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English Abstract: We know very little about the glaucomatous optic neuropathy. Currently, we can only act modifying the 
intraocular pressure, we consider this as the main risk factor. But other contributing factors in the damage of the optic 
nerve can be present. In this article the glaucoma treatment is reviewed, especially the homeopathic treatment and the 
presentation also gives a clinical case. 
We insist on the necessity of the precocious detection of the process and the support given to the patient with respect 
to follow-up of the treatment so, as much as possible, to avoid the progression of the disease. Otherwise, it will carry to 
the blindness. 

Resumen 

Se sabe muy poco acerca de 
la neuropatía óptica glauco­
matosa. Actualmente, la me­
dicina tradicional sólo puede 
actuar modificando la presión 
intraocular, considerando a 
ésta como el principal factor 
de riesgo, aunque pueden estar 
presentes otros factores, que 
contribuyen a la producción 
del deterioro del nervio óptico. 
En este artículo se repasa el 
tratamiento der glaucoma, es­
pecialmente el tratamiento ho­
meopático y la presentación 
de un caso clínico. 

Se insiste en la necesidad de 
la detección precoz del proce­
so y en el apoyo al paciente en 
cuanto al seguimiento del tra­
tamiento para, en la medida 
de lo posible, evitar la progre­
sión de la enfermedad, ya que 
de no ser así, ésta llevará a la 
ceguera. 

Palabras clave: Glaucoma. 
Homeopatía. 

Introducción 

El glaucoma es una enfer­
medad importante porque re­
presenta la segunda causa de 
ceguera en los países desarro­
llados después de la diabetes. 
Pero como la esperanza de vi­
da cada vez es mayor, la im­
portancia de esta patología se 
acrecienta. 

El glaucoma comprende un 
complej o de entidades pa­
tológicas que tienen en co­
mún una presión intraocular 
(PIO) demasiado elevada pa­
ra el ojo (<20 mm de Hg. ) ,  lo 
que conlleva una afectación 
progresiva del nervio óptico, 
que se traduce en una altera­
ción característica de la papi­
la y en un deterioro del cam­
po visual. Así pues, se trata 
de una neuropatía óptica 
multifactorial cuyo principal 
factor de riesgo es el aumen­
to de la PIO (Figura 1 ) .  

L a  PIO está determinada 
por la velocidad de produc-

ción del humor acuoso (HA) 
en el epitelio del cuerpo ciliar 
y por la resistencia y dificul­
tad en su drenaje.  Se da, por 
lo tanto, un compromiso en­
tre la producción y la elimina­
ción del mismo. 

El HA, además de ser el res­
ponsable de mantener el tono 
ocular, tiene una función ópti­
ca y de mantenimiento me­
tabólico del cristalino y de la 
córnea. Su principal vía de eli­
minación es a través de las es­
tructuras del ángulo de la cá­
mara anterior. Otra vía de 
drenaje, menos conocida, es la 
uveoescleral. 

Epidemiología 

La forma más frecuente es 
el glaucoma primario de án­
gulo abierto ( GPAA) o glau­
coma crónico simple. La pre­
valencia de la enfermedad es 
del 1 ,5%, siendo cuatro veces 
mayor entre la población ne­
gra, y su incidencia es del 
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0,24 % .  También hay que de­
cir que hay una diferencia 
marcada en la prevalencia del 
glaucoma entre jóvenes y ma­
yores de 40 años, que ha sido 
encontrada en todas las po­
blaciones con independencia 
de la raza. 

Epidem iología 

Bloqueo de la evacuac10n 
del humor acuoso por aposi­
ción de la raíz del iris sobre el 
trabeculum. 

Clasificación 

La clasificación más simple 
del glaucoma es la que lo di­
vide en 3 tipos: 

Glaucoma primario 

Glaucoma primario de án­
gulo abierto (GPAA) .  Es la 
forma más común. 

1. proceso ciliar 
2. cámara posterior 
3. pupila 
4. cámara anterior 
S. ángulo endocor­

neano (trabéculo) 
6. venas epiesclerales 

El humor acuoso (HA) es segregado por el cuerpo ciliar. Se for­
ma en la cámara posterior del ojo y pasa posteriormente a través 
de la pupila a la cámara anterior. Se evacua a través del trabécu­
lo en el fondo del ángulo irideocorneano por el canal de Sch­
lemm y luego por las venas acuosas y episclerales. 

