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Siguiendo las gloriosas tradiciones de los V i r g i l i , 
Gimbernat , Argumosa , Hyse rn y S á n c h e z Toca, en l a 
C i r u g í a e spaño l a , habé i s p rocurado en nuestra época 
el progreso de la misma: la l i t e r a tu ra q u i r ú r g i c a de 
nuestro p a í s se e n r i q u e c i ó con vuestros trabajos; en 
vuestra hab i l i dad operatoria influye mucho la certeza 
y e x t e n s i ó n de vuestros conocimientos a n a t ó m i c o s ; 
p e r m i t i d que, po r estos motivos, asi como en testimo
nio de respeto, a d m i r a c i ó n y g r a t i t u d , os dedique e l 
humilde trabajo de las notas que i n s c r i b i ó en este 
l i b ro vuestro ant iguo d i sc ípu lo de la escuela de Gra
nada. 





P R O L O G O 

« . . .para todo el que tenga la a n a t o m í a en l a 
memoria y h a y a aprovechado ú t i l m e n t e el 
tiempo en los cursos de operaciones, la l i g a 
dura de una arter ia es una cosa p e q u e ñ a . 
¡ A n a t o m í a ! . . . de la seguridad de vuestros c o 
nocimientos en esta c i enc ia va á depender, 
en muchos casos , la v ida de un h o m b r e . » 

BIIXROTH. 

Debía ser primordial en el hombre la idea del conocimiento 
de si mismo, precediendo por su importancia á todas las ramas 
del saber. En este sentido, el Nosce te i p s u m de los griegos pone 
en relieve la tendencia de la civilización helénica, que asumió en 
sí los ideales de los pueblos de Oriente, para darles nuevo giro, 
revistiéndolos de una forma más concreta y más apta para la 
marcha de las Ciencias. 

La necesidad de conocerse el hombre á . s i m i s m o se ha i m 
puesto, cada vez de una manera más imperiosa, en el ánimo de 
todas las generaciones de filósofos: ¿cómo dirigir la inteligencia á 
ningún objetivo cuando el hombre ignora el conocimiento físico y 
moral de su propio ser? El legislador, el médico y hasta el filó
sofo, que entretiene su inteligencia en meras teorías especulativas, 
necesita el conocimiento antropológico como base fundamental de 
sus estudios. 

Admitiendo como cosa juzgada la importancia de dichos cono
cimientos, hemos de confesar que, al pretender su adquisición, se 
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han seguido los más opuestos caminos: el psicólogo, abstraído en 
las meditaciones de su propio espiritu, sólo quiso estudiar esas 
misteriosas funciones de un ser inmaterial, que vivía en nosotros 
por alguno de sus efectos, y que la razón humana sólo podía com
prender á través de ese inmenso mundo subjetivo; el anatómico á 
su vez, sólo veía órganos en íntima relación, colocados en condi
ciones físicas de un orden normal ó patológico. Psicólogo y anató
mico habían hecho, respectivamente, la mitad del estudio; el pri
mero hablaba de sentimientos, ideas y voliciones, sin contar para 
nada con los órganos; el segundo decía: j a m á s e n c o n t r é e s p i r i t u 

a l g u n o debajo de m i esca lpe lo ; psicólogo y anatómico cada vez se 
encontraban más separados. Las exageraciones de un aislado y 
abstracto espiritualismo originaban en el campo opuesto un mate
rialismo de la peor especie: e l m i l a g r o constante de l a N a t u r a l e z a , 

de Moleschot, l a f ó r m u l a q u í m i c a d e l h o m b r e como e n t i d a d p r i n 

c i p a l de nuestro s é r , y otras frases por el estilo, hicieron fortuna; 
un paso más, y el hombre hubiera sido, en este concepto, un sér 
más despreciable que el último g u i j a r r o que rueda en nuestros 
ríos. ¡Es tan débil nuestra humanidad cuando se aconseja por la 
pasión de figurar sobre los demás hombres, que psicólogos y 
materialistas reñían continuadas y estériles batallas, posiblemente 
por conseguir dicho objeto! 

No era posible el divorcio entre la Psicología y los Estudios 
orgánicos, y cada vez se fueron estrechando más las distancias, 
hasta el punto que hoy la m a y o r í a de los a n a t ó m i c o s e s p a ñ o l e s 

son espiritualistas, y no por ello han dejado de progresar en sus 
investigaciones anatómicas; es más, y nos atrevemos á exponer la 
afirmación siguiente: á medida que aquéllos avanzaron en sus 
estudios pudieron confirmar con más fundamento el motivo de sus 
ideas. No queremos citar nombres propios, pero basta con que el 
lector pase la vista sobre algunos trabajos publicados por los ana
tómicos españoles, y observará que en ellos resalta esa dualidad 
que es indispensable admitir para el complemento de los estudios 
antropológicos: espíritu que determina y órganos que obedecen (1). 

(1) S i algo nos hemos detenido en lo expuesto anteriormente, nos indujo á ello la falsa creenc ia 
que existe, de que los a n a t ó m i c o s (por el hecho de serlo) han de negar la existencia del e s p í r i t u 
humano, formando, i p s o / « c í o , en la pr imera fila del mater ia l i smo. 
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Ha pasado la Anatomía, en su origen, por esas diversas etapas 
que son necesarias en el desarrollo de toda rama del saber huma
no. Tan pobre en verdades como cuajada de errores en su princi
pio, fué acrecentando su caudal propio, desarrolló la esfera de sus 
aplicaciones, dilató sus límites, y á través de sus progresivas evo
luciones, pudo, andando el tiempo, acopiar verdades y purgarse 
de errores hasta constituir un cuerpo doctrinal tan extenso, que 
tuvo que dividirse en múltiples ramas. Imperiosas necesidades 
motivaron dicha división: las aplicaciones de la A n a t o m í a eran 
cada día más numerosas, hasta el punto de requerir un estudio 
aparte. Dichas ramas anatómicas solicitaban con cabal derecho, 
( p o r creerse m a y o r e s de edad) , vivir independientes; en una pala
bra, querían gozar vida propia. Esta división dió origen á la 
knaXomidi e s t á t i c a , puramente descriptiva, la dinámica ó fisioló
gica, patológica, comparada, general, histológica ó de estructura, 
filosófica ó trascendental, la de evolución ó de las edades, la artís
tica, y últimamente la médico-quirúrgica, topográfica ó aplicada, 
pues con todos estos nombres se la conoce. 

No pretendemos, en manera alguna, entrar en largos conside
randos sobre el apellido que debe llevar la Anatomía que se estudia 
en nuestra asignatura. Anatomía médica la llamó Portal; médico-
quirúrgica, Petrequin; otros autores la han llamado quirúrgica, 
aplicada, deductiva, topográfica, ó Cirugia anatómica, como la 
llama Roser, estudiando en su obra las operaciones quirúrgicas 
por el orden puramente topográfico, y basando los procederes en 
los datos anatómicos. Parece como que, entre todas las denomina
ciones, la que abraza mejor los limites es la de A n a t o m í a a p l i c a d a , 

si bien dicho nombre, de puro genérico, no concreta el estudio de 
una manera fija y exacta. Mas dejemos esta cuestión de nombres, 
que no siempre ellos son genuinos representantes de las ideas que 
quieren expresar, é intentemos bosque ja r el concepto de nues t r a 

A n a t o m í a y el objetivo de sus ideales, haciendo abstracción de las 
denominaciones, y fijándonos solamente en los fines que pretende 
llenar dicha asignatura. Pero antes de ello, pongamos á salvo 
nuestras intenciones, que pudieran parecer, á los que miran las 
cosas superficialmente, ó de maliciosa manera, guiados por un 
amor propio exagerado, reñido sin tregua con la verdadera mo-

TOMO I . — 2 . 
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destia. Conocemos que lo grande del asunto contrasta con lo escaso 
de nuestra inteligencia, y por ello dijimos bosquejar , dándose por 
muy contento nuestro ánimo, si al explanar la idea, el éxito 
viniese á coronar, siquiera fuese en parte, el fin que nos propo
nemos. 

La A n a t o m i a a p l i c a d a obedece á dos principales fines: como 
deductiva de leyes generales de organización para las distintas 
ramas de la medicina, y en este concepto campean en dicho 
estudio el carácter puramente científico, ó bien como elemento 
operatorio, en las maniobras quirúrgicas, llevando por este hecho 
el concepto puramente artístico. La Anatomia, como elemento ope
ratorio, entraña una importancia de primer orden, mas no por 
ello ha de constituir la base exclusiva de la i dea o p e r a t o r i a . 

Es indudable que sin el concurso que presta el conocimiento 
de la región anatómica, el cirujano caminaría á ciegas á través de 
los tejidos y expuesto á herir á cada momento los órganos más 
importantes que radican en las regiones anatómicas. Errónea 
en extremo es la creencia que abrigan algunos de que pueden 
practicarse operaciones quirúrgicas sin tener grandes conoci
mientos anatómicos; hay también quien opina que sólo el ciru
jano, y no el médico, es el que se encuentra necesitado de estos 
conocimientos; dicha opinión, algo extendida aún entre la clase 
médica, está muy lejos de representar la verdad. El médico nece
sita conocer la estructura íntima de algunos órganos para expli
carse la índole de ciertos procesos morbosos: la cirrosis del hígado, 
el enfisema pulmonar, las hipertrofias cardíacas y otra multitud de 
afecciones prueban que la Anatomía patológica pasaría desaper» 
cibida por completo, si el médico ignorase la anatomía normal. Si 
para el estudio de la Patología médica se necesitan conocimientos 
anatómicos, con mucha más razón éstos son necesarios para el 
cirujano, si bien considerados bajo otro punto de vista: el médico 
estudia la anatomía de los órganos, fijándose especialmente en la 
naturaleza y textura íntima de los tejidos; el cirujano ha de fijarse 
con más interés en el estudio de las relaciones orgánicas; en este 
concepto, la Anatomia quirúrgica es un estudio puramente sin
tético. 

Decíamos, que habíase puesto en litigio la necesidad de los 
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conocimientos anatómicos para el cirujano, y jamás hubiésemos 
tocado esta cuestión, si no se tratase de un asunto de suma tras
cendencia: los que opinan del modo indicado son algunos profe
sores; fundándose en que varios p r á c t i c o s hacen operaciones qui
rúrgicas sin poseer más que algunas elementales nociones de 
anatomía, y hay quien supone más; que los conocimientos anató
micos hacen al cirujano en extremo meticuloso, porque en todas 
partes ve riesgos y peligros, cuando se trata de atravesar los.teji
dos con el bisturí para cumplir una indicación operatoria. Tan 
extrañas suposiciones, si llegaran á tener asentimiento en la clase 
médica y escolar, matarían por completo el estímulo al trabajo y 
la afición á los estudios anatómicos, y sino decidle al alumno 
que pasa algunas horas respirando la infecta atmósfera de la sala 
de disección para imponerse en la anatomía, que sus tareas á más 
de peligrosas son inútiles; decidle al cirujano que examina hasta los 
más recónditos puntos de una región anatómica, análoga á la en 
-que ha de operar, que su trabajo es completamente superfluo y 
tanto el uno como el otro, si se dejaran guiar por tan pernicioso 
consejo, abandonarían sus estudios, quedando desiertos los anfitea
tros anatómicos de sus habituales concurrentes. Nada enseña tanto 
como ese libro de la Naturaleza, llamado cadáver, que constituye 
para el práctico una nueva Biblia, en donde nacieron esas grandes 
inspiraciones del Genio quirúrgico: es el cadáver un vasto campo 
tan grande como objetivo para las ideas, como pequeño por la 
forma, donde riñeron grandiosos combates las escuelas filosóficas 
de todos tiempos en donde el micrógrafo puede estudiar esos ejér-
•citos de pequeños seres, cuando el organismo, abandonado por el 
misterioso soplo de la vida, cae bajo la fatal tutela de las leyes 
físico-químicas; es, en una palabra, el cadáver, maravilloso instru
mento para comprender el inmenso poderío de la Naturaleza, 
•cuando examinamos de cerca la ingeniosa arquitectura de nuestro 
•cuerpo, lo delicado de los órganos y la maravillosa trabazón de 
los tejidos cuidadosamente dispuestos para las funciones que des
empeñan; no en vano la Naturaleza hizo en el hombre la obra más 
perfecta de la creación: ¡ hasta las aberraciones y anomalías de los 
órganos obedecen á leyes fijas! por esto algunos pensadores han 
•expresado de varias maneras que no exis ten verdaderas a n o m a l í a s 
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en e l o r g a n i s m o . Es importante el conocimiento de la Anatomía 
estudiada en sus diversas fases, y útil é imprescindible la q u i r ú r 

g i c a para la práctica de la Cirugía, ¿cómo de otro modo puede el 
cirujano disecar entre los órganos importantes, sin exponerse de 
continuo á lesionarlos, provocando temibles accidentes? Cuando 
en el decurso de una operación se presenta una de esas hemorra
gias tan temibles como difíciles de cohibir, cuando por ignorar la 
posición de los nervios se incinden éstos, provocando un síncope ó 
arrancando al operado los más intensos gritos de dolor, cuando, 
por desconocer la disposición de las superficies articulares, no 
puede el cirujano penetrar con el cuchillo en la articulación, y 
corta y forcejea en vano al lado de la coyuntura, sin alcanzar otra 
cosa que el magullamiento de las partes blandas é inutilizar el filo 
del cuchillo; entonces, y sólo entonces es cuando se comprende 
en toda su extensión la gran importancia de los conocimientos 
anatómicos. ¡Qué triste papel representa e l c i r u j a n o cuando tales 
hechos suceden, y especialmente, cuando muere el operado en 
aras de la insuficiencia del operador! 

En tales casos, los remordimientos atacarán como implacables 
enemigos, torturando de continuo la conciencia del p r á c t i c o , acto 
principal de tan desagradables escenas. Es altamente lamentable 
que el e m p í r i c o se lance á impulsos de su osadía á practicar ope
raciones, cuyos resultados casi siempre atestiguan la ignorancia 
de sus conocimientos anatómicos. 

Reviste la Anatomía en sus aplicaciones el carácter positivo de 
las cosas de nuestro siglo. Rochar, al bosquejar los primeros 
esbozos de esta ciencia, expresa dicha idea exponiendo que los 
antiguos anatómicos c u l t i v a b a n l a c ienc ia p o r l a c i enc ia m i s m a . 

La Anatomía, al amoldarse á las exigencias prácticas de nuestra 
época, tenia que abandonar ese fin i d e a l y p l a t ó n i c o que la carac
terizaba en otros tiempos, en los cuales los anatómicos no dedu
cían aplicaciones de ningún género de la ciencia que cultivaban. 

Las obras de Rioland, Palfin y otros iniciaron los ensayos de 
la Anatomía quirúrgica, si bien de una manera harto restringida. 
Durante mucho tiempo la enseñanza de la Anatomía aplicada se 
limitaba al problema propuesto por Chaussier: ¿introduciendo un 
instrumento en determinadas regiones, qué órgano interesará? 
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Como se observa, en un circulo tan pequeño no podían germinar 
las múltiples aplicaciones que se desprenden de los principios ana
tómicos. Bichat y Malacarne (1) establecieron los fundamentos de 
la Anatomía deductiva, si bien es cierto que el primero no pudo 
realizar los diversos puntos de su programa por haber muerto 
demasiado joven; pero sus discípulos se encargaron de cumplir el 
testamento de su maestro. Las monografías deScarpa, Langenbek, 
Burns y Dupuytren, preceden á los tratados generales de Colles, 
Velpeau, Blandin y otros varios. Desde esta época, los trabajos 
anatómicos se han multiplicado de una manera prodigiosa, pues 
además de las obras de Malgaigne, Petrequin, Jarjavay, Richet, 
Tillaux y la de nuestro maestro el doctor Creus, existen numerosos 
atlas, tratados y monografías que ensanchan considerablemente la 
literatura quirúrgica de este ramo. 

Cada autor comprendió las aplicaciones anatómicas á su modo, 
y lo mismo sucedió en la manera de comprender el concepto de 
esta asignatura; así observamos que dice Velpeau : « E x p l i c a r p o r 

l a A n a t o m í a las numerosas p a r t i c u l a r i d a d e s y a de p a t o l o g í a , 

c i r u g í a ó m e d i c i n a o p e r a t o r i a que se re f ie ren a l estado a p r e c i a b l e 

de los ó r g a n o s : D e n o n v i l l i e r s : «el objeto de la Anatomía es p r e p a 

r a r se á l a c i r u g í a , especialmente á las operaciones p o r los cono

c imien tos de a n a t o m í a ; » la pretensión de ésta es instituir una 
ciencia que enseñe al cirujano á dirigir el bisturí á través de los 
tejidos profundos, con tanta certeza, como si los órganos fuesen 
transparentes.» 

La Anatomía quirúrgica, como elemento auxiliar de la Opera
toria, tiene mayor importancia cuando los métodos y procederes 
han de fundarse, precisamente, en la base anatómica, como sucede 
en las operaciones de la talla, catarata y otras muchas que se 
practican. En dichas maniobras operatorias, el cirujano ha de 
conocer de una manera exacta la disposición, forma y dimensio
nes de los órganos que ha de incindir, así como también la 
estructura y el funcionalismo peculiar de cada uno de ellos. En 
esta clase de operaciones, que están regladas á diversos tiempos, 
el cirujano se vale de ciertos puntos anatómicos que le sirven de 

( l ) MALACARNE. R i o o r d i de l la a n a t o m í a c h i r u r g i c a , 1801 y 1802. 
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otras tantas señales ó guias para llegar á la cavidad ú órgano 
donde se ha de cumplir la indicación operatoria; estos puntos 
anatómicos tienen grandísima importancia, porque vienen á ser 
como jalones escalonados que guian al práctico durante el curso 
de la operación: el bulbo de la uretra y la próstata en la operación 
de la talla; el tubérculo de Lisfranc en la ligadura de la subclavia; 
el asta del hioides en la ligadura de la lingual, y la fosita de 
Rosenmüller en el cateterismo de la trompa de Eustaquio, son 
otros tantos ejemplos de los muchos que abundan en la Operatoria 
quirúrgica. 

Si el conocimiento de los datos anatómicos, llamados p u n t o s de 

r e f e r e n c i a por Malgaigne, es importante, no lo es menos el de las 
alteraciones que sufren los órganos en sus relaciones de continui
dad y contigüidad; porque, variando de distintas maneras dichas 
relaciones, pueden producir graves errores al verificar una opera
ción: como, por ejemplo, al practicar la operación de la talla, si el 
cuello de la vejiga, en vez de estar en el sitio normal, por una ano
malía ó bien por la existencia de un tumor, hubiese cambiado por 
completo de relaciones, el cirujano que solamente se guiase por los 
datos que revela la A n a t o m í a n o r m a l , se encontraría completa
mente desor ientado ante el nuevo orden de cosas. 

Tal vez no faltará quien piense que es perseguir un ideal, cuya 
realización no es posible el querer abarcar en un conjunto todas 
las anomalías y cambios de relaciones que puedan presentarse, 
estudiándolas en sus distintos modos de ser, con objeto de que 
puedan formar un ordenado cuerpo de doctrina que diera origen 
á la A n a t o m í a q u i r ü r g i c o - p a t o l ó g i c a . 

Pero, si se atiende á que las anomalías obedecen, en su mayor 
parte, á leyes conocidas, y los afectos que cambian las relaciones 
de los órganos no son desconocidos por completo, fácilmente se 
comprenderá que existe base suficiente para fundar sobre ella la 
importante rama de la A n a t o m í a q u i r ü r g i c o - p a t o l ó g i c a . 

Asi como al lado de la Anatomía descriptiva nació la Anatomía 
patológica á impulsos de Bichat, Laecnec, Gruvehlier y los his
tólogos modernos, de la misma manera, al lado de la Anatomía 
quirúrgica, que pudiéramos llamar n o r m a l , podría desarrollarse 
la A n a t o m í a q u i r ü r g i c o - p a t o l ó g i c a . Pudiera creerse que dichas 
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materias se encuentran tan intimamente ligadas, que no seria 
posible el establecer entre ellas verdaderos límites diferenciales, 
pero, si se tiene en cuenta que la Anatomía patológica en un prin
cipio, tal cual la comprendieron los discípulos de la Escuela de 
Bichat, y la H i s t o l o g í a p a t o l ó g i c a de los modernos tiempos, se 
refieren más especialmente á la estructura íntima de los tejidos,, 
y que las ventajas que dicho estudio reporta más conciernen á la 
Patología médica que á la quirúrgica y operatoria, se comprenderá 
sin gran esfuerzo la notable diferencia y la diversa índole de la 
H i s t o l o g í a p a t o l ó g i c a y la Anatomía quirúrgica del mismo ape
llido; la primera se refiere, ya sea en el concepto macroscópico ó 
microscópico, á la estructura íntima de los órganos; en cambio la 
segunda refiérese á las variantes de relaciones que se establecen 
entre las diversas capas anatómicas, como consecuencia del des
arrollo de ciertas neoplasias, ó bien con motivo de varias ano
malías. 

La A n a t o m í a q u i r ú r g i c o - p a t o l ó g i c a tendría que emplear largo 
tiempo en la reunión de dispersos materiales, porque solamente 
reuniendo muchas observaciones es como pueden conocerse las 
leyes generales. Las primeras anomalías orgánicas que se estudia
ron debieron parecer, ciertamente, hechos completamente aislados, 
sin ninguna relación que los uniera, verdaderas aberraciones de 
la Naturaleza; y sin embargo, á medida que el número de esta 
clase de hechos fué aumentando, se conocieron las leyes á que 
obedecían, se pudieron establecer grupos, y se estudiaron en sus-
relaciones; en una palabra, se iniciaron los primeros ensayos de 
una nueva rama de la Ciencia, cuyo estudio es importantísimo 
bajo todos los conceptos en que se le examina. Si el cirujano no 
conoce más que los órganos en sus relaciones normales, no habrá 
hecho de la A n a t o m í a q u i r ú r g i c a sino un estudio incompleto, det 
cual no recabará todos los conocimientos necesarios para empren
der una operación con eterna confianza. Bueno es, por ejemplo, 
que el práctico conozca que la arteria humeral es única y costea el 
borde interno del músculo bíceps, pero no es menos ventajoso, 
que, si en el curso de una operación llega sobre el sitio normal de 
la arteria y no la encuentra, no por ello vacile, creyéndose des

o r i e n t a d o en medio de los tejidos, si tiene en cuenta que dicho> 



X V I PRÓLOGO 

vaso, por condiciones anómalas, algunas veces es subcutáneo en 
lugar de ser profundo, ó bien está representado por dos troncos 
más ó menos separados en vez de uno, que es lo normal. 

Algunos autores describen en el principio de la. A n a t o m í a t o p o 

g r á f i c a y á manera de introducción, un Tratado con el nombre de 
A n a t o m í a q u i r ú r g i c a g e n e r a l (1), exponiendo el estudio de los 
diversos sistemas orgánicos, con las deducciones que se despren
den de cada uno de ellos; Tillaux, en esta obra, ha omitido dicho 
Tratado, y á nuestro modo de ver con justa razón: pues los 
sistemas orgánicos, los cuales están más ó menos profusa
mente repartidos en la economía, tiene cada uno un modo 
de ser característico y peculiar, tanto en el concepto fisiológico 
como en el patológico, y si su estudio es importantísimo para com
prender la génesis de los procesos generales, amengua mucho este 
interés en sus aplicaciones á la Operatoria quirúrgica, porque ésta, 
si bien tiene en cuenta la manera como cicatrizan las h e r i d a s 

t e r a p é u t i c a s y los accidentes y complicaciones que con ellas se 
producen, el concepto principal de esta rama de la Cirugía se 
refiere principalmente á la parte manual de las maniobras opera
torias y al estudio en conjunto de las relaciones anatómicas. 

En la manera de comprender la división de la A n a t o m í a q u i 

r ú r g i c a , se observan grandes divergencias entre los diversos 
autores, pues en tanto que unos prefieren la descripción por apa
ratos, otros (en gran mayoría) adoptan la división por regiones; 
este último sistema parece ser el preferible, siempre que no se 
exagere la división y subdivisión de pequeñas zonas, que entre si 
no tienen ninguna diferencia notable. En el estudio de las regiones 
anatómicas, debe procurarse que éstas tengan verdaderos límites 
naturales; mas como esto no es posible sino en escaso número de 
regiones, hay que valerse de limites convencionales, para que 
circunscriban el área de la región que se pretende limitar (2). 
Pudiera compararse la división de la A n a t o m í a t o p o g r á f i c a en 
regiones á lo que hace la Geografía dividiendo una nación 

(1) V e l p e a u fué quien primero i n i c i ó esta idea, s i g u i é n d o l a R i c h e t y otros autores en sus obras , 
hasta el punto de constituir un verdadero Tratado independiente. 

(2) Algunos autores establecen una especie de c u a d r í c u l a con el objeto de l imi tar regiones p u r a 
mente art i f ic ia les; este s i s tema, s i bien puede ser de bastante ut i l idad para la A n a t o m í a a r t í s t i c a 
ofrece muy poca para los estudios q u i r ú r g i c o s . 
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en varias provincias ó departamentos. Si el geógrafo busca como 
limites de sus divisiones territoriales el álveo de un rio, la dispo
sición de las cordilleras ú otros puntos que pudiéramos llamar 
naturales, el anatómico, al dividir en regiones una parte cual
quiera del cuerpo, debe buscar limites naturales propios, como, 
por ejemplo, la región occípito-frontal está circunscrita por la r a i z 

de la nariz, arcos orbitarios, puente zigomático, concha de la 
creja, apófisis mastoides y línea curva occipital superior, que son 
órganos que forman más ó menos relieve, y circunscriben la región 
de una manera precisa y casi exacta. Mas lo que sucede en la 
cabeza no acontece en muchas regiones, teniendo que valerse de 
limites artificiales. 

En manera alguna deben estudiarse las regiones con completa 
independencia unas de otras, toda vez que muchas de éstas tienen 
vínculos comunes, como vasos, nervios, músculos y aponeurosis; 
lo mismo que hace el geógrafo considerando bajo el mismo nom
bre los ríos ó cordilleras que atraviesan dos ó más provincias. 
Existen algunas regiones que parecen por completo indepen 
dientes, porque se encuentran constituidas por uno ó más órga
nos, sin otras relaciones que las vasculares y nerviosas con las 
partes inmediatas, pudiendo constituir por este hecho un estudio 
aparte. 

Las lineas convencionales que tanto se recomiendan para fijar 
la dirección de los vasos ó la disposición de las superficies articu
lares, han sido reprochadas como i n ú t i l e s y hasta como p e r j u d i 

ciales por algunos anatómicos modernos: dicen éstos, que dichas 
lineas no pueden aplicarse sino á individuos que tengan una esta
tura determinada y sus órganos estén colocados casi en una dis
posición semejante; porque, de no ser as í , la más leve variación 
en el volumen de un músculo, ó bien por meros accidentes, 
la línea convencional no podrá encontrar el vaso ni los bordes 
de la articulación. No es posible, dicen los anatómicos que com
baten dichas lineas, el conceder á éstas un carácter de exactitud 
casi matemático, que están muy lejos de poseer. Las líneas con
vencionales, tanto para señalar la disposición de un vaso, como 
para indicar una superficie articular, no pretenden tener ningún 
carácter matemático, porque se aplican de una manera diferente á 

TOMO I — 3 . 



XV111 PRÓLOGO 

los individuos de uno y otro sexo, y de diversa edad, por lo cual 
varían en inclinación y longitud, según la clase de los sujetos 
en los cuales se apliquen dichos medios. Las líneas conven
cionales no deben aplicarse en A n a t o m í a q u i r ú r g i c a como 
medios exclusivos, y sí sólo á condición de que sirvan de medios 
puramente auxiliares de los datos anatómicos; de este modo es 
como las indica Lisfranc en sus notables escritos para fijar la 
dirección de los vasos y lineas articulares. 

Tres datos principales son los que sirven de guía para buscar 
los vasos cuando sobre ellos se practica alguna operación; datos 
que pudiéramos llamar anatómicos, fisiológicos y convenciona
les (1): los primeros son los que hemos llamado anteriormente 
puntos^ de r e u n i ó n ó 'de r e f e r e n c i a , los cuales superan en impor
tancia á los demás; los fisiológicos se refieren á los latidos arte
riales, y los últimos son los que hemos indicado en el párrafo 
anterior. 

A medida que la Operatoria quirúrgica ha ido ensanchando sus 
limites, los conocimientos anatómicos de ciertas regiones han cre
cido en importancia; asi observamos que en los antiguos Tratados 
de A n a t o m í a t o p o g r á f i c a , apenas se dedicaban algunas lineas á 
los órganos contenidos en las cavidades craneana, torácica y abdo
minal; hoy, sin embargo, los modernos adelantos han abierto 
nuevas vías á la A n a t o m í a q i u r ü r g i c a , comprendiendo en su estu
dio el conocimiento de la forma, estructura y relaciones de los 
órganos contenidos en las mencionadas cavidades. Este adelanto 
tuvo que surgir necesariamente, porque, al conocerse mejor los 
afectos quirúrgicos, se han precisado más las indicaciones opera
torias; asi vemos, que la operación del trépano en la cavidad cra
neana se aplicaba en lo antiguo muchas veces por la simple 
sospecha de la existencia de una esquirla ú otro cuerpo extraño, 
saliendo á menudo fallidas tales presunciones, después de hacer 
correr al enfermo todos los peligros que trae en pos de sí una 
operación tan cruenta como el trépano. En otras ocasiones, dicha 

(1) L a s l í n e a s convencionales tienen, bajo el punto de v is ta g e o m é t r i c o , un c a r á c t e r aproximado 
de exact i tud, y es mucho mejor el aceptar las en lo que valen que no servirse con frases de s ignif ica
c i ó n a m b i g u a ; como por ejemplo: cortes de a r r i b a a b a j o , de f u e r a adentro , etc., que si no se prec i 
san con el auxil io de otros datos, pueden confundir a l c i ru jano , y esta c o n f u s i ó n podr ía ser a l ta 
mente perjudic ia l en las maniobras operatorias. 
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operación se practicaba al azar, para curar ciertos afectos cuya 
génesis se ignoraba, y cuyos resultados no eran fáciles de prever. 
La mayor parte de las lesiones que recaían sobre la cavidad 
craneana, tenían síntomas equívocos, el diagnóstico era bastante 
incierto, y la terapéutica, careciendo de las dos principales bases, 
la anatomía y la v e r d a d e r a i n d i c a c i ó n o p e r a t o r i a , tenía que 
caminar á ciegas, y lo que faltaba de datos científicos tenia que 
sustituirlo el cirujano por una intuición, tan incierta en sus deter
minaciones como problemática en sus resultados. El conocimiento 
exacto de la circulación cerebral, la reconstrucción moderna de la 
fisiología del cerebro, los nuevos modos de ver en la arquitectura 
del cráneo y las relaciones de los órganos contenidos en la cavidad 
con los restantes de la economía, han dado hoy á los estudios del 
cráneo y su contenido un interés de primer orden. La relación de 
los fenómenos afásicos por lesiones de la tercera circunvolución 
cerebral, así como la alteración de los centros cor t ica les motores 

como indicación precisa de la operación del trépano, son otros 
tantos progresos de la A n a t o m í a t o p o g r á f i c a moderna. 

El exacto conocimiento de la disposición y estructura y de los 
órganos de los sentidos, ha impulsado á la A n a t o m í a t o p o g r á f i c a 

á facilitar el camino para la aplicación de los nuevos procederes 
con que la O p e r a t o r i a q u i r ú r g i c a se enriquece de día en día. Del 
estudio anatómico brotó la luz para esclarecer el conocimiento de 
ciertas afecciones, que no parecía otra cosa sino que ocultaban en 
el fondo dichos órganos la causa íntima de sus manifestaciones y 
el modo de ser de sus progresos. 

El conocimiento de los órganos comprendidos en la cavidad 
torácica, si bien no ejerce gran influencia sobre la O p e r a t o r i a , no 
por ello deja de ser importantísimo en sus aplicaciones sobre 
otras ramas de nuestro Arte; así observamos la manera como los 
cambios de relaciones y de estructura de los pulmones y bron
quios, sirven de base á los diagnósticos que forma el médico, 
usando los medios de exploración que estén á su alcance. La c a r -
d i o m e t r í a , basada en los estudios de Baccelli y los anatómicos 
españoles Fourquet y Calleja, ha servido de base para precisar 
con exactitud la disposición de las válvulas, grandes vasos y perir-
metro cardíaco, relacionando dichos puntos anatómicos con otros 
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de la pared torácica; de este modo, el práctico tiene una guia 
segura para conocer y valorar las afecciones que radican en el 
•centro circulatorio. ¿Acaso es posible conocer con exactitud lo 
patológico si se ignora lo normal? Para conocer las alteraciones 
valvulares, los ruidos que éstas originan y la mayor ó menor 
extensión del área cardíaca, es necesario conocer antes lo normal 
y lo fisiológico, so pena de tomar algunos fenómenos patológicos 
por hechos puramente normales, ó viceversa, fenómenos morbosos 
por hechos fisiológicos. Largo y prolijo seria enumerar las ven
tajas que reporta la Anatomía á la Fisiología, Operatoria quirúr
gica. Patología y Medicina legal, pues de tal manera están enca
denados estos conocimientos á los anatómicos, que dicha ciencia 
puede considerarse como la principal base y primordial fundamento 
de la Medicina moderna; en este concepto, bien puede decirse á 
los escolares: « s i q u e r é i s ser buenos m é d i c o s ó h á b i l e s c i r u j a n o s , 

p r o c u r a d ser antes buenos a n a t ó m i c o s » (1). 

A. MORALES PÉREZ. 
Barcelona 31 de Enero de 1880. 

(1) Deplorable en grado extremo es el estado de la e n s e ñ a n z a en los estudios m é d i c o s ; los c a d á 
veres escasean tanto en los cursos de A n a t o m í a y d i s e c c i ó n , que son p o q u í s i m o s los a lumnos que 
concluyen la c a r r e r a sabiendo A n a t o m í a ; y s in embargo, existen los elementos necesarios en los 
m ú l t i p l e s establecimientos de Beneficencia que sostiene nuestra capi ta l . Sin tener conocimientos 
a n a t ó m i c o s los a lumnos , y no pudiendo observar é s t o s sino p o q u í s i m o s enfermos por lo reducido de 
l a s c l í n i c a s , s in ver pract icar operaciones, porque no hay c l í n i c a especia l (*), v i é n d o l a s solamente 
•en el c a d á v e r , lo c u a l es un débi l remedo é imperfecto s imulacro de lo que en el vivo sucede, e s tu 
diando a q u é l l o s la p r á c t i c a antes y de una manera s i m u l t á n e a con l a t e o r í a , y la imperfecta d i s t r i 
b u c i ó n de las as ignaturas , todo ello hace que los a lumnos, a l conc lu ir la c a r r e r a , l leven la cabeza 
l lena de t e o r í a s , s i e n d o / j r - á c í i c o s que apenas si pueden hacer una his tor ia c l í n i c a , que no pueden 
ejecutar operaciones que no vieron p r á c t i c a m e n t e en el vivo, y que ignoran la mayor parte de los 
-datos a n a t ó m i c o s ; siendo la A n a t o m í a la base principal de estos conocimientos, ¡¡...y la c a r r e r a de 
m é d i c o es una p r o f e s i ó n de c o n c i e n c i a ! ! 

(*) E n el curso de 1880 á 1881 se ha establecido la C l í n i c a de operaciones. V a l e m á s algo que 
n a d a . 
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PREFACIO 

El TRATADO DE ANATOMÍA TOPOGRÁFICA que doy al público, es el 
resultado de un trabajo de diez años consagrados á la enseñanza 
de esta asignatura en el anfiteatro de anatomía de los hospitales. 
A pesar de haberme sido solicitada esta publicación desde mucho 
tiempo antes, he preferido retardarla, convencido de que una obra 
de este género debe ser por mucho tiempo meditada. 

Aunque rodeado de discípulos que de buen grado me hubieran 
auxiliado en este trabajo, he querido que mi obra me fuera exclu
sivamente personal. 

La anatomía topográfica, ó de regiones, tiene por objeto estu
diar la disposición que ofrecen los órganos en una parte determi
nada del cuerpo, mirándolos principalmente bajo el punto de vista 
de sus relaciones recíprocas. Este estudio, que es especialmente 
sintético, tiene por base la anatomía desqriptiva, fundamento de 
todas las ciencias médicas. 

La expresión anatomía t o p o g r á f i c a , que he adoptado, me ha 
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parecido preferible á la de anatomía q u i r ú r g i c a , empleada por 
otros autores, pues entiendo que toda anatomía puede denominar
se quirúrgica, lo mismo si es descriptiva que topográfica ó general. 

El estudio de la anatomía topográfica seria ciertamente muy 
árido si nos limitáramos á enumerar las capas de que se com
pone la región, sin que al mismo tiempo pusiéramos de relieve las 
consecuencias resultantes, como aplicables á la patología y á la 
medicina operatoria; por esto he indicado, en el titulo de esta obra, 
que acompañan á la anatomía las ap l i cac iones á l a c i r u g í a . 

He prescindido por completo de lo que pueda referirse á la 
medicina propiamente dicha, y creo que no dejaría de ser prove
choso un libro análogo al presente con ap l i cac iones á la, m e d i 

c i n a . 

El plan de esta obra difiere en muchos puntos del que adopta
ron los autores que me han precedido. 

En vez de presentar en dos capítulos distintos la anatomía de 
una región y las consideraciones patológicas ú operatorias deduci-
bles, me ha parecido mucho más ventajoso para el lector indicar 
constantemente las consecuencias de una relación al lado de la 
relación misma; y, no tengo reparo en decirlo, esta ha sido la 
mayor dificultad con que he tropezado en la redacción de este 
Tratado. 

No he creído conveniente consagrar una parte de la obra á la 
Anatomía general; como lo han hecho la mayoría de los autores, y 
para ello me fundo en lo siguiente: la extensión que ha alcanzado 
en nuestros días la histología hace indispensable dedicar á ella un 
estudio especial, y de ningún modo se la puede considerar como 
una parte accesoria de la anatomía topográfica. Es innegable que 
debe ser altamente provechosa la aplicación á la cirugía de los 
conocimientos histológicos modernos, sobre los cuales descansa en 
gran parte el porvenir' de la medicina, pero este seria un trabajo 
de índole diferente del que yo emprendí, y por lo tanto debe ser 
considerado aparte. 
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Un libro científico puede escribirse de dos maneras: consiste la 
una en hacer la historia completa y detallada de todas las cues
tiones que se refieren al objeto que se estudia, echando mano de 
cuantos trabajos existan sobre el particular; en este plan cabe una 
extensa bibliografía: la otra tiene por objeto condensar todos los 
trabajos de los predecesores, presentando de ellos una síntesis 
abreviada; para este caso basta una bibliografía limitada, y este 
plan es el único aplicable á un libro clásico. Por lo tanto, habiendo 
sido mi propósito hacer una obra que sea el resumen fiel de los 
conocimientos qye en el día poseemos en Anatomía topográfica, 
el segundo modo es el que adopté. 

Las figuras intercaladas en el texto son hoy día el comple
mento indispensable de un tratado cualquiera de Anatomía. Asi 
es que he reproducido en esta obra todas aquellas cuya repre
sentación gráfica me ha enseñado una larga práctica ser de reco
nocida utilidad. 

He puesto especial cuidado en representar, no ya todos los 
órganos que se encuentran en una región, sino tan sólo los que el 
cirujano debe recordar constantemente en el curso de una ope
ración; así resulta mucha mayor claridad en las figuras. He pro
curado al propio tiempo que las dimensiones de éstas se apro
ximen todo lo posible á las de los órganos que representan en el 
adulto, convencido de que asi se conservan mejor las relaciones. 

Algunas de las figuras son esquemáticas, para hacer más com
prensibles las descripciones difíciles. 

Me permitiré también llamar la atención del lector sobre los 
muy variados cortes que contiene este libro, género de demostra
ción poco generalizado, á pesar de su evidente utilidad. 

Además, me ha parecido que el empleo de colores no sólo sim
plificaría en algo la demostración, sino que dejaría en el ánimo 
del lector una impresión más recordable. 

Añadiré, por último, que mis grabados son originales. El doctor 
G. Labbé, interno de los hospitales y uno de mis preparadores, 

TOMO l . — 4 . 
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quien ha dibujado muchos de ellos, me ha prestado un señalado 
servicio en este punto, y se lo agradezco. Las preparaciones las 
hice yo mismo en mi laboratorio, y los dibujos fueron sacados en 
mi presencia. Por lo tanto he debido consagrar á ello mucho 
tiempo y no poca paciencia; pero en cambio he conseguido tener 
la seguridad más completa de que las planchas, estando en per
fecta armonía con el texto^ han de facilitar extraordinariamente su 
lectura. 

