
cede muy ordinariamente, su formación podria ser anterior a la del hueso; pero tampoco se ha  de con- 
siderar como excluida la posibilidad de que la substancia mineral pueda corroer y destruir la parte 
orgánica del hueso y ocupar la laguna producida por la corrosión. 

S ~ c ~ r ~ l c ~ c r h N  DE ESTA A N O M A L ~ A  hs~~. -Apenas  ba t rá  quien ponga en tela de juicio que todas 
estas concreciones de substancia mineral representan un estado patológico: una excesiva producción de 
substancia mineral en cantidad y un desvío notable en el modo de producirla frente a frente del hueso 
normal. Muy dificil sería determinar la cansa inmediata de esta alteración fisiológica; quizá estará 
aquélla en la excesiva cantidad de estas sales, contenidas en la hierba en general o en alguna hierba en 
particular de que se alimentó el animal; o quizá alguna sutstancia irritante ha producido algún des- 
equilibrio funcional en las células que las habían de absorter del medio interno, elaborar y segregar 
para la constitución normal del hueso. 

Una de las consecuencias más inmediatas que ha  de producir un estado de hipertrofiamiento mi- 
ncral semejante, es tornar los huesos quebradizos y difíciles de soldar después de alguna rotura. Si el 
lripertrofiamiento mineral es notatle y la medula roja sc inunda de islas mineralizadas, ésta ha  de 
sufrir tanlbién un entorpecimiento en su marcha funcional, como órgano hematopoyético. de que se 
hará eco inmediatamente la sangre, y mediatamente todo el organismo. 

INTERÉS PARA EL MÉDICO.-TO~O lo dicho interesa por de pronto al veterinario, ya que la obser- 
vación recae en un animal doméstico; pero también puede interesai- a los médicos, por cuanto el mismo 
fenómeno puede ocurrir sin duda en la especie humana y por las mismas causas. En cste caso, plantea 
el problema, a mi pobre entender, de medicina interna más que de cirugía, de establecer su etiologia, 
ya que, según parece, la causa debe residir en la alimentación, y una vez conocida ésta proponer una 
terapbutica adecuada. 

La neuritis retrobulbar y las nuevas orientaciones de su tratamiento "' 
Por el DOCTOR MENACHO 

Entre las lesiones que se localizan en las vías ópticas hay que'distinguir diversos grupos, según 
que su emplazamiento esté, por encima de los núcleos grises de la base o por debajo de éstos; por encima 
(bandeletas) o por debajo (nervio óptico) del entrecruzamiento quiasmáticn, y finalmente, dentro 
dc las lesiones del nervio óptico, según que el proceso se localice en alguna de las tres porciones que ana- 
tómicamente se pueden considerar en él, a saber: I, la porción orbitaria; z,la canalicular y 3, la craneal. 
Vamos a ocuparnos tan solo para nucstro propósito de la porción infraquiasmática, cuyas tres porcio- 
nes consideradas bajo el punto devista se han de dividir en dos bajo el punto de vista clínico, a 
saber: A, la yuxtaocular y B, la retrobulbar, porque existe un hecho anatómico, cual es la penetración 
dc la arteria central de la retina, a unos 12 mm. por detrás de l a  calota escleral, cuya. circunstancia 
ejerce una influencia fundamental en la semiología de sus lesiones y que nos ha  de servir para circun- 
scribir el tema que expongo a vuestra ilustrada consideración. 

A .  Cuando las lesiones radican en la porción yuxtaocular del nervio óptico determinan sintoma- 
tologia vascular papilar, precozmente apreciable con el oftalmoscopio, que en breve plazo adquiere el 
aspecto del edema papilar o sea del estasis del nervio óptico. No me ocuparé de eUa. 