Glaucoma primario de án­
gulo estrecho. 

• Agudo 
• Subagudo 
• Crónico. 

Glaucoma secundario 

Está asociado a diferentes 
alteraciones oculares, enfer­
medades sistémicas como la 
diabetes, consecutivos a la ci­
rugía ocular o a determinados 
tratamientos como los corti­
coides. " La administración 
tópica o sistémica de corticoi­
des puede producir una forma 
de glaucoma de ángulo abier­
to que esté en relación con el 
glaucoma de ángulo abierto 
primario. Actualmente se dis­
cute si esta prueba esteroide 
positiva identifica al paciente 
con " gene glaucoma toso " ,  
pero desde luego los pacientes 
que han demostrado una ele­
vación de la presión ocular 
bajo terapéutica esteroide re­
quieren especial vigilancia de 
un posible desarrollo de este 
glaucoma " . . .  " Este glaucoma 
es casi siempre reversible al 
suspender el tratamiento este­
roide (aunque puede tardar 
algunos meses) " . 

Glaucoma congénito 

Puede ser primario o secun­
dario, asociado a alteraciones 
oculares o a anomalías congé­
nitas. 

Patogenia 

El glaucoma significa daño 
irreversible de las células gan­
glionares de la retina. Pero 
además de las fibras nervio­
sas, los otros componentes es­
tructurales del nervio óptico 
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Figura 2. Factores implicados en el Glaucoma 
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(vasos sanguíneos, tej ido co­
nectivo y células gliales) se en­
cuentran alterados. Sin em­
bargo, la explicación de lo 
que sucede no está totalmen­
te aclarada. Se sabe de la pér­
dida de células ganglionares, 
axones, capilares papilares, 
células gliales y de la com­
presión de la lámina cribosa 
y de que el daño puede ser 
focal, difuso o de ambas 
clases. Se encuentran implica­
das teorías mecánicas, vascu­
lares o ambas. Un esquema 
con los diferentes factores a 
considerar puede ser el si­
guiente (Figura 2) .  

Puesto que la patogenia del 
glaucoma no es el objetivo de 
este trabajo, pasamos directa­
mente al tratamiento. 

Clínica 

En el glaucoma agudo de 
ángulo cerrado. 

Síntomas 

a. Dolor ocular severo, con o 
sin cefaleas que se extien­
den a la frente, sienes o 
maxilar superior. 

b. Cuadro vegetativo: náuse­
as, vómitos y malestar ge­
neral. 

c. Pérdida de visión (por en­
turbamiento de los humo­
res intraoculares y el me­
noscabo de la circulación 
sanguínea en el nervio óp­
tico suscitado por la PIO) ,  
con presencia de halos peri­
lumínicos (o anillos de New­
ton, por el edema cornea] ) .  

d. Posible antecedente de  do­
lor ocular 

e. Fotofobia. 

Signos 

a. Inyección mixta ( " ojo  ro­
j o " ) ,  es decir, ciliar y con­
juntiva!. 

b. Lagrimeo. 

c. Córnea edematosa (blan­
quecina) y con sensibilidad 
disminuida. 

d. Pupila arrefléxica, irregu­
lar y midríatica. 



e. Tensión ocular muy elevada 
(signo comprobable me­
diante compresión ligera a 
ambos lados con las puntas 
de los índices del examina­
dor, lo que permite apre­
ciar la dureza pétrea del 
globo ocular afecto en com­
paración con el ojo sano). 

f. Ojo contralateral: ángulo 
iridocorneal estrecho ( fac­
tor predisponente), demos­
trable al aparecer una parte 
del iris oscurecida cuando 
se ilumina tangencialmente 
el ojo. 

g. Si se puede reconocer la cá­
mara ocular anterior a 
través de la córnea entur­
biada, se ve que está apla­
nada y se aprecia un desdi­
bujamiento o borrosidad de 
las estructuras del iris a 
consecuencia de la turbidez 
en grado variable del exu­
dado intraocular, aunque 
con mucha menos intensi­
dad que en la iritis aguda. 