Al joven y hábil dibujante don G. Nicolet le debo el más pro
fundo agradecimiento por haberme prestado cqíistantemente su 
más solícito concurso. 

El doctor C. Périer, profesor agregado de la facultad de medi
cina, cirujano del hospital de la Salpétriére, se obligó á leer todas 
las pruebas, y muchas veces, por sus juiciosas observaciones, he 
debido modificar mi texto original. Le quedo sumamente agra
decido á este testimonio de nuestra antigua amistad. 

Reciba igualmente mi editor y amigo el señor Asselin la expre
sión de mi gratitud, por el cuidado que ha puesto en la ejecución 
material de esta obra. 

P a r í s , 14 de Abri l de 18T7. 

P. TILLAUX. 

Son pocas las modificaciones que he introducido en la segunda 
edición de esta obra, por el poco tiempo transcurrido desde la 
publicación de la primera. 

Me limitaré á indicar al lector un capítulo enteramente nuevo 
sobre la t o p o g r a f í a c r á n e o - c e r e b r a l , acompañado de muchas lámi
nas destinadas á facilitar la demostración de este importante punto 
de Anatomía. 

P a r í s , 1.° de Octubre de 1878. 

P. TILLAUX. 

Esta tercera edición difiere poco de las anteriores. Señalaré, 
sin embargo, un capítulo nuevo sobre la médula espinal y otras 
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modificaciones parciales que tienen por objeto mantener la 
obra al nivel de la ciencia actual, aparte de algunas figuras 
nuevas. 

P a r í s , 1.° de Diciembre de 1888. 

P. T1LLAUX. 

A D V E R T E N C I A P A R A L A C U A R T A E D I C I Ó N 

La cuarta edición que presento hoy al público no ofrece en 
su conjunto cambios notables; no obstante, el lector atento notará 
en ella repetidas modificaciones parciales que eran indispensables 
por causa de la asombrosa transformación que en la actualidad 
está sufriendo la cirugía. 

P a r í s , 81 de Agosto de 1884. 

P. TILLA UX. 





T R A T A D O 

ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 
A P L I C A D A A L A C I R U G Í A 

PRIMERA SECCION 
DE LA CABEZA 

La CABEZA se compone de dos partes: C r á n e o y Caro,. 

P R I M E R A P A R T E 
DEL CRÁNEO 

Debemos estudiar en el c r á n e o un continente, coja craneana, y u n 
contenido, encéfa lo . La caja craneana se divide en bóveda y base. De la 
base craneana, por ser inaccesible al c i rujano, no debemos ocuparnos 
de un modo especial, si no es por lo que se refiere al mecanismo de la 
resistencia del c r á n e o y de la p r o d u c c i ó n de las fracturas. 

En cuanto á la bóveda , se compone de partes blandas y partes duras. 
Por lo tanto, estudiaremos sucesivamente: 

1. ° Las partes blandas de la b ó v e d a craneana; 
2. ° La caja ó s e a ; 
3. ° El contenido de la caja, es decir, el encéfa lo y sus cubiertas. 
Dedicaremos un cuarto c a p í t u l o al desarrollo del c r á n e o . 

Entre el c r á n e o y la cara c o l o c a r é el aparato audi t ivo, ya que por 
iguales razones l ó g i c a s podemos refer i r lo á una ú otra de estas dos 
partes. 
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CAPITULO PRIMERO 

De las partes blandas de la bóveda craneana 

Los l ím i t e s de la bóveda del c r á n e o sobre el esqueleto los constituye 
una l í n e a que, part iendo de la eminencia nasal por delante, sigue por 
el arco orb i ta r io , la apófis is orbi tar ia externa, el arco z i g o m á t i c o , la 

i 
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FIG. 1.— Las tres regiones de qne se compone la hóvéda craneana; vasos y nervios 
que se distribuyen por ellas 

A , A , A , r e g i ó n o c c í p i t o - f r o n t a l . 
B , B , r e g i ó n temporal v ista de frente. 
C , r e g i ó n mastoidea. 
a , m ú s c u l o occipi ta l . 
b, m ú s c u l o frontal. 
c, aponeurosis epicraneana e x t e n d i é n d o s e desde 

el m ú s c u l o occipital a l m ú s c u l o frontal. 
d, m ú s c u l o temporal . 
e, nervio frontal. 
é, arter ia occipital . 
f , arter ia a u r i c u l a r posterior. 

g, arteria temporal superficial . 
h, arter ia frontal. 
i , nervio sub-occ ip i ta l . 

j , r a m a t é m p o r o - f a c i a l del nervio fac ia l . 
k , nervio aur iculo temporal . 
m, arco z i g o m á t i c o . 
n, capa grasienta que cubre el m ú s c u l o temporal 
o, r a m a posterior de l a ar ter ia temporal super

ficial. 
p , r a m a anterior de la arter ia temporal super 

ficial. 

cara infer ior del conducto audit ivo externo, el vé r t i ce de la apófis is mas-
toides, y la l í nea curva occipital superior, para te rminar , por d e t r á s , en 
la protuberancia occipital externa. 

Así l i m i t a d a , la b ó v e d a del c r á n e o puede subdividirse por cada lado 
en tres regiones distintas; la pr imera , que es la m á s extensa, comprende 
toda la p o r c i ó n que queda c i rcunscr i ta entre los arcos supercil iares 



REGIÓN O C C Í P I T O - F R O N T A L 3 

por delante, la l í n e a curvo occipital superior por d e t r á s y la l ínea curvo 
temporal por los lados; en real idad, la derecha y la izquierda forman 
una sola r e g ión denominada, occ íp i to - f ron ia l ; la segunda, perfectamente 
c i rcunscr i ta por a r r iba , por delante y por d e t r á s , por la l í nea curva 
tempora l , tiene por l ími t e infer ior el arco z i g o m á t i c o : se l l ama r e g i ó n 
t empora l ; y la tercera e s t á con bastante exacti tud representada por la 
apóf is i s mastoides, y constituye la l lamada r e g i ó n mastoidea. 

Algunos autores a ñ a d e n , a d e m á s , á la b ó v e d a craneana una cuar ta 
r eg ión l lamada sub-occipi ta l , que corresponde á la parte designada con 
el nombre de fosita de la nuca; pero-me ha parecido que, teniendo esta 
parte por centro la a r t i c u l a c i ó n occ íp i to -a t lo idea , e s t a r í a m á s l ó g i c a 
mente colocada en la topogra f í a del cuello. 

Por lo tanto, en la b ó v e d a del c r á n e o describiremos sucesivamente 
las tres regiones siguientes: 

A . Reg ión occ íp i to - f ron ta l ; 
B . R e g i ó n temporal ; 
C. Reg ión mastoides. 

A.—REGIÓN OCCÍPITO-FRONTAL 

Limites de la región 

La reg ión occ íp i t o - f ron t a l , cuyos l í m i t e s en el esqueleto conocemos 
ya, e s t á c i rcunscr i ta del modo siguiente, en el c r á n e o cubierto de las 
partes blandas: por delante, una l í n e a transversal que va de una apóf is i s 
o rb i ta r ia externa á la otra, pasando inmediatamente por encima de las 
cejas (és tas consti tuyen una r e g i ó n especial); por d e t r á s una l í n e a 
igualmente transversal que va de una á otra base de las apóf is i s mas 
toides, pasando por la protuberancia occipital externa y por los lados, 
una l í n e a curva de concavidad infer ior , que une entre sí las apóf i s i s 
o rb i t a r i a externa y mastoides. El vér t i ce de esta curva, difícil de deter
m i n a r de u n modo preciso, corresponde á unos 7 ú 8 c e n t í m e t r o s por 
enc ima del arco z i g o m á t i c o . 

Esta r e g i ó n representa un vasto c u a d r i l á t e r o bastante regular , cuyo 
eje mayor es á n t e r o - p o s t e r i o r . Las eminencias frontales por delante, la 
occipital por d e t r á s y las parietales por los lados constituyen sus p r i n 
cipales caracteres exteriores. 

Superposición de los planos 

Las partes blandas de la r e g i ó n occ íp i to - f ron ta l ofrecen tales d ispo
siciones, que no se las encuentra en n inguna otra parte del organismo; 
á ellas es debido el especial c a r á c t e r de sus lesiones t r a u m á t i c a s y pato
lóg icas . 

Dado u n corte vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r por los lados de la l í n e a 
media, se dist inguen las capas siguientes (fig. 2): 

1. ° La piel (ABC); 
2. ° Una capa cé lu lo -ad iposa (DEFG), que forma parte de la pie l ; 
3. ° Un p r imer plano fibroso que presta i n s e r c i ó n á diferentes m ú s 

culos (H); 
4. ° Una delgada capa de tejido conjunt ivo m u y laxo (I); 
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5. ° Un segundo plano fibroso, el periostio (K) ; 
6. ° Una capa s u b p e r i ó s t i c a ( L ) ; 
7. ° Un plano óseo (JM); 
8. ° Un tercer plano fibroso, la dura-madre (N). 
Daremos una clara idea de esta r e g i ó n , haciendo observar que 

consta de cinco planos superpuestos: p i e l , aponeurosis epicraneana, 
periostio, pared ósea y dura-madre , planos que c i rcunscr iben cuatro 
espacios que p u d i é r a m o s denominar : s u b c u t á n e o , s u b a p o n e u r ó t i c o , 
s u b p e r i ó s t i c o y s u b ó s e o respectivamente. Ya veremos m á s adelante 
que esta d iv i s ión no tiene nada de ar t i f ic ia l , puesto que viene just if icada 
por los f e n ó m e n o s pa to lóg i cos . 

leu" 

F i a . 2 . — Corte semiesquemático de la bóveda craneana 

A , epidermis. 
B , g l á n d u l a s s e b á c e a s . 
C , dermis . 
D , pelotones adiposos. 
E , E , ar ter ias . 
F , F , venas . 
G , tabiques fibrosos de s e p a r a c i ó n . 
H , aponeurosis ep icraneana. 

I , capa delgada de tejido conjuntivo laxo. 
J , conductos ó s e o s . 
K , periostio ó p e r i c r á n e o . 
L , capa s u b p e r i ó s t i c a . 
M, d í p l o e . 
N , dura-madre . 
O, cavidad c r a n e a n a . 

Estos planos y espacios presentan disposiciones tan diferentes, que 
nos obligan á estudiarlos separadamente en su orden de s u p e r p o s i c i ó n . 

I.0 P i e l (ABC). — Desde luego la piel del c r á n e o se dist ingue por su 
espesor, m á s considerable que en la in f in i t a m a y o r í a de las d e m á s 
regiones del cuerpo. Este espesor va en aumento de delante a t r á s . 
Desprovista de pelos por delante, en la parte que corresponde á la 
frente (1), en el resto de su e x t e n s i ó n es tá cubierta de cabellos, que se 

(1) Presenta la piel de la frente c i é r t o s surcos que siguen una d i r e c c i ó n parale la á las cejas , á 
manera de arcos c o n c é n t r i c o s . E n el extremo interno de los mismos, toman origen otros surcos que 
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implan tan oblicuamente en la cara profunda del dermis, y en la capa 
c é l u l o - g r a s i e n t a subyacente. 

Abundan considerablemente las g l á n d u l a s s e b á c e a s anexas á los 
folículos pilosos, y, al r evés de lo que sucede con el fol ículo , e s t á n 
situadas m u y superficialmente. En un corte del cuero cabelludo, estas 
g l á n d u l a s aparecen en forma de p e q u e ñ o s puntos blanquizcos (B) d i s 
puestos con regular idad. La riqueza de esta r eg ió n en g l á n d u l a s s e b á 
ceas explica la frecuencia con que se encuentran en ella lupias ó 
quistes sebáceos , a n a t ó m i c a m e n t e formados por la a c u m u l a c i ó n de sebo 
en el in te r io r de una g l á n d u l a distendida y cuyo conducto excretor e s t á 
obliterado. Estos quistes pueden desarrollarse en grado considerable, y 
en este caso sus paredes se h a b r á n engruesado notablemente y el pro
ducto de s e c r e c i ó n se h a b r á modificado r e b l a n d e c i é n d o s e : al p r inc ip io , 
por el contrar io , el t u m o r que forman es l iso, redondo, consistente, 
algunas veces m u y duro y tan superficial , que no es difícil pe rc ib i r 
por transparencia el color blanquizco de su contenido. En estas c i rcuns
tancias se los puede enuclear c o g i é n d o l o s entre dos dedos y á beneficio 
de una inc i s ión que todo lo m á s d a r á algunas gotas de sangre. No obs
tante, por sencilla que sea esta o p e r a c i ó n , creo que en general es 
preferible ext i rpar estos quistes v a l i é n d o s e de u n c á u s t i c o , sobre todo 
cuando han alcanzado ya cierto vo lumen , m é t o d o que, con mayor segu
r idad que n i n g ú n otro, pone al abr igo de la erisipela. Por lo d e m á s , se 
encuentran g l á n d u l a s s e b á c e a s en toda la e x t e n s i ó n de la r e g i ó n o c c í -
p i to- f ronta l . 

Nos l imi ta remos á mencionar la existencia de los diversos hongos 
que constituyen la t i ñ a ; su si t io es el or i f ic io del folículo y el in te r io r del 
folículo mismo. Con el conocimiento de esta loca l i zac ión , se compren
d e r á f ác i lmen te que no s e r á posible obtener la c u r a c i ó n sin atacar el 
bulbo piloso. 

No s e r á s u p e r ñ u o recordar a q u í que los cabellos son una poderosa 
causa de i r r i t a c i ó n para las heridas del cuero cabelludo, y que, por lo 
tanto, el p r imer cuidado del c i ru jano, en toda herida de esta r e g i ó n , 
debe ser afeitar las inmediaciones de a q u é l l a . 

Más adelante nos ocuparemos de las ricas redes vasculares de la 
piel del c r á n e o . 

2.° Capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a (DEFG).— De la cara profunda 
del dermis se desprenden g ran n ú m e r o de resistentes tabiques fibro
sos (G) que caen sobre el plano m ú s c u l o - a p o n e u r ó t i c o subyacente, a l 
cual se adhieren con tanta firmeza como á la cara profunda de la pie l . 
En u n corte perpendicular, se presenta en forma de colunitas g r i s á c e a s 
de variable al tura, llegando al m á x i m u m de 5 ó 6 m i l í m e t r o s , con bas-

siguen una d i r e c c i ó n r e c t i l í n e a hac ia la parte superior de la nariz , y se deben principalmente tanto 
unos como otros, á las contracciones repetidas de los m ú s c u l o s frontales y piramidales de la nariz , 
especialmente en los sujetos que e s t á n c a s i de continuo bajo los rayos del sol y sobre terrenos de 
a r e n a , como sucede á los habitantes del centro de Á f r i c a y otros c l imas c á l i d o s . 

Jadelot h a b í a establecido una r e l a c i ó n directa entre dichos pliegues de l a piel y c iertas afeccio
nes del c r á n e o , y en efecto, parece como que existe c ierta inf luencia entre los afectos s e ñ a l a d o s por 
Jadelot y l a e x a g e r a c i ó n de dichos pliegues c u t á n e o s . E n ciertos a l ienados esta r e l a c i ó n es muy 
directa, y muchas veces basta reparar en semejantes surcos para diagnost icar la c lase de monoma
n í a que sufre el enfermo. F á c i l m e n t e se comprende que, siendo la frente el espejo donde se retratan 
m u c h a s veces los sentimientos del a l m a , s i rva el dato que mencionamos como preciso signo de 
d i a g n ó s t i c o . L o s art istas de teatro y los pintores conocen toda la importancia que dichos surcos 
tienen en la m a n i f e s t a c i ó n de los sentimientos del a lma . 

T O M O I . — 5. A N A T O M Í A . T O P O G R Á F I C A . 
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tante regular idad paralelas entre sí , y uniendo í n t i m a m e n t e los planos 
c u t á n e o y fibroso; estas colunitas l i m i t a n espacios de forma e l íp t ica , 
los cuales contienen gruesos pelotones adiposos (D). 

Resulta de esta curiosa d i spos i c ión , por otra parte frecuente en los 
puntos del cuerpo que e s t á n sujetos á presiones, que la p i e l , la capa 
c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a y el plano m ú s c u l o fibroso subyacente, no 
forman en realidad m á s que una sola capa, cuyo espesor es casi igua l 
al de todo el resto de la pared craneana incluso el esqueleto. Los tres 
planos que constituyen e s t á n tan í n t i m a m e n t e unidos entre s í , que es 
m u y difícil disecarlos, excepto en la parte anter ior y en la posterior, en 
donde se encuentran dos m ú s c u l o s , de que pronto nos ocuparemos. Casi 
no es posible disecar la piel de otro modo que con las tijeras; y asimismo 
el mejor modo de p r e p a r a c i ó n de la aponeurosis epicraneana es el ras
pado, que pe rmi t e , sin interesar la , descubrir los tabiques fibrosos y 
separar la grasa. 

Así preparada la aponeurosis epicraneana, se observa que su cara 
superior ofrece un aspecto desigual, debido á una m u l t i t u d de p e q u e ñ o s 
a lvéo los ó depresiones en los que se alojan las extremidades de los 
l ó b u l o s grasicntos. Esta capa de grasa es bastante abundante para que 
se haga perceptible su d i s m i n u c i ó n á consecuencia de las enfermedades, 
de lo cual se deduce que el cuero cabelludo puede enflaquecer como las 
d e m á s partes del cuerpo, f e n ó m e n o que en ciertos indiv iduos se efectúa 
con tal rapidez que ellos mismos lo notan al peinarse. 

Es u n detalle de la mayor impor tanc ia en la t opogra f í a de la r e g i ó n 
occ íp i to - f ron ta l el sitio de los vasos, detalle cuyas numerosas consecuen
cias veremos bien pronto. Es t án situados casi exclusivamente en esta 
capa fibro-grasienta, en cuyos tabiques se adhieren í n t i m a m e n t e (EE). 

3.° Capa m ú s c u l o - a p o n e u r ó t i c a (H).—Generalmente se denomina á 
esta capa aponeurosis epicraneana. Siendo gruesa y m u y resistente, 
presta i n s e r c i ó n por sus extremidades anter ior y posterior á fibras 
musculares, por lo cual se la ha comparado con r a z ó n á u n m ú s c u l o 
d i g á s t r i c o . En la extremidad anter ior se insertan los dos m ú s c u l o s 
frontales, y desde este punto descienden por cada lado de la l í nea media 
para ven i r á insertarse en la piel que cubre a l arco superci l iar , entre
c r u z á n d o s e sus fibras con las de los m ú s c u l o s superci l iar , orb icular de 
los p á r p a d o s y p i r amida l . Contiguos en la parte infer ior por sus bordes 
internos, divergen en la superior, de suerte que la aponeurosis e n v í a 
en su intervalo una p r o l o n g a c i ó n angular . En el borde posterior de la 
aponeurosis epicraneana se insertan los m ú s c u l o s occipitales, cuya i n 
s e r c i ó n fija corresponde á los dos tercios externos de la l í n e a curva 
occipital superior. La d i spos ic ión de estos m ú s c u l o s por d e t r á s es casi 
i d é n t i c a á la de los frontales por delante: unos y otros son anchos y 
delgados, ú n i c a m e n t e que la a l tura de los occipitales es una mi t ad 
menor que la de los frontales. A d e m á s , los occipitales e s t á n separados 
uno de otro por u n espacio mayor , as í es que la aponeurosis, p r o l o n 
g á n d o s e á lo largo de este espacio l ib re , va á insertarse directamente 
en la p o r c i ó n in terna de la l í n e a curva superior y en la protuberancia 
occipital externa. 

Hay que considerar en la aponeurosis una cara superior y otra 
infer ior . De la p r imera , parten las colunitas fibrosas que van á c o n t i 
nuarse con la cara profunda del dermis , de lo cual depende el aspecto 
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desigual de esta cara, que hemos indicado m á s ar r iba . Se notan a d e m á s 
en ella surcos ó canales a n á l o g o s á los que existen en la cara interna de 
los huesos del c r á n e o , y debidos á la m i sma causa ó sea á los vasos que 
por ella d iscurren . Por esta d i spos i c ión se comprende el hecho de que 
algunos de estos vasos quedan abiertos d e s p u é s de divididos, pues sus 
paredes e s t á n por todos lados adheridas como las de los senos. La cara 
infer ior e s t á en r e l ac ión con la p r imera capa de tejido conjunt ivo (I ) . 

La aponeurosis epicraneana se prolonga lateralmente sobre las sie
nes, en donde la encontraremos, pero puede decirse que en este punto 
no constituye una verdadera aponeurosis, en el sentido r iguroso de la 
palabra. Reducida á una s imple l á m i n a celulosa descansando sobre la 
aponeurosis temporal , se c o n t i n ú a hasta el arco z i g o m á t i c o y el pabe
l lón de la oreja, prestando i n s e r c i ó n á los p e q u e ñ o s m ú s c u l o s au r i cu l a 
res anter ior y superior , que le e s t á n superpuestos; y pasando luego por 
fuera del arco z i g o m á t i c o , s in adherirse á él , viene á perderse en el 
tejido cé lu lo -g ra s i en to s u b c u t á n e o de la mej i l l a . 

Por lo que se ve, esta aponeurosis presta i n s e r c i ó n á fibras m u s c u 
lares, tanto por delante como por d e t r á s y por los lados, lo cual p e r m i t i ó 
á Cruveilhier comparar la con el centro f rénico del diafragma (1). 

4. ° Capa de tejido conjunt ivo (J).—Por debajo de la aponeurosis 
epicraneana, entre esta l á m i n a y el periostio, se encuentra una capa de 
tejido conjunt ivo m u y digna de c o n s i d e r a c i ó n . Sus caracteres son el 
reverso de la medalla de los de la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a : en 
efecto, es laminosa, ex t raordinar iamente laxa y e s t á desprovista de 
grasa; viene á ser una especie de ho j i l l a serosa, destinada á facili tar el 
deslizamiento de las capas precedentes por encima del periost io; gracias 
á esta circunstancia, ciertos ind iv iduos tienen la facultad de comunicar 
á su cuero cabelludo movimien tos de delante a t r á s y viceversa, po
niendo en acc ión al ternativamente los m ú s c u l o s frontales y occipi ta
les. Esta capa contiene escasamente u n corto n ú m e r o de vasos propios; 
pues los que en ella se encuentran tan sólo la atraviesan para d i r ig i rse 
á puntos m á s profundos. Existe, pues, sobre la b ó v e d a del c r á n e o una 
especie de extensa cavidad v i r t u a l , s iempre dispuesta á dejarse dis ten
der por l í q u i d o s ó gases, y que favorece la p r o d u c c i ó n de los vastos co l 
gajos desprendidos, que son tan comunes en esta r e g i ó n . Esta capa es 
la que se desprende en forma de prolongadas madejas de h i lo en los 
casos de flemón difuso del c r á n e o . 

5. ° Periostio (K).—La capa p e r i ó s t i c a es a q u í , como en todas partes, 
por todos lados cont inua. Es de notar lo poco adherida que e s t á á la 

(1) Como el m ú s c u l o o c c í p i t o - f r o n t a l puede considerarse como un verdadero d i g á s t r i c o en el 
sentido á n t e r o - p o s t e r i o r , y como la parte m u s c u l o s a anterior es m á s larga y m á s fuerte que la por
c ión occipital , se expl ica , por d icha d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a , la r a z ó n del por q u é el etiope, como los 
individuos de ciertas razas afines que viven en el desierto, tengan aplanada la parte anterior de 
c r á n e o , y en c o m p e n s a c i ó n , mayor volumen h a c i a l a parte posterior. E s un hecho perfectamente 
demostrado que la especie humana tuvo unidad de origen, mas dispersos los primitivos seres por 
terrenos distintos, las inf luencias exteriores hubieron de imprimir poco á poco el sello del c l i m a so
bre los residentes; de a q u í , el que es hoy una verdad a x i o m á t i c a que el indiv iduo es producto, en 
p a r t e , de l a a t m ó s f e r a que le rodea . L o s individuos de la raza e t i ó p i c a viven bajo el sol ardiente de 
la zona tórr ida , s in que les proteja el aparato v i s u a l otra cosa que las cejas , las cuales ins t int iva
mente son l levadas hac ia adentro y adelante, (hecho que puede observarse en todas condiciones 
cuando nos ponemos bajo la a c c i ó n de una luz muy intensa) , por l a c o n t r a c c i ó n e n é r g i c a de los m ú s 
culos frontales, p iramidales y superc i l iares , han de impedir necesariamente d ichas contracciones el 
desarrollo del hueso frontal h a c i a adelante y el aumento consiguiente del c r á n e o hac ia la parte pos
terior, y lo que primeramente d e b i ó ser una mera m o d i f i c a c i ó n , hoy ha venido á constituir, a l t r a v é s 
de muchas generaciones , el principal c a r á c t e r distintivo de una raza . 
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b ó v e d a del c r á n e o , excepto en los puntos correspondientes á las sutu
ras, en donde e s t á fuertemente adherida; es as imismo m á s gruesa que 
en la m a y o r í a de los d e m á s puntos del esqueleto, y así se comprende 
que pueda fác i lmen te c i rcunscr ib i r ciertas colecciones l í q u i d a s ; bien 
merece, por lo tanto, const i tu i r una capa especial. 

6.° Capa s u b p e r i ó s t i c a {L) .—La capa s u b p e r i ó s t i c a no es m á s que 
una dependencia de la cara profunda del periostio. Por debajo de és te 
se encuentra el espacio s u b p e r i ó s t i c o , que aunque mucho menos di la
table que el s u b a p o n e u r ó t i c o , no es menos digno de estudio para com
prender cierto n ú m e r o de f e n ó m e n o s p a t o l ó g i c o s . La capa s u b p e r i ó s 
tica es bastante laxa para pe rmi t i r el despegamiento del periost io; tanto 
que en n i n g u n a otra parte del cuerpo es tan fácil este despegamiento; 
todo m é d i c o h a b r á aprendido en las autopsias á despegarlo s imple 
mente con el mango del escalpelo. Esta poca adherencia del periostio á 
los huesos, con m á s su espesor, explican perfectamente el hecho de que 
esta membrana forme frecuentemente parte del colgajo en las heridas 
de la b ó v e d a del c r á n e o . 

Es as imismo un hecho de la mayor impor tancia , y por lo tanto digno 
de c o n s i d e r a c i ó n , el escaso n ú m e r o de vasos que contiene el periostio. 
Ya veremos m á s adelante las curiosas consecuencias que resultan de 
esta c i rcunstancia , por lo que se refiere á la necrosis y á la reproduc
c ión de los huesos del c r á n e o . 

En este si t io me l i m i t a r é á mencionar las capas s é p t i m a y octava, 
constituidas por los huesos y la dura -madre ; su d e s c r i p c i ó n corres
ponde m á s l ó g i c a m e n t e al estudio del esqueleto. Digamos, sin embargo, 
que las partes blandas y las duras de la r eg ió n occ íp i to - f ron ta l ofrecen 
entre sí conexiones vasculares que hacen solidarias un cierto n ú m e r o 
de afecciones extra é intra-craneanas. 

Vasos de la región occípito-frontal 

Los vasos de la r eg ión occípi to-frontal se dividen en arteriales, veno
sos y l i n fá t i cos . 

Vasos arteriales (ñg . 1).—Las arterias d e s e m p e ñ a n un papel de la 
mayor impor tanc ia en la r eg ión que nos ocupa, y por lo tanto merecen 
una desc r ipc ión especial. En efecto, en n inguna otra parte del cuerpo 
se las encuentra en mayor abundancia; tanto que una buena inyecc ión 
t ransforma los tegumentos de la b ó v e d a del c r á n e o en una red i n e x t r i 
cable de vasos, á causa de las infini tas anastomosis que existen entre 
las diferentes arterias, ya de un mismo lado, ya con las del opuesto. 
Excepto las frontales, todas provienen de la c a r ó t i d a externa. 

Procediendo de delante a t r á s , los troncos arteriales son: 1.° las 
f ron t a l e s ; 2.° la temporal super f ic ia l ; 3.° la a u r i c u l a r ; 4.° la occi
p i t a l . 

I.0 Frontales. — Se dividen en frontal in te rna y frontal externa. La 
frontal in terna , que es una de las dos ramas terminales de la of tá lmica , 
sale al nivel de l á n g u l o in terno del ojo y á corta distancia de la l í nea 
media, separada ú n i c a m e n t e de su c o n g é n e r e , con la cual se anasto-
mosa, por la ra íz de la nariz . La presencia de estas p e q u e ñ a s arterias 
asegura la v i ta l idad del colgajo frontal en la r inoplast ia por el m é t o d o 
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indiano, á pesar de la estrechez del p e d í c u l o . Blandin c r e í a que en 
v i r t u d de la presencia de dos arterias en su espesor, este colgajo, lejos 
de esfacelarse, m á s bien su n u t r i c i ó n deb í a estar compromet ida por la 
p l é t o r a . 

La frontal externa ó s u p r a - o r h i t a r í a , rama colateral de la of tá l 
mica sale de la ó r b i t a por el agujero supra-orbi tar io, en c o m p a ñ í a del 
nervio del mismo nombre . Como la precedente, da ramas á la piel de la 
frente y á los m ú s c u l o s . Se anastomosa por dentro con la frontal 
in te rna , y por fuera, con la rama anterior de la temporal superf icial . 
Aunque a c o m p a ñ a al nervio frontal externo, esta arteria es bastante 
p e q u e ñ a para no preocupar al c i ru jano decidido á llevar á cabo la sec
ción s u b c u t á n e a de aquel nervio . 

2. ° Tempora l superficial.—Siendo r ama de b i furcac ión de la c a r ó 
t ida externa, la temporal superficial se desprende de la vaina p a r o t í d e a 
en el á n g u l o que forman la ra íz l ong i tud ina l del arco z i g o m á t i c o y el 
c ó n d i l o del ma x i l a r i n fe r io r ; las m á s de las veces es tá colocada por 
delante de la vena. Este á n g u l o es el punto de referencia indicado por el 
doctor Farabeuf para l igar la ar ter ia antes de su b i fu rcac ión . A cosa de 
u n c e n t í m e t r o por encima de este arco, y algunas veces m á s , se divide 
en dos ramas, una anter ior y otra poster ior ; la p r imera se anastomosa 
por delante con la frontal externa, y la segunda por d e t r á s con la a u r i 
cular y la occipi ta l ; una y otra e s t á n en ampl ia c o m u n i c a c i ó n en la 
l í n e a media con la temporal superficial del otro lado. 

Esta arteria forma debajo de los tegumentos u n relieve á menudo 
bastante perceptible; por esto se la h a b í a escogido antiguamente para 
practicar la o p e r a c i ó n de la a r t e r i o t o m í a , tan razonablemente olvidada 
hoy d ía . De todas las d e m á s ar ter ias , é s t a es, con la r ad ia l , la que 
sufre m á s frecuentemente heridas. La temporal superficial presenta en 
alto grado el c a r á c t e r propio de la m a y o r í a de las arterias del c r á n e o , 
el de ser flexuosa. Indudablemente que á esta d i spos ic ión debe el ser 
sitio predilecto de la variz a r t e r i a l , afección caracterizada por el 
aumento del vo lumen de la ar ter ia y de sus flexuosidades con a l t e r a c i ó n 
de sus paredes. 

3. ° A u r i c u l a r posterior.—Nacida de la c a r ó t i d a externa, esta ar te 
r i a e s t á situada inmediatamente por d e t r á s del pabe l lón de la oreja, y 
pertenece casi exclusivamente á la r eg ión mastoidea. En los abscesos 
profundos de esta r e g i ó n , abscesos s u b p e r i ó s t i c o s , los tegumentos la 
levantan consigo hacia afuera, y por esto se corre el pel igro de in te re 
sarla al proceder á la abertura del foco. Por lo d e m á s es és te un in te re 
sante y poco conocido punto de p a t o l o g í a , sobre el cual insis t i remos 
m á s adelante. Esta ar ter ia da una rama al p ab e l l ó n de la oreja y otras 
dos, de las cuales una se anastomosa con la posterior de la temporal , 
mientras que la otra se dir ige transversalmente hacia a t r á s para anas-
tomosarse con la occipital . 

4. ° Occipital.—Nacida, como la precedente, de la c a r ó t i d a externa, 
esta arteria aparece en la parte m á s posterior de la r e g i ó n . Su vo lumen 
es considerable; situada al p r inc ip io entre la apóf is i s transversa del 
atlas y la mastoides, debajo del e s p í e n l o y del complexo menor , se 
dir ige hacia a t r á s y a r r iba á la distancia de un dedo del borde posterior 
rugoso tangible y de la apóf is is mastoides (Farabeuf, L igaduras ) . Pene
tra en seguida en la capa c é l u l o - g r a s i e n t a , y se anastomosa amp l i a -
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mente con la rama posterior de la t empora l , la aur icu la r posterior y la 
occipital del lado opuesto. 

En resumen, vemos que las diversas arterias destinadas á la b ó v e d a 
del c r á n e o ofrecen una d i spos i c ión i dén t i c a ; todas se d i r igen de abajo 
a r r iba , describen numerosas flexuosidades, y se anastomosan entre sí 
por i n o c u l a c i ó n . Se ve, pues, que en esta r e g i ó n la c i r c u l a c i ó n ar ter ia l 
disfruta de una ext raordinar ia act ividad; por esto las heridas del cuero 
cabelludo ocasionan tan abundantes hemorragias ; y as í se comprende 
t a m b i é n que esta r e g i ó n sea frecuentemente sit io de tumores e r éc t i l e s . 

Impor t a sobre todo determinar la s i t u a c i ó n precisa de estas arterias 
con r e l ac ión á las diversas capas precedentemente estudiadas. Existe 
a q u í una d i spos i c ión que no se la encuentra en n i n g u n a ot ra parte del 
cuerpo, y de la cual se desprenden consecuencias p r á c t i c a s de la mayor 
impor tancia . Por lo c o m ú n , las arterias de a l g ú n vo lumen son sub-
a p o n e u r ó t i c a s , y só lo se hacen s u b c u t á n e a s en su t e r m i n a c i ó n ó sea 
cuando van á dis t r ibuirse en forma de vasos capilares; por esto una 
inc i s i ón que no interesa m á s que la p i e l , mient ras é s t a es té sana, ape
nas da m á s que algunas gotas de sangre, exceptuando, sin embargo, el 
pulpejo de los dedos. En el c r á n e o , por el cont rar io , todas las arterias, 
desde el momento que entran en los l í m i t e s del cuero cabelludo, se 
colocan en la capa s u b c u t á n e a ; de manera que n inguna es subapo-
n e u r ó t i c a , todas son superficiales: ahora b ien , ya hemos insist ido ante
r io rmente en la d i s p o s i c i ó n de esta capa fibro-grasienta; sabemos que 
es densa, resistente, que e s t á m u y adherida á la piel y á la aponeurosis 
subyacente, pues que en realidad estos tres planos no forman m á s que 
uno solo; que las arterias e s t á n como incrustadas en esta capa y su 
d i secc ión no es posible m á s que á p e q u e ñ o s tijeretazos; y, por ú l t i m o , 
que corren por entre los pelotones adiposos y e s t á n adheridos á los 
tabiques fibrosos que separan á estos ú l t i m o s entre s í . 

Veamos c u á l e s son las consecuencias inmediatas de tales disposi
ciones. 

La circunstancia de estar las paredes arteriales adheridas á la capa 
s u b c u t á n e a impide que las arterias puedan retraerse en n i n g ú n sen
tido, as í es que , al seccionarlas, quedan m á s ó menos abiertas. Pues 
b ien , la r e t r a c c i ó n de las arterias y la d i s m i n u c i ó n inmediata de su 
calibre son f e n ó m e n o s que siguen constantemente á su s e c c i ó n , tanto 
que en ellos se funda exclusivamente el hecho de l a hemostasia espon
t á n e a . En las arterias del cuero cabelludo no es posible esta r e t r a c c i ó n 
en grado suficiente para determinar la hemostasia, y por esto sus h e r i 
das van seguidas de una hemorragia abundante y prolongada. Es fre
cuente ver u n herido, por decirlo a s í , inundado de sangre, cuando 
d e s p u é s de quitados los c o á g u l o s y separados los cabellos que cubren 
la her ida , se queda uno sorprendido de encontrar una les ión i n s i g 
nificante. 

Esta adherencia de los vasos á la capa fibro-grasienta debe ser 
tomada en c o n s i d e r a c i ó n en el t ratamiento de las hemorragias de la 
b ó v e d a del c r á n e o . Acabamos de decir que se hal lan en medio de ella 
como incrustados, c i rcunstancia que debe hacer imposible el aisla
miento de la ar ter ia para l i ga r l a : no debemos, pues, contar con la l i ga 
dura de las arterias del cuero cabelludo como medio h e m o s t á t i c o ; y 
como que la t o r s i ó n para ser bien hecha reclama las mismas condic io-
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nes que la l i gadura , tampoco es aplicable en esta r e g i ó n . Afor tunada
mente estas arterias descansan sobre u n plano ó s e o resistente, entera
mente á p r o p ó s i t o para hacer eficaz la c o m p r e s i ó n , y en efecto, la 
c o m p r e s i ó n es el verdadero t ratamiento de las hemorragias del cuero 
cabelludo, tanto que el éx i to es seguro á cond i c ión de que sea i n m e 
diata. Para esto entendemos que se debe l i m p i a r previamente la her ida 
de los c o á g u l o s , cuerpos e x t r a ñ o s ó cabellos que la cubr ie ren , á fin de 
que la c o m p r e s i ó n obre directamente sobre el vaso y lo aplaste contra 
las paredes del c r á n e o . Si a lguna vez ha fracasado este medio, es porque 
no se h a b r í a n tomado estas precauciones, y en tal caso se comprende 
bien el ma l éx i to , considerando que la c o m p r e s i ó n no se e je rc ió directa
mente sobre la ar ter ia , sino por el in termedio de un cuerpo blando, el 
c o á g u l o . Sin embargo, aun con una c o m p r e s i ó n mediata, y por lo tanto 
insuficiente, puede suceder que la hemorragia se detenga en el p r imer 
momento , y el cirujano se crea haber conseguido el objeto definit iva
mente ; pero bien pronto a p a r e c e r á una nueva hemorrag ia , á la que 
s e g u i r á una nueva c o m p r e s i ó n , y así sucesivamente, hasta que se haga 
lo que debe hacerse siempre desde el p r i m e r momento : l i m p i a r comple
tamente la herida y efectuar la c o m p r e s i ó n directa. Y en efecto, nada 
tiene de e x t r a ñ o que en tales condiciones la hemorragia se reproduzca; 
porque, si la hemostasia e s p o n t á n e a p r i m i t i v a no pudo efectuarse por 
falta de r e t r a c c i ó n en los dos extremos de la arteria dividida, la m i sma 
causa debe oponerse á la hemostasia defini t iva, es decir, á la p r o d u c c i ó n 
de u n c o á g u l o resistente, mientras que la c o m p r e s i ó n no oblitere la luz 
del vaso. 

Con excesiva frecuencia se pone en p r á c t i c a contra las hemorragias 
del cuerpo cabelludo u n deplorable t ra tamiento : sin cortar los cabellos, 
n i l i m p i a r la her ida n i s iquiera descubr i r la , se cree acudir con m á s 
presteza aplicando en el punto de donde sale la sangre hilas empapadas 
en perc loruro de h ier ro y una c o m p r e s i ó n por encima. A d e m á s de que 
este m é t o d o es casi s iempre ineficaz, tiene el inconveniente de produc i r 
una gruesa y dura costra, que no sólo i r r i t a la herida, sino que puede 
provocar la a p a r i c i ó n de erisipelas ó la fo rmac ión de flemones. Para 
este caso par t icular , desecho en absoluto el empleo del perc loruro de 
h ier ro , á menos que sea del todo imposible la a p l i c a c i ó n de n inguno de 
los d e m á s m é t o d o s de t ra tamiento . 

Cuanto llevamos dicho se refiere á las hemorragias del cuero cabe
l ludo , efecto de una herida accidental, pero hemos de considerar a d e m á s 
las que suceden á una her ida q u i r ú r g i c a , por ejemplo, á una inc i s ión 
practicada con objeto de abr i r u n absceso. Los mismos medios de t ra ta
miento deberemos oponer á ese g é n e r o especial; no obstante, debemos 
estar advertidos de que pueden fracasar á causa de la siguiente dispo
s i c i ó n : si el absceso se ha producido por debajo de la capa fibro-gra-
sienta, h a b r á rechazado los vasos hacia fuera, de manera que é s t o s 
e s t a r á n situados en la pared externa, y por consiguiente el b i s t u r í los 
d iv id i r á . La l igadura y la t o r s i ó n no son m á s aplicables que en el caso 
precedente; t a m b i é n puede ser ineficaz la c o m p r e s i ó n , porque h a l l á n 
dose la piel engruesada, distendida, y como abarquil lada, no s e r í a pos i 
ble aplicarla exactamente contra los huesos del c r á n e o . Recientemente 
he debido t ratar u n caso de este g é n e r o , y no he podido contener la 
hemorragia de otro modo que compr imiendo la piel en todo su espesor 
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entre las dos ramas de unas pinzas de l igadura , d e j á n d o l a s colocadas 
durante cuarenta y ocho horas (1). 