R. Cuando las lesiones están por detrás de la penetración de la arteria central de la retina eii 
el nervio óptico, la imagen oftalmoscópica es normal sólo en el primer periodo de la afección, y el con- 
junto sindrómico resulta más vagoy con distintos matices según su localización sea en la porción retro- 

( r )  Comunicdciún a ia Real Academia de Medicina, sesión de 29 de noviembre de iyz4. 
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bulbar (la qiie,sigue a la yuxtatiilbar eii la primera porción u orbitaria del nervio); en la canalicular 
o en la craneal. 

Sólo nos ocup;iremos d e l a  neuritis del grupo B. 

Id.% NL!IIRITIS Il>.TKOBlJi BAK. 

Eritre las neuritis retrobulbares se han de considerar dos val-iedades: 
a) La total (1x0 sistematizadd). 
b) La niaculai- (sistematizada en el liaz macular). 
a) 1.a neuritis posterior total suele serproducida por usia afección de los tejidos circundantes, 

que interesan consecutivamente at nervio; entie cllas mencionaremos: las neoforinacioiies orbitarias, 
las fractiiras del canal óptico, las sinusitisesfenoidales o etmoidales posteriores, las osteoperiostitis 
del esfenoides, las meningitis crónicas hasilares, la paquimeniflgitis sifilílica, etc., que por compresión 
o por propagación de un proceso iliflamatorio o infectivo de vecitidad se comunican al nervio 6ptico. 
En estos casos es más frecuente l~allar la neuritis monolateral. 

Dicho proceso carece al principio de síntomas apreciables al examen oftaliuoscópico; sólo e11 una 
fase más adelantada se puede apreciar rl aspecto atrófico de la papila; por co~isi&uiente es de rigor, 
teniendo en cuenta la urgencia de cstal:lecer un tratamiento precoz para evita- el desarrollo de la atro- 
fia, que resultaría incurable, agotar desde e!, principio todos los recursos diagnósticos: agudeza visual, 
campos visuales (blanco y colores), reflejos pupilarcs, exploración de la nariz y de los senos vecinos, 
radiografía frontal y laterai.de Sa silla, tuuci y de los senos, examen de orina, serorreacción de Wasscr- 
rnann, es:amen del liquido cefalorraquícieo y examen neurológico, y en el caso de que no sea posible 
aun así esta1:lecer el diagnóstico, plantear un enérgico tratamiento antisifilítico de ensayo para llegar 
por fin,.si éste fracasa, a apelar a la intervención qiiinírgica, de la que más adelante hablaré porque éste 
es el punto capital que deseo exponer a vuestra consideración, y para cuyo esclarecimiento he solici- 
tado el concurso de mis compaíieros los Doctores Botey y Suñé en esta confereiicia. 

b) La neuritis sistematizada del fascículo macitlar es la neuritis retrobulbar por antonomasia. 
Las más conocidas entre ellas son la de ORIGEN T~xICO: nicotínica, alcohólica, satúrnica, quinica, por 
el siilfuro de carbono, etc., y las de ORIGEN AIJTO-~6x1~0  como la diakética. En tales ca5os, debidos a una 
causa general, la lesión ataca simultáneamente ambos nervios ópticos. 

IIay también otras causas que pueden producir esta forma de neuritis, verbigracia la sífilis, y n?ás 
concretamente la esclerosis en placas (reviste la forma iini o bilateral, fugaz, recidivante), ia sinusitis 
esfciioidal, la de las células etmoidales posteriores, las fisuras del canal óptico, etc. También en esta, 
clase de neuritis sisteniatizadas como en las generalizadas, debemos recurrir a todos los ~ ~ c t i ~ s o s  
DIAGN~STICOS a que antes hemos alndido y coi, el mismo fin de establecer uii diagnóstico precoz. 

, . .- tanto en una. como en otra de estas variedades de neriritis, la,fibra neruiosa, bajo la influeiicia de 
los múltiples factores que Iie mencionado: mecánico (en las compresiones), infeccioso (en la sífilis y en 
la  sinusitis), tóxico (nicotinismo, ~lucosuria, etc.), sufre una degeneración de su vaina de mielina y del 

" ., A 

establecida la atrofia del tejido nervioso con la consiguieiite dismii~ución o abolición de la visión. 
Cabeseñalar u11 detalle importante, cual es, que en las neuritis de origen tóxico la marcha es mani- 

iiestameiite crónica, al paso que en las traumáticas y en las infecciosas su marcha es más r'apida, cual 
corresponde a su tipo de agudeza. 