En el crónico simple, el más 
frecuente, apenas hay sínto­
mas, si no son a largo plazo 
(pérdida de campo visual, ce­
guera). 

La forma más frecuente de 
glaucoma es la de ángulo 
abierto primario. La anorma­
lidad subyacente en el tejido 
del ángulo trabecular que pro­
duce la resistencia anormal al 
paso del líquido es desconoci­
da . . .  El glaucoma de ángulo 
abierto primario es un proceso 
solapado e insidioso. No suele 
producir síntomas. Se presenta 
una pérdida progresiva de vi­
sión, siendo la visión central la 
última en desaparecer. Sólo la 
medida real de la PIO y la ins­
pección de la salida del nervio 
óptico con oftalmoscopio pue­
den detectar el glaucoma pri­
mario de ángulo abierto en sus 
fases iniciales " . (ver si está ex­
cavada la papila) .  

Diagnóstico 
diferencial 

• Iritis aguda 
• Neuralgia del trigémino 
• Jaqueca 
• Odontalgia 
• Tumor cerebral 
• Afecciones gastrointesti­

nales. 

Tratamiento 

Alopático 

Dirigido a preservar la fun­
ción visual controlando la 
presión intraocular. 

1 .  Médico 

Bloqueantes tópicos 
• Selectivos: betaxolol 
• No selectivos: timolol, 

carteolol y levobunolol 

Adrenérgicos tópicos 
• No selectivos: dipivefrina 
• Relativamente selectivos 

(alfa-2-agonistas) :  cloni­
dina, apraclonidina y bri­
mondina. 

Parasimpaticomimétcos o co­
linérgicos: Pilocarpina y ace­
clidina. 
Inhibidores tópicos de anhi­
drasa carbónica: acetazola­
mida, diclofenamida y dor­
zolamida. 
Prostaglandinas tópicas: la­
tanoprost 

2. Láser 

Trabeculoplastia láser de Ar­
gón. 
Iridotomía. 
Panfotocoagulación retiniana. 
Esclerostomía. 
Procedimientos ciclodestruc­
tivos. 

3. Quirúrgico 

T ra beculectomía. 
Goniotomía. 

Homeopático 

Personalmente, nunca pen­
sé que homeopáticamente se 
podría tratar un Glaucoma, 
pero tras el caso que presen­
taré, admito que la Homeo­
patía nuevamente me sor­
prende por sus resultados. 

Cuando consultamos las 
Materias Médicas es difícil 
encontrar el término " Glau­
coma " ,  posiblemente porque 
en aquellos tiempos aún no 
era una entidad nosológica 
conocida, y cuando aparece 
generalmente hace referencia 
a la Belladona, Bryonia, Gel­
semium y Spigelia. Cuando 
acudimos al Repertorio, la 
cosa cambia y podemos en­
contrar muchos más reme­
dios (Figura 4) .  

A esta lista habría que aña­
dir la Cortisona, protagonista 
de nuestro caso. 

Repasaremos los síntomas 
patogenéticos más característi­
cos de los remedios menos co­
nocidos. De los más conocidos 
o policrestos, se hará una bre­
ve reseña indicando si actúan 
sobre el dolor o sobre la afec­
tación del nervio óptico cau­
sando ceguera: 

- Aconitum napellus (ACON): 
Remedio de dolor. 

- Atropinum purum o sulp­
huricum (ATRO) :  Ojos 
brillantes e hinchados con 
mirada fija,  con dolor 
constante a cada latido del 
corazón < luz 

- Aurum metalicum (AUR): 
Remedio de amaurosis 

- Belladona (BELL ) :  Reme­
dio de dolor 

- Bryonia alba (BRY ) :  Re­
medio de dolor 

- Causticum (CAUST) :  Re­
medio de amaurosis 

- Cedron (CEDR) :  Dolor ar­
diente, periódico < antes de 
una tormenta, que se ex­
tiende a través de la frente; 
con fotofobia; ojos inyec­
tados con lagrimeo acre; 
pupilas dilatadas insensi­
bles a la luz; protusión 
ocular con sequedad. 