R e s u m i r é cuanto sobre el par t icular llevamos dicho, en los t é r m i n o s 
siguientes: Las hemorragias del cuero cabelludo revisten un c a r á c t e r 
enteramente especial por la presencia de las arterias en la capa subcu
t á n e a , y sobre todo por la circunstancia de estar í n t i m a m e n t e adheridas 
á esta capa. N i la l igadura , n i la to r s ión son aplicables á este caso, y , al 
cont rar io , la c o m p r e s i ó n surte efecto casi constantemente, pero á condi
c ión de ser inmediata y e n é r g i c a . En caso de que este medio fracase, se 
puede c o m p r i m i r la piel entre las dos ramas de unas pinzas de l igadura , 
aplicadas al mi smo punto de donde sale la sangre. 

Las heridas del cuero cabelludo difieren de las de las d e m á s partes 
del cuerpo, y por esto han sido objeto de in f in idad de trabajos, y han 
dado mot ivo á gran n ú m e r o de discusiones; los detalles a n a t ó m i c o s 
anter iormente expuestos arrojan tanta luz sobre este par t icular , que 
nos creemos obligados á ocuparnos en é l . 

Bajo el punto de vista de la r e g i ó n que ocupan, estas heridas se 
dividen en dos grandes clases, que se diferencian entre sí por la c i r 
cunstancia de interesar ó no la aponeurosis epicraneana: son, pues, 
s u b a p o n e u r ó t i c a s ó s u p r a - a p o n e u r ó t i c a s . De la ex t raord inar ia l a x i t u d 
de la capa laminosa y de la m u y apretada tex tura de la s u b c u t á n e a , 
resulta que los bordes de las pr imeras tienen g ran tendencia á sepa
rarse, es decir, que frecuentemente son heridas á colgajo, mientras que 
los de las segundas no tienen tendencia alguna á la s e p a r a c i ó n , y son 
pues, heridas sin colgajo. Creemos que esto es suficiente para juzgar la 
i m p o r t a n t í s i m a c u e s t i ó n p r á c t i c a , tan á menudo debatida, de si c o n 
viene aplicar la sutura á las heridas del cuerpo cabelludo. Siendo, en esta 
especie, la su tura por sí misma una maniobra m á s bien perjudicial que 
ú t i l , d i remos: que cuando la herida no forma colgajo (e'n cuyo caso s e r á 
casi siempre s u p r a - a p o n e u r ó t i c a ) no se debe practicar j a m á s la sutura; 
y que cuando la her ida forma colgajo (en cuyo caso la aponeurosis debe 
haber sido necesariamente interesada), se pueden aplicar algunos p u n 
tos de su tu ra , pero ú n i c a m e n t e los suficientea para mantener al colgajo 
en su sit io, pues debe tenerse presente que muchas veces se establece 
s u p u r a c i ó n por debajo, del colgajo, f e n ó m e n o que puede ser causa de 
accidentes mortales; de donde nace la necesidad de observar m u y c u i 
dadosamente al enfermo, para qui ta r las suturas desde el momento en 
que se note el m á s l igero indic io de s u p u r a c i ó n . 

No es raro el hecho de ver en la cabeza heridas á colgajo, teniendo 
és t e tales dimensiones que, cayendo sobre la frente y tal vez cubriendo 
la cara, haya dejado al descubierto una parte del c r á n e o , hecho que 
tiene su na tura l y fácil exp l i c ac ión en la l a x i t u d de la capa subapo-
n e u r ó t i c a . Es m u y interesante notar otra consecuencia de las disposi
ciones a n a t ó m i c a s de la r eg ión que nos ocupa, relativamente á estos 
grandes colgajos: por extensos que sean, j a m á s se gangrenan. En 
efecto, los colgajos c u t á n e o s generalmente se esfacelan por la escasez 
de vasos que penetran en ellos por el p e d í c u l o ; pues b ien , en este caso, 
como hemos visto, todas las arterias e s t á n situadas en la p ie l ; as í es 

(1) D e s p u é s de la pr imera e d i c i ó n de este Tratado , Verneu i l h a erigido esta p r á c t i c a en m é t o d o 
de tratamiento de las heridas arteriales , d á n d o l e el nombre de f o r c i p r e s i ó n . 
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que, abundando estos vasos en el colgajo, no pueden faltarle en este 
concepto condiciones de v ida ; por esto es necesario reaplicarlo siempre 
inmediatamente, sin preocuparse por su n u t r i c i ó n . Es un hecho obser
vado que estas heridas que forman extensos colgajos por lo regular 
curan perfectamente. 

No todas las arterias e s t á n situadas en el espesor d é l a piel ; algunas, 
aunque á la verdad m u y tenues, atraviesan la aponeurosis para co lo
carse en la capa laminosa y en el periostio: desde luego de la poca vas
c u l a r i z a c i ó n del periostio podemos deducir que los huesos del c r á n e o 
no deben recibir exclusivamente por su intermedio sus elementos de 
n u t r i c i ó n . Es este un hecho de la mayor importancia , cuyas consecuen
cias p a t o l ó g i c a s i n d i c a r é m á s adelante. 

Para completar cuanto se refiere á la c i r c u l a c i ó n ar ter ia l de la 
b ó v e d a craneana, a ñ a d i r é que algunas arteriolas penetran hasta la 
cavidad del c r á n e o , pasando por los agujeros que se encuentran en 
ciertos puntos de los huesos, sobre todo por los denominados parietal 
y mastoideo. Estas arteriolas consti tuyen una de las v í a s de c o m u n i 
cac ión entre las dos circulaciones extra é intra-craneanas, c o m u n i 
cac ión á la cual todos los autores a t r ibuyen m o t í v a d a m e n t e u n g ran 
papel en la p r o p a g a c i ó n de las inflamaciones desde el cuero cabelludo 
al encéfa lo . 

Venas.— Las venas de la b ó v e d a del c r á n e o forman un sistema espe
cial compuesto de tres ó r d e n e s de conductos: las venas superficiales ó 
tegumentarias, las d ip ló i ca s , situadas en el espesor de los huesos entre 
las dos l á m i n a s del tejido compacto, y las venas emisarias ó comunican
tes, que unen la c i r c u l a c i ó n venosa extra-craneana con la del in te r io r 
del c r á n e o . 

Las venas tegumentarias, cuya impor tancia no alcanza á la de las 
arterias, a c o m p a ñ a n en general á estas ú l t i m a s y se colocan por debajo 
de ellas. Descansan directamente sobre la aponeurosis epicraneana, la 
cual presenta una especie de canal en los puntos por que pasan las m á s 
voluminosas, tales como las ramas de la vena temporal . La v e n a / r o / 2 ¿ a / 
ó p reparada gozó antiguamente de cierta celebridad, porque por ella 
se sangraba en diversas afecciones de la cabeza: era un t r i s t í s i m o 
recurso que ha sido ventajosamente reemplazado, en los casos en que 
existe la i n d i c a c i ó n de sacar sangre, por las sanguijuelas. 

Dupuytren fué el p r imero que con el nombre de conductos venosos 
de los huesos, d e s c r i b i ó las venas d ip ló i ca s (1). Estas venas, reducidas 
ú n i c a m e n t e á la t ú n i c a in terna , se dis t r ibuyen por el espesor del d íp loe , 

(1) L a d i s p o s i c i ó n de las venas d i p l ó i c a s y su mayor desarrol lo á medida que el individuo 
avanza en edad, expl ica la mayor p r o p e n s i ó n á padecer la i n f e c c i ó n purulenta, cuando existen 
lesiones de los huesos del c r á n e o que interesan los vasos mencionados. Nosotros recordamos un 
caso bastante curioso referente á la p r e s e n t a c i ó n de la i n f e c c i ó n purulenta , por este motivo: un 
individuo recibe en G r a n a d a , en uno de los paseos de la A l h a m b r a , una pedrada sobre la r e g i ó n 
parietal derecha, le produce una herida contusa i n t e r e s á n d o l e l a l á m i n a externa del parietal 
y por entre las venas d i p l ó i c a s que con el la tienen r e l a c i ó n , nada de fractura en la l á m i n a vi trea 
ni n inguna otra a l t e r a c i ó n ; a l cabo de algunos d í a s se presentan los e s c a l o f r í o s , dolores en l a s 
art iculac iones , hipocondrios, y especialmente en el pecho con l igera tos, dichos s í n t o m a s se fueron 
graduando hasta que s u c u m b i ó el herido. A l verif icar la autopsia se encontraron grandes d e p ó 
sitos de sus tanc ia purulenta en los pulmones, en el punto de la her ida , h í g a d o , bazo y m e m b r a n a s 
del cerebro, s i bien en é s t a s era menor l a cant idad. Muchos m á s casos registra l a c i enc ia , que 
demuestra la fatal p r o p e n s i ó n para que se manifieste la i n f e c c i ó n purulenta en las heridas de l a s 
venas d i p l ó i c a s . 

TOMO I . —6. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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en donde presentan u n n ú m e r o bastante considerable de ramif icacio
nes; especiales á cada uno de los huesos del c r á n e o antes de la sinos-
tosis, las venas d ip ló i ca s se comunican entre sí una vez efectuada la 
soldadura. Si no se las encuentra en el n i ñ o , en cambio alcanzan en el 
viejo su mayor grado de desarrollo. Las venas d ip ló i ca s comunican 
por numerosas boquil las con los senos de la dura-madre por un lado, y 
por otro, con las venas tegumentarias. Bajo el punto de vista de su si t io, 
los conductos venosos se han dividido en frontales, temporales, par ie ta 
les y occipitales. 

Las venas que establecen las comunicaciones entre el exterior y el 
in te r io r del c r á n e o , han recibido el nombre de venas emisarias; a t ra
viesan los agujeros que les e s t á n par t icularmente destinados, y en 
especial el parietal y el mastoideo, para desembocar en los senos l o n 
g i tud ina l superior y lateral . Estas anastomosis venosas explican la 
sol idaridad que existe entre los tegumentos del c r á n e o y las meninges 
en las inflamaciones; dan r a z ó n as imismo de la existencia de las 
embolias y trombosis que se han encontrado en ios senos del c r á n e o á 
consecuencia de ciertas afecciones, tales como el á n t r a x , por ejemplo, 
tanto situado en la nuca como en la cara, embolias de las que depende 
en gran parte la gravedad de esta a fecc ión ; y finalmente, con ellas se 
comprende asimismo el modo como se producen ciertos tumores san
g u í n e o s , d é l o s cuales voy á decir algunas palabras. 

No me propongo, n i mucho menos, presentar al lector un cap í tu lo 
completo sobre los tumores s a n g u í n e o s del c r á n e o ; deseo tan sólo poner 
en claro los puntos m á s ó menos oscuros, pues creo que sirven de 
mucho para ello los anteriores detalles de a n a t o m í a topográ f i ca . 

No he de ocuparme m á s que de aquellos tumores s a n g u í n e o s que 
revisten un c a r á c t e r especial siempre que se desarrollan en esta r e g i ó n ; 
no he de hablar, pues, de los tumores e réc t i l es n i de los aneurismas, 
puesto que no ofrecen en este caso n inguna par t icu la r idad . Los tumores 
s a n g u í n e o s ofrecen cierto n ú m e r o de variedades m u y dist intas: la 
co lecc ión puede efectuarse en el p r imer espacio, es decir, en el punto D, 
en el segundo (I) ó en el tercero (L); de manera que el t u m o r s a n g u í n e o 
puede ser: 

1. ° S u b c u t á n e o ; 
2. ° S u b a p o n e u r ó t i c o ; 
3. ° S u b p e r i ó s t i c o . 
Los de esta ú l t i m a variedad pueden comunicar ó no con los senos 

venosos intra-craneanos, de cuya circunstancia resulta una cuarta 
variedad de hematomas de la b ó v e d a del c r á n e o . 

Lo anter iormente dicho acerca de la s i t u a c i ó n casi exclusiva de los 
vasos en la capa fibro-grasienta s u b c u t á n e a , autoriza para creer á 
p r i o r i que la p r i m e r a variedad de t umor s a n g u í n e o , el s u b c u t á n e o , sea 
la m á s frecuente, y en realidad así lo demuestra la c l ín i ca . Esta capa 
densa, m u y apretada, no permite á la sangre difundirse en mucha 
e x t e n s i ó n ; queda encerrada en un punto l imi tado , c i rcunscr i to por 
todos lados por los tabiques fibrosos que unen la piel á la aponeurosis 
epicraneana. La sangre forma p rominenc ia en la superficie del tegu
mento, y á m i entender es á esta variedad de t umor á la que d e b e r í a 
reservarse el nombre de abol ladura s a n g u í n e a ó c h i c h ó n . 

Todo el mundo conoce la p r á c t i c a vulgar y eficaz de c o m p r i m i r 
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fuertemente esas abolladuras s a n g u í n e a s con una moneda en el 
momento de producirse: de este modo la Sangre se desparrama por las 
a r é o l a s circunvecinas, con lo cual se activa la r e a b s o r c i ó n al m i smo 
tiempo que se cierran los vasos origen de la hemorragia . Cuando la 
abolladura s a n g u í n e a persiste, sufre una curiosa evo luc ión , y como lo 
ind i có J. L . Petit, puede dar lugar á un grave er ror de d i a g n ó s t i c o . La 
parte central se reblandece cada vez m á s y se depr ime, mientras que 
los bordes se ponen duros y prominentes, de lo cual resulta que el 
tacto percibe un rodete circunferencial resistente, casi de consistencia 
ósea , y en el centro una d e p r e s i ó n en la cual el dedo se hunde sin resis
tencia. Si á estos s í n t o m a s físicos se a ñ a d e el conmemorat ivo de una 
ca ída ó de un golpe recibido en la cabeza, se comprende f ác i lmen te que 
un cirujano poco experimentado se crea encontrarse ante u n h u n d i 
miento del c r á n e o . 

El derrame s a n g u í n e o de la segunda variedad se produce en la capa 
celular s u b a p o n e u r ó t i c a . Siendo esta capa m u y laxa y laminosa, la 
sangre se difunde en ella con la mayor faci l idad; nada opone o b s t á c u l o 
á la in f i l t rac ión , y si no se ocluye el manant ia l de sangre, las partes 
blandas del c r á n e o se despegan por completo; Malgaigne cita un 
ejemplo de esta naturaleza en su A n a t o m í a q u i r ú r g i c a . Esta variedad 
es mucho menos frecuente que la anterior , lo cual tiene fácil expl ica
c ión en el escaso n ú m e r o de vasos que se encuentran en el segundo 
espacio. 

La tercera variedad, ó t u m o r s a n g u í n e o s u b p e r i ó s t i c o , puede comu
nicar con la c i r c u l a c i ó n intra-craneana, lo cual significa que t a m b i é n 
puede dejar de exist i r esta c o m u n i c a c i ó n . Examinemos ante todo el 
tumor s a n g u í n e o s u b p e r i ó s t i c o no comunicante. 

Esta especie de t umor puede encontrarse en el adulto y en todas 
las edades por efecto de un t raumat i smo; no obstante, en estas 
condiciones es mucho m á s ra ro que el c h i c h ó n propiamente dicho, 
á causa del escaso n ú m e r o de vasos que contienen el periostio y la capa 
s u b p e r i ó s t i c a ; pero en real idad, el cefalomatoma es s u b p e r i ó s t i c o . 
El cefalomatoma es propio del r ec i én nacido; se forma casi siempre en 
el lado derecho del c r á n e o y en un punto preciso, que corresponde al 
á n g u l o superior y posterior del parietal . Acepto de buen grado la o p i 
n ión de Mal le ix , á saber, que ese t umor s a n g u í n e o resulta de la p r e s i ó n 
del cuello del ú t e r o en el momento del par to; siendo los huesos del 
c r á n e o del feto como esponjosos y mucho m á s vasculares que los del 
adulto, la p r e s i ó n del ú t e r o exp r ime , por decirlo a s í , una especie de 
exudado s a n g u í n e o que se deposita en el periost io.—Nunca el cefaloma
toma va a c o m p a ñ a d o de r u p t u r a de vasos de mayor calibre n i de 
fractura. 

B l tumor s a n g u í n e o s u b p e r i ó s t i c o comunicante consiste en una 
colecc ión de sangre venosa debajo del periostio, comunicando, unas 
veces directamente con los senos de la dura-madre , y otras con los del 
d íp loe por los orif icios dilatados de los conductos, cuya existencia he 
indicado m á s arr iba . No parece ser de origen t r a u m á t i c o ; tiene por 
c a r á c t e r p a t o g n o m ó n i c o el ser reducible, desaparecer en gran parte 
cuando el sujeto e s t á en pie, aumentar cuando baja la cabeza, y dar á 
veces origen á cierto n ú m e r o de trastornos cerebrales, perfectamente 
estudiados en la tesis del doctor Dupont. El d i a g n ó s t i c o de estos t u m o -
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res es fácil siempre que se tiene previo conocimiento de su existencia. 
—Una s e ñ o r a de unos cuarenta a ñ o s v ino á consul tarme por u n 
p e q u e ñ o t umor que t e n í a en la frente, y contra el cual un m é d i c o , 
creyendo que se trataba de un quis te , le h a b í a propuesto la e x t i r p a c i ó n 
con el b i s t u r í . En efecto, la forma, consistencia y sit io del tumor , le 
daban todo el aspecto de un quiste s e b á c e o . Inducido por la a f i r m a c i ó n 
de la enferma de que este tumor presentaba oscilaciones en su vo lumen , 
p r a c t i q u é en su superficie y durante algunos segundos, una p r e s i ó n 
cont inua y gradual , logrando con ello su completa d e s a p a r i c i ó n ; en 
el sitio que ocupaba, pude entonces perc ib i r una d e p r e s i ó n de la cara 
externa del f ronta l . ¿Los quistes s a n g u í n e o s de esta especie se c o m u 
nican con los senos de la dura-madre ó ú n i c a m e n t e con las venas del 
d íp loe? En el vivo me parece difícil la r e s o l u c i ó n de este problema; 
sin embargo, el estar el t umor situado en la parte infer ior de la frente, 
y por fuera de la l ínea media en el caso precedente, me hizo creer que 
la c o m u n i c a c i ó n t e n d r í a lugar tan só lo con las venas d i p l ó i c a s . — E l 
ú n i c o tratamiento aplicable á esta afección es un aparato de c o n t e n c i ó n 
y p r o t e c c i ó n . 

F á l t a n o s todav ía indicar la existencia en la bóveda craneana de 
tumores s u b p e r i ó s t i c o s , formados por el l í q u i d o cé fa lo - r aqu ídeo . Son 
ext raordinar iamente raros; no se registran en la ciencia m á s que tres 
ejemplos. 

El doctor Luis Thomas, de Tours (tesis inaug. , 1865), describe con el 
nombre de neumatocele del c r á n e o , otro t u m o r no menos s ingular . 
Guando el doctor Thomas estaba de in terno en la c l ín ica del doctor 
Denonvil l iers , i n g r e s ó en ella u n enfermo cuya afección era tan e x t r a ñ a , 
que otra igua l no la h a b í a observado j a m á s . T r a t á b a s e de u n t umor 
situado en la b ó v e d a del c r á n e o , y que ofrecía la s ingular idad de ser 
sonoro á la p e r c u s i ó n , de superficie l isa y de resistencia e l á s t i c a ; h a b í a 
aparecido e s p o n t á n e a m e n t e sin golpe n i c a í d a a lguna; con este motivo 
Thomas hizo gran n ú m e r o de investigaciones en busca de otros casos 
a n á l o g o s . De estos estudios r e s u l t ó que el contenido de esos tumores 
es aire a tmos fé r i co procedente del seno frontal ó de las c é l u l a s mas-
toideas, cavidades en que normalmente entra el aire. Bajo alguna 
inf luencia morbosa, estas cavidades se extienden m á s a l l á de sus l ími t e s 
o rd inar ios ; los espacios areolares del d íp loe se ensanchan; la l á m i n a 
externa del hueso se reabsorbe en un punto cualquiera, y entonces 
aparece el tumor , que crece á medida que aumenta la cantidad de aire 
contenida, con lo cual el despegamiento del p e r i c r á n e o puede exten
derse á una considerable distancia. 

Creo que la r e a b s o r c i ó n senil de los huesos del c r á n e o puede dar 
una e xp l i c a c ión racional de este f e n ó m e n o pa to lóg i co . Lo mismo que 
para los tumores s a n g u í n e o s comunicantes , el t ra tamiento debe l i m i 
tarse á una c o n t e n c i ó n m e t ó d i c a . 

Si la r iqueza vascular de los tegumentos del c r á n e o ejerce una bene
ficiosa inf luencia sobre la n u t r i c i ó n de los vastos colgajos de cuero 
cabelludo, en cambio predispone á las lesiones inflamatorias , por ejem
plo, á la er is ipela : esta afección es, en efecto, m u y frecuente en la 
r eg ió n que nos ocupa, y debe á las disposiciones a n a t ó m i c a s indicadas 
m á s ar r iba , algunos caracteres especiales, que vamos á s e ñ a l a r . Así es 
que, dado el espesor de la pie l , la rubicundez es menor que en las 
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d e m á s regiones, y por otra parte la ex t raord inar ia densidad del dermis y 
de la capa s u b d é r m i c a , hace que la t umefacc ión sea igualmente menos 
pronunciada, lo cual explica por q u é esta enfermedad ha podido pasar 
desapercibida en el cuero cabelludo, habiendo por otra parte c o n t r i 
buido á ello la presencia de los cabellos, que no dejan de ser u n o b s t á 
culo por la e x p l o r a c i ó n . 

Ese g é n e r o de erisipela ofrece una gravedad par t icu lar debida á la 
c o m u n i c a c i ó n que existe entre las dos circulaciones venosas in t r a y 
extra-craneana, y á la posibi l idad de t ransmit i rse la i n f l a m a c i ó n de la 
piel á las meninges y al cerebro por las vainas vasculares (1). 

T a m b i é n el flemón del c r á n e o debe á las precedentes disposiciones 
a n a t ó m i c a s caracteres que es preciso hacer constar. Lo mismo que 
para los tumores s a n g u í n e o s , d ividido el flemón del cuero cabelludo en: 
s u b c u t á n e o , s u b a p o n e u r ó t i c o y s u b p e r i ó s t i c o . 

Nos mercece una especial a t e n c i ó n el flemón s u b a p o n e u r ó t i c o . I n d i 
cado especialmente por Pott, J. L . Petit y Dupuytren , este flemón invade 
r á p i d a m e n t e toda la superficie del c r á n e o , lo cual se comprende per
fectamente dada la d i spos i c ión de la capa laminosa. La resistencia de 
la aponeurosis hacia el exter ior y de los huesos hacia el in ter ior , es 
causa de la r á p i d a d i fus ión de ese flemón y de la e s t r a n g u l a c i ó n que 
la a c o m p a ñ a . Los nervios correspondientes, al sufr i r tan intensa com
p r e s i ó n , despiertan los atroces dolores que todos los autores mencionan 
como s í n t o m a peculiar de esta a fecc ión . Por la a n a l o g í a que tiene con 
el flemón ancho del cuello, se le p o d r í a denominar flemón ancho del 
c r á n e o . Sobre la gravedad del flemón difuso en general tiene, el que 
nos ocupa,, la inherente á la p r o x i m i d a d del encéfa lo . F á c i l m e n t e se 
c o m p r e n d e r á que el ú n i c o t ra tamiento activo conveniente c o n s i s t í a en 
extensas y profundas incisiones destinadas á detener la marcha 
invasora del flemón y á ca lmar los dolores, t ra tamiento por o t ra parte 
aconsejado por Pott y J. L . Petit, y al cual s e r á bueno r e c u r r i r s in 
demora. 

Creemos dar una m u y clara idea de la d i spos ic ión de los abscesos de 
la b ó v e d a del c r á n e o , haciendo notar que les cabe la m i sma clasif ica
c ión que á las colecciones l í q u i d a s y á los flemones, es decir, que pue
den ser s u b c u t á n e o s , s u b a p o n e u r ó t i c o s y s u b p e r i ó s t i c o s . La capa en 
que se desarrollan i m p r i m e á los abscesos, como á los tumores s a n g u í 
neos, un c a r á c t e r diferente: el s u b c u t á n e o , es perfectamente c i r cuns 
cri to y tiene p o q u í s i m a tendencia á extenderse, mientras que el sub-

(1) L a mayor parte de las obras de a n a t o m í a q u i r ú r g i c a apuntan como d e d u c c i ó n importante , 
a l hab lar de las re laciones que existen entre la c i r c u l a c i ó n extra é i n t r a - c r a n e a l , la p r o p e n s i ó n de 
la er is ipe la á propagarse por la flegmasía de los vasos á las membranas de cubierta del c ere 
bro, provocando los fatales accidentes que son de presumir y en especia l el delirio en su grado 
m á x i m o . Atendiendo á que esta p r o p a g a c i ó n puramente a n a t ó m i c a no es muy fác i l de expl icar tan 
s ó l o por la es tructura y d i s p o s i c i ó n de los vasos , y considerando por otra parte las at inadas obser
vaciones de algunos p a t ó l o g o s , y especialmente l a s del c é l e b r e J a c c o u d , hay motivos para sospechar 
que la p r e s e n t a c i ó n de ciertos accidentes en el cerebro obedece á muy dist intas c a u s a s , y s ó l o 
excepcionalmente p o d r í a admit irse la p r o p a g a c i ó n v a s c u l a r flegmásica. Dice J a c c o u d , r e f i r i é n d o s e á 
este punto, lo siguiente : « E l delirio es uno de los s í n t o m a s m á s constantes de la er is ipe la c e f á l i c a y 
h a conducido m u c h a s veces á deplorables errores t e r a p é u t i c o s . » Es te f e n ó m e n o tiene tres o r í g e n e s 
posibles: en la m a y o r í a de casos ó m á s bien c a s i s iempre se le considera como producto de una a n e 
mia cerebra l compensatriz , consiguiente á l a fluxión de la piel y á la e x c i t a c i ó n refleja transmit ida 
a l e n c é f a l o por los ramos del quinto p a r ; en otras ocasiones por los h á b i t o s a l c o h ó l i c o s del enfermo 
y p o r e x c e p c i ó n como f e n ó m e n o expresivo de una meningit is ó trombosis de los senos; en estos casos 
hay m u c h a fiebre, v ó m i t o s , contracc iones y pal idez de la c o l o r a c i ó n c u t á n e a á consecuenc ia de l a 
flegmasía interna. 
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a p o n e u r ó t i c o se difunde considerablemente y puede despegar todo el 
p e r i c r á n e o . En cuanto al subpe r ió s t i co , debemos decir que es re la t iva
mente frecuente á causa de la misma frecuencia de la necrosis de los 
huesos del c r á n e o , de la cual es consecuencia las m á s de las veces. 
Algunos cirujanos han hecho notar que en tales casos existe casi 

mmm. 

ta* 

i 

Fio. 3.— Vasos linfáticos de la bóveda del cráneo y de la cara ' 

G A , grupo anterior. — G M , grupo medio. — G P , grupo posterior 

constantemente despegamiento de la dura-madre en el punto correspon
diente al absceso exterior. 

Vasos linfáticos (fig. 3) 

Los vasos l infá t icos del cuero cabelludo empiezan por r i q u í s i m a s 
redes que ocupan la l ínea media y una p e q u e ñ a e x t e n s i ó n de cada 
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lado de la misma . De estas redes, situadas en la parte m á s superf icial 
del dermis como en las d e m á s partes de la e c o n o m í a , nacen troncos 
que, á unos 7 c e n t í m e t r o s de la l í nea media, penetran en el espesor 
de los tegumentos y hasta á mayor profundidad que las arterias. Dada 
esta s i t u a c i ó n profunda de los troncos l in fá t i cos , se comprende que 
casi nunca en la angioleucit is se vean delir;eadas en la piel del c r á n e o 
las l í n e a s c a r a c t e r í s t i c a s de esta a fecc ión . 

Bien pronto los troncos l infá t icos se r e ú n e n formando tres grupos 
dis t intos: frontal , parietal y occipi ta l . 

Los vasos del p r imer grupo ó frontal (GA) llevan una d i r ecc ión casi 
paralela al arco superci l iar , y se d i r igen á los ganglios p a r o t í d e o s . Así 
es que los infartos ganglionares consecutivos á una herida de la frente 
deberemos buscarlos en la r e g i ó n p a r o t í d e a . 

El grupo medio ó parietal (GM) se compone de troncos m á s v o l u m i 
nosos que los del precedente, troncos que van á t e rminar en los gan . 
gl ios mastoideos, siguiendo un d i r ecc ión casi ver t ical . 

Los vasos que consti tuyen el grupo occipital (GP) se d i r igen d i rec
tamente abajo y a t r á s , y van á parar á los ganglios suboccipitales. 
Algunos de ellos ganan los ganglios cervicales situados debajo del 
m ú s c u l o externo-mastoideo, y hasta á veces llegan á los submaxilares , 
puesto que todos estos ganglios forman u n a cadena no in t e r rumpida , 
que se la puede inyectar bastante f ác i lmen te de una sola vez, á cond i 
c i ó n , sin embargo, de servirse para ello de una cabeza de n i ñ o de m u y 
corta edad. 

Esta d i spos i c ión de los l in fá t icos del cuero cabelludo, da ex p l i c ac ió n 
cumpl ida á la frecuencia de los infartos ganglionares en el segundo 
p e r í o d o de la sífilis. Ricord c r eyó pr imeramente que el infarto de los 
ganglios suboccipitales p o d í a tener lugar sin les ión de los troncos ó 
redes correspondientes, y que era un resultado de la infección sifi l í t ica 
general ; por esto p r o p o n í a que se tomara el pulso de la sífilis en la 
nuca. Semejante o p i n i ó n no ha prevalecido: hoy d ía creemos que la 
adenitis cervical posterior es consecutiva á la e r u p c i ó n impet iginosa 
que tiene lugar casi constantemente d e s p u é s de la a p a r i c i ó n de la 
ro seó l a . A u n en este concepto, no deja de tener una considerable impor
tancia para el d i a g n ó s t i c o de la sífi l is . 

Nervios (fig, 1) 

Excepcc ión hecha de algunos ramos del facial, los nervios del cuero 
cabelludo son exclusivamente sensitivos. Son: los frontales por delante, 
el a u r í c u l o - t e m p o r a l por los lados y por delante de la oreja, las r a m i 
ficaciones terminales de las ramas aur icu la r y mastoidea del plexo cer
vical superficial por d e t r á s del p a b e l l ó n , y el gran nervio suboccipital 
en la parte posterior. 

I m p o r t a conocer el trayecto de estos diferentes nervios , porque 
son frecuentemente asiento de neuralgias pertinaces; i n d i c a r é en par 
t icular el nervio frontal ó supra -orb i ta r io , cuy secc ión no es ra ro 
practicar. 

En un corte á n t e r o - p o s t e r i o r de la ó rb i t a , se ven por encima del 
globo del ojo los m ú s c u l o s recto super ior y elevador del p á r p a d o , des
p u é s el periostio. El nervio f ronta l se encuentra colocado inmedia ta -
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mente debajo del periostio. Se divide en dos ramas en un punto m u y 
p r ó x i m o á la base de la ó r b i t a ; pero algunas veces esta d iv i s ión tiene 
lugar en un punto m á s posterior; estas dos ramas salen de la cavidad 
orbi ta r ia para d i r ig i rse á la frente por dos puntos distintos. Si nos figu
ramos el borde superior de la ó rb i t a d ividido en tres partes iguales, 
encontraremos que el uervio supra-orbi tar io ó frontal externo se 
encuentra u n poco por dentro del punto de u n i ó n del tercio in terno 
con el medio. Sale de la ó r b i t a por u n p e q u e ñ o conducto ó seo ó por una 
escotadura cerrada por un l igamento : cuando existe una escotadura, 
el dedo la encuentra f ác i lmen te , y por lo tanto constituye u n punto de 
referencia m u y exacto. El frontal in terno sale de la ó r b i t a colocado 
entre el agujero supra-orbitario y la polea del obl icuo mayor , y corres
ponde en el punto medio de una l í n e a que uniese el punto de salida del 
frontal externo con la ra íz de la nariz. I n d i c a r é , a d e m á s , u n ramo ner
vioso que pasa al nivel de la polea del oblicuo mayor , y u n filete que^ 
penetrando en el in te r io r del hueso frontal , sale al exter ior al nivel de la 
eminencia f rontal , filete cuya presencia e x p l i c a r í a la c o n t i n u a c i ó n de 
ciertos accesos n e u r á l g i c o s d e s p u é s de la s ecc ión del nervio frontal 
debajo de la piel . 

La secc ión del nervio frontal puede operarse por dos p roced imien
tos. Por el m é t o d o s u b c u t á n e o , se in t roduce u n tenotomo debajo de 
la pie l de la frente, encima de la ceja y a l nivel del tercio in terno de la 
ó rb i t a , y se vuelve luego el filo del ins t rumento contra el hueso frontal . 
Este procedimiento es fácil, pero es á menudo insuficiente, porque los 
dos extremos se ap rox iman , y r á p i d a m e n t e tiene lugar la r e g e n e r a c i ó n . 
E l segundo m é t o d o consiste en resecar una po rc ión del nervio dentro 
de la cavidad orbi tar ia . Para esto, es preciso practicar sobre el reborde 
de la ó r b i t a una inc i s ión que comprenda la piel , el m ú s c u l o orb icular 
y el l igamento palpebral, para penetrar en seguida en la cavidad pos
ter ior de la ó r b i t a en donde es fácil seguir el t ronco mismo del nervio 
frontal . En efecto, e n c o n t r á n d o s e este nervio en la escotadura supra-
orbi tar ia , podemos cogerlo con unas pinzas y disecarlo hacia a t r á s en 
una regular e x t e n s i ó n , con lo cual s e r á fácil escindir toda la p o r c i ó n 
necesaria. 

B . — REGIÓN TEMPORAL 

Límites y estructura de la región 

Situada en las partes laterales del c r á n e o , los l ími t e s de la r e g i ó n 
temporal , son claramente perceptibles en el esqueleto y los fo rman: 
por delante, la apófisis orb i ta r ia externa del frontal y el p ó m u l o : por 
d e t r á s , el conducto audit ivo externo y la base de la apóf is is mas-
toides; por abajo, el borde superior del arco z i g o m á t i c o , y por a r r iba , 
la l í n e a curva t empora l : esta r e g i ó n e s t á representada por lo que se 
l l ama en os teo log ía , fosa temporal . Broca ha hecho notar que existen 
dos l í n e a s curvas temporales superpuestas: una superior, la m á s corta, 
en la cual se inserta la aponeurosis; y otra infer ior , m á s larga, que 
presta i n s e r c i ó n al m ú s c u l o temporal (v. fig. 10). En un c r á n e o cubierto 
de partes blandas la de l im i t ac ión exacta de la r e g i ó n tempora l es 
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l E A U . E r M I C O L E T , 

FIG. 4.—Coríe vertical y transversal de la región temporal izquierda, pasando por el centro 
del arco zigomcítico 

A , piel. 
B B ' , tejido c é l u l o - a d i p o s o s u b c u t á n e o . 
C C , aponeurs i s e p i c r a n e a n a . 
DD', capa ce lulosa s u b a p o n e u r ó t i c a . 
E E ' E ' , periostio de la b ó v e d a de la fosa temporal 

y de la base del c r á n e o . 
F , aponeurosis temporal . 
F ' , hoja externa de esta aponeurosis . 
F ' ' , hoja interna. 
G , capa de g r a s a interpuesta entre las dos hojas 

y la aponeurosis temporal . 
H , capa de grasa colocada por dentro de la hoja 

interna de la aponeurosis temjioral . 
I , s e c c i ó n del arco z i g ó m a t i c o . 

TOMO I.—7. 

J , s e c c i ó n del masetero. 
K , a p ó f i s i s coronoides del max i lar inferior. 
L , m ú s c u l o temporal. 
M , dura-madre craneana . 
O, s e c c i ó n de la arter ia m e n í n g e a media c ó m 

prendida en el espesor de la dura-madre. 
P , s e c c i ó n del tronco de la max i lar interna en 1 

fosa z i g o m á t i c a . 
Q, arter ia temporal profunda, 

arteria temporal media. 
S, arter ia temporal superficial 
T , s e c c i ó n de la pared ó s e a . 
T ' , a p ó f i s i s terigoides. 
U , fosa z i g o m á t i c a . 
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mucho m á s difícil; pero, como que lo que i m p o r t a sobre todo es fijarla 
en el vivo, y como por otra parte el m ú s c u l o temporal se inserta exacta
mente en los l ími t e s de esta r e g i ó n , creemos con Malgaigne que b a s t a r á 
hacer contraer este m ú s c u l o para obtener sobre el par t icular un dato 
m u y preciso. 

La r e g ión temporal (as í denominada de tempus, t é m p o r a , porque 
parece ser que en ella empieza á s e ñ a l a r la edad sus progresos) no es 
posible estudiarla bien sino practicando un corte vert ical y transversal 
del c r á n e o , que pase poco m á s ó menos por el centro del arco z i g o m á -
t ico: no hay otro modo de formarse una idea exacta de su forma y de su 
esqueleto ( f l g . 4 j . 

A b s t r a c c i ó n hecha de los tegumentos que la cubren, se ve que la 
r eg ión temporal e s t á perfectamente c i rcunscr i ta por dos planos: uno 
profundo, plano óseo (T), y otro superficial , plano fibroso ó aponeu-
rosis temporal (FF'). El plano óseo , cuya d i recc ión es pr imeramente 
vert ical , bien pronto se inc l ina hacia adentro para ganar la base del 
c r á n e o , de modo que representa una l í nea curva de convexidad 
externa; el plano fibroso, í n t i m a m e n t e adherido al borde superior del 
precedente, lo abandona en seguida d i r i g i é n d o s e directamente abajo 
y algo afuera, para venir á insertarse en el arco z i g o m á t i c o : estos dos 
planos, reunidos entre s í en la parte superior, descienden divergentes, 
l imi tando asi u n espacio de forma p i ramida l t r iangular , cuyo vér t i ce 
corresponde ar r iba en la l ínea curva temporal (E), y la base abajo en el 
arco z i g o m á t i c o ( I ) ; este espacio Gonsiituye\& cavidad temporal . D é l a 
convergencia superior de los dos planos l imitantes y de su divergencia 
en la parte infer ior , resulta que esta cavidad e s t á h e r m é t i c a m e n t e 
cerrada por a r r iba y anchamente abierta por abajo, en donde se con
t i n ú a sin l í n e a de d e m a r c a c i ó n con la fosa z i g o m á t i c a (U). 

Bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , estas dos regiones, la cavidad 
temporal y la fosa z i g o m á t i c a , consti tuyen en realidad una misma 
r e g i ó n ; as í es que las producciones p a t o l ó g i c a s , abscesos, tumores, se 
propagan de una á o t ra con la mayor facilidad. 

La parte m á s profunda de la cavidad temporal corresponde á su 
base, por encima del arco z i g o m á t i c o ; pero esta profundidad no es igual 
en todos los puntos, sino que, al contrar io , en la parte anter ior es doble 
que en la posterior. Aunque variable s e g ú n los sujetos, la profundidad 
de la cavidad temporal , es decir, la distancia que separa la pared ósea 
de la fibrosa es de unos 2 Va c e n t í m e t r o s al nivel de la apóf is i s orbi tar ia 
externa, y d isminuye de delante a t r á s hasta llegar á un c e n t í m e t r o . 
Veamos ahora c ó m o e s t á n dispuestos los diversos elementos de esta 
r e g i ó n , tanto alrededor como en el in te r ior de la cavidad. 

Las capas que componen la r eg ión temporal unas son comunes á 
la bóveda del c r á n e o y á la sien, mientras que otras corresponden 
exclusivamente á esta ú l t i m a r e g i ó n . 

I.0 P A R T E S C O M U N E S A L A REGIÓN T E M P O R A L Y A L A OCCÍPITO-FRONTAL 

Estas capas, que e s t á n colocadas por fuera de la aponeurosis t em
poral , nos son ya conocidas; no obstante, al pasar del s incipucio á la 
sien, sufren modificaciones que debemos hacer constar. Por lo d e m á s . 
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este estudio v e n d r á á ser el complemento de la r eg ión occíp i to- f ronta l , 
i n d i c á n d o n o s las condiciones y disposiciones de los tegumentos del 
c r á n e o en sus l ím i t e s extremos. 

