarse 
la invección retrobulbar de alcohol de 40° precedida de novocaína al 2 %' pero 
si el acceso nO' cede a las 24 horas, o a lo más a las 48 horas, debe realizarse la 
iridectomÍa. 

~ En el glaucoma capsular, hemorrágico y en la hidroftalmina los miósicos son 
punto menos que inútiles. El tratamiento de las hipertensiones secundarias ha 
de ser muchas veces quirúrgico. Medicamente ha de emplearse la terapéutica 
general apropiada a la infección causal. Localmente en las iridiociclitis hiper­
tensivas si la cámara anterior es profunda pueden tantearse los midriásicos, con 
prudencia, empezando con la homatropina. Si la cámara anterior es estrecha se 
utilizarán miósicos con precaución o los preparados de adrenalina, que nos per­
mitirán luchar contra las sinequias posteriores. En algunos de ,estos casos, la 
inyecClon intramuscular de gynergen manifiesta una acicón coaodyuva'nte, así 
como puede aprovecharse también la pasajera eficacia de la osmoterapia. 

Por lo que respecta al glaucoma absoluto dolmoso pueden emplearse la 
inyección retrobulbar de alcohol y la radioterapia, pero teniendo en cuenta que 
en 10 % de estos casos que llegaron a la enucleación se demostró un tumor in­
traocular; a no ser que se haya seguidO' bien la evolución anterior, será prefe­
rible decidirse por dicha intervención radical. 
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