- Cocainum hydrochloricum 
(COCAIN ) :  Ojos inyecta­
dos, insensibles al dolor. 

- Collinsonia canadensis 
( COLL) : Remedio princi­
palmente de hemorroides 
con sensación de plenitud 
y de astillas en el recto. 

- Comocladia dentata 
(COM):  Sensación de a-

Figura 4. 

Figura 3 .  

grandamiento del ojo, so­
bretodo del izquierdo, que 
se encuentra dolorido y 
sensible < mover los ojos; 
el dolor se extiende al occi­
pucio; los globos oculares 
presentan falta de brillo y 
están protuidos. 

- Gelsemium (GELS) :  Reme­
dio de parálisis. 

- Magnesia carbónica 
(MAG-C) :  Dolor en los 
ojos ardiente, desgarrante 
o como si reventaran, con 
fotofobia, con incapacidad 
para abrir los ojos; rubor 
de las comisuras internas 
de los ojos con prurito. 

- Opium (OP) :  Ojos semia­
biertos y brillantes. Dolor 
presivo < mover los ojos. 
Estrabismo. Deseo de fro­
tarse los ojos. Intensa foto­
fobia. Mirada fija .  Lagri­
meo. Ojos rotados hacia 
arriba y/o hacia fuera. Pu­
pilas contraídas. Parálisis 
del nervio óptico. 
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Osmium (OSM): Dolor ar­
diente con lagrimeo < mi­
rando fijamente. Rubor 
ocular. Tendencia a cerrar 
espasmódicamente el ojo. 
Visión de halos coloreados 
(amarillo o arco iris), alre­
dedor de las luces. Fuerte 
dolor periorbicular. 

- Phosphorus (PHOS) :  Re­
medio de parálisis. 

- Physostigma venenosum 
(PHYS) :  Ojos hinchados 
con dolor extendido hacia 
las sienes < mover los ojos. 
Espasmos o parálisis del 
músculo ciliar. Sensación 
de plenitud. Estremeci­
miento de los párpados. 
Nistagmo. Sensación de 
plenitud o de pulsación. 
Pupilas contraídas o alter­
nando miosis y midriasis. 

- Prunus spinosa (PRUN) :  
Dolor desgarrante, como si 
se aplastara el ojo o reven­
tara, punzante en el ojo de­
recho, que se extiende hacia 
adentro, hacia el occipucio. 
Tendencia a hemorragias 
retinianas. Opacidad del 
humor vítreo. Prurito en las 
comisuras externas y mar­
gen de los párpados. Dolor 
periódico < mover ojos. 

- Rhus toxicodendron (RHUS 
-T) :  Remedio de dolor. 

- Spigelia (SPIG) :  Dolor que 
aumenta a medida que el 
sol se va elevando y dismi­
nuye cuando va descen­
diendo. Lagrimeo del ojo 
afectado. Dolor < movi­
miento de los ojos. Neural­
gia ciliar. Dolores lanci­
nantes que se irradian 
hasta la parte posterior de 
la cabeza. Sensación como 
si los globos oculares fue­
ran demasiado volumino­
sos para sus órbitas. 

- Sulphur (SULPH) :  Gran 
remedio diatésico. 

Tratamiento 
Naturista 

Siempre he pensado que " el 
mejor medicamento es nues­
tro alimento " y siempre pau­
to una dieta " sana " a mis pa­
cien tes, así como " hábitos 
higiénicos " saludables. Por 
ello, una terapia potencial­
mente efectiva puede ser la 
práctica de algún tipo de ejer­
cicio. Un estudio demuestra 
que la práctica del aeróbic y 
la bicicleta disminuye la PIO 

en pacientes diagnosticados 
de glaucoma entre 4-112 mm, 
de forma significativa. Sin 
embargo, el jogging puede au­
mentar la PIO en personas 
que tienen un tipo de glauco­
ma menos común, denomina­
do glaucoma pigmentario. 

Tanto la comida como la 
bebida pueden afectar a la 
PIO. Beber grandes cantida­
des de líquido de una sola vez 
puede aumentar la PIO, algo 
que debe ser evitado. 