Estas capas superficiales son cuat ro : p i e l (A), tejido cé lu lo -g ra -
siento s u b c u t á n e o (BB'), aponeurosis epicraneana (CC), hoja celulosa 
s u b a p o n e u r ó t i c a (DD'). De un modo general estas diversas capas p re 
sentan por a r r iba caracteres i d é n t i c o s á los de la r e g i ó n precedente; 
pero los pierden á medida que se aproximan al arco z i g o m á t i c o , en 
donde no ofrecen nada de c o m ú n con la d i spos i c ión del cuero cabelludo. 
Tanto es as í , que la pie l , menos gruesa y menos densa, e s t á mucho 
menos adherida á la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , c i rcunstancia 
que la hace uti l izable para la confecc ión de colgajos a u t o p l á s t i c o s . E s t á 
cubierta de cabellos por d e t r á s y ar r iba , y l ibre de ellos en la parte 
anterior; por lo general, estos cabellos son los pr imeros que pierden el 
pigmento. 

La capa s u b c u t á n e a , formada p r imero por tabiques fibrosos que 
l imi t an a r é o l a s llenas de pelotones adiposos yuxtapuestos á manera de 
columnitas , bien pronto cambia de aspecto, pues los tabiques se p r o l o n 
gan, se adelgazan y acaban por desaparecer; lo mi smo sucede, por 
consiguiente, con las a r é o l a s , de suerte que, hacia la parte infer ior de l a 
r e g i ó n , la capa c é l u l a - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a reviste el mismo aspecto 
que en las d e m á s partes del cuerpo (B); los vasos situados en esta 
capa no tienen ya con ella la tan í n t i m a adherencia sobre que hemos 
insistido tantas veces m á s a r r iba . 

La aponeurosis epicraneana cubre toda la r eg ió n temporal , y, lo 
mismo que las d e m á s capas, pierde la mayor parte de sus caracteres á 
medida que desciende. Se dice generalmente que t e rmina en el arco 
z igomá t i co , c o n f u n d i é n d o s e con la aponeurosis t empora l ; pero esto 
no deja de ser un error , por o t ra parte fácil de demostrar con la 
sección que hemos propuesto y representado: lo que sucede es que la 
aponeurosis se adelgaza cada vez m á s , y pasando por fuera del arco 
z igomá t i co sin adherirse á él , viene á te rminar , por decirlo a s í , por 
r e so luc ión en la capa c é l u l o - g r a s i e n t a de la mej i l la . Me l i m i t a r é á i n d i 
car la presencia de los dos p e q u e ñ o s m ú s c u l o s auriculares anter ior y 
superior. Lejos de prestar i n s e r c i ó n á las fibras a p o n e u r ó t i c a s á la 
manera de un m ú s c u l o d i g á s t r i c o , estos dos m ú s c u l o s forman u n 
plano independiente situado en la cara externa de la apeneurosis, como 
así lo ha demostrado el doctor Sappey. Este mismo autor ha indicado 
la existencia en este punto de un m ú s c u l o temporal superficial c o m 
puesto de fibras lisas m u y p á l i d a s , m ú s c u l o que en la inmensa m a y o r í a 
de los sujetos, no es visible á s imple vista. 

La cuarta capa (DD'), ó capa celulosa, situada entre la aponeurosis 
epicraneana y la temporal , ofrece caracteres casi i dén t i cos á los de la 
reg ión precedente, es decir, que es laxa, laminosa y e s t á completamente 
desprovista de grasa, y por lo tanto bien dispuesta para facili tar el des
lizamiento, favorecer el desprendimiento y p e r m i t i r las colecciones 
s a n g u í n e a s ó purulentas; as í es que el mango del escalpelo es suficiente 
para desprender el cuero cabelludo de la aponeurosis temporal . 
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2 . ° C A P A S P R O P I A S D E L A REGIÓN T E M P O R A L 

A. Aponeurosis temporal (F, F', F").—La pr imera de estas capas es 
la aponeurosis temporal , cuyo papel conocemos ya por lo que se refiere 
á la estructura de la r e g i ó n , pero conviene que conozcamos a d e m á s sus 
caracteres propios. Su forma es exactamente la de la r e g i ó n , es decir, 
es t r i angula r ; su base, que es superior, se inserta en la l í nea curva 
temporal , y su vér t i ce , que es truncado, viene á fijarse en el borde supe
r i o r del arco z i g o m á t i c o (véase la flg. 1, que representa en B á la r e g i ó n 
temporal vista de frente). 

La In se rc ión de esta aponeurosis en la l í n e a curva tiene lugar por 

FIGS. 5 Y Q.—Modo de insertarse el tendón del temporal de la apófisis coronoides 
FIG. 5.—Cara externa—Fia. 6.—Cara interna 

A , m ú s c u l o temporal . 
B , i n s e r c i ó n de las fibras tendinosas. 
G, c ó n d i l o de la m a n d í b u l a . 

D , c a r a externa de la a p ó f i s i s coronoides. 
D', c a r a interna de la a p ó f i s i s coronoides. 
E , orificio superior del conducto dentario. 

una sola hoja (F), mientras que en el arco z i g o m á t i c o se inserta por una 
hoja doble (F'F") (1). En efecto la aponeurosis temporal es s imple en su 
tercio superior, pero en el resto de su e x t e n s i ó n d e s d ó b l a s e en dos 
hojas, una externa (F'), que se inserta en el borde superior del arco 
z i g o m á t i c o , y otra in te rna (F"), que se inserta en la cara in terna de este 
mismo arco; de la s e p a r a c i ó n de estas dos hojas resulta un intervalo 
constantemente l leno de grasa (G) y conteniendo á veces una arteria, la 
temporal media (R), y venas; un corte vertical nos demuestra este espa
cio en su verdadera forma, que es la de un t r i á n g u l o i sósce le s m u y 
prolongado. 

(1) Algunos c i r o p n o s de la é p o c a anterior l legaron á cons iderar la aponeurosis temporal como 
dos l á m i n a s completamente independientes; hoy e s t á fuera de toda duda la o p i n i ó n de que es 
una sola aponeurosis desdoblada hac ia la parte inferior para insertarse la externa é interna en los 
dos bordes respectivos de la parte superior del arco z i g o m á t i c o , que es la o p i n i ó n sustentada por 
el autor. 
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La aponeurosis temporal , a d e m á s de ser lustrosa, nacarada y b r i 
l lante, e s t á dotada de una considerable resistencia, la cual, estando en 
r e l ac ión con su espesor, aumenta de ar r iba abajo. 

B. Cavidad temporal.—Lo. cavidad temporal contiene de fuera á den
t r o : una masa adiposa constante (H), un m ú s c u l o (L), el periostio (E'), 
vasos y nervios. 

El m ú s c u l o ocupa casi exclusivamente la cavidad temporal . Sin 
embargo, en la capa infer ior de la r eg ión , e s t á cubierto por una capa 
adiposa (H) que d e s e m p e ñ a un papel considerable bajo el punto de vista 
de la c o n f i g u r a c i ó n de la sien. En efecto, en las enfermedades, este 
pe lo tón adiposo d isminuye , de lo cual dependen esas profundas depre
siones que se notan por encima de los arcos z i g o m á t i c o s en los sujetos 
que han enflaquecido, pues la grasa es la que oculta las prominencias 
ó s e a s de la r e g i ó n . 

Con esto se ve que el tejido adiposo forma tres capas distintas c o m 
pletamente separadas una de o t ra : la p r imera e s t á debajo de la piel (B'), 
la segunda en el desdoblamiento de la aponeurosis temporal (G), y 
la tercera e s t á dentro de la cavidad temporal misma, entre el m ú s c u l o 
temporal y su aponeurosis (H); esta ú l t i m a se c o n t i n ú a con los gruesos 
paquetes grasicntos contenidos en la fosa z i g o m á t i c a (U). 

M ú s c u l o temporal.—Este m ú s c u l o , lo mismo que la aponeurosis 
que lo cubre, reproduce la forma de la r e g i ó n : es, pues, t r i angu la r . 
Por su cara profunda, se inserta en la pared ó s e a de la fosa tempora l 
en toda su e x t e n s i ó n , y por la superf ic ia l , en la aponeurosis tempora l 
en todos los puntos en que no existe grasa interpuesta; las fibras 
musculares, part iendo de los diferentes puntos de la fosa temporal , 
convergen hacia las dos caras de u n t e n d ó n m u y resistente con el 
cual se c o n t i n ú a n . Conviene que insistamos especialmente acerca el 
modo de insertarse este t e n d ó n en la apóf is is coronoides del max i l a r 
infer ior . 

Gomo lo demuestran las figs. 5 y 6, el t e n d ó n no envuelve por 
completo á la apófis is coronoides (B), pues la i n s e r c i ó n tiene lugar en el 
borde anterior, en posterior y en el vé r t i c e de esta apóf i s i s ; t a m b i é n 
se inserta en las dos caras, pero en una e x t e n s i ó n m u y desigual; pues 
mientras que la cara externa (D) apenas e s t á cubierta por las fibras ten
dinosas, en la in terna (D') descienden hasta cerca de la base de la a p ó 
fisis. Este ú l t i m o detalle tiene en medicina operatoria mucha i m p o r t a n 
cia : en efecto, uno de los t iempos m á s difíciles de la e x t i r p a c i ó n del 
max i l a r infer ior es la s ecc ión del t e n d ó n del t empora l : para operar bien 
este t iempo es necesario rasar de cerca la apófis is coronoides, y para 
ello se emplean unas fuertes tijeras curvas y se las dir ige tomando por 
g u í a el í nd ice izquierdo, mient ras que un ayudante deprime fuertemente 
el cuerpo de la m a n d í b u l a para hacer accesible la i n s e r c i ó n del m ú s 
culo, lo cual no deja de ofrecer sus dificultades cuando la apóf i s i s coro
noides e s t á m u y desarrollada. Pues bien, á esta dif icul tad se a ñ a d e 
t odav ía la i n s e r c i ó n en la cara in terna , que conviene desprender con 
mucho cuidado; sin esta p r e c a u c i ó n , con el hueso se arrancan p r o l o n 
gados haces de fibras carnosas, accidente que puede dar origen á un 
flemón profundo y á fusiones purulentas que se extienden hasta los 
l í m i t e s superiores de la r e g i ó n . 

Por debajo del m ú s c u l o temporal se encuentra una capa m u y del-
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gada de periostio, en la cual se insertan las fibras carnosas (E). El modo 
de continuidad del periostio de la fosa temporal con el del cráneo lo 
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Luhhé et AZÍcofeí 

F i o . 7.—Porción del encéfalo correspondiente á la región temporal.—Los huesos fueron seccio
nados al nivel de la línea curva temporal y la dura-madre invertida hacia atajo 

A E , aponeurosis ep icraneana . 
A M M , arter ia m e n í n g e a media. 
A O E , a p ó f i s i s orbitaria externa. 
B A , r a m a anterior de la c i s u r a de Si lvio . 
C A E , conducto auditivo externo. 
C F A , c i r c u n v o l u c i ó n frontal ascendente. 
2. a C F , segunda c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
3. a C F , tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal . 
C P A , c i r c u n v o l u c i ó n parietal ascendente. 
1. a C T , primera c i r c u n v o l u c i ó n temporal . 
2. a GT, segunda c i r c u n v o l u c i ó n temporal. 
3. " G T , tercera c i r c u n v o l u c i ó n temporal. 

D M , dura-madre invert ida h a c i a abajo y dividida 
para que permita ver el conducto auditivo 
externo. 

L P I , l ó b u l o parietal inferior. 
M F , m ú s c u l o frontal . 
MO, m ú s c u l o occipital . 
S F I , c i s u r a frontal inferior. 
S P F , c i s u r a parale la frontal. 
S P P , c i s u r a parale la parietal . 
S P T , c i s u r a para le la temporal . 
S R , c i sura de Rolando . 
S S , c i sura de S i lv io . 

han comprendido de diferente modo los diversos autores; podemos 
formarnos una idea muy clara de este modo de continuidad, en el corte 
vertical de la región representada más arriba. El pericráneo, al llegar 
á la línea curva temporal (E), presta inserción á la aponeurosis tempo
ral (F), y está tan íntimamente unido á ella, que no parece sino que la 
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segunda es la c o n t i n u a c i ó n del p r imero ; d e s p u é s é s t a pasa por debajo 
del m ú s c u l o , tapiza toda la fosa temporal y se c o n t i n ú a con el periost io 
de la base del c r á n e o . La capa p e r i ó s t i c a que reviste esta r e g i ó n , es 
mucho m á s delgada que la correspondiente de la r e g i ó n occípi to-f ronta l , 
y e s t á m á s í n t i m a m e n t e adherida al plano óseo subyacente; as í es que 
no se encuentra en este punto la capa celulosa s u b p e r i ó s t i c a de que he 
hecho m e n c i ó n en la r e g i ó n occ íp i to - f ron ta l . Resulta de esta dispo
s i c ión , que en la sien no es posible la fo rmac ión de las variedades de 
colección s a n g u í n e a ó puru len ta llamadas s u b p e r i ó s t i c a s . 

C. Pared ósea .—Esta pared, formada por la p o r c i ó n escamosa del 
temporal , una p o r c i ó n del parietal , una p e q u e ñ a parte del frontal y el 
ala mayor del esfenoides, se dist ingue especialmente por su ex t r ao rd i 
nar ia delgadez, siendo á veces ta l , que la p o r c i ó n escamosa llega á ser 
transparente. Es que en real idad es escasa la po rc ión de tejido espon
joso que entra en su estructura: por esto el c r á n e o ofrece en este punto 
tanta fragi l idad, circunstancia que explica la gravedad especial de las 
contusiones en él recibidas. Conviene, sin embargo, hacer notar que 
sobre este punto e x i s t e n - g r a n d í s i m a s diferencias en los distintos sujetos: 
en algunos se observa que la pared ósea temporal tiene un espesor 
relativamente considerable, de suerte que, gracias á esta d i s p o s i c i ó n , y 
gracias t a m b i é n al espesor de la capa muscular de que e s t á cubierta 
la sien, puede á veces oponer una gran resistencia á las violencias exte
riores. 

Vista por la cara in te r ior , se notan en la pared temporal surcos en 
los que se alojan las ramas colaterales de la arteria m e n í n g e a media (O), 
cuya s i t u a c i ó n precisa indicaremos m á s adelante. 

D. Capas profundas.—Por debajo del esqueleto se encuentra la 
dura-madre , que en este punto e s t á m u y flojamente adherida á los 
huesos subyacentes, c ircunstancia cuya trascendencia d e m o s t r a r é bien 
pronto al hablar de los derrames de sangre intracraneanos. Debajo 
de todo esto se encuentra la masa encefá l ica . Me ha parecido út i l repre
sentar y enumerar las partes del encéfalo que forman el plano m á s 
profundo de la r e g i ó n temporal , s iquiera no sea m á s que á t í tu lo de 
inventar io . 

Se ven en este punto las cisuras siguientes: 
Toda la de Si lvio; 
Cerca de la mi tad infer ior de la de Rolando; 
La mi tad infer ior de la paralela frontal y de la paralela par ie ta l ; 
La frontal in fe r ior ; 
La paralela temporal en casi toda su longi tud y una p o r c i ó n de la 

temporal infer ior . 
Las circunvoluciones que e s t á n en re l ac ión cón la r e g i ó n tempora l 

son las siguientes: 
Toda la tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal ó de Broca, y una po rc ión de 

la segunda del mi smo nombre ; 
Cerca de la mi tad infer ior de las circunvoluciones frontal y parietal 

ascendentes; 
Una p e q u e ñ a p o r c i ó n del l ó b u l o parietal in fe r ior ; 
Las tres c i rcunvoluciones temporales casi en toda su e x t e n s i ó n . 
Penetrando m á s profundamente todav ía , e n c o n t r a r í a m o s los n ú 

cleos grises centrales. 
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Vasos y nervios 

Si aceptamos que la r eg ión temporal tiene por l ími t e externo la 
piel , y por l ími te in terno el encéfa lo ( y para m í , as í es como debe enten
derse), se ve que debemos d iv id i r las arterias en ella comprendidas en 
tres grupos : s u b c u t á n e o (S), s u b a p o n e u r ó t i c o (Q) y s u b ó s e o (O), (flg. 4). 
El p r imer grupo comprende la a r t e r i a temporal superf ic ia l ; el segundo 
las arterias descritas con el nombre de temporal media y temporales 
p ro fundas ; y el tercero la m e n í n g e a media: un ins t rumento vulnerante 
int roducido en la r eg ión temporal i n t e r e s a r á necesariamente estos tres 
grupos de arterias. 

La arteria temporal superf ic ia l penetra en la sien por encima del 
arco z i g o m á t i c o : de profunda que era en la r eg ión p a r o t í d e a , se hace 
superficial c o l o c á n d o s e en la capa s u b c u t á n e a , y se dir ige casi inmedia 
tamente de abajo a r r iba y de a t r á s adelante, cruzando oblicuamente la 
r eg ión para dividirse en dos ramas colaterales, una anter ior y otra 
posterior. Una inc i s ión vert ical practicada en la sien, por poco extensa 
que sea, interesa por lo tanto el tronco ó las ramas de esta arteria; 
por esto no es nada e x t r a ñ o que las heridas de esta r e g i ó n vayan fre
cuentemente a c o m p a ñ a d a s de abundantes hemorragias, que por otra 
parte podemos f ác i lmen te cohibir á beneficio de la c o m p r e s i ó n ó l i ga 
dura de los dos extremos en la herida. 

Ya he indicado m á s ar r iba las flexuosidades de la arteria temporal 
y su valor predisponente sobre el desarrollo de la variz ar ter ia l . Existe 
otra afección m á s rara todavía , de la cual dan exp l i cac ión satisfactoria 
las relaciones a n a t ó m i c a s de la temporal superficial . En efecto, acom
p a ñ a á esta arteria la vena del mismo nombre, que le es subyacente y 
se adhiere á ella, circunstancias que hacen m u y posible la les ión s i m u l 
t á n e a de estos dos vasos, y la consiguiente p r o d u c c i ó n de u n aneur isma 
arterio-venoso, y m á s aun de una variz a n e u r i s m á t i c a , de la cual 
p u b l i c ó Laugier un ejemplo algunos a ñ o s a t r á s ; estas dos afecciones 
pudieran confundirse f ác i lmen te , porque uno de sus s í n t o m a s comunes 
es el ru ido de soplo; pero, aparte del c a r á c t e r especial de este soplo, que 
es dist into en los dos casos, in termitente en el p r imero y cont inuo en el 
segundo, tenemos á nuestra d i spos i c ión otro elemento de d i a g n ó s t i c o 
que no puede e n g a ñ a r n o s : cuando se trata de una variz a n e u r i s m á t i c a , 
si se aplica el dedo en un punto muy l imi tado , pero correspondiente al 
or i f ic io de c o m u n i c a c i ó n entre la ar ter ia y la vena, desaparece por com
pleto el ru ido de soplo. 

Las arterias del segundo grupo son conocidas con el nombre de 
temporales profundas. Una de ellas, la temporal media, algunas veces 
nace de la temporal superficial á corta distancia por encima del arco 
z i g o m á t i c o , atraviesa la hoja externa de la aponeurosis temporal y ter
m i n a en el pe lo tón adiposo comprendiendo entre las dos hojas (R); las 
d e m á s , situadas á mayor profundidad, se dis t r ibuyen por la cara p r o 
funda del m ú s c u l o d e s p u é s de haberse desprendido perpendicularmente 
del tronco de la m a x i l a r in terna (P): son las temporales profundas ante
r i o r y posterior (Q). 

L a m e n í n g e a media (O), alojada, como hemos dicho, en el espesor 
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de la dura-madre, tiene con la r e g i ó n temporal las relaciones siguientes: 
si se traza una l í n e a hor izonta l part iendo de la apóf is is o rb i ta r ia 
externa, la m e n í n g e a media se encuentra en el trayecto de es tá l í n e a 
á unos 3 c e n t í m e t r o s por d e t r á s de la apóf is i s . Debemos, por lo tanto, 
evitar la ap l i cac ión de una corona de t r é p a n o en este punto, so pena de 
provocar una hemorragia grave y m u y difícil de cohibi r . 

Ante una fractura del c r á n e o , si el c i rujano tiene suficientes datos 
para creer que la les ión ó s e a se extiende desde la b ó v e d a hasta la base, 
pasando á unos 3 c e n t í m e t r o s por d e t r á s de la apóf is is orbi tar ia externa, 
d e b e r á temer que haya sido interesada la m e n í n g e a media. La her ida 
de este vaso lleva una gravedad ex t raord inar ia ; pues resulta de 
ella u n derrame s a n g u í n e o que, dado el volumen de esta arteria, es 
casi siempre suficiente para determinar una c o m p r e s i ó n m o r t a l del 
cerebro. 

Las venas de la r eg ión tempora l no tienen impor tanc ia alguna: 
conocemos ya la d i spos ic ión de la vena temporal superficial , y respecto 
de las profundas, baste decir que a c o m p a ñ a n á las arterias del mi smo 
nombre. Lo mismo debemos decir de la arteria m e n í n g e a media, la 
cual , contra una o p i n i ó n por mucho t iempo admi t ida , tiene dos venas 
sa t é l i t e s . 

El nervio m á s impor tante de esta r e g i ó n es el a u r í c u l o - t e m p o r a l . 
Este nervio, denominado t a m b i é n temporal superficial , es una de las 
ramas sensitivas del m a x i l a r infer ior . D e s p u é s de haber dado una 
importante anastomosis al nervio facial, rodea el cuello del c ó n d i l o de 
la m a n d í b u l a , y luego se d i r ige vert icalmente hacia arr iba entre el pabe
l lón de la oreja y la base de la apóf is is z i g o m á t i c a para dis t r ibuirse en 
la piel de la sien. 

Si se quisiera practicar la s e c c i ó n de este nervio, c o n v e n d r í a buscarlo 
por delante del trago cerca de la base de la apóf is is z i g o m á t i c a , en donde 
se le encuentra f ác i lmen te con el dedo. T a m b i é n los latidos de la ar ter ia 
temporal superficial pueden servir de g u í a , porque el nervio se encuen
tra á su lado. Es indudable que las maravil losas curaciones conseguidas 
por el c h a r l a t á n de quien hace m e n c i ó n Richet, son debidas á la s e c c i ó n 
del nervio a u r í c u l o - t e m p o r a l , pues las neuralgias dentarias m á s tena
ces ceden i n s t a n t á n e a m e n t e á beneficio de una inc i s ión practicada por 
delante del trago. Los d e m á s nervios de esta r e g i ó n no ofrecen para el 
c i rujano i n t e r é s alguno. Conocidos con el nombre de nervios tempora
les profundos, nacen de la rama mot r iz del max i l a r infer ior en n ú m e r o 
de tres (anter ior , medio y posterior), y van destinados a l m ú s c u l o 
crotafites, en el cual penetran por su cara in terna , siguiendo casi por 
completo la d i spos i c ión de las arterias. 

F n resumen, considerados de u n modo s in té t i co los diversos ele
mentos que entran en la estructura de la r e g i ó n temporal , procediendo 
de lo superficial á lo profundo, e s t á n dispuestos del modo siguiente: 
(Véanse las figs. 1, 4 y 7): 

1. ° P ie l ; 
2 . ° Capa grasicnta s u b c u t á n e a , que comprende la arteria y vena 

temporales superficiales, el nervio a u r í c u l o - t e m p o r a l , los m ú s c u l o s 
auriculares y filetes del facial ; 

3. ° P r o l o n g a c i ó n temporal de la aponeurosis epicraneana; 
4. ° Capa celulosa s u b a p o n e u r ó t i c a ; 
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/Hoja externa; 
iGapa grasienta in termedia , en medio de 

5. ° Aponeurosis temporal . ] la cual se encuentra á veces la ar ter ia 
/ temporal media ; 
\Hoja in te rna . 

6. ° Capa grasienta s u b a p o n e u r ó t i c a , que ocupa poco m á s ó menos 
el tercio infer ior de la cavidad tempora l ; 

/Las arterias temporales profundas y los 
7. ° M ú s c u l o t e m p o r a l . . . nervios del mismo nombre e s t á n situa-

I dos en el espesor del m ú s c u l o , en el 
[ cual penetran por su cara profunda. 

8. ° Periost io; 
9. ° Pared ó s e a ; 
10. ° Dura-madre conteniendo en su espesor la m e n í n g e a media, y 

finalmente el encéfa lo . 
Ya llevo indicadas las consideraciones especiales correspondientes 

á las heridas, contusiones y lesiones p a t o l ó g i c a s de la r eg ió n temporal . 
Debo a ñ a d i r á lo dicho que los abscesos se dividen en dos clases m u y 
distintas, s e g ú n que sean supra ó s u b a p o n e u r ó t i c o s : los pr imeros e s t á n 
situados por fuera, y los segundos por dentro del arco z i g o m á t i c o . Estos 
ú l t i m o s tienden naturalmente á extenderse hacia la fosa z i g o m á t i c a , 
que en ú l t i m o resultado no es m á s que la t e r m i n a c i ó n de la fosa t e m 
pora l . Afortunadamente estos abscesos se presentan m u y raras veces; si 
fuera necesario abrir los , me parece que el sit io preferible s e r í a i n m e 
diatamente por encima del arco z i g o m á t i c o . Creo que puede formularse 
esta o p e r a c i ó n del modo siguiente: practicar una i nc i s i ón vert ical á 
un c e n t í m e t r o por encima de dicho arco; d i v i d i r capa por capa, recor
dando bien que existen á este nivel tres planos a p o n e u r ó t i c o s y tres 
capas de tejido adiposo antes de llegar al m ú s c u l o ; y por fin i nc ind i r 
este m ú s c u l o paralelamente en la d i r e c c i ó n de las fibras. 

En la r e g i ó n temporal no se desarrolla n i n g ú n t u m o r que por la c i r 
cunstancia de su sitio adquiera caracteres especiales; pero por r a z ó n de 
su p r o x i m i d a d á la cavidad craneana, y m á s especialmente á la o rb i t a 
r ia , pueden extenderse hasta ella producciones p a t o l ó g i c a s desarrolla
das p r imi t ivamente en dichas cavidades. Ahora bien, dada la profun^ 
didad de la cavidad temporal y la resistencia de las paredes que la 
c i rcunscr iben, se comprende bien que antes que nada se revele a l 
exter ior , debe haber penetrado en ella una parte bastante considerable 
de la nueva p r o d u c c i ó n . Por esto, operando u n c á n c e r m e l á n i c o del ojo, 
hube de ext i rpar , por debajo del arco z i g o m á t i c o , una p r o l o n g a c i ó n del 
mi smo del vo lumen de una gruesa nuez, p o r c i ó n que h a b í a penetrado 
en la cavidad temporal á t r a v é s de la pared externa de la ó r b i t a , y cuya 
presencia en aquel sitio nada h a c í a presumir , lo cual se comprende 
f ác i lmen te con só lo recordar que en las inmediaciones de la ó r b i t a y 
d e t r á s del p ó m u l o corresponde la mayor profundidad de la fosa 
temporal . 

file:///Hoja
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REGIÓN MASTOIDEA 

Los l ím i t e s de la r e g i ó n mastoidea son los de la apófis is del m i s m o 
nombre ; de manera que su forma es t r iangular de base superior y v é r 
tice infer ior . 

Para formarse una idea exacta de esta r e g i ó n , d e s p u é s de haberla 
examinado de frente (fig. 1), es necesario estudiarla en u n corte ve r t i 
cal que pase inmediatamente por d e t r á s del pab e l l ó n de la oreja, t a l 
como lo representa la fig. 8. 

FIG. 8.—Sección vertical y transversal de la región mastoidea 

A M , apóf i s i s mastoides. 
D, d i g á s t r i c o . 
G, capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a . 
L S , seno lateral 
M, m ú s c u l o a u r i c u l a r posterior. 

P, piel. 
P E , periostio. 
R , p e ñ a s c o . 
S M , m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo. 
T C , capa de tejido ce lu lar . 

La apófis is mastoides es enteramente s u b c u t á n e a ; la cubren tan 
só lo las diversas capas de la r e g i ó n occ íp i to - f ron ta l que vienen á t e r m i 
nar en ella. Unicamente hay que a ñ a d i r á ellas el m ú s c u l o au r i cu la r 
posterior. 

El periostio de esta apóf is is se dist ingue por su mucho espesor, y en 
los l ími t e s de la r eg ión se insertan en él los m ú s c u l o s esterno-mastoideo, 
occipi ta l , e s p í e n l o y complexo menor . 

En cuanto á vasos, se encuentra en esta r eg i ó n la arteria au r i cu la r 
posterior, colocada en el surco a u r í c u l o - m a s t o i d e o y adherida á la capa 
s u b c u t á n e a como las d e m á s arterias del cuero cabelludo; y con respecto 
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á los nervios, la rama mastoidea del plexo cervical superficial y el ramo 
aur icu la r del facial. 

En el in te r io r de la apóf is is se encuentran las cé lu l a s mastoideas en 
c o m u n i c a c i ó n con la caja del t í m p a n o , y m á s profundamente con el 
seno lateral y la dura-madre . 

Me l im i to á mencionar todas estas partes, porque lo que p r i n c i p a l 
mente las hace interesantes son sus relaciones con el aparato audi t ivo; 
por consig-uiente remito al lector á los c a p í t u l o s Conducto audi t ivo 
externo y Célu las mastoideas, en donde e n c o n t r a r á expuestas gran 
n ú m e r o de consideraciones q u i r ú r g i c a s relativas á esta r e g i ó n . 

CAPITULO I I 

De la caja ósea del cráneo 

Para formarse una exacta idea del c r á n e o propiamente dicho, es 
necesario separar del esqueleto de la cabeza todos los huesos que c o m 
ponen la cara; pues, en efecto, la forma de la cabeza v a r í a s e g ú n que la 
estudiemos con ó sin los huesos de la cara: en el p r imer caso, se apro

x i m a á la de un ovoide de 
extremidad gruesa anterior: 
y en el segundo, la ex t remi
dad mayor del ovoide m i r a 
hacia a t r á s . 

T a m b i é n se ha comparado 
el c r á n e o á una esfera hueca, 
de la cual r e p r e s e n t a r í a las 
cuatro quintas partes. Esta 
esfera resulta cortada en su 
parte infer ior siguiendo una 
l ínea CD (fig. 9), d i r i g ida ob l i 
cuamente de a r r iba abajo y 
de delante a t r á s , l í n e a que 
representa la i n c l i n a c i ó n de 

la base del c r á n e o respecto del horizonte A B . Entre las l í n e a s AB 
y CD queda un espacio t r i angula r ADC, de base anter ior y vér t ice poste
r io r , llenado por los huesos de la cara. La i n c l i n a c i ó n de la base del 
c r á n e o sobre el horizonte v a r í a necesariamente s e g ú n el mayor ó menor 
desarrollo de la cara; por lo que, ofreciendo é s t a en el n i ñ o m u y poco 
desarrollo respecto del c r á n e o , resulta que la l í nea CD se separa cada 
vez m á s de la AB, á medida que se completa el desarrollo del ind iv iduo . 

No me e n t r e t e n d r é en describir las numerosas variedades de forma 
que presenta el c r á n e o en los distintos ind iv iduos y en las diferentes 
razas, y me l i m i t a r é tan sólo á recordar que Retzius los ha dividido en 
dos grupos : dol icocéfalos ó c r á n e o s prolongados, y b r a q u i c é f a l o s ó c r á 
neos cortos y redondeados. Se ha debido const i tu i r un grupo inter
medio, mesa t i cé fa los . 

Ocho son los huesos que concurren á la f o r m a c i ó n de la caja cra
neana; de é s t o s , cuatro son impares: f ron ta l , etmoides, esfenoides y 

-Inclinación de la base del cráneo 
sobre el horizonte 
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occipi tal ; dos son pares: par ie ta l y temporal . A d e m á s de estos ocho 
huesos, que son constantes, existen á menudo otros supernumerar ios 
l lamados vormianos. Por lo c o m ú n , estos ú l t i m o s se encuentran en el 
á n g u l o superior y posterior de los parietales y v a r í a n mucho respecto de 
su si t io, vo lumen , n ú m e r o y forma. 

Espesor de los huesos del c r á n e o . — E s m u y difícil dar la medida 
exacta de ios huesos del c r á n e o respecto de su espesor, porque v a r í a 
mucho en los distintos sujetos: mient ras que en unos no pasa de 3 á 4 
m i l í m e t r o s , en otros llega hasta u n c e n t í m e t r o , hecho que no deja de 
tener su impor tancia bajo el punto de vista de la p r o d u c c i ó n m á s ó 
menos fácil de las fracturas del c r á n e o . Esta diferencia de espesor de 
los huesos del c r á n e o en los dist intos sujetos, se observa diar iamente 
en las autopsias al abr i r la caja craneana con la sierra en vez del m a r 
t i l l o : nunca es posible saber de u n modo exacto la distancia á que nos 
encontramos de la dura-madre . La m i s m a dif icul tad se ofrece cuando 
se trata de aplicar al c r á n e o una corona de t r é p a n o . En este caso, es 
necesario proceder con mucho t iento, ret irando y reaplicando la corona, 
para asegurarse exactamente de la movi l idad de la rodaja y del aspecto 
del surco labrado. El espesor de los huesos de la bóveda craneana e s t á 
m u y lejos de ser el mismo en todos sus puntos. Más considerable en la 
protuberancia occipital , apóf is i s mastoides y parte infer ior de la frente, 
es mucho menor en las fosas occipitales posteriores, y m á s especial
mente en la p o r c i ó n escamosa del temporal , á veces tan delgada que 
llega á ser transparente. La pared craneana es t a m b i é n delgada en los 
puntos correspondientes á los senos y á las depresiones en que se alojan 
las arterias m e n í n g e a s . 

De las suturas del cráneo 

Los huesos del c r á n e o e s t á n unidos entre sí por sw^ras , las cuales 
corresponden á tipos variados: dentada escamosa, por y u x t a p o s i c i ó n ó 
a r m ó n i c a . 

Los recientes trabajos sobre la topogra f í a c r á n e o - c e r e b r a l nos o b l i 
gan á estudiarlas separadamente. La b ó v e d a del c r á n e o presenta las 
suturas siguientes: 

1. ° La medio-frontal ó me tóp i ca (de /JÍTU^OV, frente) separa las dos 
mitades de que se compone p r imi t ivamente en algunos casos el hueso 
frontal (una vez por cada siete) (fig. 10). 

2. ° La sagi ta l , quQ, formada por la u n i ó n de los bordes superiores 
de los dos parietales, ocupa la l í n e a media y se extiende directamente 
de delante a t r á s . El punto de u n i ó n de las sutura m e t ó p i c a y sagital 
constituye el bregma. La extremidad posterior de la sutura sagital 
recibe el nombre de lambda. A unos 4 c e n t í m e t r o s por encima del 
lambda se encuentran los dos agujeros parietales m u y p r ó x i m o s á la 
sutura. Esta ú l t i m a representa en este punto u n c a r á c t e r par t icular , 
indicado por Broca: es mucho m á s sencilla que en las partes anter ior y 
posterior, y algunas veces en la e x t e n s i ó n de unos dos c e n t í m e t r o s 
queda reducida á una s imple l í n e a . El doctor Broca ha dado á este 
punto especial el nombre de o i ^ í o n (de bfaUq, g u i ó n ) . Este es el punto 
por el que empieza ordinar iamente la soldadura de los huesos de la 
bóveda del c r á n e o . 
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En la topogra f í a c r á n e o - c e r e b r a l es de la mayor impor tanc ia la 
d e t e r m i n a c i ó n del sit io preciso del bregma en el v ivo ; ya veremos m á s 
adelante con q u é objeto. Se le puede fijar con la suficiente exacti tud del 
modo siguiente: estando levantada la cabeza del sujeto, t i r a r de uno á o t r o 
de los conductos auditivos externos una l ínea vert ical que pase por el 
vé r t i ce de la cabeza: el bregma corresponde al punto medio de esta l í nea , 
que ha recibido el nombre de b iaur icu la r ó plano a u r í c u l o - b r e g m á t i c o . 

Brp&ma 

Plenon 

1 n ion 

Astenon 

Fia. 10.—Figura que representa las suhwas y los puntos más notables 
de la bóveda del cráneo 

Se encuentran sobre este par t icular algunas variantes, pero que no 
tienen para la p r á c t i c a valor alguno. 

El sitio preciso del lambda en el vivo es u n punto de m á s difícil 
d e t e r m i n a c i ó n . De las mensuraciones que con este objeto he practicado 
en los c r á n e o s del museo de Clamart, me ha parecido que nos a p r o x i 
m a r í a m o s mucho á la verdad, diciendo que el lambda se encuentra á 
6 c e n t í m e t r o s por encima del in ion (1) prominencia generalmente apre-
ciable á t r a v é s de los tegumentos del c r á n e o . Conviene encontrar con 
facilidad el lambda en el vivo, porque en este punto corresponde exac
tamente el l ím i t e de los l ó b u l o s parietal y occipital del cerebro. 

(1) Se l l ama inion (de ívtov, nuca) l a prominencia ó s e a que en A n a t o m í a t o p o g r á f i c a se conoce 
con el nombre de protuberancia occipital externa. 
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3. ° La su tura lambdoidea ó parieto-occipi ta l , e s t á formada por la 
u n i ó n de los bordes de la concha del occipital , con los posteriores de los 
parietales; su forma es la de la letra griega A, de la cual toma el 
nombre. Las dos ramas de que consta, partiendo del l ambda , se d i r igen 
oblicuamente hacia abajo y afuera, para i r á t e rminar al nivel de la 
r eg ión mastoidea en un punto l lamado á s t e r ion (de áax-fip, asterisco). El 
a s t e r i ó n es el punto de r e u n i ó n de las tres suturas: lambdoidea, parieto-
mastoidea y o c c í p i t o - m a s t o i d e a . 

4. ° La su tura coronal ó f ronto-par ie ta l , resulta de la u n i ó n de la 
concha del frontal con los bordes anteriores del parietal . Existe una á la 
derecha y otra a l a izquierda, que son s i m é t r i c a s . Partiendo del bregma, 
la sutura coronal se dir ige oblicuamente hacia afuera y adelante, y gana 
la fosa t empora l , en la que t e rmina en el punto l lamado p t e r i o n , que 
pronto d e s c r i b i r é . Los bordes correspondientes de los dos huesos e s t á n 
cortados á b i se l , en tal d i s p o s i c i ó n , que, en la parte superior, el frontal 
se apoya en el par ie ta l , mientras que, en el infer ior , el parietal se apoya 
en el f rontal . A l atravesar la fosa temporal , l a sutura coronal cruza la 
l í n e a curva tempora l ; el punto de entrecruzamiento de estas dos l í n e a s 
se l l ama stefanion ó punto es te fánico (de aTecpávYj, corona) . La su tura 
coronal presenta caracteres diferentes s e g ú n que se la examine por 
encima ó por debajo del estefanion: en el p r imer punto es dentada, 
mientras que en el segundo es casi l inea l . 

2.° L a sutura escamosa ó conchoidea resulta de la u n i ó n del borde 
infer ior del parietal con la concha del temporal . El temporal se aplica 
sobre el par ietal ; m á s adelante veremos c u á n favorable es esta d isposi 
c ión á la resistencia del c r á n e o . La su tura escamosa representa una 
l í n e a curva de concavidad infer ior , y empieza por delante en el p ter ion 
para t e rmina r por d e t r á s en el esterion. Es t á casi en exacta r e l a c i ó n 
con una de las cisuras fundamentales del cerebro, la de S i l v i o ; por esto 
conviene determinar su si t io en el vivo. Habiendo medido la distancia 
que separa el arte z i g o m á t i c o (pun to f á c i l m e n t e reconocible en el vivo) 
del vé r t i ce de la curva escamosa, he encontrado que es de unos 5 cen
t í m e t r o s . 

6.° Las suturas ptero- temporal y p t e r o - f r o n t a l (se l l ama ptera el ala 
mayor del esfenoides), resulta de la u n i ó n de la ptera con el temporal 
por d e t r á s y el frontal por delante. La p r i m e r a se c o n t i n ú a con la 
sutura escamosa, la segunda con la coronal . Ordinar iamente se 
encuentra en el mismo punto una su tura hor izonta l estrecha formada 
por la u n i ó n del vér t ice de la ptera con el á n g u l o á n t e r o - i n f e r i o r del 
parietal . Guando esta ú l t i m a su tura no existe, el f rontal y el t empora l 
e s t á n en m u t u o contacto. 

Existe, pues, en la fosa tempora l un punto en el que se encuentran 
cuatro huesos: f ron t a l , par ie ta l , esfenoides y temporal . Este punto 
ha recibido el nombre de p t e r i o n (de icxipóv, ala) . El pter ion e s t á situado 
en el trayecto de una l í n e a hor izonta l que parte de la apóf is is o r b i 
tar ia ex terna , y corresponde á unos 3 c e n t í m e t r o s por d e t r á s de esta 
apóf is i s . 