Y llego a la cuestión principal, a la que me ha niovido a desarrollai- este tema; la cuestión del tra- 
tamiento. 

Como es de rigor, el tratamiento ha de descansar sobre un diagnóstico bien establecido, y por esto 
m e  he extendido al mencionar las variedades de neuritis retrobrilbar y su variada etiología, porque de 
ellas depende la orientaciúnque se ha  de seguir en tales casos. Desde luego quiero eliminar las neiiritis 
tóxicas, sobre cuyo tratamiento no existe cn el momento actual discusión; las producidas por la sífilis, 
cuyo. tratamiento etiológico es de rigoi-; las que son debidas a neoplasmas del vértice de laórbita. en 
las que l a  intervención quirúrgica es el único recurso, para referirme a aquellos otros de etiología obs- 
cura que combinada con el desconocimiento de su patogenia constituyen iin serio escoljo para instituir 
un tratamieiito apoyado en datos suficientemente precisos para aconsejar su empleo. I\fuchos son 
los casos que diagnosticamos de neuritis retrobulbar y que por siniomas queios acompañan localiza- 
mos en el tramo del nervio optico situado por detrás de la entrada de la arteria centfal de la retina en 
el mismo, y que a pesar de los exámenes y análisis practicados no se puede precisar cuál sea su proce- 
dencia y por consiguiente somos impotentes para combatir la enfermedad; pero eii estos últimos ticm- 

ido menudeanao los trabajos en los que se atribuye una importmcia capital a 1,as lesiones ?le 10s 
senos esfenoidales y secundariamente a las de las células etmoidales posterioro. En efecto: los nervios 
ópticos, en sus porciones canalicular y cranea1,se hallan tan sólo separados por una tenue laminilla 
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ósea de dictias cavidades, y es sabido que dicha lamiiiilla es asiento algunas veces de un proceso.de 
reat~sorción que da origen a que se formen pequeñas aberturas o lagiinas. a &yo nivel s e  pone en con; 
tacto la niticosa de revestimiento de diclia.? cavidades con las vainas del nervio óptico (coino también 
ocurre a veces coi1 la cubierta del seno cavernoso), y entonces resulta fácil que un proceso infectivo 
de los senos esfenoidales o-de las células etmoidales se pueda propagar a los nervios Ópticos a través 
de sus cubiertas, que en tal caso t rucan  su papel de medio de protección por el de via de transmisi6n. 

Hace ya bastante tiempo que en algunoscasos de estos, yo, como otros colegas oftalmiatras, 
acudimbs..a los rinólogos solicitando su opinión acerca del estado de los senos profundos, para, eii su 
caso, recurrir a su tratamiento para suprimir esta fuente de infección, pero como hasta la fecha la ciru- 
~ í a  de estas cavidades ha sido algo muy laborioso y rodeado de serios peligros, no estábamos autoriza- 
dos para exponer a los pacientes a col-re]- los graves riesgos que suponían tales intervenciones sin poder 
compensarlos con la esperanza de un resultado favorable. Felizmente las cosas están en camino de 
camt-iar sracias a los progresos de la cirii~ia, que lia puesto en práctica procedimientos para alcanzar 
los senos esfenoidalesg aun la silla turca, por vía nasal,en substitución de la craneal que algunos ciru- 
janos adoptaron para la extirpación de los tumores de esta Última región. Hirsch fué el que propuso un 
procedimiento que hizo posible alcanzar tan notable progreso, y gracias a él se obtuvo la simplifi- 
cación de técnica (no otstarite, muy dificil) y la disminución de los riesgos a que se exponían los 
pacientes. 