Ya en 1915, el Dr. Cario Pis­
sarello publicó un estudio que 
demostraba que la PIO dismi­
nuía justo después de comer y 
tendía a ser más alta justo antes 
de las comidas Esto puede ex­
plicar por qué, en la variación 
diurna de la PIO, ésta tiende a 
ser más alta a primera hora de 
la mañana, puesto que hemos 
estado en ayunas durante toda 
la noche. Una pregunta intere­
sante sería si una dieta vegeta­
riana podría reducir la PIO 
igual que ayuda a mantener ba­
jos los niveles de colesterol y a 
disminuir peso. Cuando un pa­
ciente de glaucoma acude al of­
talmólogo para chequear su 
presión, es una buena idea ha­
cerlo alguna vez cuando la PIO 
esté en sus niveles más altos: 
Por la mañana temprano antes 
de tomar el desayuno o justo 
antes del almuerzo o cena. 

¿ Puede alguna dieta en par­
ticular disminuir la PIO ? La 
respuesta parece ser que sí. El 
Dr. Frederick Stocker y sus 
asociados estudiaron a finales 
de los años 40 lo que denomi­
naron " la dieta del arroz " .  
Esta dieta se limitaba a arroz, 
azúcar, fruta y zumos de fruta 
suplementada con vitaminas 
y hierro. Contenía unas 2000 
calorías, con 20 gr de proteí­
nas, S gr de grasas, 460 gr de 
carbohidratos, 0,2 gr de so­
dio, y 0,15 gr de cloro. Como 
resultado, encontraron que la 
PIO se reducía entre 5 y 7 mm 
, reducción que persistía du­
rante largos periodos. Una re­
ducción de esta magnitud se 
considera significativa en un 
paciente de glaucoma y es lo 
que cabría esperar como re­
sultado de un tratamiento con 
láser llevado a cabo con éxi­
to. Los investigadores no es­
taban seguros de por qué la 
dieta era eficaz, pero se espe­
culó que un bajo contenido en 

sodio y cloro influía en la se­
creción de fluidos oculares. 

Estudios más recientes lle­
vados a cabo en Israel en per­
sonas que tenían alimenta­
ción intravenosa debido a 
problemas intestinales, mos­
traron que cuando los fluidos 
intravenosos que se les sumi­
nistraban no tenían ningún 
contenido en grasas, la PIO 
era significativamente más 
baja que cuando éstos las 
contenían. Puesto que ciertos 
derivados grasos de la sangre 
llamados prostaglandinas se 
reducían en los fluidos sin 
contenido graso, y ya que las 
prostaglandinas tienen in­
fluencia sobre la PIO, lanza­
ron la hipótesis de que ésta 
era la razón del efecto que es­
taban observando. Por tanto, 
esta situación podría ser res­
ponsable de la disminución de 
la PIO en aquellas personas 
que se sometieron a la " dieta 
del arroz " (Precaución: La 
dieta del arroz se considera 
inadecuada y no hay que so­
meterse a ella sin una estricta 
vigilancia médica) .  

De una u otra forma, la die­
ta ideal para mantener la sa­
lud ocular ha de tener un ele­
vado contenido en fibra, 
carbohidratos y antioxidan­
tes, y un bajo contenido en 
grasas y proteínas. 

A nivel organoterápico, 
podríamos actuar sobre el 
cuerpo ciliar a través de una 
dilución inhibidora de la se­
creción del HA. Con una am­
polla en días alternos de 
Cuerpo Ciliar 9 CH, en trata­
miento de larga duración, cu­
ya acción complementamos 
con la prescripción del diuré­
tico Riñón 4 CH, un suposi­
torio tres veces por semana. 

Caso clínico 

Paciente: Varón, 45 años, 
casado (dos hijos ) ,  director de 
Banco. 

¿ Qué le pasa? Desde hace 9 
meses tengo mucha tos y es­
toy cansado de tomar antibió­
ticos. Me han diagnosticado 
laringo-traqueitis crónica que 
no me ha mejorado nada y los 
medicamentos que me receta­
ron hace tres meses ( Cortiso-



na) me han causado un glau­
coma en el ojo izquierdo, que 
por poco me quedo sin vista. 