Ya he indicado anter iormente la existencia de los huesos vormianos . 
Se los encuentra de preferencia en la sutura lambdoidea, en donde exis
ten á veces un gran n ú m e r o . T a m b i é n los hay á veces a l n ive l del 
bregma, del pter ion y en las suturas sagital y escamosa. No es ra ro 
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encontrar en el lambda u n hueso vo rmiano ú n i c o bastante grande y de 
forma t r iangular , hueso que recibe el nombre de epactal. 

Toda sutura se compone del borde de los huesos correspondientes, 
y de una membrana in termedia l lamada membrana su tu ra l . Las s u t u 
ras presentan diferencias con la edad. En el rec ién nacido, la m e m 
brana s u t u r a l , vestigio del c r á n e o membranoso p r i m i t i v o , forma una 
parte m u y importante de la b ó v e d a del c r á n e o : esta membrana es la 
que cierra las fontanelas. Desde el nacimiento d i sminuye lentamente, 
y acaba por desaparecer por completo, de manera que los bordes 
correspondientes de los huesos llegan á unirse entre sí tan í n t i m a 
mente, que el c r á n e o acaba por estar formado como de un solo hueso. 
Este f e n ó m e n o de la soldadura de los huesos del c r á n e o recibe el n o m 
bre de sinostosis. 

La sinostosis es u n f e n ó m e n o fisiológico que tiene lugar e s p o n t á 
neamente al llegar á una edad determinada; cuando as í sucede, es 
n o r m a l , \ÍQYO puede ser p rema tu ra ó p a t o l ó g i c a . 

S e g ú n las m á s recientes investigaciones, la sinostosis n o r m a l 
empieza de los 40 á los 50 a ñ o s , para completarse de los 80 á los 95. A l 
parecer, existe una r e l a c i ó n bastante í n t i m a entre la sinostosis del 
c r á n e o y el desarrollo ó la c o n s e r v a c i ó n de las facultades intelectuales. 
En efecto, s e g ú n Broca (1), en las razas superiores, el peso del cerebro 
aumenta hasta la edad de 40 a ñ o s , y empieza á d i s m i n u i r entre 40 y 50. 
La d i s m i n u c i ó n progresa con la edad; por lo tanto, se ve que la é p o c a 
de la a p a r i c i ó n de la sinostosis es precisamente la m i s m a en la que 
empieza la d i s m i n u c i ó n del cerebro. Por otra parte, parece que la 
c o n s e r v a c i ó n de las facultades intelectuales e s t á en r e l a c i ó n con la per
sistencia de las suturas, así es que, en la co lecc ión de Ga l l , se encuen
tra el c r á n e o de un viejo que m u r i ó á la edad de 102 a ñ o s con plena 
potencia in te lec tual , y en el cual la mayor parte de las suturas e s t á n 
intactas. 

La é p o c a de la a p a r i c i ó n de la sinostosis no es la mi sma en las 
diferentes razas: en las inferiores, como dice Gratiolet (2), en las razas 
menos perfeccionables (Australiana, Hotentote, Negra, etc.), las suturas 
son m á s simples y se borran mucho m á s p ron to ; algunas veces des
aparecen m á s ó menos completamente en sujetos que no cuentan m á s 
que de 30 á 40 a ñ o s de edad. 

Respecto del orden de o b l i t e r a c i ó n de las suturas , Gratiolet ha 
encontrado los resultados siguientes: en el hombre blanco, 1.° sutura 
sagital ; 2.° sutura lambdoidea; 3.° su tura fronto-parietal . En la raza 
e t ióp ica , por el contrar io , la fronto-parietal se suelda antes que la lamb
doidea. De las investigaciones de Gratiolet resulta que en el blanco la 
sutura se cierra p r imero en la parte posterior, mientras que en el negro, 
por ejemplo, se cierra p r imero en la an ter ior ; parece que este ú l t i m o 
resultado se observa frecuentemente en los c r á n e o s de idiotas de la raza 
blanca. 

La sinostosis anorma l ó prematura da pie á consideraciones an t ro 
po lóg i ca s sumamente interesantes, sobre las cuales ú n i c a m e n t e me 

(1) BROCA, Soc iedad de A n t r o p o l o g í a , 1861. 
(2) GRATIOLET, B o l e t í n de l a Soc iedad a n t r o p o l ó g i c a , 1860, p á g . 663. 
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creo obligado á hacer ligeras indicaciones. O p o n i é n d o s e al desarrollo 
s i m é t r i c o del c r á n e o , la sinostosis prematura acarrea como consecuen
cia inmediata un conjunto de deformaciones, de las cuales se han ocu
pado V i r c h o w , Broca, etc. Se le atr ibuye un papel de p r imer orden en el 
desarrollo de la microcefal ia . En efecto, bajo el punto de vista de la edad 
en que aparece la sinostosis a n o r m a l , puede dividirse en c o n g é n i t a , de 
la infancia y de la j uven tud . Pues b ien , f ác i lmen te se comprende que 
una caja craneana inextensible desde el nacimiento, debe oponer un 
o b s t á c u l o absoluto al desarrollo regular del encé fa lo ; por esto V i r c h o w 
atr ibuye la microcefalia á la o b l i t e r a c i ó n prematura de las suturas. Sin 
embargo, eminentes observadores, Cruveilhier , por ejemplo, creen que 
la sinostosis prematura es, no la causa, sí el efecto de la s u s p e n s i ó n del 
desarrollo del cerebro. Broca es de esta misma op in ión , pues ha encon
trado las suturas enteramente l ibres en todos los c r á n e o s de m i c r o c é f a -
los que ha examinado, no solamente de n i ñ o s , sí que t a m b i é n de 
individuos que h a b í a n llegado á la edad adulta. 

Las suturas tienen la saludable propiedad de amor t iguar los cho
ques, y de detener hasta cierto punto las vibraciones que é s to s p r o d u 
cen, de suerte que, en circunstancias por otra parte iguales, la frecuen
cia de las fracturas e s t á en r a z ó n directa de la d e s a p a r i c i ó n de las 
suturas : el c r á n e o de un n i ñ o d i f í c i lmente se fractura, mientras que, al 
contrar io , el de un viejo, por estar formado casi de una sola pieza, es 
relativamente frágil . 

En nuestros d í a s las suturas del c r á n e o han perdido la impor tancia 
que t e n í a n antiguamente en medic ina operatoria cuando la trepana
ción era el tratamiento obligado de las fracturas A s u r a r í a s de la bóveda 
del c r á n e o ; entonces d e b í a tener suma trascendencia para el enfermo 
el que el cirujano no confundiese una sutura con una fisura; así es que 
deb ía tenerse siempre presente la posibi l idad de la existencia de una 
sutura anormal debida á la presencia de un hueso vormiano . 

Estmotura y propiedades de los huesos del cráneo 

El c r á n e o es tá dotado de elasticidad, propiedad que si e s t á m u y des
arrol lada en el adulto, en cambio ha d i sminu ido mucho en el viejo. 
Véase de q u é modo acostumbro demostrar este hecho ante los alumnos: 
tomo dos c r á n e o s , uno de un adulto y otro de u n viejo (70 a ñ o s poco 
m á s ó menos), ambos desprovistos de los huesos de la cara y l ibres de 
su contenido. Sostenidos los dos á cosa de un metro por encima de un 
suelo enlosado, los abandono á su propio peso y caen dando contra 
el s ins ipucio: el c r á n e o de adulto rebota como una bala e lás t i ca hasta 
cerca del punto de par t ida, mientras que el c r á n e o de viejo general
mente se fractura produciendo el ru ido c lás ico de olla cascada. 

La d i spos ic ión de la sustancia ó s e a de los huesos del c r á n e o ofrece 
un especial i n t e r é s : desde luego se ve que existen dos l á m i n a s de tejido 
compacto separadas por una capa de tejido esponjoso. De estas dos 
l á m i n a s una es externa y \& oiv& in te rna , el tejido intermedio toma el 
nombre de diploe. El d íp loe se compone de lamin i l l as ó s e a s m u y delga
das que l i m i t a n espacios por los cuales discurren vasos arteriales y 
sobre todo venosos: no deja de tener alguna semejanza con el tejido 
esponjoso de los huesos cortos ó con el de las extremidades de los l a r -
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gos; sin embargo, las dos l á m i n a s de tejido compacto e s t á n á veces tan 
aproximadas una á o t ra , que no existe entre ellas tejido intermedio 
a lguno : esto se ve, por ejemplo, en la l á m i n a cribosa del etrnoides y en 
la concha del temporal . 

Cada una de las dos l á m i n a s disfruta de propiedades part iculares: la 
externa es algo gruesa, regular, y á ella debe el c r á n e o su aspecto liso y 
un i fo rme; es a d e m á s m u y e l á s t i ca ; la in terna es m á s blanca, mucho 
menos gruesa é i r regu la r en su superficie, l lena de prominencias , 
depresiones y prolongados surcos, en los que se alojan otros tantos 
vasos. Pero el c a r á c t e r m á s sobresaliente de la l á m i n a interna es su 
f ragi l idad, comparada por algunos á la del cr is ta l : por esto ha recibido 
el nombre de l á m i n a vi t rea , con el cual se la designa todav ía . La l á m i n a 
vi t rea es ext raordinar iamente frágil y no disfruta de la menor elast ici
dad : esta ú l t i m a propiedad pertenece exclusivamente á la l á m i n a externa 
y al d íp loe . 

De estos hechos se desprenden importantes consecuencias. 
Por una ca ída contra el c r á n e o puede suceder que se fracture la 

l á m i n a in te rna , quedando í n t e g r a la externa y el d íp loe . He a q u í c ó m o 
interpretamos este hecho, cuyo d i a g n ó s t i c o j a m á s puede pasar de pre
sumible : por efecto del golpe, la l á m i n a externa se depr ime, tiende á 
borrarse su convexidad ó tal vez á convertirse en concavidad, si tan con
siderable es la violencia; con esto ejerce sobre el d íp loe subyacente una 
p r e s i ó n que és te t ransmite inmediatamente á la l á m i n a in te rna , la cual 
se depr ime t a m b i é n hacia la cavidad craneana cuanto lo haga la l á m i n a 
externa; pero esta ú l t i m a , como que es m u y e l á s t i c a , si el golpe no ha 
sido suficiente para f rac turar la , vuelve inmediatamente á su p r i m i t i v o 
si t io, mientras que la in te rna , no pudiendo seguir este movimiento 
de retroceso, se fractura y hasta á veces se forma de ella alguna 
esquirla. 

Existe, a d e m á s del precedente, otro mot ivo para la r e p r o d u c c i ó n de 
este f e n ó m e n o . Las dos l á m i n a s del c r á n e o pertenecen cada una á una 
circunferencia de diferente radio, pues que la in te rna e s t á contenida en 
el in te r io r de la externa (1): pues b i en , un golpe en cualquier punto del 
c r á n e o tiende á aplanar por igual las curvas de las dos l á m i n a s , y as í 
se comprende bien que la que tiene el radio menor sea la p r imera que 
se fracture. Sin duda que esta causa no s e r í a por sí sola suficiente para 
produci r la fractura aislada de la l á m i n a vitrea, vista la l igera diferencia 
de corvadura de las dos l á m i n a s en el espacio l imi tado de la bóveda 
craneana en que obra el golpe, pero no es despreciable desde el 
momento que las dos paredes son la una e l á s t i c a y la otra f rág i l , y 
sobre todo, sucediendo que la menos extensa es la m á s frágil . Es el 
mismo f e n ó m e n o que se produce en un arco de madera verde cuando 

(1) L o s motivos que expone el autor sobre la menor res i s tenc ia de la l á m i n a vi trea, explican 
suficientemente v a r i a s observaciones de fracturas del c r á n e o , en las que, en tanto que la l á m i n a 
externa apenas presentaba a l t e r a c i ó n , la vitrea se h a b í a deshecho, (en el punto correspondiente ai 
golpe), en mult i tud de esquir las . E s t e hecho puede comprobarse perfectamente por medio de expe
rimentos , golpeando con un marti l lo el c r á n e o de un c a d á v e r . E n c o m p r o b a c i ó n de la diferente 
res i s tenc ia de las dos l á m i n a s pueden citarse- v a r i a s observac iones , y entre e l las , una muy notable 
de Cooper, que refirió D e s p r é s en la A c a d e m i a de C i r u g í a con motivo de una d i s c u s i ó n sobre el 
t r é p a n o , y es como sigue : a l d ía siguiente de la batal la de W a t e r l o o , S. Cooper t r e p a n ó un soldado 
del 44.° regimiento de i n f a n t e r í a ing l e sa , el cua l habia recibido un balazo en la r e g i ó n parietal: 
no t e n í a fractura aparente en el punto denudado, pero e x i s t í a u n a f r a c t u r a esquirlosa, l imitada 
exclus ivamente á la l á m i n a i n t e r n a ; el enfermo c u r ó al cabo de poco tiempo. 
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se trata de enderezarlo: todo el m u n d o sabe que se rompe la superficie 
c ó n c a v a cuando todav ía permanece í n t e g r a la convexa. 

Otra consecuencia m u y importante resulta de la falta absoluta de 
elasticidad de la l á m i n a ^ v í t r e a . 

Ante una fractura del c r á n e o , no es posible formarse una idea exacta 
de su d i spos i c ión g u i á n d o s e ú n i c a m e n t e por el estado de la l á m i n a 
externa; pues presentando esta ú l t i m a una simple fisura, la in terna 
puede ofrecer y ofrece muchas veces numerosos fragmentos. Estos per
manecen exactamente en el mi smo punto á que los ha conducido el 
golpe, es decir, que dir igidas sus puntas hacia el cerebro, desgarran á 
veces la dura-madre y las ramas de la m e n í n g e a , y tal vez l legan á 
penetrar en la sustancia cerebral. F á c i l m e n t e se comprende por q u é 
esas esquirlas afectan á menudo una d i spos i c ión estrellada; h a b i é n d o s e 
fracturado la l á m i n a vi t rea en el mismo punto del golpe, los fragmentos 
quedan adheridos por su base^mientras que las puntas convergen hacia 
la cavidad craneana. La presencia de estas esquirlas aumenta i nduda 
blemente la gravedad de las fracturas del c r á n e o ; pues son causa de 
meningo-encefalit is p r imi t ivas y de variados accidentes consecutivos. Si 
la c l ín ica contase con medios para demostrar la existencia de estas 
esquirlas, á m i entender no cabe la menor duda de que e s t a r í a indicada 
su r e d u c c i ó n á su sitio p r i m i t i v o , ó su e x t r a c c i ó n mediante una corona 
de t r é p a n o , como lo ha propuesto nuevamente el doctor Julio Boeckel; 
pero desgraciadamente, en la inmensa m a y o r í a de casos, no es posi
ble un d i a g n ó s t i c o cierto, sino presumible, y á pesar de la autoridad de 
Sédillot, la m a y o r í a de los cirujanos de hoy d ía no admiten que estas 
simples presunciones sean suficientes para determinarse á la ap l i cac ión 
del t r é p a n o . 

Modo de nutrición de la caja craneana 

En los huesos del c r á n e o la c i r c u l a c i ó n ofrece caracteres especiales, 
de los que nos hemos ocupado ya al hablar de la r eg ión occ íp i to- f ronta l . 
Hemos visto que se encuentran en ellos arterias, un sistema par t icu lar 
de venas llamadas d ip ló icas y vasos denominados emisarios, por los 
cuales se comunica la c i r c u l a c i ó n extracraneana con la del in te r io r del 
c r á n e o . 

En los huesos del c r á n e o , la c i r c u l a c i ó n no es n i de mucho tan 
activa como en el. resto del esqueleto, resultando de a q u í que la n u t r i c i ó n 
debe ser m á s lenta," punto sobre el cual creo que la ciencia no se ha 
fijado todav ía lo suficiente. 

La escasa adherencia del periostio á los huesos de la b ó v e d a de 
c r á n e o parece demostrar que esta membrana no es tá ligada de un modo 
tan directo con la n u t r i c i ó n del esqueleto como en los d e m á s puntos 
del cuerpo, pues que de su cara profunda se desprenden muchos 
menos vasos. 

Los huesos del c r á n e o deben t a m b i é n algunos elementos de su 
n u t r i c i ó n á la dura-madre , designada á veces con el nombre de periostio 
interno, si bien que inmotivadamente, porque esta membrana debe ser 
mirada m á s bien como un ó r g a n o de p r o t e c c i ó n para los centro^ ner
viosos. 

No hubiera hecho m e n c i ó n de esta diferencia apreciable entre la 
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n u t r i c i ó n de los huesos del c r á n e o y la de los d e m á s del esqueleto, si no 
resultasen de ella interesantes consecuencias q u i r ú r g i c a s . Ya he dicho 
m á s ar r iba que los vastos colgajos que comprenden una extensa po r 
ción del cuero cabelludo no tienen tendencia alguna á la gangrena, por 
r a z ó n de estar los vasos situados en la capa s u b c u t á n e a : ahora bien, 
cuando estos colgajos es t án formados por todas las partes blandas de la 
b ó v e d a craneana, incluso el periostio, de manera que los huesos quedan 
completamente denudados en una dilatada e x t e n s i ó n , al r evés de lo 
que sucede en los d e m á s puntos del esqueleto, no sobreviene la necro
sis, circunstancia m u y favorable para el p r o n ó s t i c o de las heridas del 
c r á n e o . Por lo general, tampoco el desprendimiento de la dura-madre 
va a c o m p a ñ a d o de necrosis. 

Si el despegamiento del periostio no determina la necrosis de los 
huesos del c r á n e o , s e r á que d e s e m p e ñ a u n papel m u y l imi tado en la 
n u t r i c i ó n de estos huesos, y si estos dos hechos son verdaderos, debe
mos encontrar una nueva c o n f i r m a c i ó n de ellos en la manera como 
se conduce el periostio cuando se trata de la r e p a r a c i ó n de p é r d i d a s de 
sustancia de la caja craneana. Ahora bien, la c l ín ica nos e n s e ñ a que 
j a m á s , en el adulto al menos, una p é r d i d a de sustancia de los huesos 
del c r á n e o se repara por completo. ¿Qué es lo que sucede en general en 
los huesos atacados de necrosis (1)? Aumenta el grosor del periostio, y 
produce, á veces con gran rapidez, por ejemplo en la m a n d í b u l a infe-

(1) E s o p i n i ó n corriente, en la m a y o r í a de los c i rujanos , el conceder una l imitada inf luencia 
a l periostio de los huesos del c r á n e o , a s í como á la dura-madre , sobre la n u t r i c i ó n y r e p a r a c i ó n de 
l a b ó v e d a ó s e a . Ex i s t en var ias razones para que no admitamos tan en absoluto el aserto anterior: 
d í c e s e que en los individuos trepanados no se regenera la parte de hueso que se extrae con la s i e r r a , 
y que de ello existen var ios ejemplos en algunos museos de piezas p a t o l ó g i c a s , que en las heridas 
de grandes colgajos no se necrosa el hueso y se han podido reunir las partes blandas sin detrimento 
de las partes duras . Respecto á lo primero, debemos manifestar que, por lo general , las fracturas 
del c r á n e o que exigieron la o p e r a c i ó n del t r é p a n o recayeron en viejos, porque en esta edad dicho 
ó r g a n o es mucho m á s frági l y tiene menos condiciones de vital idad; y respecto á las trepanaciones 
que se han practicado en mil i tares á consecuencia de fracturas provocadas por heridas , como é s t a s 
han sido eminentemente contusas , desorganizando, como es de suponer, el periostio, dejaron esta 
membrana en l a s peores condiciones para regenerar el hueso, y ú l t i m a m e n t e , el proceder empleado 
en las trepanaciones . Se recomendaba por los c irujanos l a i n c i s i ó n de las partes blandas en cuatro 
colgajos, separando el periostio con una legra, que es el peor modo que puede tratarse un periostio 
y a por s í muy escaso en vasos nutricios y no el m á s á p r o p ó s i t o para las regeneraciones ó s e a s . E s 
indudable que los resultados hubieran sido muy diferentes usando otros procedimientos, como por 
ejemplo, s eparar el periostio con un b i s tur í p e q u e ñ o de dorso bastante grueso, que es el mejor medio 
para separar la membrana p e r i ó s t i c a . 

No queremos terminar esta nota sin exponer nuestros experimentos sobre este punto que a t a ñ e 
tanto á la Cir ig ía como á la A n a t o m í a q u i r ú r g i c a : hemos verificado var ias trepanaciones en perros 
durante el curso anterior, y todas el las con mal resultado, pues los an imales m o r í a n algunos d í a s 
d e s p u é s de la o p e r a c i ó n . Durante el presente a ñ o , pract icamos en dos perros de gran t a m a ñ o dos 
trepanaciones; en uno de. ellos, hasta el seno frontal, y en el otro, has ta poner al descubierto la dura
madre. L a d i s e c c i ó n de las partes blandas se hizo trazando un solo colgajo de gran borde convexo, 
y yendo unido á é s t e el periostio de la parte cuidadosamente disecado con un b i s t u r í . Durante la 
o p e r a c i ó n estaban los perros anestesiados, y hubo en el segundo bastante hemorragia . Se extrajeron 
las rodajas ó s e a s y se apl icaron los colgajos c u a l dos tapaderas sobre dos agujeros, se r e u n i ó la 
herida con puntos de sutura muy cerca unos de otros y se l a v ó con alcohol fenicado. E n ambos a n i 
males s i g u i ó la c i c a t r i z a c i ó n , que l l e g ó á completarse al cabo de unos 30 ó 40 d í a s . P a s a d a esta é p o c a 
se mataron los perros, y nos encontramos con toda la parte de hueso perfectamente regenerada, y 
todo este trabajo se d e b í a la mayor parte a l periostio y posiblemente á los bordes del hueso e s c i n 
dido. L a dura-madre en nada h a b í a contribuido para l a r e g e n e r a c i ó n ó s e a , pues h a b í a u n a 
concavidad h a c i a l a parte interna del c r á n e o donde d icha membrana estaba como coarrugada y con 
d é b i l e s adherenc ias en la parte de hueso nuevo, y a d e m á s que en el seno frontal del otro perro 
h a b í a s e formado hueso nuevo reparado en las mismas condiciones y del mismo espesor que el hueso 
viejo. A m b a s piezas las conservamos d e s p u é s de haberlas preparado convenientemente, i n c i n d i é n -
dolas con una fina s i erra en var ias direcciones para observar mejor las porciones de hueso rege
neradas . 
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r io r , u n hueso nuevo: en el c r á n e o , por el cont rar io , á consecuen
cia de una necrosis y d e s p u é s de la e l i m i n a c i ó n del secuestro, se 
observa una p é r d i d a de sustancia, sin tendencia n inguna á la repara
c ión ósea , los bordes se suavizan y se adelgazan, la cicatriz c u t á n e a se 
adhiere á la dura-madre y c ierra por sí sola la caja craneana. 

Basta ver el gran n ú m e r o de c r á n e o s trepanados del museo D u p u y -
tren, para asegurarse de que las rodajas de hueso resecado, aun d e s p u é s 
de muchos a ñ o s , j a m á s han sido reemplazadas por un hueso nuevo; si 
el or i f ic io se estrecha, es ú n i c a m e n t e por una especie de a p r o x i m a c i ó n 
de los bordes. 

Como tercera consecuencia na tura l de esta escasa vi ta l idad de los 
huesos del c r á n e o , i n d i c a r é la l en t i tud con que tiene lugar la consolida
c ión de sus fracturas; por lo general , son necesarios muchos meses 
para la c o n c l u s i ó n de este trabajo, y aun á cond i c ión de que los f rag
mentos es tén m u y poco separados. 

Del mecanismo de la resistencia de la caja craneana 

El mecanismo en v i r t u d del cual el c r á n e o resiste á los choques 
exteriores, es una de las cuestiones que con m á s vivo i n t e r é s han 
estudiado los cirujanos de todas las é p o c a s , y, sin embargo, á pesar 
de lo mucho que se ha escrito sobre este asunto, hasta ahora no se ha 
ideado una t eo r í a que dé exp l i c ac ión plausible de todos los hechos 
observados. 

Estudiemos ante todo la d i spos i c ión de los huesos entre s í , bajo el 
punto de vista de la resistencia; d e s p u é s discutiremos la c u e s t i ó n de si 
el c r á n e o resiste á la manera de una esfera ó en concepto de b ó v ed a , 
punto capital de esta c u e s t i ó n . 

La elasticidad del c r á n e o y la mu l t i p l i c idad de piezas que lo compo
nen contr ibuyen m u y eficazmente á su resistencia; no tiene menos 
valor en este sentido la d i spos i c ión de estas diversas piezas entre s í , 
como lo demuestran las siguientes reflexiones, debidas en su mayor 
parte á Hunau ld . 

Los choques que atacan directamente, al c r á n e o pueden obrar: 
1.° sobre el vé r t i c e ; 2.° sobre las partes laterales; 3.° en la parte anter ior ; 
4.° en la posterior. 

I.0 Guando un choque-violento recae en el vér t i ce del c r á n e o , obra 
sobre el borde superior de los parietales, tendiendo á hund i r los en la 
cavidad craneana; pero este hund imien to del borde superior de los 
parietales no puede tener lugar s in que, por un movimien to de b á s c u l a , 
el borde infer ior de estos huesos se incl ine hacia afuera. Ahora bien, 
esta s e p a r a c i ó n hacia afuera es del todo imposible, gracias á la disposi
ción de las articulaciones del parietal con el temporal y el esfenoides, 
pues estos dos ú l t i m o s huesos cubren en parte el borde infer ior del 
parietal . O p o n i é n d o s e á la desv iac ión hacia afuera de este hueso, la 
concha temporal y el ala mayor del esfenoides d e s e m p e ñ a n , con res
pecto al parietal , el mismo papel que los botareles ó estribos en los 
edificios de arqui tectura . 

Esta especie de estribo e s t á á su vez sostenido por una d i spos i c ión 
m u y ingeniosa: en efecto, basta ver que se desprende de la cara externa 
del temporal el arco z i g o m á t i c o para i r á tomar u n punto de apoyo 
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firme en el p ó m u l o y por el in termedio de és te en el max i l a r superior, 
para comprender que este arco óseo representa, para el temporal , un 
segundo estribo. Resulta de esto, que el choque que obra en la parte 
superior de la bóveda del c r á n e o se t ransmite desde el parietal al tempo
ra l y de és t e al arco z i g o m á t i c o , el cual á su vez lo comunica á los 
huesos de la cara, en donde se disipa d e s c o m p o n i é n d o s e . En tanto es 
cierto que la t r a n s m i s i ó n de las contusiones que recaen en el vér t ice del 
c r á n e o se opera por este mecanismo, cuanto que en la p r á c t i c a no es 
infrecuente ver que los enfermos de esta clase acusan un vivo dolor 
en el max i l a r superior y en la parte media de la b ó v e d a palatina, punto 
en que va á m o r i r toda la fuerza de la violencia. 

2. ° Un golpe recibido en las partes laterales del c r á n e o recae 
sobre el borde infer ior del parietal ; por lo tanto este borde tiende á 
desviarse hacia el in te r ior de la cavidad craneana; pero esta desv iac ión 
hacia adentro no puede tener lugar sin que el borde superior de los 
parietales se incl ine hacia afuera: ahora bien, muchas son las cir
cunstancias que se oponen á esta d i s l o c a c i ó n : en p r imer lugar, el 
modo como engranan entre sí los dos parietales en la l í nea media, y 
luego la especial d i spos ic ión de la a r t i c u l a c i ó n fronto-parietal , pues 
que el frontal e s t á cortado á bisel y se aplica sobre la cara externa del 
parietal . 

3. ° Guando el choque recae en la parte anter ior del c r á n e o , el f ron
tal resiste a p o y á n d o s e en las alas mayores del esfenoides, en los par ie
tales, y, por el in termedio de és tos , en el occipi tal . 

4. ° Si la c o n t u s i ó n tiene lugar en el occipi ta l , és te resiste, gracias 
á la d i spos i c ión de la su tura lambdoidea, que descompone la fuerza del 
choque y lo t ransmite á los parietales y al f rontal . No obstante, conviene 
observar que, en estas diversas h i p ó t e s i s , una parte de la violencia 
comunicada, ya sea al frontal , ya al occipital , se propaga por una parte 
á los huesos de la cara, y por otra á la co lumna ver tebra l , en donde se 
disemina y muere. 

¿ E l c r á n e o resiste como á esfera ó como á bóveda? 

Hasta que se conocieron los notables experimentos de Aran sobre 
las fracturas del c r á n e o , los cirujanos profesaban la general o p i n i ó n de 
que el c r á n e o resiste los choques á modo de esfera, o p i n i ó n que aun 
hoy d ía cuenta algunos part idarios. Admitamos por u n momento esta 
h i p ó t e s i s , y veamos q u é es lo que debe suceder. 

Cuando se percute con violencia un cuerpo esfér ico , las vibraciones 
se propagan uniformemente á todos los puntos de la esfera, y si son 
suficientes para determinar una r u p t u r a , é s t a tiene lugar en el punto 
m á s delgado de a q u é l l a . Pues bien, los puntos menos resistentes de la 
caja craneana e s t án precisamente situados en la base del c r á n e o . En 
efecto, los huesos de que se compone esta base, aunque gruesos y duros, 
son quebradizos por el g ran n ú m e r o de orif icios que los atraviesan y 
por los conductos y cavidades que los ahuecan. Si el c r á n e o resistiese á 
modo de esfera, siendo la base el punto menos resistente, ella d e b e r í a 
ser la que pr imero cediera cuando un golpe m u y violento obrara sobre 
cualquiera de los puntos de la esfera: en su consecuencia, las fracturas 
l imitadas á la base del c r á n e o d e b e r í a n ser frecuentes. 



D E L M E C A N I S M O D E L A R E S I S T E N C I A D E L A C A J A C R A N E A N A 43 

En efecto, estas fracturas, que llevan el nombre de fracturas p o r 
contragolpe, eran f ác i lmen te admitidas por los cirujanos. Se c r e í a gene
ralmente que las vibraciones producidas por la fuerza vulnerante d e b í a n 
irse á concentrar en el cuerpo del esfenoides, y que és te deb í a ser por 
lo tanto el punto en que se encontrasen preferentemente las fracturas. 

Sin embargo, la fractura por contragolpe, es decir, una fractura de 
la base del c r á n e o efecto de un golpe directo recibido en la b ó v e d a con 
integr idad de la p o r c i ó n de la caja craneana intermedia entre el punto 
percutido y el fracturado, es una fractura que no existe en real idad, ó 
á lo menos nadie la ha demostrado en el vivo desde que los cirujanos 
se han fijado en esta impor tante c u e s t i ó n . No podemos por consiguiente 
admi t i r la c o m p a r a c i ó n que se ha hecho del c r á n e o con una esfera 
hueca, y sí debemos reconocer que resiste á la manera de una b ó v e d a 
a r q u i t e c t ó n i c a . Las investigaciones del doctor A r a n , las posteriores del 
doctor U . T ré l a t y los m á s recientes trabajos del doctor Jorge Fél izet , 
t ienden, por otra parte, á demostrar lo mismo (1). 

(1) Nuevos experimentos en el c a d á v e r l levados á cabo por el doctor Mauric io Perr in sobre este 
part icular , parece que inval idan los de A r a n y demuestran la existencia de las fracturas por contra
golpe á consecuenc ia de la p r e c i p i t a c i ó n del c a d á v e r desde un punto m á s ó menos elevado. Socie
d a d de C i r u g í a , s e s i ó n del 20 de febrero de 1878;.—N. del A. (*). 

{*) No dejan de tener importancia las ideas que Mauric io Perr in expuso en la Sociedad de C i r u 
g í a , que vienen á contradecir las admit idas por la mayor parte de los c i rujanos en lo referente á l a 
res i s tenc ia del c r á n e o y fracturas por contragolpe ó indirectas. 

Dice P e r r i n , r e f i r i é n d o s e á las fracturas del c r á n e o , que los experimentos que se h a b í a n pract i 
cado a d o l e c í a n de var ios defectos, por los cua les pierden mucho en su valor, a s í como la regla 
general de que s ó l o existen f r a c t u r a s directas , y que las indirectas son hechos m a l comprobados. 
P e r r i n pudo observar en un viejo una fractura directa , y esto lo i m p u l s ó á pract icar varios exper i 
mentos por los cuales , en lugar de seguir la v ía trazada por A r a n , F é l i z e t y otros c irujanos , de 
golpear directamente el c r á n e o con mart i l los , ó bien el de precipitar la cabeza de un c a d á v e r sobre 
el suelo, procuraba el mencionado experimentador producir efectos indirectos, recubriendo el c r á 
neo con a l m o h a d i l l a s , ó bien con una l á m i n a de goma, es decir , aumentar la res i s tenc ia de la 
cabeza , para que los efectos del golpe se d i s eminaran en lo posible y obtener de este modo re su l ta 
dos indirectos. A veces precipitaba los c a d á v e r e s á d iversas a l turas , cubriendo el pavimento con 
sus tanc ias que amortiguasen los choques. 

De los seis experimentos que p r e s e n t ó Perr in en l a Sociedad de C i r u g í a , dedujo el mencionado 
c irujano var ias conclusiones , de las cua les apuntamos las m á s importantes : 

1.a Se pueden producir dos especies de fracturas experimentalmente, las directas y las de con
tragolpe tanto en la b ó v e d a como en la base del c r á n e o . 

3. a L a c o n d i c i ó n general favorable para la p r o d u c c i ó n de las fracturas indirectas puede formu
larse de la manera siguiente: es necesario que l a superficie p e r c u t i d a posea u n a f u e r z a de c o h e s i ó n 
suficiente p a r a resistir, y super ior á l a de otros puntos del c r á n e o . 

4. a L o s efectos de las c a í d a s sobre el c r á n e o son var iables s e g ú n la r e g i ó n . L a superficie m á s 
expuesta á los efectos indirectos e s t á l imitada por una l í n e a que, pasando por delante de las promi
nencias frontales, termina hac ia la protuberancia occipi ta l , extendiendo lateralmente sus l í m i t e s 
h a c i a la r e g i ó n temporal . 

5. a E n contra de lo que opinaba A r a n , se observa que la fractura de la base del c r á n e o afecta 
con frecuencia los diferentes planos de la base c r a n e a n a . 

6. a L a s suturas , indispensables a l desarrol lo o r g á n i c o , son c a u s a s que debilitan el grado de 
res i s tenc ia del c r á n e o , y d ichas suturas representan los puntos d é b i l e s , a l nivel de los cua les 
comienza con frecuencia la s o l u c i ó n de cont inuidad bajo la f o r m a dehiscente que se c o n t i n ú a por 
una ó m á s fisuras (**). 

7. a L a o s i f i c a c i ó n de las suturas , que transforma la b ó v e d a del c r á n e o en una sola pieza, aumenta 
considerablemente l a res is tencia . E n las experiencias pract icadas en sujetos de ambos sexos de 
29 á 60 a ñ o s de edad, pudo observar P e r r i n , m a y o r resistencia en los c r á n e o s de los viejos que en los 
pertenecientes á los J ó v e n e s . 

8. a No pudo Perr in obtener fracturas por contragolpe en los c r á n e o s que t e n í a n osificadas l a s 
suturas . 

9. a ...el c r á n e o representa una vasta pared susceptible de ser puesta en v i b r a c i ó n , muy i r r e g u 
larmente curva , y de una res is tencia s in igual y descomponible en una serie de puntos fuertes que 

(**) P a r a comprobar esta c o n c l u s i ó n , p r e s e n t ó Perr in á la Sociedad de Cirug ía v a r i a s piezas que 
le h a b í a n servido en la e x p e r i m e n t a c i ó n . 
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En sus experimentos practicados en el anfiteatro de los hospitales 
con la c o l a b o r a c i ó n del profesor Sappey, entonces ayudante de disec
c ión , A r a n l l egó á las conclusiones siguientes: 

1. ° J a m á s se produce fractura de la base del c r á n e o sin fractura del 
punto percutido. 

2. ° Las fracturas de la b ó v e d a llegan ord inar iamente por i r r a 
d i ac ión á la base del c r á n e o , aun á t r a v é s de las suturas, las cuales 
no oponen u n o b s t á c u l o insuperable á esta p r o p a g a c i ó n , como lo c re ía 
Galeno. 

3. ° Llegan á ella por el camino m á s corto, es decir, siguiendo la 
curva de m á s corto radio. 

Dada, por consiguiente, una fractura de la bóveda del c r á n e o al nivel 
de las parietales, se c o n t i n u a r á hacia la base pasando por la fosa t em
pora l ; si la fractura parte del occipi ta l , g a n a r á la base de las fosas cere-
belosas; y finalmente, si la fractura ha atacado pr imi t ivamente las alas 
mayores del esfenoides, se c o r r e r á á t r avés de las fosas esfenoidales. 

Sin que sea absolutamente constante, esta marcha de la fractura es 
suficientemente precisa para que la c l ín ica pueda aprovecharse de este 
conocimiento en ciertos casos en que sea conocido su punto de part ida 
en la b ó v e d a . 

La t eo r í a emit ida por el doctor Aran viene confi rmada por las intere
santes investigaciones del doctor Fél ize t , que se apoyan pr incipalmente 
en el examen de piezas p a t o l ó g i c a s . Este c i rujano ha podido indicar en 
vida de los enfermos el camino que deb ió seguir la fractura, y la autop
sia vino á conf i rmar su parecer. 

Para este autor, bajo el punto de vista de la resistencia, en el c r á n e o 
no existe un idad : viene á ser un edificio compuesto no de una simple 
bóv e da , sino de seis b ó v e d a s i rregulares y s i m é t r i c a s dos á dos. Estas 
b ó v e d a s son : 1.a la mi t ad de la frente; 2.a la fosa esfenoidal; 3.a la fosa 
occipital . Tienen por punto de apoyo: la 1.a, la eminencia nasal y la 
pieza ó r b i t o - e s f e n o i d a l ; la 2.a, la pieza ó rb i to -e s feno ida l y la p o r c i ó n 
petrosa del tempora l ; la 3.a, esta p o r c i ó n petrosa y la tuberosidad occi
p i ta l . Estas tres b ó v e d a s s i m é t r i c a s corresponden, pues, cada una á 
uno de los tres compart imientos de la base del c r á n e o . Resulta de esto, 
que el c r á n e o presenta tres contrafuertes ó estribos y tres partes in te r 
medias menos resistentes, por las cuales se extienden las fracturas 
desde la b ó v e d a á la base. Los pilares convergen hacia un centro c o m ú n 
de resistencia, que es la apóf is is basilar; as í es que el m í n i m u n de 
movimiento debe tener lugar en este punto, que por lo mismo en n i n 
g ú n caso se f r a c t u r a r í a . 

Por lo visto, el doctor Fél izet ha dado todav ía mayor p rec i s ión á 
este punto que no A r a n , por haber a ñ a d i d o los datos de la c l ín ica á los 

son respetados, y en una serie de puntos d é b i l e s por los cuales pasan las fracturas fisurarias. L a s 
suturas , hendiduras , agujeros, escotaduras y canales s irven como otros tantos ja lones en el camino 
habitual que recorren las f r a c t u r a s . » 

L a s ideas emitidas por Perr in en el seno de la A c a d e m i a de C i r u g í a h a b í a n de promover, nece
sar iamente , una d i s c u s i ó n en la cual tomaron parte los m á s notables c i rujanos de la n a c i ó n vec ina 
Despres , Duplay , Houel , S é e y especialmente T i l l a u x , el cua l se e x t r a ñ a b a de que los c r á n e o s de los 
viejos, ó en los que se hubiesen soldado las s u t u r a s , fueran m á s d i f í c i l e s de producir l a s fracturas 
que en los c r á n e o s de sujetos j ó v e n e s . E s t a idea estaba en completa c o n t r a d i c c i ó n con la que el 
autor as ienta en su obra r e f i r i é n d o s e á los experimentos que ha pract icado con varios c r á n e o s 
d e j á n d o l o s caer de una a l tura m á s ó menos e levada. Perr in contestaba á estas observaciones , fun
d á n d o s e en las piezas presentadas, con las cuales h a b í a practicado sus experimentos. 
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de la e x p e r i m e n t a c i ó n ; pero, en ú l t i m o resultado, la c o n c l u s i ó n es la 
misma, á saber: que el c r á n e o resiste á la manera de una bóveda , y 
que las frcturas de la base no son m á s que irradiaciones de las de la 
b ó v e d a : no existen, pues, las fracturas por contragolpe. 

No obstante, es preciso establecer una d i s t i nc ión : al decir que no 
existe la fractura de la base del c r á n e o por contragolpe, me refiero á 
la fractura efecto de un golpe directo en un punto cualquiera de la 
b ó v e d a ; pero esto no impl ica que no pueda haber fracturas de la base 
del c r á n e o sin fractura s i m u l t á n e a de la bóveda . Y en efecto, esta clase 
de fracturas existe, pero se producen por un mecanismo enteramente 
dist into, y, para no confundir las con las precedentes, las d e s i g n a r é con 
el nombre de fracturas indirectas de la base del c r á n e o . 