Una vez inaugurada esta nueva via,cabia esperar que vinieran nuevos perfeccionamientos a simpli- 
ficar la intervención y que merced a ellos pudiéranios disponer de un nuevo recurso que sin exponer 
tan gravemente como hasta allora la vida de nuestros pacientes nos pusieran en camino de combatir 
eficazmente una de las causas, ai pai-tcer más frecuente y más grave, de la neuritis retrobulbar, que 
con tanta frecuencia, relativamente, interviene en la prodiiccióri de la ceguera. 

En el Conhieso Nacional de Cieiicias Médicas que acaba de celebrarse en Sevilla, el Doctor Segura 
(de Buenos Aires), movido por el propósito de Facilitar. el acceso a la silla turca, y por consiguiente 
también p i ra  facilitar y simplificar la cirugía de los senos esfenoidales, Iiatló de su modificación al 
procedimiento de Hirscli, que en su sentir colma las condiciones exi&illcs a una buena técnica quirúri 
hica,,a sabcr: amplia vía de acceso ( en  proporción a las posikilidades anatómicas) y 1-educción delos 
peli~ros anexos, confirmada en las 48 intervenciones que lleva practicadas, unas en su servicio de 
Buenos Aires y otras eii servicios b.ospitalarios de París, el1 las cuales las complicaciones fueron tan 
escasas (no recuerdo que precisara el tanto por ciento, de defunciones), que le movieron a. aconsejar, 
por su iiinocyidad, la trepanación de los senos esfenoidales en los casos de probable interveqción en 
el desarrollo de la neuritis rerrobulbar. 

Xo procederé a la descripción de las modificaciones introducidas cn el método por vía endonasal 
que podemos designar desde ahora con el nombre de procedimiento de Segura; mis estimados compa- 
ñeros, Doctores Botey y Suñé, que han de honrar mi conferencia interviniendo en su ilesarrollo y en su 
discusión, os dirán de él y de los demás propuestos más de lo que yo pudiera indicaros; pero quiero 
I~acer mencióii de lo que se trató en la Sección de Oftalmologia del 11 Con&reso Espafiol de Ciencias 
Médicas al desarrollar su tema el riiiólogo Doctor Casadesús (de Madrid), con el titulo: (Sinusitis esfe- 
noidal latente, como causa de neuritis rctro-bulbar~o, y al  comunicar los resultados obtenidos con la 
técnica de Hirsch que ha puesto al alcance de todo rinólogo experimentado la intervención en el seno 
esfenoidal que antes del conocimiento de dicha técnica resultata muy ardua y no se podía recurrii. n 
ella sino en casos de extrema gravedad, y en la actualidad disponemos de técnicas simplificadas como 
ia de Hirsch, y la más reciente de Segura que permite ampliar sus aplicaciones extendiéndola a casos 
que antes considerábamos al margen de d i c l i  intervención. En los Estados Unidos, que es donde se 
ha extendido más el empleo de dicha vid de acceso Isdra la cirugía del cuerpo del esfenoides, se ha com- 
probado que incluso en algunos casos en los que la intervención demostraba la integridad, o cuando 
más un ligero erigrosamiento de la mucosa del seno, la aeración de éste (así se ha explicado), ha provo- 
cado la curación. 

Al toniar parte en la discusidn del tema expuse mi opinión en los siguientes términos: (,Laetiología 
dc la neuritis retrobulbar, dentro del grupo de las neuritis ópticas, es cn el mayor número de casos 
motivo de profunda reflexión pai-a los oculistas. En estos últimos tiempos ha tomado gran incremento 
el papel que se liace representar en ella a la sinusitis etmoidal y especialmente a la esfenoidal. 