¿Cómo es esa tos ?  La tos es 
más bien seca, muy violenta y 
tan dura que me hace llorar, 
con sensación de ardor en la 
garganta, 

¿Qué le agrava y qué le me­
jora la tos? Estoy peor por las 
mañanas cuando siento un 
cosquilleo en la garganta que 
me obliga a toser. Después, 
siento un dolor en la laringe y 
la tráquea que me llega hasta 
el esternón, que me molesta 
sobretodo cuando respiro 
profundamente. La opresión 
en el pecho es tan fuerte que a 
veces tengo miedo a respirar. 

¿ Con qué otras molestias se 
acompaña? Con ronquera so­
bretodo al entrar en casa y 
cuando canto. 

¿ Algo más? Hace 6 meses 
un médico me recetó corticoi­
des para tratarme la tos. No 
sólo no mejoró, sino que me 
subió la tensión en los ojos, 
sobre todo en el izquierdo. 

¿ Qué siente? Me molesta 
mucho la luz. Además de des­
lumbrarme, veo como un cír­
culo de colores o amarillo al­
rededor, con vrswn muy 
borrosa y ardor en los ojos. 

¿ Cuándo está peor? Siem­
pre. 

¿Y mejor? Parece que estoy 
algo mejor al aire libre o 
cuando me froto los ojos. 

¿Se  acompaña con algo 
más? Con gran lagrimeo. 

¿ Cuándo es peor el lagri­
meo? Empeora al mirar fija­
mente y cuando tengo dolor 
de cabeza (creo que tengo más 
desde que tomé cortisona) .  

¿ Qué más siente? Mucho 
picor en las comisuras inter­
nas de ambos ojos y dolor ar­
diente que me obliga a cerrar 
los párpados con fuerza. 

¿ Cómo son los dolores de 
cabeza? Se suceden cada 4-6 
días, sobre todo alrededor de 
los ojos y en la frente derecha. 

¿ Hay algo que le mejore el 
dolor? La presión fuerte. 

¿Siente algo más? Desde ha­
ce un mes me siento muy can­
sado, sobre todo al imoche­
cer, creo que como 
consecuencia de los antibióti­
cos que he tomado. 

¿ Cómo es ese cansancio ? 
Como si tuviera debilidad. 

¿ Cuándo empeora? Al le­
vantarme. 

¿Cuándo mejora? Creo que 
cuando tomo algo de vino. 

¿Qué enfermedades ha sufri­
do? De pequeño me operaron 
de vegetaciones y de anginas. 
Mi madre dice que sufrí mucho 
de los oídos y desde entonces 
he perdido audición porque 
tengo el tímpano perforado. 
Durante el servicio militar tuve 
que ingresar por Nefritis. 

¿ De qué tipo era esa nefri­
tis ?  No sé, lo único que me 
decían es que perdía mucha 
albúmina por la orina. 

¿Algo más? Últimamente 
tengo mal gusto en la boca . . .  
¿ será también de los antibióti­
cos? . . .  a veces es como metáli­
co y otras como a sangre, me 
resulta muy molesto. 

¿Tiene alguna molestia di­
gestiva? No puedo tomar café 
porque me produce diarrea. 

¿ Cómo es la diarrea? Bue­
no, al principio la caca es du­
ra y después blanda. Me deja 
ardor en el ano. Otras veces 
tengo deseos de ir y después 
sólo ventoseo. 

¿Volvió a tener molestias 
urinarias? No, aunque la ori­
na es bastante cargada y tiene 
un olor especial. 

' ¿ Otras molestias ? No. 

¿ Qué carácter tiene? Nor­
mal. Me suelo enfadar porque 
me equivoco al hablar. 

¿Cómo son las equivocacio­
nes ?  Coloco mal las palabras 
o invierto su orden. Utilizo 
unas palabras por otras. 

¿ Cómo tolera esperar? Fa­
tal, soy bastante nervioso. Im­
paciente e inquieto. 

¿ Qué le pone nervioso? No 
poder en rni esfuerzo, cuando 

Figura 5. 

tengo que hacer algo y no 
puedo me irrito mucho, y esta 
tos me deprime mucho por­
que cuando tengo muchas 
obligaciones y no puedo reali­
zarlas como yo quisiera. 