La caja craneana, considerada en su totalidad, descansa sobre dos 
colunas ó s e a s , una anterior, el esqueleto de la cara, y otra posterior, la 
coluna vertebral : así es que los t raumat ismos que recaigan en estas 
colunas deben necesariamente conmover la caja craneana. 

Los t raumat ismos que obren sobre la coluna anterior pueden recaer 
en el m e n t ó n ; y en este caso, la c o n m o c i ó n se propaga al cónd i l o del 
max i l a r infer ior , y en ciertas circunstancias p o d r á suceder que este 
cónd i lo hunda la cavidad glenoidea del temporal y penetre hasta la 
cavidad craneana. Sea que el golpe recaiga sobre el max i l a r superior ó 
sobre los huesos propios de la nariz , siempre p o d r á resultar una frac
tura de etmoides, del esfenoides ó del f rontal . 

Los t raumatismos t ransmit idos á la base del c r á n e o por la coluna 
vertebral pueden obrar sobre los talones, las rodi l las ó las tuberosida
des i s q u i á t i c a s . Siendo el mecanismo igual en los tres casos, suponga
mos u n ind iv iduo que sufre una c a í d a contra los talones desde un punto 
elevado. 

En el momento en que los talones dan contra el suelo, la cabeza 
lleva cierta fuerza de i m p u l s i ó n , en v i r t u d de la cual choca contra la 
extremidad superior de la coluna vertebral , cuya resistencia e s t á repre
sentada por la del suelo sobre que cae el sujeto, sirviendo de intermedia
rios para la t r a n s m i s i ó n de la m i s m a la pelvis y los miembros inferiores. 
Estas dos potencias, resistencia del suelo é i m p u l s i ó n de la cabeza, como 
que llevan d i recc ión contrar ia , deben descomponerse ó determinar una 
les ión proporcionada al grado in i c i a l de i m p u l s i ó n . Muchas veces estas 
fuerzas se descomponen en las art iculaciones que unen las piezas 
movibles de que es tá formado el raquis ; pero puede suceder que, bajo 
la inf luencia de la c o n t r a c c i ó n muscular , los miembros inferiores y la 
coluna vertebral se t ransformen en un tallo inflexible, y entonces la 
violencia se h a r á sentir especialmente en las dos extremidades de este 
tallo, p r o d u c i é n d o s e ya una fractura de los dos c a l c á n e o s , ya de la base 
del c r á n e o a c o m p a ñ a d a de c o n m o c i ó n cerebral m á s ó menos intensa. 
La c l ín ica demuestra diar iamente la realidad de este mecanismo, y todo 
el mundo sabe que una c a í d a sobre los talones contra un suelo duro , 
por l igera que sea, produce inmediatamente una c o n m o c i ó n cerebral 
m u y marcada. 

Para conclu i r con lo que me propuse consignar sobre la resistencia 
del c r á n e o , f á l t ame ú n i c a m e n t e hablar de algunas particularidades rela
tivas á la po rc ión petrosa del temporal . E n c u é n t r a n s e en la p r á c t i c a 
fracturas aisladas de este hueso perpendiculares á su eje, y mientras 

TOMO I.—10. 
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que algunos autores las han considerado como fracturas por contra
golpe, el doctor Houel (1) af i rma que todas las fracturas del p e ñ a s c o son 
efecto de la p r o p a g a c i ó n á la base de una fractura de la bóveda . Por m i 
parte, creo que estas fracturas aisladas deben colocarse en la c a t e g o r í a 
de las indirectas, y que se producen á consecuencia de un t raumat ismo 
que recae en las partes laterales del c r á n e o al nivel de la base del 
p e ñ a s c o . 

Véase , por lo d e m á s , de q u é modo comprendo el mecanismo de la 
p r o d u c c i ó n de las fracturas perpendiculares al eje del p e ñ a s c o . Debo 
hacer notar ante todo, que este hueso, que parece m u y resistente por 
r azón de estar ú n i c a m e n t e compuesto de tejido compacto, es sin 
embargo uno de los m á s frági les de la base del c r á n e o . Esto depende 
del gran n ú m e r o de agujeros, conductos y cavidades que se encuentran 
en é l ; y en los cuales se alojan las diferentes partes constitutivas del 
o ído; de suerte que en r e l ac ión de su vo lumen, la cantidad de tejido 
óseo que entra en la c o m p o s i c i ó n del p e ñ a s c o es relativamente poca. 
A d e m á s , por poco que se examine la secc ión del p e ñ a s c o representada 
en la flg. 20, corte que pasa por el conducto audit ivo externo, la caja y 
el conducto audit ivo in terno, se v e r á que en este punto la sustancia 
ó s e a queda reducida á m u y poca cosa, pues estas tres cavidades e s t á n 
situadas en la p r o l o n g a c i ó n del eje, y las paredes superior é infer ior de 
la caja quedan reducidas á una l a m i n i l l a ó s e a frecuentemente muy 
delgada. Puede, pues, afirmarse á p r i o r i que, sin una fuerza cualquiera 
obra sobre las dos extremidades del p e ñ a s c o tendiendo á aproximar las 
entre s í , la p i r á m i d e c e d e r á en el punto m á s déb i l , que es precisamente 
el que acabamos de ind icar : pues bien, la c l ín ica demuestra que, en 
efecto, la fractura tiene lugar casi constantemente al nivel del conducto 
audi t ivo interno pasando por la caja. Por consiguiente, siempre y 
cuando una fuerza cualquiera obra sobre la base del p e ñ a s c o , empuja 
este hueso hacia la cavidad craneana, de manera que su vér t ice viene á 
chocar contra el cuerpo del esfenoides; pero, e n c o n t r á n d o s e a q u é l como 
encajado en és te , el p e ñ a s c o se rompe, y la fractura es siempre perpen
dicular al eje mayor del hueso, y pasa por el punto menos resistente de 
la p i r á m i d e , que es el que acabo de ind icar : por esto casi todas estas 
fracturas presentan caracteres muy semejantes. 

Existen, no obstante, dos circunstancias ó disposiciones a n a t ó m i c a s 
que tienden á d i s m i n u i r la frecuencia de las fracturas transversales del 
p e ñ a s c o . Es la p r imera la obl icuidad de és te de a t r á s adelante y de 
fuera á dentro, pues esta circunstancia d i sminuye mucho el efecto de la 
p r e s i ó n sobre los dos extremos de la p i r á m i d e , p r e s i ó n que s e r í a mucho 
m á s eficaz si el p e ñ a s c o llevase una d i r ecc ión enteramente transversal. 
Es la segunda la constante existencia de u n fibro-cartílago en la base 
del c r á n e o . 

En efecto, el vér t i ce del p e ñ a s c o no se apoya directamente en el 
cuerpo del esfenoides, sino que e s t á separado de él por el agujero ras
gado anter ior . Generalmente los agujeros del c r á n e o sirven para dar 
paso á vasos y nervios; pero és te no da paso á ó r g a n o alguno, al con
t rar io , e s t á cerrado por una sustancia resistente y e lás t i ca , un fibro-
c a r t í l a g o que no se osifica j a m á s . Parece, pues, evidente que este 

(1) HOUEL, M a n u a l de a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , segunda e d i c , p. 82. 
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fibro-cartílago e s t á destinado á amor t iguar el golpe y que, para el 
vér t i ce del p e ñ a s c o , hace las veces de un t a p ó n . En un golpe ó c a í d a que 
recaiga sobre las paredes laterales del c r á n e o , esta d i spos i c ión , dando 
al p e ñ a s c o cierta mov i l i dad , d i sminuye en mucho la frecuencia de sus 
fracturas, las cuales casi ú n i c a m e n t e tienen lugar d e s p u é s que este 
A b r o - c a r t í l a g o ha perdido gran parte de su elasticidad. 

Sin querer entrar en una d i s c u s i ó n t eór ica acerca de las fracturas del 
c r á n e o , me l i m i t a r é á decir que la del p e ñ a s c o , que pasa por el conducto 
auditivo interno, reconoce por causa una c o n t u s i ó n directa de las partes 
laterales del c r á n e o . E n c o n t r á n d o s e entonces el p e ñ a s c o entre la fuerza 
exterior y el cuerpo del esfenoides, cede en un punto constantemente 
el mismo; este punto, que es el m á s débi l , corresponde á una l í n e a 
que pasa por el conducto audi t ivo in terno, la caja y el conducto audit ivo 
externo. 

Existe otra variedad de fractura del p e ñ a s c o , la long i tud ina l ó para
lela al eje, pero h a r é notar que es m á s bien una fractura del temporal 
que no del p e ñ a s c o propiamente dicho. El trayecto de esta fractura 
unas veces pasa por delante y otras por d e t r á s de la p i r á m i d e , y corres
ponde á las fosas media y posterior de la base del c r á n e o . El mecanismo 
de estas fracturas en nada difiere del de las fracturas de la base del 
c r á n e o en general, tal como lo llevo expuesto, es decir, que son s imple
mente una i r r a d i a c i ó n de las fracturas de la bóveda . 

CAPITULO I I I 

Partes blandas contenidas en el interior de la caja craneana 

En el in te r ior de la caja craneana se encuentran, procediendo de 
fuera á dentro: las cubiertas del encéfa lo , un l íqu ido especial denomi
nado cé fa lo - r aqu ideo y el encéfa lo . 

I.0 CUBIERTAS DEL ENCÉFALO 

Las cubiertas del encéfa lo se presentan en el orden siguiente: 
1.° dura-madre ; 2.° aracnoides; 3." p ia-madre . 

Dura-madre craneana 

La dura-madre craneana es una membrana fibrosa que, para la 
masa encefál ica , constituye un ó r g a n o m u y eficaz de c o n t e n c i ó n y p r o 
tecc ión . Es un ó r g a n o de c o n t e n c i ó n , ya que d e s p u é s de su rasgadura 
se ve que la sustancia cerebral forma hernia á su t r avés , y es un ó r g a n o 
de p ro t ecc ión suficiente, ya que d e s p u é s de una extensa p é r d i d a de sus
tancia de la caja craneana, la masa cerebral no sufre a l t e r a c i ó n alguna. 
Este papel de la dura madre deb í a ser tanto m á s impor tante , cuanto 
que, como hemos visto m á s arr iba , las p é r d i d a s de sustancia j a m á s se 
reparan por completo. 

En la dura-madre debemos estudiar una cara externa y otra interna; 
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Fio. 11,— Corte vertical y transversal de la cabeza pasando por el hrégma, el vértice de las 
apófisis mastoideas y el agujero occipital, poniendo de manifiesto todas las partes Mandas 
contenidas en la caja craneana (segmento anterior del corte).— La línea azul representa 
la dura-madre y sus prolongaciones. — Las dos lineas de puntos negros representan 
las hojas parietal y visceral de la aracnoides.—La linea encarnada sigue el trayecto de 
la pia-madre. 

A M , a p ó f i s i s mastoides. 
B R , bulbo r a q u í d e o . 
C , cerebelo. 
C A , confluente anterior del l í q u i d o c é f a l o - r a -

q u í d e o . 
C C , cuerpos cal losos . 
C M , confluente medio del l í q u i d o c é f a l o - r a q u i -

deo. 
C O , capa ó p t i c a . 
C S , cuerno esfenoidal del v e n t r í c u l o la teral . 
F C , hoz del cerebro. 
M E , m é d u l a espinal . 

P C S , p e d ú n c u l o cerebeloso superior 
P V , suelos del cuarto v e n t r í c u l o . 
Q N C , cola del n ú c l e o caudal . 
S L , seno lateral . 
S L S , seno longitudinal superior. 
S S , c i sura de S i lv io . 
T , t r í g o n o cerebral . 
T C , tienda del cerebelo. 
T N C , cabeza del n ú c l e o caudal . 
V L , v e n t r í c u l o lateral . 
V M , v e n t r í c u l o medio. 
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a d e m á s contiene en su espesor venas voluminosas conocidas con el 
nombre de senos. 

Por su cara externa, la dura-madre se adhiere á los huesos del c r á 
neo, adherencia que e s t á m u y lejos de ser igual en todos los puntos de 
su e x t e n s i ó n . Siendo m u y floja en la bóveda , se hace m á s fuerte en la 
base, y especialmente en los puntos m á s salientes, como son: las 
apófis is clinoides, el borde posterior de las alas- mayores del esfenoi-
des, la apóf is is crista-galli y el borde superior de los p e ñ a s c o s . Esta 
adherencia no es m á s fuerte al n ivel de las suturas que el resto de la 
bóveda . 

E n v í a por su cara externa muchas prolongaciones á t r a v é s de los 
agujeros de la base del c r á n e o y se c o n t i n ú a con el periostio. Nos l i m i 
taremos á mencionar las granulaciones de Pacchioni , situadas á cada 
lado del seno long i tud ina l superior. 

La re lac ión m á s importante de la cara externa de la dura madre, y 
de la cual se desprenden consideraciones q u i r ú r g i c a s de sumo i n t e r é s , 
es la que tiene con las arterias m e n í n g e a s . 

Estas arterias, en n ú m e r o de tres, se dividen en anteriores, poste
riores y medias. Las anteriores, procedentes de las etmoidales, y las 
posteriores, que proceden de la f a r í n g e a inferior y de la vertebral, deben 
preocupar poco al c i rujano, por r a z ó n de su escaso volumen y de la 
rareza de su l e s ión , pero no podemos decir lo mismo respeto de la 
m e n í n g e a media, rama voluminosa de la max i l a r interna. Esta ar ter ia 
penetra en el c r á n e o por el agujero redondo menor al nivel del á n g u l o 
á n t e r o - i n f e r i o r del parietal , y se divide inmediatamente en dos ramas 
principales, las cuales á su vez se subdividen en un n ú m e r o consi
derable de ramas menores. Ya hemos dicho m á s ar r iba que esta ar ter ia 
corresponde á unos 3 c e n t í m e t r o s por d e t r á s de la apóf is is o rb i ta r ia 
externa. 

Aunque m á s p r ó x i m a s á los huesos del c r á n e o que al encéfa lo , las 
arterias m e n í n g e a s e s t á n , s in embargo, comprendidas en el espesor de 
la dura-madre; de manera que una rasgadura de esta membrana i r á 
casi necesariamente a c o m p a ñ a d a de una rup tu ra vascular. Esta rup tu ra 
d a r á lugar á un derrame s a n g u í n e o situado entre la dura-madre y los 
huesos, y sin duda que á esta variedad corresponden casi todos los 
derrames s a n g u í n e o s t r a u m á t i c o s intra-craneanos, derrames que siem
pre han preocupado, y con r a z ó n , á los cirujanos. L l a m a r é subóseos á 
estos derrames, para d is t ingui r los de los que hemos indicado al hablar 
de la r eg ión epicraneana, y que denominamos s u b c u t á n e o s , subapo-
neu ró i i cos y subpe r ió s t i cos . 

Los derrames s a n g u í n e o s s u b ó s e o s del c r á n e o , que, lo repito, cons
t i tuyen casi exclusivamente la clase de derrames q u i r ú r g i c o s ó t rau
m á t i c o s , son, pues, resultado de la herida de una de las ramas de las 
m e n í n g e a s y casi siempre de la m e n í n g e a media. 

Si la casi completa independencia de la dura-madre respecto de los 
huesos de la bóveda craneana es una v e n t a j o s í s i m a circunstancia para 
el caso de una p é r d i d a de sustancia ó s e a , no sucede lo mismo cuando 
se trata de derrames s a n g u í n e o s , porque precisamente á la flojedad de 
esta adherencia se debe la posibi l idad de la p r o d u c c i ó n de dichos derra
mes. Y n ó t e s e que el punto del c r á n e o en que esta adherencia es m á s 
floja ó casi nu la es precisamente la fosa temporal , es decir, el punto en 
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que se encuentran las principales ramas de la m e n í n g e a media. Ade
m á s , todas las fracturas que tienen por punto de par t ida el vé r t i ce de la 
b ó v e d a craneana ganan la base siguiendo el camino m á s corto, es decir, 
la concha del temporal ; y Analmente, hemos visto que en n inguna otra 
parte las paredes ó s e a s son tan delgadas como en esta r e g i ó n . Resulta, 
pues: 1.° de la existencia de las ramas principales de la m e n í n g e a media 
en la r e g i ó n temporal ; 2.° de la poca adherencia de la dura-madre á los 
huesos del c r á n e o en este punto; 3.° de la frecuencia de las fracturas 
que se extienden á la concha del temporal ; y 4.° de la delgadez de las 
paredes ó s e a s , resulta, digo, que el si t io de e lecc ión de los derrames 
s a n g u í n e o s s u b ó s e o s son las regiones laterales del c r á n e o . 

Dos son las causas que pueden produc i r este derrame s a n g u í n e o 
s u b ó s e o : la c o n t u s i ó n y la fractura. 

En r igor se concibe que una c o n t u s i ó n pueda produci r el desprendi
miento de la dura-madre con rup tu ra de una arteriola; pero, á m á s de 
que esta causa es rara, la gravedad del caso no reside tanto en el hecho 
del derrame en sí , que en este caso siempre es moderado, como en la 
p r o d u c c i ó n de accidentes ulteriores de la s u p u r a c i ó n (1) . 

(1) L o s accidentes que suelen presentarse en las contusiones del c r á n e o , e s t á n siempre subor
dinados á la intensidad del traumatismo y a l punto lesionado; f u n d á n d o s e en esto ú l t i m o , es 
como pueden formarse algunos d i a g n ó s t i c o s que tengan bastante probabil idad, ya que no certeza 
absoluta; en dicho concepto, los datos a n a t ó m i c o s tienen gran importancia , y s irven como de guia 
para poder aprec iar el sitio, naturaleza y e x t e n s i ó n de los tejidos lesionados, as i como t a m b i é n ios 
recursos q u i r ú r g i c o s que han de emplearse. Nosotros recordamos una enferma que e n t r ó en la S a l a 
de Santa A n a del Hospita l de la P r i n c e s a , ocupando a q u é l l a una de las c a m a s de d i cha e n f e r m e r í a 
por entonces á nuestro cargo; la paciente h a b í a recibiao un fuerte marti l lazo sobre la r e g i ó n super
c i l i ar derecha y frontal del mismo lado. A l rec ibir el golpe h a b í a quedado smsen¿ic?o , s e g ú n e l la 
re fer ía , hasta que al cabo de a l g ú n tiempo, cuando y a pudo darse cuenta de lo sucedido, fué t r a s l a 
dada a l Hospita l . A l examinar la nosotros en la v is i ta de la m a ñ a n a , no presentaba f e n ó m e n o s 
generales dignos de l l amar la a t e n c i ó n , y respecto a l estado local de la l e s i ó n , c o n s i s t í a en lo 
siguiente: herida contusa de c e n t í m e t r o y medio á dos c e n t í m e t r o s en todos sus d i á m e t r o s , los 
bordes magullados, y en el centro de la c o n t u s i ó n una s inuosidad estrel lada bastante profunda, 
hasta l legar al hueso. Reconocido é s t e por medio de un estilete, observaba un hundimiento del 
frontal, pero s in esquir las sueltas. C r e í m o s en un principio que se trataba de una fractura con 
hundimiento de la tabla externa del frontal, pero temiendo siempre que las lesiones a l canzaran 
mucho m á s de lo que podía aprec iarse en aquellos reconocimientos, muy pronto sal imos de duda, 
pues á los cuatro d í a s se p r e s e n t ó un s e m i c í r c u l o amoratado sobre el p á r p a d o superior, que 
nos h a c í a presumir h a b í a fractura en la tabla interna del frontal, la c u a l se h a b í a corrido h a c i a 
el techo de la ó r b i t a , por cuyo punto se h a b í a infiltrado la sangre entre las hojas de la aponeurosis 
de Tenon. C a b í a l a duda de si el derrame s a n g u í n e o d e p e n d í a tan s ó l o del magullamiento de las 
partes blandas; mas era fác i l comprender que el equimosis consecutivo cas i s iempre demuestra 
una fractura de la base del c r á n e o en su parte anterior. A l ver dichos s í n t o m a s , h ic imos el d i a g n ó s 
tico augurando mal de la enferma; á todo esto la paciente no presentaba en apar ienc ias nada a l a r 
mante, buen estado general , regular apetito y daba de vez en cuando algunos paseos por la sa la . L a 
herida se presentaba con buena s u p u r a c i ó n y todo p a r e c í a terminar felizmente. L o s temores que 
a b r i g á b a m o s , los hubimos de participar á los comprofesores y al m é d i c o forense, h a c i é n d o l e s pre
sente, que a l menor s í n t o m a que se presentase d e b e r í a m o s recurr ir á un m é d i c o q u i r ú r g i c o adecuado. 
E n este estado de e s p e c t a c i ó n estuvo la enferma, y a l cabo de 35 d í a s observamos d i l a t a c i ó n de la 
pupila, pulso tardo y alguna que otra sacudida violenta en las extremidades inferiores y superiores , 
pero de muy corta d u r a c i ó n ; reunimos á los comprofesores y al m é d i c o forense, y propusimos el 
t r é p a n o en el sitio lesionado, c u y a o p e r a c i ó n fué desechada en absoluto por el m é d i c o forense, y los 
d e m á s colegas unos la a d m i t í a n con suma desconfianza y algunos la desecharon: en vista de ello, 
quedamos perplejos sin saber q u é camino tomar en aquel las c i r c u n s t a n c i a s , a b s t e n i é n d o n o s de 
trepanar. T r e s d í a s d e s p u é s muere la enferma, y la autopsia nos d e m o s t r ó una fractura externa con 
hundimiento, y en el punto correspondiente de la tabla interna del frontal una esquir la c a s i des
prendida de c e n t í m e t r o y medio de forma redondeada. E n la parte inferior de la m i s m a h a b í a una 
fractura fisuraria que pasaba por la p o r c i ó n orbitaria del frontal y á la menor del esfenoides hasta la 
a p ó f i s i s cl inoides anterior derecha; las meninges con e scasas aherenc ias . S a c a m o s l a masa cere
bral , y a l abr ir el l ó b u l o frontal derecho encontramos una cavidad excavada en la masa cerebral del 
t a m a ñ o de un huevo de paloma, d i cha cav idad estaba completamente l lena de un pus consistente, 
constituyendo un verdadero absceso. E s t a ú l t i m a a l t e r a c i ó n no pudo por menos de sorprender á 
todos los que presenciaron la autopsia , especialmente a l m é d i c o forense. D i c h a cavidad no era 



DUBA-MADRE CRANEANA 51 

La causa pr inc ipa l es la fractura, hé aqu í lo que sucede: c a í d a contra 
la cabeza, fractura de la bóveda , p r o p a g a c i ó n á la base, p r o d u c i ó n de 
una esquirla, desgarro de la dura-madre por esta esquirla, abertura de 
una rama de la m e n í n g e a media, derrame s u b ó s e o de sangre y despren
dimiento de la dura-madre por la sangre extravasada. Aunque sea floja 
la adherencia de la dura-madre , puede ser u n o b s t á c u l o para el derrame 
cuando és te proviene de u n vaso m u y p e q u e ñ o ; pero este o b s t á c u l o lo 
v e n c e r á f ác i lmen te la sangre, si é s t a proviene de un vaso de grueso 
cal ibre; en este caso, el derrame compr ime el cerebro y la muerte es 
r á p i d a . 

Puede suceder que el derrame se efectúe a l g ú n t iempo d e s p u é s del 
accidente, así es que el c i rujano no debe olvidar nunca la posiblidad de 
que se presenten accidentes t a r d í o s , sobre todo cuando tiene mot ivos 
para sospechar que el trayecto de la fractura pasa por la fosa temporal : 
hace ya mucho tiempo que p u b l i q u é la h is tor ia c l ín ica de un joven que, 
á consecuencia de una ca ída , su f r ió una fractura del c r á n e o ; cuatro 
d í a s d e s p u é s del accidente, cuando los s í n t o m a s no t en í an nada de 
alarmantes en apariencia, s u c u m b i ó repentinamente mientras estaba 
hablando con la criada. P r a c t i q u é la autopsia y e n c o n t r é un cons i 
derable derrame s a n g u í n e o s u b ó s e o compr imiendo al cerebro. 

Suponiendo que hubiese diagnosticado este derrame, ¿ h a b r í a podido 
curar á m i enfermo? Esto me conduce á ocuparme, aunque sea breve
mente, de una o p e r a c i ó n que hoy d í a se practica m u y rara vez, y que 
sin embargo, se tiende á rehabi l i ta r la : me refiero á la t r e p a n a c i ó n del 
c r á n e o . 

Bajo el punto de vista de los accidentes que es tá destinado á comba
t i r , el t r é p a n o debe dividirse en prevent ivo , p r i m i t i v o y consecutivo. 

El t r é p a n o preventivo, que durante una larga serie de siglos se ha 
empleado mucho, consiste en trepanar en todos los casos de fractura 
A s u r a r í a del c r á n e o . En t iempo de H i p ó c r a t e s se aconsejaba que cuando 
hubiese duda sobre la existencia de la fisura, se aplicase sobre el hueso 
una capa de t in ta (medicamento negro), y luego se raspase a q u é l : si la 
t in ta filtrando denotaba la existencia de una fisura, se trepanaba. No 
creo que hoy d ía haya nadie que defienda esta p r á c t i c a . 

El t r é p a n o consecutivo e s t á destinado á combat i r ciertos accidentes 
t a r d í o s de las contusiones ó fracturas del c r á n e o , tales como abscesos, 
accidentes nerviosos, etc. La i n d i c a c i ó n es buena y conviene c u m p l i r l a 
siempre y cuando los signos c l ín i cos den alguna seguridad de encontrar 
el foco. Si existen accidentes graves y el cirujano tiene datos suficientes 
para poderlos a t r ibu i r á la existencia de un absceso, no t i t u b e a r á en dar 
salida al pus, aunque el foco es té en el cerebro, como lo hizo con buen 
éxi to Dupuyt ren . 

La ap l i cac ión del t r é p a n o por accidentes, que sobrevienen inmedia 
tamente d e s p u é s de un t raumat ismo del c r á n e o , es decir, el t r é p a n o 
p r i m i t i v o , es ya una c u e s t i ó n mucho m á s difícil de resolver que las 
precedentes. 

Existen, no obstante, casos en los cuales la ind icac ión es clara y por 

reciente, p a r e c í a ser antigua, ¿ c ó m o se h a b í a formado aquel absceso tan considerable sin haber pro
vocado trastornos de c o n s i d e r a c i ó n durante su desarrol lo? Cuestiones son é s t a s altamente r e l a c i o 
nadas con la F i s o l o g í a p a t o l ó g i c a del cerebro, cuyo planteamiento nos h a r í a rebasar los l í m i t e s de 
estas notas. 
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consiguiente no hay lugar á duda: as í , por ejemplo, en el caso de una 
fractura de la bóveda con esquirlas, si una de é s t a s e s t á evidentemente 
hundida y determina accidentes de c o m p r e s i ó n , es necesario levantar 
esta esquirla, separar los cuerpos e x t r a ñ o s , si los hay, y para conseguir 
el objeto, aplicar, si de ello hay necesidad, no sólo una sino muchas 
coronas de t r é p a n o . En una palabra, hay que seguir las reglas generales 
del t ratamiento de las fracturas; por consiguiente no consiste en esto la 
mayor di f icul tad. 

Supongamos el caso en apariencia m á s favorable á la ap l i cac ión del 
t r é p a n o y el que se observa mayor n ú m e r o de veces: un sujeto á conse
cuencia de u n golpe ó de una c a í d a ha sufrido una fractura de la bóveda 
del c r á n e o ; supongamos, a d e m á s , que sea posible percibir el trayecto de 
la fractura pasando por la fosa temporal izquierda; que este sujeto pre
sente s í n t o m a s i n e q u í v o c o s de c o m p r e s i ó n cerebral, que presente hemi -
plegia derecha. Probablemente esta fractura i r á a c o m p a ñ a d a de un 
derrame s a n g u í n e o s u b ó s e o , producido por una rasgadura de la d u r a 
madre y de una rama de la m e n í n g e a . 

Muchas veces he o ído á Denonvil l iers deplorar el olvido en que ha 
ca ído en nuestros d í a s la t r e p a n a c i ó n del c r á n e o para casos tan bien 
definidos como el que acabamos de proponer ; y por otra parte, M a l -
gaigne, f u n d á n d o s e en numerosos experimentos, d e c l a r ó que el t r é p a n o 
es siempre una o p e r a c i ó n inú t i l ( e n t i é n d a s e en la h i p ó t e s i s en que nos 
hemos colocado). 

Los casos c l ín icos que he tenido o c a s i ó n de observar desde muchos 
a ñ o s á esta parte me han conducido á part ic ipar , hasta que otra cosa se 
pruebe, de la op in ión de Malgaigne, y h é a q u í las razones en que me 
fundo: 

Para evacuar ciertos derrames s a n g u í n e o s que se forman á conse
cuencia de una fractura de la r eg ión del c r á n e o en que se distr ibuye la 
arteria m e n í n g e a media, s e r í a necesario resecar una buena parte de la 
caja craneana al n ivel de la fosa temporal , por r a z ó n de la ex t r ao rd i 
nar ia facilidad con que se desprende la dura-madre, permit iendo así 
que los derrames se extiendan á gran distancia. 

Bien es verdad que las nociones que hoy d í a poseemos acerca la 
fisiología de los centros motores, nos prestan ciertas indicaciones con 
respecto al punto en que debe aplicarse la corona de t r é p a n o ; no obs
tante, estas indicaciones e s t á n lejos de ser absolutamente precisas, 
excepto q u i z á en el caso de que exista afasia con monoplegia braquial 
derecha. 

Por otra parte, aun cuando la corona de t r é p a n o hubiese dado con 
el foco del derrame, no debemos creer que la sangre vaya a salir i n m e 
diatamente por esta abertura, pues el c o á g u l o e s t á tan í n t i m a m e n t e 
adherido á la dura-madre, que, para desprenderlo, s e r á necesario ras
par de a l g ú n modo la superficie de la membrana ; pero ¿ n o es de temer 
que d e s p u é s de haber alcanzado tan trabajosamente la e l i m i n a c i ó n 
del agente de la c o m p r e s i ó n cerebral, veamos reproducirse la hemo
rragia, pues habremos quitado el c o á g u l o que obliteraba la luz del vaso 
abierto? 

¿No es asimismo mucho m á s de temer la meningo-encefali t is des
p u é s de la abertura del foco s a n g u í n e o , cuya r e a b s o r c i ó n en ú l t i m o 
resultado nos es permit ido esperar? 
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La t r e p a n a c i ó n aplicada al t ratamiento de los derrames s a n g u í n e o s 
es, pues, á m i entender, una o p e r a c i ó n cuya u t i l idad e s t á todav ía m u y 
lejos de ser demostrada. 

Hemos dicho anter iormente que la arteria m e n í n g e a media e s t á 
comprendida en el espesor de la dura-madre: a ñ a d a m o s ahora que se 
adhiere á ella por toda su circunferencia. Con esto se comprende fác i l 
mente c u á n difícil debe ser el coh ib i r la hemorragia que se o r ig ine en 
esta arteria d e s p u é s de haber sido her ida , pues las condiciones de la 
hemostasia e s p o n t á n e a ( r e t r acc ión del vaso y d i s m i n u c i ó n de su calibre) 
no pueden cumpli rse . Cuando la pared del c r á n e o e s t á intacta , el 
c o á g u l o , á medida que aumenta , se convierte en agente eficaz de c o m 
p r e s i ó n ; pero si existe les ión del c r á n e o , si la pared ó s e a correspon
diente ha sido separada, si la sangre sale directamente al exter ior , el 
c i rujano tropieza entonces con grandes dificultades para dominar la 
hemorragia . La c o m p r e s i ó n es imposible porque la ar ter ia descansa 
sobre el cerebro; la t o r s ión es impract icable porque no hay medio de 
aislar la ar ter ia ; y por la mi sma r a z ó n no se puede aplicar la l igadura . 
A ñ a d a m o s á todo esto la profundidad á que se encuentra el vaso, y se 
c o m p r e n d e r á n las grandes dificultades de u n caso de esta naturaleza, 
tanto m á s , cuanto que no es posible pensar en el h ie r ro candente n i en 
el perc loruro de hierro . Quizá p o d r í a aplicarse una garra-fina ó tenacita 
i-esistente, ó b ien , como lo he aconsejado para las arterias del cuero 
cabelludo, coger la dura-madre y la ar ter ia entre los bocados de unas 
pinzas fíjables d e j á n d o l a s colocadas de 24 á 48 horas. En caso de que 
este medio no diera resultado, se p o d r á tantear u n alfi ler curvo pasado 
por debajo del vaso, por encima del cual se co loca r í a un h i lo como en la 
su tura entrecortada; y finalmente, como á ú l t i m o recurso, se a p e l a r í a á 
la l igadura de la c a r ó t i d a externa. Esta ú l t i m a o p e r a c i ó n es la que 
p o d r í a aplicarse contra un aneur isma de la m e n í n g e a media , de cuya 
enfermedad se han citado algunos ejemplos. 

La superficie in te rna de la dura-madre , notable por los repliegues 
que de ella se desprenden, hasta cierto punto comparables á los tabiques 
intermusculares que nacen de la cara profunda de las aponeurosis de 
envol tura de los miembros , ofrece poco i n t e r é s para el c i rujano. Para el 
estudio detallado de estos repligues, denominados hoz del cerebro, 
tienda del cerebelo y hos del cerebelo, c o n s ú l t e n s e los tratados de Anato
m í a descriptiva. 

La hoz del cerebro, membrana fibrosa, r í g i d a y resistente que se 
extiende vertical entre los dos hemisferios del cerebro, tiene por objeto 
impedi r la c o m p r e s i ó n r e c í p r o c a de estos l ó b u l o s durante los diferentes 
movimientos de i n c l i n a c i ó n de la cabeza; as imismo la tienda del cere
belo, membrana horizontalmente extendida en forma de doble plano 
incl inado sobre el cerebro y el cerebelo, e s t á admirablemente dispuesta 
para oponerse á la c o m p r e s i ó n por el cerebro del i tsmo del encé fa lo . 
La dura-madre d e s e m p e ñ a , pues, un papel de p ro t ecc ión con respecto 
al encéfa lo . 

Esta membrana recibe gran n ú m e r o de nervios provenientes todos 
de las ramificaciones del qu in to par. Se los divide en anteriores, medios 
y posteriores. Resulta de esto que la i r r i t a c i ó n ó i n f l a m a c i ó n de la 
dura-madre puede produc i r diversas alteraciones cerebrales de c a r á c t e r 
reflejo, tales como cont rac tura , ya del mismo lado, ya del opuesto, al te-

TOMO I .—11. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. / V 
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raciones sobre los cuales el doctor Duret en estos ú l t i m o s tiempos ha 
l lamado nuevamente la a t e n c i ó n . El estrabismo y el nistagmus pueden 
reconocer el mi smo or igen. Bien se comprende c u á n difícil debe ser en 
c l ín ica a t r i b u i r estos diversos f e n ó m e n o s á su verdadera causa, d i s t i n 
g u i é n d o l o s , por ejemplo, de los producidos por la meningo-encefali t is 
difusa, ó un absceso del cerebro, lo cual viene á complicar todav ía m á s 
el t ra tamiento q u i r ú r g i c o de las lesiones intracraneanas. 

Senos de la dura-madre 

Existen en el espesor de la dura-madre espacios cuya secc ión ofrece 
una forma p r i s m á t i c a t r i angula r , tapizados por su cara in terna por 
una membrana a n á l o g a á la t ú n i c a in te rna de las venas, y cuya 
pared externa e s t á formada por la misma dura-madre . Por estos 
espacios c i rcu la sangre venosa y han recibido el nombre de senos de la 
dura-madre . 

La m a y o r í a de estos senos e s t á n adheridos á las paredes del c r á n e o , 
como la m i s m a dura-madre, y d e s p u é s de cortados, quedan abiertos; 
no tienen v á l v u l a s en su in ter ior , pero presentan sí tabicamientos 
i r regulares . Vamos á describir r á p i d a m e n t e estos ó r g a n o s ins i s 
tiendo especialmente sobre aquellos puntos de mayor i n t e r é s para la 
c i r u g í a . 

A los senos de la dura-madre van á desembocar todas las venas de 
la masa encefá l ica y la o f tá lmica . Reciben a d e m á s algunas venas de la 
dura-madre y, lo que m á s impor ta , ramas venosas del p e r i c r á n e o ; t a m 
b ién t e rminan en ellos las venas diploicas, e s t a b l e c i é n d o s e así una 
c o m u n i c a c i ó n bastante activa entre las circulaciones i n t r a y ex t ra -
craneanas. 

Podemos d iv id i r los en dos grupos : posterior y anter ior . 
El grupo posterior comprende: los senos longi tudinales superior é 

infer ior , el recto, los laterales y los occipitales. 
A l g rupo anter ior pertenecen: los senos petrosos superior é infer ior , 

el basilar, el c i r cu la r y el cavernoso. 
El grupo posterior t e rmina en u n reservorio c o m ú n ó confluente 

denominado/>re/2sa cíe ^ r t í ^ í o ; el g rupo anter ior t e r m i n a , unas veces 
en los senos laterales y otras directamente en la yugu la r , y en def in i 
t iva , toda la sangre venosa de los senos de la dura-madre converge 
al agujero rasgado posterior, de donde parte la gruesa vena yugu la r 
in te rna . 

De estos senos los que m á s par t icu larmente interesan al c i rujano 
son tres: el l o n g i t u d i n a l superior, inclusa la prensa de Herófi lo , los 
laterales y el cavernoso. 

El seno long i t ud ina l superior, nacido al n ive l de la apóf is is cr is ta-
g a l l i , sigue la l í nea media de delante a t r á s aumentando sucesivamente 
de v o l u m e n , y t e rmina al nivel de la protuberancia occipital in te rna , en 
donde se c o n t i n ú a con los senos laterales. E l de que nos ocupamos e s t á 
en inmediato contacto con la pared in te rna del c r á n e o y sigue la sutura 
sagi ta l , en cuya circunstancia debe fijarse el c i ru jano ; porque en caso 
de aplicar una corona de t r é p a n o , d e b e r á evitar la l í n e a media y m á s 
aun la protuberancia occipital . Independientemente de la ex t raordi 
nar ia cantidad de sangre que h a r í a perder al enfermo su aber tura , creo 
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t a m b i é n inú t i l el evitarla, porque son siempre anchas puertas abiertas á 
la a b s o r c i ó n . 

Los senos laterales e s t á n m u y especialmente relacionados con la 
r e g i ó n mastoidea; basta una s imple ojeada sobre la fig. 8, destinada 

SJQI 

r ow. o ccrpi 

F i a . 12.— Vista general de los senos de la dura-madre 

G J , golfo de la vena yugu lar . 
P H , prensa de H e r ó f l l o . 
SCA., senos cavernosos . 
S D , seno recto. 
S C O , seno coronario ó c i rcu lar . 
S L , seno lateral . 
S L I , seno longitudinal inferior. 

S L S , seno longitudinal superior. 
S O , seno occipital . 
S P I , seno petroso inferior. 
S P S , seno petroso superior . 
S T , seno transverso ó bas i lar . 
V O , v e n a o f t á l m i c a . 

principalmente á la d e m o s t r a c i ó n de este detalle para comprender su 
impor tancia en el caso de t r e p a n a c i ó n de la apófis is mastoides. 

El seno cavernoso, formado, lo mismo que los d e m á s , por u n 
desdoblamiento de la dura-madre (fig. 13), ofrece u n i n t e r é s par t icu lar , 
y por lo tanto merece que nos detengamos en él por un momento . 

Situado á los dos lados de la s i l la tu rca , cuya a l tura y l o n g i t u d 
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mide , este seno es t á en c o m u n i c a c i ó n por d e t r á s con los petrosos 
superior é infer ior y con el occipital transverso; estos cuatro senos 
forman en su punto de u n i ó n un confluente comparable al que existe 
al n ivel de la prensa de Heróf i lo (v. flg. 12). P ó r delante, recibe la vena 
of tá lmica , y por dentro , e s t á en c o m u n i c a c i ó n con el seno coronario ó 
c i rcu lar . 

U n corte vert ical y transversal del seno cavernoso pone de m a n i 
fiesto su verdadera forma, que es la de un 
t r i á n g u l o de base superior y vér t ice infe
r io r (flg. 13). 

Hay que considerar en él tres pare
des: superior (PS), externa (PE) é in t e r 
na (PI). 

La pared superior se une á la in terna 
para envolver al cuerpo p i tu i ta r io (CP). 