>>La anatomía de la región comprendida entre el conducto óseo que atraviesa el nervio óptico al 
penetrar en la órbita, el seno cavernoso y sus relacionescon el seno esfenoidal y células posteriores del 
etmoides presenta muchas variaciones, y sus relaciones anatómicas están sujetas a las consiguientes 
variedades, en particu!ar en aquellos casos en que las láminas óseas presentan 'faltas de substancia, al 
nivel de las cuales la mucosa que tapiza dichas cavidades está en contacto directo con las vainas del 
nervio óptico y coi1 la pared del seno cavernoso, relaciones que ya describió Tillaux en la primera edi- 
ciúii española de su anatomía topogrifica. Teniendo en Cuenta estas circunstancias, se comprende 



fácilmente la relación que pueden tener las sinusitis posteriores con la neuritis retrobulbar y el 
ancho campo que para el conocimiento de la etiologia, de su patogeniay para su eficaz tratamiento 
puede tener.» 

$Ciertamente que un gran porcentaje de ncuiitis reirobulbares reconocen por causa la que estamos 
discutiendo, y porque así lo'creo aconsejo a tales enfermos un reconocimiento de la parte profuiida 
de las'fosas nasales para tratar la  siniisitis esfenoidal, pero tengo que añadir que noto gran resistencia 
por parte de los rinólogos a intervenir en el seno esfenoidal, y si utilizaiido la técnica de Hirsch modifi- 
cada por Segura se puede facilitar tanto como se ha  dicho su acceso, los oftalmiatras experirnentarcmos 
la satisfacción de librar de la ceguera a muchos de nuestros clientes. Véase pues, si es trascendental el 
tema, bajo cualquier aspecto que se le considere, y si hemos de ti-abajar con aliinco para sil resolución. 

En la última sesión de la Sección a que me lie referido, a la que asistió el Doctor Segiira (recién 
llegado de París, en donde había permanecido para asistir en la~Académie de Chirurgie,) a+la discusión 
del tema referente a la dicha cuestión), se expresó en los siguientes términos al exponerlas modifica- 
ciones introducidas por él en la técnica de Hirscli: Las modificaciones en cuestión son las sihuientes: 
l a  incisión anterior de la mucosa del cartílago del tabique es convexa hacia abajo y adelante, con lo 
que selogra que el colgajo sea mayor que cuando la incisión es recta, y al desprender la mucosa hasta la 
cara anterior del esfenoides, el colgajo resulta más amplio y más accesible el seno. Una vez descubierto 
el tabique se escinde parte del cartílago y del liueso vómer, hasta dejar al descubierto el rostnJnz del 
esfenoides. y se presenta en el fondo del esp6culo la abertura del seno. que se circiinscrite con dos inci- 
siones trazadas con el bisturí, y se esciiide, quedando ampliamente abierta la cara ántero-inferior del 
seno (1). 

El Doctor Segura ha practicado 48 operaciones con sutécnica con resitltados terapéuticos admira- 
bles y con marcha ulterior sumamente benigna en casi la totalidad de ellas. y esto es de la más alta 
importancia, pues hasta ahora los rinólogos el-an parcos en abrir el seno esfenoidal por cl difícil acceso 
-hasta él y por los peligros que representa su proximidad al seno cavernoso p?rticularrneiite en algu~ios 
sujetos. pues hay que notar (y téni;ase muy en cuenta) la gran diversidad.de formas y dimeiisiolies 
que el seno esfeiioidal presenta. Por la misma vía de acceso at;ierta según dicha técnica se puede alcaii- 
zar también la silla turca, y esto es muy interesante, porque las operaciories por vía craneaiia soy más 
graves y laboriosas. 

Hasta aquí ,ni interveiición eli este tema,que como veis es trasceiidental, y que Ire querido traer 
aquí porque si la simplificación de la téciiicay la ilinocuiciad de la intervención resiiltaii talescomo se 
dice, podremos aconsejarla en muclios casos que liasta aliora se Iiallabaii al margen de todo tratamiento 
eficaz. y nos proporcioiiarán la inmensa satisfacción de librar de la cecuera a bastaiites pacientes. 

( r )  Para los <letsilcs dc la tecnica, ion í i l l t~nse  los trabajos del autor. 