¿ Cómo es en su trabaj o ?  
Muy perseverante y calcula­
dor. Me eligieron Director del 
Banco por estas cualidades. 
Cuando siento que pierdo mi 
resistencia al trabajo me irrito 
y me pongo triste, y mientras 
más hago por superarme, me 
siento confuso, las ideas se me 
agolpan en la mente y no pue­
do pensar. En esos momentos 
soy incapaz de mover un dedo 
o de trabajar. 

¿ Cómo es con su familia? 
Les veo poco, pero creo que 
soy un padre normal. Me lle­
vo peor con mi hija, pero es 
porque tiene mi mismo carác­
ter dominante. 

¿Y con su mujer? Bien, aun­
que últimamente tengo pocas 
ganas. 

¿Por qué? No se ría ... Sien­
to un poco de asco por su 
olor. Soy muy sensible a los 
olores, incluso al mío. Todo 
me huele de una forma rara, 
pero creo que tampoco sabría 
decirle a qué. 

¿Es sensible a alguna otra 
cosa? No. 

¿Tiene algún miedo? Tengo 
miedo a perder mi puesto de 
trabajo .  En la Banca hay una 
gran competitividad y nos 
exigen mucho, y tal y como 

lml 
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Figura 6. Comentario 

Osmium se encuentra en la fila 6 de la columna VIII, que 
según Scholten: 

Columna VIII: Es la columna del hierro, y los elementos de 
esta columna tienen en común la perseverancia, el esfuerzo 
y la resistencia. 
Fila 6: la serie 6 (Oro) representa el poder, el liderazgo 

Entre ambas se conforma el tema de la fuerza del poder. El 
caso clínico que presentamos trata de un Director que no puede 
mantener su constancia en el poder, que ha perdido su resisten­
cia y no puede mantenerlo . . .  algo realmente curioso. 
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estoy . . .  ya he estado de baja 
en dos ocasiones y me avisa­
ron de Madrid. 

¿ Algún miedo más ilógico? 
Algunas veces pienso, y no sé 
porqué, en accidentes ocurri­
dos a otras personas. Pienso 
que podría haber sido yo el 
causante. Es algo a lo que 
muchas veces doy vueltas, so­
bre todo cuando veo la T.V. y 
escucho noticias de acciden­
tes de tráfico. 

Exploración 

79 kg. Piel morena. Ligera 
alopecia. Ojos rojos e hincha­
dos. Tímpano rojo, perfora­
do. Lengua saburral, fisurada 
con una raya roja en el centro. 
Sialorrea. Estómago y abdo­
men distendido, sensible a la 
palpación. Ingles doloridas. 
Auscultación cardiaca normal. 
TA 130/75. Estertores en am­
bas bases pulmonares. Es­
ternón doloroso a la palpa­
ción. Espalda dolorosa al 
tacto. Sudoración maloliente. 
Piel enrojecida. 

Constitución fosfórica, tem­
peramento biliar. 

Diagnóstico 

Laringo-traqueitis crónica. 
Glaucoma. 
Diátesis tuberculínica. 

Tratamiento 

Se prescr�be OSMIUM 7-9-
15 CH durante dos meses. 

Evo lución 

¿ Cómo se encuentra? Muy 
bien, aunque al principio lo 
pasé mal porque la cefalea me 
aumentó mucho, al punto 
que tuve que llamarle. Me 
mandó tomar unas ampollas 
de Cobalto y me fue mejo­
rando . Después fui mejoran­
do de todo. Fui al oftalmólo­
go, me midió la tensión en el 
ojo y me dijo que estaba muy 
bien y que dejase el Xalatan 
(PA. :  Latanoprost) ,  que yo 
había dejado 10 días después 
de comenzar el tratamiento. 

¿ . . .  Y de humor? Mucho 
mejor, me siento como hace 
tiempo que no me encontra­
ba, me lo nota todo el mun­
do. 

¿ . . .  Y la tos?  Muy bien. Fue 
lo primero que se me quitó. 
Dejé de toser casi cuando co­
menzó el dolor de cabeza. 

¿Molestias en la vista?  No. 