La pared externa, mucho m á s gruesa 
que la precedente, se hace notable por 

FiG. lS—Cor te vertical y íransver- i o s nervios que contiene, que, proce
sad ̂ / ^ Cí!!OT0S0 d ¡ e n d 0 de a r r iba abaj0> son: el pa té t i co 
pasando por la parte media de ( N p ) ]a r a m a o f t á l m i c a de W i l l i s ( B 0 ) y 
la silla turca. Adulto, tamaño , . , - /»/r/->\ 
natural. Segmento anterior del e l m ° t o r ° C u l a r C10mUr\ ( M C \ 

El motor ocular externo (ME) esta por 
debajo de los precedentes y m á s hacia 
adentro; a s í es que , no estando situado 
en el espesor de ia pared externa del seno,, 
no obstante forma p rominenc ia en la ca 
vidad de este ó r g a n o , y, lo mismo que la 

D M , dura-madre antes que se desdoble ' i'A " t f * ^ /-l 1 
para formar ei cuerpo cavernoso, caroticia in te rna , esta separaao de la san-

MC, nervio motor ocu lar c o m ú n . gre por la membrana in te rna del seno. 
La pared in te rna (PI) e s t á doblada 

por una delgada pared ó s e a que separa 
el seno cavernoso del esfenoidal (SS). 
Esta r e l a c i ó n í n t i m a entre los dos senos 
permite comprender c ó m o una herida 
del seno cavernoso con hund imien to de 

este tabique ó s e o , ha podido i r seguida de una hemorragia nasal 
mor t a l . 

En el in te r io r mismo del seno cavernoso se encuentra la arteria 
c a r ó t i d a in terna (CI), que parece b a ñ a r s e en medio de la sangre veno
sa, aunque la separa de ella la t ú n i c a in te rna del seno que se refleja 
en su superficie. En este trayecto la c a r ó t i d a in terna de algunas 
ramas p e q u e ñ a s , destinadas en su m a y o r í a al cuerpo p i tu i t a r io , lo cual 
da al seno un aspecto areolar y tabicado; á esta c i rcunstancia debe 
el nombre de cavernoso í l ) . 

corte. 

ACA., s e c c i ó n de la a p ó f i s i s cl inoides 
anter ior . 

B O , r a m a o f t á l m i c a de W i l l i s . 
CI, arter ia c a r ó t i d a interna. 
C P , cuerpo pi tui tario . 

M E , nervio motor ocu lar externo 
N P , nervio p a t é t i c o . 
P E , pared externa del seno cavernoso. 
P I , pared interna del seno cavernoso . 
P S , pared superior del seno cavernoso. 
S S , seno esfenoidal. 

(1) L a d i s p o s i c i ó n de la arter ia c a r ó t i d a interna á t r a v é s del seno cavernoso, b a ñ a d a por la 
sangre de este ú l t i m o vaso, se expl ica atendiendo á la d i s t r i b u c i ó n de las r a m a s colaterales y t e r m i 
nales de d icha arter ia . L a c a r ó t i d a da ramitos al cuerpo pituitario, ó r g a n o en extremo delicado, y 
los terminales ( d e s p u é s de convertirse en o f t á l m i c a ) se distribuyen por el ojo serpenteando m e m 
branas como la ret ina y coroides, y ó r g a n o s como el i r i s , que requieren condiciones especiales en 
los vasos que les han de proporcionar el riego s a n g u í n e o . Por dichos motivos, la oleada s a n g u í n e a 
t e n í a que estar amort iguada por el contacto de una capa de l í q u i d o , y n inguna d i s p o s i c i ó n se adap* 
taba mejor que el paso de la arteria á t r a v é s del seno cavernoso . 
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De estas disposiciones a n a t ó m i c a s resulta un hecho cl ín ico ex t raor 
dinar iamente curioso y fácil de comprender : es la posibil idad de una 
c o m u n i c a c i ó n entre la c a r ó t i d a in terna y e l seno cavernoso, ó, de otro 
modo, de u n aneurisma arterio-venoso intra-craneano. 

Á:4 

\ 

Fm. 14.—Aneurismas arterio-venoso entre el seno cavernoso y la carótida interna 
(Colección de Nélaton) 

a , vena o f t á l m i c a . 
b, abertura de la vena o f t á l m i c a en la parte a n 

terior del seno cavernoso. 
c, extremo superior de la c a r ó t i d a desgarrada 

dentro del seno." 
d, extremo inferior unido al superior por una 

l e n g ü e t a . 

e, pared externa del seno cavernoso, invertida 
h a c i a afuera. 

f , esquir la adherida á la pared externa. 
g, seno petroso inferior. 
h , orificio de c o m u n i c a c i ó n entre el seno esfe-

noidal y el cavernoso. 
i , nervio ó p t i c o penetrando en la órb i ta con la 

arter ia o f t á l m i c a . 

B a r ó n fué el p r imero que en 1835 i n d i c ó en la Sociedad a n a t ó m i c a 
un caso de esta notable a fecc ión ; en 1855, Néla ton o b s e r v ó y d i a g n o s t i c ó 
en el vivo esta misma afecc ión . El tercer caso lo c o m u n i c ó Hirschfeld, 
en 1858, á la Sociedad de b io logía , pero se l imi tó á la simple d e s c r i p c i ó n 
de una pieza a n á t o m o - p a t o l ó g i c a ; y finalmente el cuarto, observado y 
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diagnosticado en vida en el a ñ o 1865, pertenece t a m b i é n á N é l a t o n . 
Estos cuatro casos son los que han servido de base al s e ñ o r Delens para 
escribir una interesante Memor ia sobre este par t icu lar (1). 

La p r imera o b s e r v a c i ó n de Néla ton la pub l i có el doctor Henry en su 
tesis de 1856. T r a t á b a s e de un estudiante de derecho, de 21 a ñ o s de edad, 
que el 2 de enero de 1855 rec ib ió un golpe dado con la punta de un para
guas en el ojo izquierdo. Como el cuerpo vulnerante llevase una d i rec
c ión oblicua, se produjo una rasgadura de la c a r ó t i d a in t e rna oterec/m 
en el seno cavernoso correspondiente, con fractura de la pared in terna 
del seno esfenoidal del propio lado, resultando de ello un aneur isma 
arterio-venoso. Este hombre m u r i ó el 11 de ab r i l del mismo a ñ o .1 conse
cuencia de abundantes y repetidas epistaxis. 

El anterior dibujo, perteneciente á la co lecc ión de Né la ton y hecho 
ante la p r e p a r a c i ó n del doctor Sappey, indica la les ión p r i m i t i v a y las 
alteraciones consecutivas mucho mejor de lo que pudiera hacerlo una 
d e s c r i p c i ó n . 

En el segundo caso de Néla ton se trataba de un joven de 17 a ñ o s , 
que en j u l i o de 1864, yendo en un carro cargado de toneles de v ino , 
suf r ió una ca ída , con la circunstancia de que uno de los toneles le cayó 
encima c o n t u s i o n á n d o l e la cabeza. Se produjo una fractura transversal 
del cuerpo del esfenoides, inmediatamente por delante de la apóf is is 
basilar, y otra del vér t i ce de los dos p e ñ a s c o s . La esquir la p u n t i 
aguda del p e ñ a s c o izquierdo p e n e t r ó en el seno cavernoso correspon
diente y d e s g a r r ó la c a r ó t i d a in terna . Né la ton p r a c t i c ó la l igadura de 
la c a r ó t i d a p r i m i t i v a el d ía 6 de marzo de 1865, y la enferma s u c u m b i ó 
el 17 del mismo mes. 

En la autopsia, se encontraron lesiones a n a t ó m i c a s i d é n t i c a s á las 
que vienen representadas en la flg. 14. 

La l e s ión , en cierto modo p a t o g n o m ó n i c a del aneurisma a r te r io -
venoso del seno cavernoso, es la d i l a t ac ión excesiva de la vena of tá lmica ; 
d i l a t ac ión que explica la considerable exo f t a lmía que se o b s e r v ó , as í 
como la existencia de un tumor p u l s á t i l situado inmediatamente p o r 
debajo de la pa r t e in te rna del arco o r b i t a r i o . 

El doctor Delens hace observar que hasta el presente j a m á s se ha 
percibido en esta variedad de aneurisma el estremecimiento v ibra tor io 
denominado t r i l l , mientras que el soplo cont inuo con redoblamiento se 
ha observado con la mayor evidencia. A pesar de la existencia de este 
ú l t i m o s í n t o m a propio del aneurisma arterio-venoso, no siempre es 
fácil establecer el d i a g n ó s t i c o entre esta afección y el aneurisma c i r so i -
deo ú otro t umor pu l s á t i l de la ó r b i t a . 

A m á s de la vena of tá lmica que va á parar en el seno cavernoso, 
hemos dicho que existen otras venas (generalmente denominadas e m i -
sarias), que desde el cuero cabelludo vienen á t e rmina r en el seno 
long i tud ina l , por ejemplo, ó en el la tera l , s e g ú n que procedan del 
occipucio ó del s incipucio. Nace de este hecho una consecuencia 
p a t o l ó g i c a impor tan te : por causa de una her ida , c o n t u s i ó n , frac-

(l) D e l a c o m u n i c a c i ó n entre l a c a r ó t i d a i n t e r n a y el seno cavernoso ( a n e u r i s m a a r t e r i o -
venoso), por el doctor E . Delens , 1870.—Se podrá consul tar con gran provecho Ja tesis del doctor 
T r o l a r d , in t i tu lada: E s t u d i o s sobre l a a n a t o m í a del s istema venoso del e n c é f a l o y del c r á n e o . — T e s i s 
de P a r í s . 1868. (N. del A . ) . 
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t u r a , osteitis, caries, erisipela, etc., del cuero cabelludo, pueden 
flogosearse las venas de esta r e g i ó n , flebitis que puede propagarse 
capa por capa á t r a v é s de las venas del d íp loe hasta los senos corres
pondientes, y determinar la p r o d u c c i ó n de c o á g u l o s en su inter ior . Esta 
les ión ha sido descrita con el nombre de trombosis de los senos de la 
dura -madre . 

Sin embargo, la trombosis de los senos puede desarrollarse espon
t á n e a m e n t e por la inf luencia de u n estado general no bien definido, ó 
t a m b i é n en sujetos tuberculosos atacados de una afección c a r d í a c a : en 
estos casos, el seno long i tud ina l superior es el m á s ordinar iamente 
obliterado por los c o á g u l o s , y é s t o s pueden extenderse hasta el con
fluente y hasta los mismos senos laterales. 

La trombosis de los senos es una afección ext raordinar iamente 
grave, que conduce casi fatalmente á la muer te por el modo como 
trastorna la c i r cu l ac ión cerebral y consecutivamente el cerebro. Este 
ó r g a n o se reblandece en todos los puntos de que proceden las venas 
que desembocan en el seno obli terado. Si l a l es ión recae en el l o n g i t u 
d ina l superior ó en el recto, el reblandecimiento se encuentra en la parte 
superior y media de los dos hemisferios, ó t a m b i é n en el tabique t rans
parente; si la o b l i t e r a c i ó n recae en los senos laterales, las partes 
laterales ó inferiores son las que se reblandecen. Este reblandecimiento 
es amar i l lo y en general ocupa la periferia del cerebro. 

Cuando la causa de la t rombosis es, por ejemplo, una herida del 
c r á n e o con s u p u r a c i ó n de las venas del d íp loe , s e g ú n dice el doctor 
Grenet (1), se encuentran las paredes de los senos engruesadas, friables, 
á veces rotas, y se observa que existe c o m u n i c a c i ó n del seno perforado 
con el hueso enfermo. Las meninges e s t á n cubiertas de falsas m e m 
branas ó infi l t radas de pus; la p í a - m a d r e e s t á edematosa, y los v e n t r í 
culos llenos de serosidad puru len ta . 

T e r m i n a r é recordando que de este modo es como se produce la 
muerte en ciertos á n t r a x de la nuca. 

De la aracnoides 

Colocada inmediatamente por debajo de la dura-madre, la aracnoides 
es una de las serosas mayores del cuerpo; como á todas las membranas 
de su clase, se la ha comparado á un saco sin abertura, y se estudian en 
ella una superficie in terna y otra externa , una hoja parietal y otra 
visceral. La hoja par ie ta l , reducida á una s imple capa epi te l ia l , e s t á tan 
í n t i m a m e n t e adherida á la dura-madre, que no s e r í a posible separarla 
de el la; as í es que los autores que, como B land in , a f i rman la existencia 
de un derrame s a n g u í n e o entre la dura -madre y la hoja parietal de la 
aracnoides, han sufrido evidentemente una i l u s i ó n . Por el cont rar io , 
la hoja visceral es m u y visible y fácil de aislar, porque ofrece la p a r t i 
cular idad de no estar adherida al ó r g a n o subyacente, sino que la 
separa de él otra membrana , la p í a - m a d r e , y una capa de l í q u i d o , el 
c é f a l o - r a q u í d e o . Esta hoja salva á manera de puente todas las anfrac
tuosidades del cerebro, l imi t ando as í otros tantos espacios p r i s m á t i c o s 

(1) D e las obliteraciones de l a y u g u l a r i n t e r n a y de los senos de l a d u r a - m a d r e , por J . Pablo 
Grenet.—Tesis de P a r í s , 1873. (N. del A.'). 
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y t r iangulares , en los cuales se r e ú n e y c i rcu la el l í qu ido , céfa lo-
r a q u í d e o . En ciertos puntos , la aracnoides l i m i t a entre ella y la p í a -
madre espacios de mayor cabida, á los cuales se da el nombre de 
confluentes. El m á s importante de estos espacios por sus dimensiones 
e s t á situado en el centro de la base del encéfa lo , por delante de la p ro tu 
berancia, y recibe el nombre de confluente an ter ior . Existe otro, casi 
tan notable como el anterior, situado por debajo del cerebelo, y e s t á 
formado por la aracnoides que de la cara superior del cerebelo se di r ige 
directamente sobre el bulbo sin penetrar en el espacio que media entre 
estos dos ó r g a n o s , y dejando por consiguiente u n espacio considerable 
que sirve de reservorio al l í q u i d o c é f a l o - r a q u í d e o : es el confluente 
poster ior . 

Uno de los puntos que interesa d i luc idar es el modo como la arac
noides se comporta en el punto de salida de los nervios craneanos: 
trataremos de ello d e s p u é s que hayamos estudiado la p í a - m a d r e . 

Del l íquido céfalo-raquídeo 

El l iquido c é f a l o - r a q u í d e o , situado por debajo de la aracnoides, c i r 
cu l a entre la hoja visceral de esta membrana y la p í a - m a d r e , y rodea por 
completo el cerebro, como rodea la m é d u l a espinal , penetrando a d e m á s 
en las cavidades ventr iculares. Cubre, pues, completamente el eje 
« n c é f a l o - r a q u í d e o , formando una capa de variable espesor s e g ú n los 
puntos. Este l í qu ido d e s e m p e ñ a un gran papel en la fisiología y pato
log ía cerebrales, por lo cual merece que el c i rujano fije en él toda su 
a t e n c i ó n . 

No es m u y ant iguo el conocimiento que se tiene de este l í q u i d o , 
pues Gotugno lo d e s c u b r i ó en el ú l t i m o siglo, y tan só lo en el c a d á v e r . 
Es necesario llegar á Magendie para encontrar una d e s c r i p c i ó n de este 
l í qu ido observado en los animales vivos. 

Se hace notable por la e s c a s í s i m a cantidad de a l b ú m i n a que c o n 
tiene, c a r á c t e r que permite diferenciarlo de muchos otros l í q u i d o s , 
especialmente en la serosidad de la sangre; por otra parte, tiene mayor 
cantidad de c lo ruro de sodio. 

Este l íqu ido , que he tenido o c a s i ó n de verlo en el vivo y en las c i r 
cunstancias que r e l a t a r é m á s adelante, es perfectamente claro y t rans 
parente y se parece en todo al l í qu ido de los quistes h i d a t í d i c o s . 

El l í qu ido cé fa lo - raqu ídeo sale á veces a l exter ior , hecho que no ha 
sido reconocido hasta estos ú l t i m o s a ñ o s . Laugier fué el p r imero que 
l l a m ó la a t e n c i ó n de los cirujanos acerca u n derrame seroso que sigue 
á veces á las hemorragias que tienen lugar por el conducto audit ivo, 
las aberturas nasales ó la boca, á consecuencia de una fractura de la 
base del c r á n e o . A l p r inc ip io c r e y ó este c i ru jano que este l í q u i d o no 
era otra cosa que la serosidad de la sangre; bien pronto se idearon dife
rentes h i p ó t e s i s para explicar este f e n ó m e n o ; pero la a n á l i s i s q u í m i c a 
ha resuelto definitivamente la c u e s t i ó n ; as í que, sin negar que la 
serosidad de la sangre pueda algunas veces filtrarse á t r a v é s de una 
fisura del c r á n e o , acepto, con la m a y o r í a de los c irujanos, que cuando 
un derrame de l íqu ido seroso sucede á otro s a n g u í n e o por el o ído por 
efecto de u n t raumat ismo, y sobre todo si este derrame es cont inuo 
durante muchos d í a s , este l í q u i d o es el c é f a l o - r a q u í d e o . 
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A cualquiera se le alcanza la impor tanc ia p r á c t i c a de este hecho: 
siempre que á consecuencia de una c a í d a contra la cabeza fluya l í q u i d o 
seroso por el o ído y el a n á l i s i s q u í m i c o demuestre le ident idad de este 
l í qu ido con el c é f a lo - r aqu ídeo , el c i rujano p o d r á a f i rmar la existencia 
de una fractura de la base del c r á n e o . T o d a v í a p o d r á precisar m á s el 
d i a g n ó s t i c o respecto del sit io de la f ractura; a s í , en el caso que propo
nemos de flujo por el o ído p o d r á a f i rmar con certeza que la fractura es 
perpendicular al eje mayor del p e ñ a s c o y que pasa por el agujero a u d i 
tivo in terno . 

El l iqu ido cé fa lo - raqu ídeo puede salir del c r á n e o en circunstancias 
diferentes de las que acabo de examinar . He tenido o c a s i ó n de observar 
u n ejemplo ext raordinar iamente raro, si no es ú n i c o , y por esto lo con 
s i g n a r é con algunos detalles. 

El s e ñ o r C , óp t ico de P a r í s , se p r e s e n t ó en m i visita en diciembre 
de 1872, en busca de remedio contra un flujo nasal que v e n í a padeciendo. 
En real idad, no acusaba sufr imiento a lguno, pero e x i g i é n d o l e su oficio 
tener constantemente la cabeza inc l inada hacia adelante, le era una 
gran molestia para el trabajo la c a í d a incesante de una gota de l í q u i d o 
por dicha abertura. En el p r i m e r momento , creí que se t r a t a r í a de 
una h i p e r s e c r e c i ó n de la p i tu i t a r i a por efecto de un coriza, y así lo man i 
festé al enfermo; pero és t e c o m b a t i ó victoriosamente m i o p i n i ó n , hac i én 
dome observar que no d e b í a estar resfriado, pues este flujo era ya algo 
ant iguo y cont inuo, sobre todo cuando bajaba la cabeza, y así me lo hizo 
ver inmediatamente. No sabiendo c ó m o establecer por el momento u n 
d i a g n ó s t i c o , p r e g u n t é al s e ñ o r G. si le s e r í a fácil p roporc ionarme alguna 
cantidad de este l í q u i d o para examina r lo : « u n l i t r o , si le c o n v i e n e , » 
r e s p o n d i ó m e al instante; y en efecto, dos ó tres d í a s d e s p u é s me m a n d ó 
dos frascos llenos de 200 á 300 gramos de cabida cada uno (el enfermo 
calculaba en u n cuarto de l i t ro la cantidad que expe l í a diar iamente) . 
E l doctor C. Robin r e m i t i ó uno de los frascos al inteligente f a r m a c é u t i c o 
del hospital Necker, el doctor M é h u , cuya competencia en esta clase de 
a n á l i s i s es por todos reconocida. El doctor M é h u , co n t e s tó al doctor 
Robin, que dicho producto era l iquido cé fa lo - raqu ideo pu ro . 

El enfermo, ansioso por conocer el resultado del a n á l i s i s , no t a r d ó 
mucho en venir á verme. I n t e r r o g á n d o l e entonces acerca de sus ante
cedentes, supe que h a b í a sufrido dos operaciones dir igidas contra un 
pó l ipo de las fosas nasales. Desde este momento , no me cupo la menor 
duda de que el l í qu ido sa l í a del c r á n e o por un agujerito que h a b r í a en 
la b ó v e d a dé las fosas nasales al n ivel de la l á m i n a cribosa, en ese punto 
en que la pared superior e s t á reducida á una l a m i n i l l a ó s e a casi p o d r í a 
mos decir p a p i r á c e a . Gomo que el enfermo era persona de clara i n t e l i 
gencia, recogí de sus explicaciones los datos siguientes: la pos i c ión de 
la cabeza t en í a una considerable inf luencia sobre el flujo, tanto que és te 
d e s a p a r e c í a por completo con la p o s i c i ó n hor izonta l . En lo sucesivo 
he visto muchas otras veces el s e ñ o r G., y ha observado que el flujo 
sufre distintas variaciones, y que hasta s in tratamiento a lguno ha 
llegado á desaparecer durante muchos meses. Aparte de u n poco de 
cefalalgia de cuando en cuando, el enfermo no exper imenta el menor 
trastorno físico n i in te lec tual , disfruta l ibremente de todas sus facul
tades y se ocupa en sus negocios como lo hiciera antes de este acc i 
dente. El 20 de setiembre de 1873 fué la ú l t i m a vez que v i al s e ñ o r G., 
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en o c a s i ó n en que el flujo era tan abundante como no lo h a b í a sido 
j a m á s (1). 

Este hecho raro viene á conf i rmar la o p i n i ó n de Magendie, á saber, 
que el l í q u i d o céfa lo- raquídeo se reproduce con ex t raord inar ia rapidez. 
As imismo me parece que concuerda con la siguiente p r o p o s i c i ó n formu
lada y sostenida por el doctor Longet : « L a s u s t r a c c i ó n del l íqu ido 
cerebro-espinal no tiene influencia a lguna sobre el ejercicio regular de 
los ó r g a n o s de la l o c o m o c i ó n . » 

El doctor Gillebert Dhercour t ref i r ió u n caso a n á l o g o al precedente 
en la Sociedad de Medicina de P a r í s , s e s ión del 14 de j u n i o de 1879, pero 
de m á s difícil i n t e r p r e t a c i ó n que a q u é l . Era un n i ñ o de 12 a ñ o s , que 
durante la o c u p a c i ó n de Saint-Quentin en 1870, cogido por los pies y 
brutalmente lanzado a l aire por un soldado prusiano, al caer al suelo 
d i ó p r imero de cabeza quedando en el suelo completamente inerte 
durante dos horas. A consecuencia de esto le sobrevinieron ataques 
epilectiformes, una violenta cefalalgia, y por ú l t i m o tres meses m á s 
tarde este pobre n i ñ o h a b í a perdido completamente la vista. En 1875 
desaparecieron las crisis nerviosas. En diciembre de 1878, a p a r e c i ó por 
la abertura nasal derecha u n abundante flujo de u n l í q u i d o que, a n a l i 
zado por el doctor M é h u , d e m o s t r ó ser el cé fa lo - raqu ídeo . A par t i r de 
aquella é p o c a , este flujo ha continuado con intensidad é intermitencias 
variables. En 1880 tuve o c a s i ó n de observar á este n i ñ o en m i c l ín ica 
por espacio de un mes aproximadamente, y puedo asegurar que es com
pletamente idiota . 

Objeto del l iquido céfa lo-raquideo.—Si bien la c u e s t i ó n del objeto del 
l í q u i d o c é f a l o - r a q u í d e o pertenece mucho m á s á la fisiología que á la 
c i r u g í a , se ha hablado tanto de el la , que no puedo dejar de tratarla , 
aunque sea brevemente, con tanto m á s mot ivo , cuanto que todo lo que 
se refiere á este l í q u i d o interesa m u y de cerca á la p a t o l o g í a . 

El l íqu ido-cé fa lo r a q u í d e o , por la circunstancia de envolver por 
todos lados al eje nervioso cent ra l , viene á ser para és te un verdadero 
medio de p r o t e c c i ó n , pero no es és te su ú n i c o uso. 

El cerebro e s t á encerrado en una caja ó s e a inextensible, en la cual 
no puede haber vac ío a lguno, es decir, que el cerebro e s t á por todos 
lados en contacto con la pared in terna del c r á n e o . Es un ó r g a n o tan 
excesivamente delicado, que con dif icul tad soporta la c o m p r e s i ó n ; si 
la masa encefá l i ca no estuviese expuesta á i m p u l s i ó n a lguna , si no 
sufriese turgencia ó una especie de e x p a n s i ó n pe r i f é r i ca , j a m á s e s t a r í a 
expuesta á la c o m p r e s i ó n ; pero no sucede a s í , sino que á cada s í s to le 
del c o r a z ó n llega una fuerte oleada s a n g u í n e a á la base del cerebro 
y penetra inmediatamente en el in f in i to n ú m e r o de capilares de la sus
tancia cerebral . A d e m á s , á cada movimien to de e s p i r a c i ó n , la sangre 
venosa refluye por las yugulares hasta los senos^de la dura-madre. Así , 
pues, á cada s ís to le del c o r a z ó n y á cada movimiento espiratorio, llega 
ó refluye hacia el cerebro una mayor cantidad de sangre, y como que la 
pared del continente es inextensible y por otra parte el contenido no 
tolera la m á s l igera c o m p r e s i ó n , era necesario que hubiese en la cavi 
dad del c r á n e o un cuerpo movible pronto á dislocarse con la llegada de 
la sangre, impid iendo as í toda c o m p r e s i ó n . Pues b ien , é s t e es precisa-

(1) Ul t imamente he averiguado que M. C . m u r i ó en 1878, con f e n ó m e n o s convuls ivos . 
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mente el p r inc ipa l papel que d e s e m p e ñ a el l í qu ido c é f a l o - r a q u í d e o : 
l lena el vac ío que q u e d a r í a en el in te r io r de la cavidad craneana en el 
momento del d i á s to l e c a r d í a c o y durante la i n s p i r a c i ó n , mientras que 
refluye hacia el conducto r a q u í d e o (1) en el momento del s í s to le car
d í a c o y de la e s p i r a c i ó n , á fin de evitar al cerebro una compre
s ión que, sin esta c i rcunstancia , s e r í a inevitable. El l í q u i d o céfa lo-
r a q u í d e o debe, por consiguiente, suf r i r movimientos de osc i l ac ión en el 
in te r io r del conducto r a q u í d e o , hecho demostrado ya en los perros por 
Magendie. 

Existe en el hombre una enfermedad que consiste en una suspen
s ión del desarrollo de la coluna vertebral con hern ia exterior de las 
cubiertas de la m é d u l a : se l l ama espina bi j ida . A ser cierta la t eo r í a 
precedente, si el l í q u i d o oscila en el i n t e r io r del conducto r a q u í d e o á 
cada movimien to respiratorio, debemos observarlo en un sujeto que 
lleve ese vicio de c o n f o r m a c i ó n , pues que las cubiertas de la m é d u l a son 
s u b c u t á n e a s y el t umor e s t á precisamente formado por este l í q u i d o ; y 
en efecto, los autores s e ñ a l a n como s í n t o m a de la espina bíflda, m o v i 
mientos alternativos de e l evac ión y d e p r e s i ó n correspondientes con la 
osc i l ac ión del l í qu ido . He visto muchos casos de esta enfermedad, s i em
pre he buscado cuidadosamente estos movimientos y no los he encon
trado j a m á s . 

¿ Q u i e r e esto decir que la t eo r í a a r r iba formulada no es u n hecho? 
Nada de esto. En realidad el l í q u i d o cé fa lo - raqu ídeo tiene por objeto 
l lenar los vac íos de la cavidad craneana y evitar al cerebro la compre
s ión determinada por el aflujo de sangre en el momento del s í s to le car
d í aco y de la e s p i r a c i ó n ; pero á m i entender, para estar en lo cierto, es 
preciso a ñ a d i r la palabra brusco y decir : determinada por u n aflujo 
de sangre. 

Yo entiendo que estas oscilaciones no se producen en las cond i 
ciones normales del s í s to le y de la r e s p i r a c i ó n ; porque si á cada s í s to le 
es lanzada una nueva cantidad de sangre al cerebro, por las venas sale 
una cantidad i g u a l ; a d e m á s , no tengo necesidad de recordar en este 
momento todas las precauciones que ha tomado la naturaleza para 
impedi r la llegada brusca de la sangre ar ter ia l á la base del cerebro; 
basta que recordemos las incurvaciones de la c a r ó t i d a in terna y de la 
vertebral. M á s a ú n , en la r e s p i r a c i ó n n o r m a l , apenas refluye sangre 
venosa hacia la cabeza en el momento de la e s p i r a c i ó n . Por consi
guiente, en estado no rma l , ó mejor, en estado de reposo, la cantidad de 
sangre que entra y la que sale de la cavidad craneana se equ i l ib ran y 
no se hace necesario que el l í q u i d o c é f a l o - r a q u í d e o cambie de lugar , ó 
bien esta d i s locac ión es en grado tan remiso que n i s iquiera se traduce 
por u n movimien to apreciable de e x p a n s i ó n al nivel de la espina bi j lda . 

Por el contrar io , en los esfuerzos violentos, en los movimientos de 
e s p i r a c i ó n forzada y en las quintas de tos, por ejemplo, cuando la cara 
se pone amoratada, turgente, las yugulares se h inchan , la c i r c u l a c i ó n 
venosa sufre a l g ú n o b s t á c u l o y la sangre es violentamente lanzada 
hacia la cavidad craneana, ¿ q u é s u c e d e r í a sin la presencia de un l í q u i d o 

(1) A l estudiar m á s adelante la co luna vertebral y el conducto r a q u í d e o , haremos notar la con
siderable dis tancia que separa l a m é d u l a de las paredes del conducto. L a s dimensiones de este 
espacio permiten al l í q u i d o c é f a l o - r a q u í d e o movimientos de o s c i l a c i ó n s in que la m é d u l a pueda ser 
comprimida . (N. del A.) 
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que tuviese la facultad de salirse i n s t a n t á n e a m e n t e para hacer lugar á 
la sangre? S u c e d e r í a incesantemente lo que se observa á veces á pesar 
de este maravi l loso mecanismo: t e n d r í a n lugar congestiones cerebrales 
y rupturas vasculares. 

El p r inc ipa l papel del l í qu ido cé fa lo - raqu ídeo consiste, pues, en 
evitar al cerebro la c o m p r e s i ó n durante los movimientos bruscos de 
e s p i r a c i ó n . 

De la pía-madre 

Inmediatamente contigua á la sustancia cerebral , la pia-madre es 
una membrana celulosa m u y delgada y esencialmente vascular, cuyo 
espesor y resistencia son mayores al nivel de los confluentes. Los vasos, 
antes de penetrar en la sustancia cerebral pasan á t r a v é s de esta m e m 
brana. La d iv i s ión de estos vasos tiene lugar en el espesor de la p í a -
madre y no se hace d i c o t ó m i c a m e n t e , sino que de u n tronco c o m ú n 
sale una especie de haz de arterias p e q u e ñ a s , que, por decirlo a s í , son 
capilares desde el instante de su nacimiento, ASÍ como la dura-madre 
es para el cerebro un ó r g a n o de p ro tecc ión , la p í a - m a d r e parece desti
nada á facili tar la n u t r i c i ó n de este impor tante ó r g a n o . 

Lejos de salvar las anfractuosidades del cerebro, como lo hace la 
aracnoides, la p í a - m a d r e , por el contrar io , penetra en el in te r io r de 
ellas y las tapiza en toda su e x t e n s i ó n . Penetra igualmente en las cav i 
dades ventr iculares , en donde constituye los plexos coroideos y la 
membrana coroidea. Me l i m i t o á indicar as í r á p i d a m e n t e estos detalles, 
porque son de incumbencia absoluta de la a n a t o m í a descriptiva. 

Dispos ic ión de las meninges respecto de los nervios craneanos en el 
momento de su salida del c r á n e o . — La dura-madre, que tapiza toda la 
superficie in terna del c r á n e o , al llegar al n ivel del agujero en el que se 
in ic ia el nerv io , sale por este or i f ic io , cuyos rebordes tapiza, para con t i 
nuarse con el periostio de la superficie exter ior del c r á n e o . En ciertos 
puntos , esta cont inuidad tiene una especial impor tanc ia , como por 
ejemplo, al n ive l de la hendidura esfenoidal, en donde se nota que la 
dura-madre se c o n t i n ú a con el periostio de la ó r b i t a . 

La p ia-madre , al encontrar al t ronco nervioso en el punto de su 
emergencia de la sustancia cerebral , se aplica á su alrededor, lo acom
p a ñ a hasta el momento de su salida del c r á n e o , y d e s p u é s , perdiendo 
su c a r á c t e r vascular para quedarse s implemente celulosa, viene á 
formar en defini t iva el neur i lema de los nervios. 

Ya hemos dicho m á s ar r iba que la aracnoides consta de dos hojas, 
una parietal y otra visceral. La cont inuidad entre estas dos hojas se 
establece al n ivel de todos los ó r g a n o s que salen del c r á n e o , y á los 
cuales envuelve en una vaina completa. Algunas de estas vainas, por 
ejemplo, la que a c o m p a ñ a á los nervios facial y audi t ivo en el conducto 
audi t ivo in te rno , ofrecen considerables dimensiones. No obstante, con
viene no olvidar que el l í qu ido c é f a l o - r a q u í d e o no e s t á contenido en el 
in te r io r de la aracnoides, sino entre su hoja visceral y la p í a - m a d r e ; 
as í es que, en las fracturas de la base del c r á n e o puede haber derrame 
de l í q u i d o c é f a l o - r a q u í d e o , aun estando intactas las vainas de la arac
noides. 
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Para completar cuanto se refiere á las meninges, debo decir algunas 
palabras sobre algunos tumores , no hace a ú n muchos a ñ o s reunidos 
por la generalidad de los cirujanos bajo la d e n o m i n a c i ó n g e n é r i c a de 
fungus de la dura-madre. Sea cual fuere el punto de part ida y la na tu 
raleza de estos tumores, ofrecen de par t icular que, d e s p u é s de haber 
permanecido m á s ó menos t iempo encerrados en la cavidad cra
neana, acaban por destruir la pared ósea y formar prominenc ia por 
debajo de los tegumentos, los cuales á su vez se ulceran á no tardar, ó 
bien destruyen la sustancia nerviosa sin alterar los huesos del c r á n e o y 
determinan variados trastornos fisiológicos. 

Las meninges pueden verse atacadas de carc inoma; pueden des
arrol larse en ellas t u b é r c u l o s y tumores gomosos, como asimismo 
epiteliomas y sarcomas. 

El doctor Robin ha demostrado que algunos de los tumores m e n í n 
geos descritos con el nombre de fíbro-plásticos por Lebert son de n a t u 
raleza epi te l ia l , que proceden de la aracnoides y pr incipalmente de 
la hoja parietal . Estas clases de tumores son los que los doctores Corn i l 
y Ranvier, n e g á n d o l e s el origen epi te l ia l , denominan sarcomas angio-
l í t i cos . Se encuentran otros tumores provenientes de la dura-madre ó 
de la pía madre, compuestos de elementos flbro-plásticos incrustados 
ó no de granos c a l c á r e o s . 

Los doctores Corni l y Ranvier describen fibromas verdaderos de las 
meninges que pueden perforar los huesos del c r á n e o , naciendo en las 
granulaciones de Pacchioni . 

T a m b i é n puede encontrarse en las meninges, aunque mucho m á s 
rara vez que en el encéfa lo , ese g é n e r o de tumores descritos por el 
doctor Robin con el nombre de tumores de mielociios, por los doctores 
Corni l y Ranvier con el de sarcoma n e u r ó g l i c o , y por el doctor V i r c h o w 
con el de g l ioma. 

El d i a g n ó s t i c o de estos tumores ofrece, sobre todo al p r inc ip io , 
grandes dificultades, y el t ra tamiento es por cierto bien poco eficaz, aun 
d e s p u é s de haberse confi rmado el d i a g n ó s t i c o . No existe otro medio 
para la e x t i r p a c i ó n que la d i l a t a c i ó n del or i f ic io por el cual el t u m o r ha 
salido al exterior, á beneficio de la ap l i cac ión de m ú l t i p l e s coronas de 
t r é p a n o ; así es que la meningo-encefalitis s e r á casi fatalmente una 
consecuencia inmediata de la o p e r a c i ó n . El doctor A. B é r a r d e x t i r p ó u n 
t umor de esta naturaleza aplicando diez y seis coronas de t r é p a n o , que 
c i r c u n s c r i b í a n una abertura de 13'5 c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o . En toda 
la e x t e n s i ó n de la abertura e s c i n d i ó por completo la dura-madre . 
El enfermo m u r i ó de encefalitis t re in ta y cuatro horas d e s p u é s de la 
o p e r a c i ó n ( l ) . 

Del encéfalo 

El encéfa lo representa la po rc ión superior del eje e n c é f a l o - m e d u l a r 
y se compone de tres partes: cerebro, cerebelo Q zszímo del encéfa lo . 
De estas tres partes el cerebro es mucho m á s voluminoso que n inguna 
de las otras dos, y recordando que ocupa casi toda la caja craneana, se 
c o m p r e n d e r á bien c u á n accesible es á la acc ión de las violencias exte-

(1) SABATIER.—Jfesís de P a r í s , 1873. (N. del A . ) 



66 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

r iores. Por el contrar io , el cerebelo y el bulbo r a q u í d e o ra ra vez sufren 
les ión por t raumat i smos: en efecto, a l o j á n d o s e el cerebelo en las fosas 
occipitales, en donde e s t á resguardado por los m ú s c u l o s de la nuca, y 
estando el bulbo situado todav ía á mayor p rofundidad , las contusiones 
ó heridas d i f í c i lmente alcanzan estos ó r g a n o s ; feliz circunstancia, pues 
que de todas las heridas del encéfa lo las m á s graves son las del bulbo. 
Por consiguiente no me o c u p a r é sino de las del cerebro. C o l o c á n d o m e 
en el verdadero punto de vista q u i r ú r g i c o , me fijaré m á s especialmente 

JT-CT S.T.T B.P.S 

Fio. 15.—Hemisferio cerebral izquierdo.— Cara externa.—Cisuras y circunvoluciones 

B A S , r a m a anterior de la c i s u r a de Si lv io . 
B P S , r a m a posterior de la c i s u r a de Si lvio . 
1. a C F , pr imera c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
2. a G F , segunda c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
3. a C F , tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
C F A . c i r c u n v o l u c i ó n frontal ascendente. 
1. a C O , primera c i r c u n v o l u c i ó n occipi ta l . 
2. a C O , segunda c i r c u n v o l u c i ó n occipital . 
3. a C O , tercera c i r c u n v o l u c i ó n occipital . 
C P A , c i r c u n v o l u c i ó n parietal ascendente. 
1.a C T , pr imera c i r c u n v o l u c i ó n temporal. 
L P I , l ó b u l o parietal inferior. 

L P S , l ó b u l o parietal superior. 
P C , pliegue curvo . 
S F I , c i s u r a frontal inferior. 
S F S , c i s u r a frontal superior. 
S I P , c i s u r a inter-parieta l . 
S P E , c i sura perpendicular externa. 
S P F , c i sura parale la frontal. 
S P P , c i sura parale la parietal . 
S P T , c i sura para le la temporal. 
S S , c i s u r a de Si lvio . 
S R , c i s u r a de Rolando. 

en la c o n f o r m a c i ó n exterior de este ó r g a n o , as í como en sus relaciones 
con la caja craneana, es decir, en la t o p o g r a f í a c r á n e o - c e r e b r a l . 

Forman la masa cerebral dos sustancias, gr is la una, compuesta de 
c é l u l a s á las que van á parar las sensaciones y de las que parten los 
actos de la vo lun tad : y blanca la otra, formada de tubos conductores. 
La sustancia gr is , repart ida pr incipalmente por la superficie exter ior 
del cerebro, constituye la cortesa de é s t e : esta sustancia es la que 
m á s frecuentemente es interesada en los t raumatismos del c r á n e o ; 
entra por una parte considerable en la c o n s t i t u c i ó n de las c i r c u n v o l u 
ciones. 
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Se encuentra t a m b i é n sustancia g r i s en el centro del ó r g a n o , y 
entonces no diseminada, sino en forma de n ú c l e o s denominados g a n 
glios cerebrales ó encefá l icos y núc leos grises centrales. Así es que 
existen en el cerebro dos sistemas d is t in tos : el cor t ica l p e r i f é r i c o y el 
de los núc leos grises, que es cent ra l . 

Estudiaremos en p r imer t é r m i n o el sistema cort ical ó pe r i fé r i co , es 
decir, la c o n f i g u r a c i ó n exter ior del cerebro, y d e s p u é s nos ocuparemos 
del sistema de los n ú c l e o s grises centrales. 

Sistema cortical ó periférico 

A l sistema cor t ica l se refiere el estudio de las cisuras, de los l ó b u l o s 
y de las c i rcunvoluciones . 