Tratam iento 

Osmium 30 CH cada mes, 
hasta que le vuelva al of­
talmólogo dentro de seis me­
ses (Figura 6 ) .  

Nuevas perspectivas 

El glaucoma es un proceso 
poco conocido sobre el que 
podemos actuar disminuyen­
do la PIO, pero otros factores 
intervienen en su patogenia, 
pudiendo considerarse como 
una enfermedad de ca usa 
multifactorial. Sabemos, por 
ejemplo, que el vasoespasmo 
y la hipotensión arterial noc­
turna pueden empeorar la 
evolución. 

En este sentido, de forma 
empírica, se están utilizando 
los antagonistas del calcio 
(nifedipino, nimodipino, ni­
cardipino ) .  Pero ni su meca­
nismo de acción a nivel ocu­
lar ni sus efectos a largo plazo 
son bien conocidos. Otra al­
ternativa podría ser la utiliza­
ción de magnesio. 

Los futuros tratamientos 
pueden ir dirigidos a mejorar 
el flujo sanguÍneo ocular y la 
neuroprotección, con Gingk­
go Biloba o Arándano. 

Investigaciones recientes a­
bren la posibilidad de que se 
puedan administrar fármacos 
capaces de detener o atenuar 
la pérdida de células neurona­
les. En esta línea podríamos 
contar con fármacos que inhi­
ban la liberación de glutama­
to, que sean antagonistas de 
los receptores NMDA (N-me­
til-D-aspartato) ,  con la admi­
nistración de factores de cre­
cimiento, con inhibidores de 
la enzima proteína e kinasa ... 
Se intentaría con ellos evitar 
la apoptosis que lleva al suici­
dio o muerte celular. 

La vía de investigación ge­
nética también amplía nues­
tras posibilidades en relación 
al conocimiento de los genes 
implicados en la transmisión 
de la enfermedad, así como al 
estudio de los genes involu­
crados en la regulación y eje­
cución de la apoptosis. 

Conclusiones 

Hasta que se abran nuevas 
vías terapéuticas, hemos de 
conocer y utilizar bien los me­
dios con los que contamos, 
para evitar la evolución de la 
enfermedad. Es importante 
conocer qué fármacos admi­
nistrados por vía general (an­
ticolinérgicos, ganglioplé­
j icos, antiparkinsonianos, 
antidepresivos, tranquilizan­
tes, antihistamínicos) pueden 
elevar la PIO, al igual que los 
corticoides, tanto sistémicos 
como tópicos. Hay que evitar 
el tratamiento con corticoides 
tópicos, de forma continuada 
y sin control, por molestias 
oculares inespecíficas que 
causan un glaucoma cortisó­
nico ya avanzado, cuando el 
paciente acude por primera 
vez al oftalmólogo. 

Como enfermedad crónica, 
es fundamental el conoci­
miento de la misma por parte 
del paciente para que sea 
constante, tanto en el segui­
miento del tratamiento como 
de las evaluaciones periódicas 
que deberá hacer a lo largo de 
su vida, ya que la cirugía no 



constituye una solución defi­
nitiva. 

Por nuestra parte, tenemos 
que pensar en mejorar la cali­
dad de vida del paciente, pro­
porcionando el tratamiento 
más cómodo, con los menores 
efectos secundarios posibles, 
para controlar el proceso. Así 
pues, la detección precoz ( la 
toma de tensión ocular es un 
imperativo en las revisiones 
oftalmológicas rutinarias), el 
conocimiento de la enferme­
dad por parte de los profesio­
nales sanitarios y de los pa­
cientes, así como el apoyo 
constante a los mismos para 
que cumplan bien sus trata­
mientos, son los pilares para 
evitar el progreso de la enfer­
medad y su conclusión en la 
ceguera. 

El método naturista y la 
homeopatía deben sumarse al 
arsenal terapéutico del médico 
general y del especialista para 
el tratamiento de esta enferme­
dad o de cualquier otra. Este 
caso clínico tratado satisfacto­
riamente con homeopatía no 
es significativo, pero indica 
un camino más para un trata­
miento cómodo y con escasos 
efectos secundarios que lle­
ven al enfermo a una mejor 
calidad de vida o a solucionar 
toda su sintomatología. 
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