Cisuras y lóbu los del cerebro 

En cada uno de los dos hemisferios de que se compone el cerebro, 
hemos de considerar una cara externa, otra in te rna y otra infer ior . 
L a p r imera es mucho m á s extensa que n inguna de las d e m á s , y es la 
ú n i c a que e s t á en r e l a c i ó n con la b ó v e d a del c r á n e o ; por lo tanto s e r á 
de la que nos ocuparemos casi exclusivamente. 

Las cisuras del cerebro se dividen en fundamentales ó lobulares y 
secundarias. 

Cisuras fundamentales. — Las cisuras fundamentales son tres: L0 la 
de S i l v i o ; 2.° la de Rolando; 3.° la perpendicu la r externa ú occipito-
p a r i e t a l . 

La cisura de S i lv io (SS, fig. 15) es obl icua de delante a t r á s y un 
poco de abajo ar r iba . Presenta dos ramas , una posterior m u y larga 
(BPS, fig. 15), y otra anterior (BAS) mucho m á s corta, y sobre la cual se 
encuentra como montada la parte posterior de la tercera c i r c u n v o l u c i ó n 
f rontal . Separando los dos labios de la c isura , se puede ver el p e q u e ñ o 
grupo de circunvoluciones que consti tuyen el lóbulo de la í n s u l a . En 
esta cisura se aloja una ar ter ia vo luminosa , la de Silvio. 

La cisura de Rolando (SR, fig. 15), casi perpendicular á la anterior, 
se dir ige oblicuamente de a r r iba abajo y de a t r á s adelante. Empieza al 
nivel del borde superior del hemisferio, y t e rmina inferiormente casi al 
n ivel de la extremidad anter ior de la cisura. 

La cisura perpendicular externa (SPE, fig. 15), ú o c c í p i t o - p a r i e t a l , 
que es rhuy perceptible en los cerebros de mono, muchas veces es 
apenas apreciable en el hombre á causa de la existencia de pliegues de 
t r a n s i c i ó n . Ocupa tan s ó l o el borde superior del cerebro, en donde e s t á 
representada por una d e p r e s i ó n m á s ó menos profunda. Se c o n t i n ú a 
por la cara in terna del hemisferio con una cisura denominada pe rpen
d icu la r in te rna , que es siempre m u y marcada , circunstancia que per
mite encontrar f ác i lmen te la c isura externa. 

Lóbulos del cerebro. — De la existencia en la superficie externa del 
cerebro de las tres cisuras fundamentales, resulta que cada hemisferio 
queda dividido en tros l ó b u l o s : 

1. ° Un lóbulo an te r io r 6 f r o n t a l , l imi tado posteriormente por las 
cisuras de Rolando y S i lv io ; 

2. ° Un lóbulo medio ó pa r i e t a l , l imi tado superiormente por la 
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cisura de Rolando, infer iormente por la de Silvio, y posteriormente por 
la perpendicular externa; 

3. " \ ] n lóbulo poster ior ú occipi ta l , l imi tado anter iormente por la 
cisura perpendicular externa, prolongada desde el borde superior al 
infer ior del hemisfer io ; 

4. ° Un lóbulo i n f e r i o r ó tempora l , l imi tado superiormente por la 
c isura de Silvio, prolongada hasta el encuentro de la perpendicular 
externa. 

De estos cuatro l ó b u l o s , el frontal es el ú n i c o que en el hombre es tá 
perfectamente c i rcunscr i to . 

Cisuras secundarias. — Las cisuras secundarias c i rcunscr iben las 
c i rcunvoluciones y los l ó b u l o s : e s t u d i é m o s l a s en cada uno de é s t o s . 

El l óbu lo frontal presenta tres cisuras : una , l lamada por el doctor 
Pozzi para le la f r o n t a l , e s t á situada en la parte m á s posterior del l ó b u l o 
y es paralela á la cisura de Rolando, es decir, u n poco oblicuo de a r r iba 
abajo y de a t r á s adelante. Las m á s de las veces es incompleta y e s t á 
d iv id ida en dos ramas. 

Las otras dos son perpendiculares á la anter ior , y llevan una d i rec
c ión hor izonta l de a t r á s adelante. La p r i m e r a , c isura f r o n t a l superior , 
e s t á m u y inmediata al borde superior del hemisfer io; y la segunda, 
c isura f r o n t a l i n fe r io r , e s t á p r ó x i m a á la de Si lvio. 

El l óbu lo parietal presenta dos cisuras; una todav ía no mencionada 
por los autores, situada por d e t r á s de la cisura de Rolando, es parlela 
á esta ú l t i m a y por esto se la puede l l amar pa ra l e l a p a r i e t a l . Algunas 
veces e s t á d iv id ida en dos partes iguales, lo cua l , sin embargo, sucede 
menos veces que con la paralela frontal . 

De la paralela parietal nace casi en á n g u l o recto la c isura in te rpa
r i e t a l , que se dir ige horizontalmente hacia a t r á s , y gana el l ó b u l o 
occ ip i ta l , sobre el que se c o n t i n ú a algunas veces. 

El l ó b u l o occipi ta l , mucho menor que los anteriores, presenta dos 
p e q u e ñ a s cisuras horizontales llamadas occipi ta l super ior y occipi tal 
i n f e r i o r . 

Surcan al l ó b u l o temporal dos cisuras: una , superior, es paralela á 
la de Silvio, y ha recibido de Gratiolet el nombre de pa ra l e l a temporal . 
Se dir ige hacia a t r á s y a r r iba , empieza por el l óbu lo parietal y t e rmina 
en una extremidad encorvada hacia ar r iba y adelante. La o t ra , situada 
por debajo de la precedente, es paralela á e l la : es la c isura temporal 
i n f e r i o r . 

Circtinvoluoiones 

Las cisuras fundamentales y secundarias c i rcunscr iben las c i r c u n 
voluciones, cuyo estudio queda con lo dicho m u y simplif icado. Estu
d i é m o s l a s sucesivamente en cada l ó b u l o . 

El lóbu lo frontal contiene cuatro c i rcunvoluciones ; una de ellas 
e s t á l imi t ada : por d e t r á s , por el surco de Rolando; por delante, por la 
paralela f ron ta l ; su d i r ecc ión general es ver t ica l ; se la designa con el 
nombre de c i r c u n v o l u c i ó n f r o n t a l ascendente. Constituye uno de los 
centros motores corticales m á s importantes . 

Las otras tres circunvoluciones, circunscri tas por las cisuras frontal 
super ior é inferior , consideradas de ar r iba abajo, son conocidas con los 
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nombres de p r i m e r a f r o n t a l , segunda f r o n t a l y tercera f r o n t a l . La 
p r imera es m u y estrecha. La segunda es m u y ancha, sobre todo por 
d e t r á s , y por delante e s t á d ividida en dos pliegues. 

La tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal merece una par t icular m e n c i ó n , 
es la l lamada c i r c u n v o l u c i ó n de Broca. C o n t i n u á n d o s e por d e t r á s con la 
parte infer ior de la frontal ascendente, forma una p o r c i ó n del labio 
super ior de la cisura de Silvio, y cubre el l óbu lo de la í n s u l a á manera 
de tapadera. Su forma variable en los distintos sujetos, puede compa
rarse á la de una M m a y ú s c u l a , cuya rama posterior c a b a l g a r í a sobre la 
d iv i s ión anterior de la cisura de Silvio. El doctor Broca considera que el 
si t io del lenguaje art iculado corresponde en la tercera c i r c u n v o l u c i ó n 

F i o . 16.—Hemisferio cerebral izquierdo, —Cara externa.—Cisura, circunvoluciones y lóbulos 
del cerebro 

f ronta l en l a del lado izquierdo, y m á s especialmente en la r ama poste
r i o r . A pesar de algunos raros ejemplos contradictor ios , és te es el caso 
de loca l i zac ión cerebral m á s seguramente conocido. M á s adelante me 
o c u p a r é de la r e l ac ión precisa de la tercera c i r c u n v o l u c i ó n f rontal con 
las paredes del c r á n e o . 

El l ó b u l o parietal e s t á d iv id ido en tres porciones por las cisuras 
paralela parietal é interpar ie ta l . Entre la de Rolando, que e s t á por 
delante, y la paralela par ie ta l , que e s t á por d e t r á s , se encuentra una 
c i r c u n v o l u c i ó n d i r ig ida en el mismo sentido que la frontal ascendente 
y denominada par ie ta l ascendente. Aunque equivocadamente, en a l g u 
nas nomencla turas , estas dos c i rcunvoluciones llevan los nombres de 
parietal anterior y parietal posterior. 

TOMO I.—13. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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La cisura interparietal divide el resto del l ó b u l o parietal en dos 
porciones, una superior y otra in fe r ior ; la p r imera se l l ama lóbulo 
p a r i e t a l superior , y la. segunda, lóbulo p a r i e t a l i n f e r io r . Esta ú l t i m a se 
conoce t a m b i é n con el nombre de lóbulo del pliegue curvo. Se l l ama 
pliegue curvo (PC, flg. 15) á la c i r c u n v o l u c i ó n que costea la ext remidad 
encorvada de la c isura paralela temporal ; y l ó b u l o del pliegue curvo á 
la p o r c i ó n del l óbu lo parietal que e s t á situada por delante y por encima 
de este pliegue. 

Las circunvoluciones del l óbu lo occipital se denominan : p r imera , 
segunda y tercera, procediendo de ar r iba abajo. Lo mismo sucede con 
las circunvoluciones del l ó b u l o t empora l , que se dis t inguen por p r i 
mera , segunda y tercera. 

No creo necesario entrar en el estudio de las c i rcunvoluciones de 
las caras infer ior é in terna del cerebro; me l i m i t a r é á mencionar la exis
tencia, en la cara in te rna , del lóbulo pa racen t ra l , l lamado por el doctor 
Pozzi lóbulo oval . Este l óbu lo es tá formado por la p r o l o n g a c i ó n , sobre 
la cara i n t e rna , de las dos circunvoluciones frontal y parietal ascenden
tes, las cuales acaban por reunirse por encima de la c i r c u n v o l u c i ó n del 
cuerpo calloso. Por consiguiente, este lóbu lo corresponde exactamente 
á la ext remidad superior de la cisura de Rolando. 

Es t á t odav ía en estudio una c u e s t i ó n de fisiología que interesa en 
alto grado á la c i r u g í a , me refiero á los centros motores corticales. 
Siquiera la ciencia es té todav ía lejos de haber resuelto este par t icular , 
me creo obligado á hacer someras indicaciones sobre el estado de esta 
c u e s t i ó n . 

Ferr ier l levó á cabo las pr imeras investig-aciones en monos- Hi tz ig 
e s t u d i ó lo mismo en perros , y en Francia han continuado estos exper i 
mentos los doctores Duret y Carville. Los resultados obtenidos por 
Ferr ier son los siguientes: 

S e g ú n este autor, el centro de los movimientos de los miembros 
s e r í a una p o r c i ó n del l óbu lo parietal superior, los dos tercios superiores 
de la c i r c u n v o l u c i ó n parietal ascendente y el tercio superior de la f r o n 
tal ascendente; el centro del movimiento del miembro superior e s t a r í a 
situado por delante del correspondiente al infer ior . 

En la parte m á s posterior de la p r imera c i r c u n v o l u c i ó n f ron ta l , se 
encuentran los movimientos de ro t ac ión de la cabeza y del cuello. 

En la parte posterior de la segunda c i r c u n v o l u c i ó n frontal se o r i g i 
nan los movimientos de los m ú s c u l o s de la cara y de los p á r p a d o s . 

En la parte posterior de la tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal e s t á el 
centro de los movimientos de la lengua, m a n d í b u l a y labios. 

A l pliegue curvo corresponden algunos movimientos de los ojos y la 
v i s i ó n . Por ú l t i m o el centro motor de las orejas y el centro de la a u d i 
c ión se encuentran en la parte anter ior de la p r imera c i r c u n v o l u c i ó n 
tempora l . 

S e g ú n H i t z i g , los centros motores precedentes ocupan menos espa
cio ; todos e s t á n por delante del surco de Rolando, en la c i r c u n v o l u c i ó n 
frontal ascendente, y e s t á n dispuestos sucesivamente en el orden que 
vamos á indicar , procediendo de a r r iba abajo: centro motor del m i e m 
bro infer ior , del superior, de la cabeza y del cuello, de la cara, de la 
boca, de las m a n d í b u l a s y de la lengua. 

Los estudios a n á t o m o - p a t o l ó g i c o s hechos en el hombre por los doc-
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tores Bourdon, Charcot y Pitres han confirmado, aunque solamente en 
parte, la o p i n i ó n de los fisiólogos. De todos modos, parece que los cen
tros motores de los miembros residen en las dos circunvoluciones que 
forman los bordes de la cisura de Rolando, los del miembro infer ior por 
encima de los del superior. 

La loca l izac ión m á s deslindada y mejor demostrada en el hombre 
por numerosos ejemplos es la del lenguaje art iculado, que corresponde 
en la tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal izquierda. De manera que, siempre 
que veamos un enfermo con afasia y monoplegia braquia l derecha, 
casi podemos asegurar que existe una les ión al n ivel de la parte poste
r i o r de la tercera f ronta l izquierda y de la parte infer ior de la frontal 
ascendente, c i rcunvoluciones que, como hemos visto, á este nivel se 
c o n t i n ú a n entre s í . 

No estamos todav ía en d i spos i c ión de apreciar las ventajas que la 
p r á c t i c a de la c i r u g í a p o d r á reportar con el t iempo del estudio de las 
localizaciones cerebrales. Sobre el s i t io , y m á s par t icularmente acerca 
la e x t e n s i ó n de los centros motores en el hombre , quedan todav ía oscu
ros muchos puntos; fisiólogos de la tal la de B r o w n - S é q u a r d llegan hasta 
dudar de la existencia de semejantes localizaciones. ¿Se rá q u i z á que 
estos diversos centros pueden suplirse entre s í , como lo creen muchos 
fisiólogos, y en par t icular el doctor Vulpian? Si así fuera, la p r á c t i c a de 
la t e m p o r i z a c i ó n e n c o n t r a r í a en este hecho u n poderoso argumento. 
Creo, pues, que la t r e p a n a c i ó n del c r á n e o , basada en las indicaciones 
sacadas de los centros nerviosos, es digna de toda nuestra a t e n c i ó n , 
pero que es todav ía un problema para resolver (1). 

(.1) E n todos tiempos han existido dos d iversas tendencias entre los a n a t ó m i c o s y fisiólogos 
sobre la manera de aprec iar las funciones cerebrales: para unos, el cerebro tiene ó r g a n o s distintos 
completamente independientes; cada uno de ellos e s t á encargado de su m i s i ó n pecul iar , de manera 
que afectado el ó r g a n o , despiertan en él f e n ó m e n o s p a t o l ó g i c o s individuales: para los otros, los 
hemisferios cerebrales son completamente sol i tarios, y no puede afectarse una parte sin que á su 
vez se altere la totalidad. E l primer s is tema conduce á las localizaciones en absoluto; el segundo 
a l unic ismo del s is tema cerebral; ambas t e o r í a s tienen sus fundamentos, ambas se apoyan en hechos 
sacados de la e x p e r i m e n t a c i ó n , de la c l í n i c a y de los rac ioc in ios basados en el examen de la a n a t o 
m í a e s t á t i c a . L a e x p e r i m e n t a c i ó n sobre animales l u c h a en este terreno con o b s t á c u l o s c a s i i n s u 
perables, el cerebro de los seres i rrac iona le s dis ta m u c h í s i m o del de nuestra especie, y a d e m á s , 
¿ q u é val idez pueden concederse á esos experimentos, en que se destruye la mayor parte del cerebro, 
para poder aprec iar las funciones en estado normal? ¿ a c a s o los cerebros traumatizados de ese modo 
se encuentran en condiciones para que en ellos puedan aprec iarse los funcional ismos fisiológicos? 
No somos enemigos de l a e x p e r i m e n t a c i ó n , le rendimos q u i z á s un culto exagerado en nuestros 
cursos a c a d é m i c o s , pero somos los primeros en confesar que ciertos experimentos conducen muy 
f á c i l m e n t e al error, por la m a n í a de inducir de hechos part iculares principios con honores de t r a s -
cendental ismo. 

De los hechos p a t o l ó g i c o s se han deducido multitud de conocimientos, pues muchas veces la 
p a t o l o g í a puede e n s e ñ a r ciertos f e n ó m e n o s que no descubre la a n a t o m í a n o r m a l ; como por e jem
plo, la afas ia revelando una a l t e r a c i ó n de la tercera c i r c u n v o l u c i ó n izquierda, las p a r á l i s i s que se 
presentan á consecuencia de lesiones de los centros motores corticales , la atrofia de los mismos , 
s e g ú n L u y s , en individuos que h a b í a n sufrido amputaciones mucho tiempo antes de la muerte; pero 
á pesar de todos estos datos, creemos que t a r d a r á mucho tiempo para que se puedan s e ñ a l a r con 
entero acierto indicaciones precisas para la o p e r a c i ó n del t r é p a n o . E l cerebro, que puede c o n s i 
derarse como ó r g a n o doble, revela desde luego c ier ta sol idaridad en sus funciones, á la vez que 
c ier ta independencia; parece como que la N a t u r a l e z a , s e ñ a l a n d o lo importante de dicho ó r g a n o , lo 
ha constituido en dos hemisferios unidos por el cuerpo calloso y la protuberancia. 

Ciertas deducciones de un orden puramente m é d i c o pueden desprenderse del conocimiento de la 
m a s a cerebra l , pero esto nos l l e v a r í a muy lejos de nuestros p r o p ó s i t o s , y nos vemos obligados á 
s e ñ a l a r l i g e r í s i m a s consideraciones de un orden puramente q u i r ú r g i c o . Ex i s t en ciertas observacio
nes de individuos que han sufrido traumat ismos , los cua les han producido s í n t o m a s tan var iados , 
que han llevado la m á s profunda p e r t u r b a c i ó n á los cuadros n o s o l ó g i c o s , admitidos como verda
deros en los Tratados de P a t o l o g í a Q u i r ú r g i c a . P a s a b a como axioma corriente en la C i r u g í a a n t i 
gua, que las lesiones cerebrales de a lguna e x t e n s i ó n h a b í a n de producir la muerte de una m a n e r a 
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Relaciones de los lóbulos cerebrales, cisuras y circunvoluciones 
de la pared craneana 

Gratiolet, á quien la ciencia debe i m p o r t a n t í s i m o s trabajos sobre la 
B.A.S Íí-C s . ^ j 

S.T.F 

I I C T 

2P.CT 
S.T.T 

FIG. 17,—Relaciones del cerebro con la 
centrales es tán representados en 
pueda deducir la relación de las 

B A S , r a m a anterior de la c i s u r a de Si lvio . 
1. a C F , pr imera c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
2. a C F , segunda c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
3. a C F , tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal. 
G F A , c i r c u n v o l u c i ó n frontal ascendente. 
C O , capa ó p t i c a . 
C P A , c i r c u n v o l u c i ó n parietal ascendente. 
1. a C T , pr imera c i r c u n v o l u c i ó n temporal. 
2. a C T , segunda c i r c u n v o l u c i ó n temporal. 
L P I , l ó b u l o parietal inferior. 
L P S , l ó b u l o par ie ta l superior. 
N C , n ú c l e o caudal . 

caja craneana (las cisuras y los núcleos grises 
la superficie exterior del cráneo, de modo que se 
circunvoluciones y los lóbulos). 

N L , n ú c l e o lent icular . 
P C , pliegue curvo. 
S F I , c i sura frontal inferior. 
S F S , c i sura frontal superior. 
S I P , c i sura inter-parieta l . 
S P E , c i sura perpendicular externa. 
S P F , c i sura parale la frontal. 
S P P , c i sura parale la parietal . 
S P T , c i sura parale la temporal. 
S R , c i sura de Rolando. 
S S , c i s u r a de Si lv io . 
S T I , c i sura temporal inferior. 

a n a t o m í a comparada del sistema nervioso, c r e y ó que los tres l ó b u l o s , 
f rontal , parietal y occipital , c o r r e s p o n d í a n sensiblemente á los huesos 

fatal y necesar ia : en apoyo de esto, habla var ios ejemplos de individuos que h a b í a n sufrido golpes 
con grandes cuerpos, y sin lesiones en los tejidos peri-craneales h a b í a n sucumbido, la autopsia 
m u c h a s veces no h a b í a podido demostrar alteraciones suficientes en la masa cerebral que exp l i ca -



RELACIONES DE LOS LÓBULOS CEREBRALES 73 

del m i smo nombre , y que por lo tanto, las cisuras fundamentales coin
c id í an con las suturas del c r á n e o . S e g ú n sus investigaciones, la cisura 
de Rolando en par t icular , que es con mucho la m á s impor tante t r a t á n 
dose de las relaciones del cerebro con la caja craneana, se corresponde 
exactamente con la sutura coronal . En concepto de Gratiolet, el grado 
de desarrollo de los l ó b u l o s cerebrales d e b í a ser apreciable al exterior 
por el p redominio del hueso correspondiente, de lo cual dedujo su 
d i s t i n c i ó n de las razas humanas en f ronta les , parietales y occipitales. 

El doctor Broca, v a l i é n d o s e de un procedimiento preferible al de 
Gratiolet para apreciar las relaciones respectivas del cerebro y de la 
caja craneana, en 1861, d e m o s t r ó que la cisura de Rolando, lejos de 
co inc id i r con el bregma, se encuentra siempre por lo menos á 42 m i l í 
metros por d e t r á s de este punto , á veces á 50, y en ocasiones todav ía á 
mayor distancia. 

De los estudios de los doctores Broca y F é r é sobre este par t icu lar , 
resulta que en la mujer , la c isura de Rolando empieza por t é r m i n o 
medio á 45 m i l í m e t r o s del b regma, mientras que en el hombre , la 
distancia media es de 46 ó 48 m i l í m e t r o s . 

La cisura perpendicular externa es con bastante exact i tud subya
cente á la su tura lambdoidea. 

La cisura de Silvio se encuentra al nivel de la sutura escamosa, y 
por consiguiente debe corresponder á 5 c e n t í m e t r o s por encima del 
arco z i g o m á t i c o . Su extremidad anter ior corresponde al p te r ion , es 
decir, á 3 c e n t í m e t r o s por d e t r á s de la apóf is is orb i ta r ia externa. 

sen de una manera satisfactoria la muerte del sujeto. Nosotros recordamos un notable caso que 
expl icaba nuestro profesor de P a t o l o g í a Q u i r ú r g i c a en la facultad de G r a n a d a : una s e ñ o r a pasaba 
por debajo de un gran saco de paja que se procuraba l levar á un segundo piso que s e r v í a de pajar á 
u n a posada de la cal le de Mesones, r ó m p e n s e las cuerdas , choca el saco sobre la cabeza de la t ran
s e ú n t e , padece una l ipotimia, y fallece a lgunas horas d e s p u é s del golpe, sin que presentase grandes 
a l teraciones la masa cerebral , y tan s ó l o una c o n t u s i ó n de segundo ó tercer grado los tejidos per i -
cranea les , ¿ e s que en la c o n m o c i ó n cerebral se disocian todos los elementos nerviosos y llegan á 
producir la muerte de una manera repentina? ¿ó bien sucede que los traumatismos recibidos en esa 
forma propenden ( como ha demostrado Perr in ) á fracturas indirectas sobre la base del c r á n e o ? 
Creemos la primera t e o r í a , que cuenta con el apoyo de muchos c irujanos , pues en el segundo caso, 
la muerte no se p r o d u c i r í a tan pronto. Respecto á la t e o r í a que expl ica el fallecimiento por la apo
p le j ía capi lar , eremos que no es otra cosa que una consecuencia necesar ia de la d i s o c i a c i ó n de los 
elementos a n a t ó m i c o s con motivo de las conmociones que producen los golpes en la forma que 
hemos indicado. 

A l lado de estos traumatismo que producen la muerte sin que se observen grandes lesiones 
a n a t ó m i c a s , se observan hechos verdaderamente a n t i t é t i c o s en los cuales grandes a l teraciones en 
la masa cerebral pueden curarse ó producir l a tolerancia muchos d í a s d e s p u é s del t r a u m a t i s m o : los 
heridos de la batal la de L a n d r a c i e , c i tados por la mayor parte de los autores, el oficial f r a n c é s del 
c u a l habla T i l l a u x , la o p e r a c i ó n del t r é p a n o pract icada por Dupuytren, dando sal ida al pus de un 
gran absceso cerebral , esos p ó l i p o s que perforando la base del cerebro luchan con la masa nerviosa 
hasta abrirse paso, disputando un lugar que tarde ó temprano ha de ser teatro de fatales s í n t o m a s , 
los individuos que han padecido focos a p o p l é t i c o s , y s in embargo, l legan á curarse , y por ú l t i m o , una 
notable o b s e r v a c i ó n del padre de nuestro colega doctor S a g a r r a , respecto á un individuo que p e r d i ó 
parte de la m a s a cerebral , prueban bien á las c l a r a s que el cerebro es muy tolerante. ¿A q u é se debe 
esta to lerancia? C a d a vez nos penetramos m á s de la c o n v i c c i ó n , que el cerebro, como ó r g a n o doble (*) 
puede res i s t ir por dicha c o n d i c i ó n los traumatismos que se local izan en una parte de su m a s a , y á 
m á s , como la nevrol ia no es muy abundante, las encefalit is tardan mucho tiempo en venir á s u p u r a 
c i ó n y una vez formada é s t a (por la es tructura a n a t ó m i c a del cerebro), se a i s la la c o l e c c i ó n p u r u 
lenta por espacio de mucho tiempo. Parec ido proceso experimentan los focos a p o p l é t i c o s , solamente 
que é s t o s , siendo de distinta naturaleza , se a i s lan , y m u c h a s veces se reabsorben, c i c a t r i z á n d o s e la 
membrana envolvente. 

(*) U n a de las razones que demuestran la importancia de un ó r g a n o en la e c o n o m í a , es que sea 
doble, c u a l sucede á los r í ñ o n e s , pulmones, sentidos, etc., porque de este modo se complementan y 
hasta se sust i tuyen en sus funciones. 
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S e g ú n estas relaciones, en el vivo, podemos c i rcunscr ib i r bastante 
exactamente los diferentes l ó b u l o s del cerebro. Ya hemos visto ante
r iormente que la pos ic ión del bregma e s t á determinada por el plano 
vert ical b iaur icular , y que de ella podemos deducir la del surco de 
Rolando; pues bien, cuanto se encuentra por delante de este surco, 
pertenece al l ó b u l o frontal . 

Por otra parte, d e t e r m í n e s e la pos ic ión del lambda recordando que 
corresponde á unos 6 c e n t í m e t r o s por encima del i n i o n , y el l ó b u l o 
parietal q u e d a r á comprendido entre el surco de Rolando por delante y 
el lambda por d e t r á s . 

La p o r c i ó n del c r á n e o comprendida entre el lambda y la protube
rancia occipital externa, corresponde al occipital . 

En cuanto a l l ó b u l o temporal , e s t á situado por debajo de una l í n e a 
hor izonta l que parte de la apóf is i s orb i ta r ia externa. 

La cisura de Rolando lleva una d i r ecc ión obl icua de ar r iba á bajo y 
de a t r á s adelante, y sabiendo, como sabemos, que su extremidad supe
r i o r e s t á situada por t é r m i n o medio de 4*5 á 5 c e n t í m e t r o s por d e t r á s del 
bregma, ¿de q u é modo p o d r í a m o s determinar el sitio de la extremidad 
infer ior? El doctor Lucas C h a m p i o n n i é r e ha estudiado especialmente 
este punto, y este cirujano se esfuerza actualmente en rehabi l i tar la 
o p e r a c i ó n del t r é p a n o contra los accidentes p r imi t ivos de las fracturas 
del c r á n e o . Para precisar el l ími t e infer ior de la cisura de Rolando, 
conviene t i r a r , á par t i r de la apóf is is orbi tar ia externa, una l í n e a h o r i 
zontal d i r ig ida hacia a t r á s ; sobre és ta , se mide una longi tud de 7 c e n t í 
metros; de la extremidad posterior de esta l í nea se t i r a una segunda 
ver t i ca l , y sobre esta l ínea , á 3 c e n t í m e t r o s por encima de la precedente, 
se encuentra la extremidad infer ior de la cisura de Rolando. 

Precisadas las dos extremidades de la l í n e a r o l á n d i c a , s e r á fácil 
representar en el c a d á v e r ó en el vivo las cisuras y circunvoluciones, y 
l ó b u l o s frontal y parietal , como lo he hecho en la fig. 17. 

El doctor Broca ha puesto especial cuidado en determinar la r e g i ó n 
del c r á n e o á que corresponde el centro del lenguaje ar t iculado. Para 
encontrar este centro, es necesario t i rar , á par t i r de la apóf is is orb i ta r ia 
externa, una l í nea hor izonta l de 5 c e n t í m e t r o s : la parte posterior de la 
tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal se encuentra á 2 c e n t í m e t r o s por encima 
de la ext remidad posterior de esta l í nea . 

Núcleos grises centrales 

No toda la sustancia g r i s del cerebro es tá repart ida por la periferia 
del ó r g a n o , se la encuentra t a m b i é n en el i n t e r io r del m i smo , en el 
trayecto de los cordones de la sustancia blanca. La sustancia gr is 
central e s t á dispuesta en forma de masas, y constituye los núcleos 
grises centrales ó ganglios encefá l icos . De a q u í resultan para el cerebro 
dos sistemas diferentes, que se dist inguen todav ía m á s por tener cada 
uno dellos una c i r c u l a c i ó n especial. 

En estos ú l t i m o s tiempos, la r eg ión de los n ú c l e o s encefá l icos ha 
sido objeto de numerosos trabajos, todav ía poco conocidos de la gene
ra l idad, por lo cual voy á presentar un resumen conciso de su topo
gra f ía . 

Para formarse una idea exacta de la d i spos i c ión de los n ú c l e o s , de 
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sus relaciones r e c í p r o c a s , así como de las que tienen con las partes 
inmediatas , es necesario practicar un corte vert ical y transversal en el 
cerebro, al nivel de los t u b é r c u l o s mami la res , dividiendo el ó r g a n o en 
dos segmentos, uno anterior y otro posterior (flg. 18). 

A su salida de la protuberancia , las fibras blancas procedentes de la 
m é d u l a y del bulbo forman dos gruesos haces que son los p e d ú n c u l o s 
cerebrales. Las fibras se i r r ad ian en seguida en todos sentidos, y la 
mayor parte se d i r igen á la capa cort ical constituyendo la corona 
radiante de Reil . Los n ú c l e o s grises centrales e s t á n situados en el 
trayecto de estas fibras, algunas de las cuales penetran en el los, de 
manera que é s to s e s t á n como suspendidos de a q u é l l a s . 

La masa de los n ú c l e o s grises se compone: 1.° de la capa típica; 
2.° del núc leo caudal ; 3.° del núc leo l en t icu la r ; 4.° del antemuro. 

Estos n ú c l e o s e s t án separados unos de otros por sustancia blanca: 
entre la capa óp t i ca y el n ú c l e o caudal de una parte, y el n ú c l e o l e n t i c u 
la r de o t ra , se encuentra la c á p s u l a in te rna . Entre el n ú c l e o len t icu la r 
y el antemuro se encuentra la c á p s u l a externa . La masa de los n ú c l e o s 
grises e s t á en re l ac ión por fuera con el l óbu lo de la í n s u l a , que, s e g ú n 
hemos visto m á s a r r iba , e s t á situado entre los dos labios de la c isura de 
Silvio. 

He de recordar que el cuerpo estriado, tal como aun lo describen 
muchos autores c l á s i cos , se compone de tres partes: una superior, g r i s , 
l lamada núc leo in t r a -ven t r i cu la r ; otra media , blanca, denominada por 
Vieussens doble centro semic i rcu lar ; y la tercera, g r i s , que ha recibido 
el nombre de núcleo ex t r a -ven t r i cu la r del cuerpo estriado. La p r i m e r a 
de estas porciones es la que hoy d í a se denomina n ú c l e o caudal ; la 
segunda no es otra que la c á p s u l a in te rna , y la tercera es s i n ó n i m a de 
n ú c l e o lent icular . La c á p s u l a externa y el antemuro son conocidos de 
é p o c a m á s reciente. 

La c á p s u l a in terna (CI, fig. 18), se compone de u n grueso manojo de 
fibras blancas, de las cuales unas penetran en el n ú c l e o caudal y en el 
lent icular , mientras que las d e m á s , d i r i g i é n d o s e directamente á la capa 
cort ical , forman la corona radiante. Existe u n grupo de fibras que se 
desprende del tercio posterior de la c á p s u l a interna, y que, s iguiendo 
u n trayecto r e t r ó g r a d o , se coloca d e t r á s de los n ú c l e o s grises para 
desparramarse en el l óbu lo occipi ta l . Parece ser que estas fibras, des
cubiertas por Meynert, e s t á n destinadas á la sensibil idad, mientras que 
las directas, que provienen de la c á p s u l a interna, presiden el m o v i 
miento . Su a l t e r ac ión aislada (Charcot) ó su secc ión en los animales 
(Veyssiére) p r o d u r í a la hemi-anestesia del lado opuesto. 

La c á p s u l a externa (CE, flg. 18) es un manojo de fibras blancas m á s 
delgado que el anterior, situado por fuera del n ú c l e o lent icular . E s t á 
formado de fibras comisurables d i r ig idas en sentido á n t e r o - p o s t e r i o r . 
A l r evés de lo que sucede en la c á p s u l a interna, las fibras que cons t i 
tuyen la externa no ofrecen c o n e x i ó n alguna con los n ú c l e o s grises; 
lejos de esto, el doctor Charcot describe una especie de cavidad v i r t u a l 
entre la c á p s u l a externa y el n ú c l e o lent icular . Resulta de esta disposi
ción que las hemorragias que tienen lugar en este punto separan 
ú n i c a m e n t e las partes inmediatas sin destruirlas, y por esto son c u r a 
bles: mientras que cuando la sangre se derrama en el espesor de la 
c á p s u l a interna, destruye las conexiones de é s t a con los n ú c l e o s y 
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determina una p a r á l i s i s i r remediable ( p a r á l i s i s exclusiva del m o v i 
miento , si la l e s ión no ocupa m á s que los dos tercios anteriores de la 

T.P.T 

FIG. 18.—Sección vertical y transversal del cerebro pasando por los tubérculos mamilares 

A M , ante-muro. 
B R , bulbo r a q u í d e o . 
C , cerebelo. 
C C , cuerpo cal loso. 
C E , c á p s u l a externa. 
C G , comisura gris . 
C I , c á p s u l a interna. 
GOÍ capa ó p t i c a . 
C S , asta esfenoidal del v e n t r í c u l o la tera l . 
E M , asta de Morand. 

I , l ó b u l o de l a í n s u l a . 
N G , n ú c l e o c a u d a l . 
N L , n ú c l e o l en t i cu lar . 
P A , protuberanc ia anu lar . 
P C , p e d ú n c u l o cerebra l . 
P P T , pi lar posterior del t r í g o n o . 
T , t r í g o n o cerebra l . 
T M , t u b é r c u l o s m a m i l a r e s . 
V L , v e n t r í c u l o la tera l . 
V M , v e n t r í c u l o medio. 

c á p s u l a , y exclusiva de la sensibi l idad, si ú n i c a m e n t e ha sido intere
sado el tercio posterior. 

Por fuera de la c á p s u l a externa existe una especie de delgada caleta 
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morenuzca y de vo lumen casi i g u a l , sea cual fuere la d i r ecc ión que 
se dé al corte: es el antemuro (AM, flg. 18). Este ó r g a n o , cuya func ión 
no e s t á determinada, parece d e s e m p e ñ a r un papel de s imple p r o 
t ecc ión . 

Por fuera del antemuro existe u n tractus blanco, y finalmente se 
encuentra la sustancia gr is de las c i rcunvoluciones de la í n s u l a . 

¿A q u é parte de la caja craneana corresponde el cuerpo opto-
estriado? 

Los n ú c l e o s e s t á n situados á unos 5 c e n t í m e t r o s por debajo de la 
convexidad del cerebro. Presenta una long i tud de 7 c e n t í m e t r o s en 
sentido á n t e r o - p o s t e r i o r y 4 de a l tura . 

Corresponden al n ive l de la fosa temporal y e s t á n situados v i s -á -v i s 
de la cisura de Silvio y de la í n s u l a . Los n ú c l e o s e s t á n como cabalgando 
sobre el conducto audit ivo externo, y puede decirse que la ext remidad 
super ior del pabe l lón de la oreja casi coincide con su l ími te superior. 
U n ins t rumento recto hundido horizontalmente en este punto los intere
s a r í a poco m á s ó menos en la parte media de su longi tud (flg. 17). 

Las heridas del cerebro, tanto las producidas por un ins t rumento 
punzante ó cortante como contundente, e s t á n lejos de ser hechos raros. 
Aunque m u y graves, no por esto debemos creer que sean constante
mente mortales, pues la ciencia registra un n ú m e r o m á s que regular 
de observaciones, especialmente en los anales de la c i r u g í a mi l i t a r , 
referentes á sujetos cuya c u r a c i ó n ha sido completa d e s p u é s de haber 
sufrido una extensa herida con p é r d i d a de sustancia cerebral: tales son 
los diez heridos de la batalla de Landrecies de que hablan los autores 
del Compendium de c i r u g í a . Las heridas del cerebro por ins t rumento 
punzante parecen ser m á s graves que las producidas por uno cortante, 
como, por ejemplo, el sable, y el d i a g n ó s t i c o de a q u é l l a s es á veces 
difícil . 

Las heridas del c r á n e o producidas por u n ins t rumento punzante, 
lo mismo que las del pecho y del abdomen, el cirujano no debe en 
n i n g ú n caso explorarlas profundamente con el estilete para saber si son 
ó no penetrantes; es seguramente satisfactorio tener sobre este punto 
una n o c i ó n m u y precisa, pero no se adquiere sino á expensas del 
enfermo; só lo que, siempre y cuando haya lugar á duda, el p r o n ó s t i c o 
d e b e r á ser de los m á s reservados, pues que una meningo-encefalit is 
t r a u m á t i c a mor t a l s e r á , las m á s de las veces, la consecuencia de una 
l e s i ó n semejante. 

Los dos ú n i c o s signos que pueden p e r m i t i r a f i rmar que la herida 
es penetrante son : la salida del l í q u i d o c é f a l o - r a q u í d e o , y m á s espe
cialmente la de la sustancia cerebral ; cuando falten estos dos signos, el 
d i a g n ó s t i c o de una herida del cerebro ofrece sus dificultades, puesto 
que lo mismo la les ión en sí , y con mucho m á s mot ivo el sitio preciso 
de esta les ión , no pueden ser m á s que presumibles. Cuando la sus
tancia cerebral queda al descubierto, la gente e x t r a ñ a al arte considera 
inevitable la muerte , o p i n i ó n de la que t a m b i é n part ic ipan muchos 
m é d i c o s ; no obstante, repito que esto es un error . Por sí mismas, las 
heridas del cerebro no ofrecen una ex t raord inar ia gravedad; é s t a m á s 
bien depende de los accidentes inf lamatorios que se desarrol lan; una 
herida del cerebro en general no desarrolla s í n t o m a alguno, y muchas 

TOMO I. — 14. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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veces en la autopsia se las encuentra cuando durante la vida só lo h a b í a 
habido motivos de p r e s u n c i ó n . 

En 1870 ten ía yo en m i ambulancia cerca de S e d á n u n oficial f r ancés 
á quien un casco de o b ú s h a b í a hecho saltar una p o r c i ó n de la caja 
craneana inclusa la dura -madre : tres semanas d e s p u é s se presentaba 
en la herida u n m a m e l ó n del volumen de un huevo de paloma formado 
por la sustancia cerebral. No pude seguir por m á s t iempo la obser
v a c i ó n , pero en la é p o c a á que me refiero no se h a b í a presentado 
accidente a lguno, y el enfermo t e n í a el aspecto de u n hombre perfecta
mente sano. 

A pesar de estos casos favorables, conviene tener presente que de 
todos los seres animados, el hombre es el que tiene menos p ro b ab i l i 
dades de sobrevivir á una p é r d i d a de sustancia cerebral. Podemos, por 
ejemplo, separar de un p i c h ó n los dos l óbu lo s cerebrales (experimento 
m u y c o m ú n de laboratorio) sin que por esto muera el a n i m a l ; é s t e 
h a b r á perdido ciertas facultades, entre otras el inst into de alimentarse, 
pero vive y puede cont inuar viviendo si se le a l imenta . El mismo expe
r imento es siempre funesto en el perro, el cual, no obstante, resiste la 
p é r d i d a de una considerable po rc ión de los l ó b u l o s cerebrales, mientras 
que el hombre, por una herida l igera del cerebro, sucumbe las m á s de 
las veces. 

Cuanto llevo dicho acerca de las dificultades que ofrece el d i a g n ó s 
tico de las heridas del cerebro, puede aplicarse en los mismos t é r m i n o s 
á los abscesos de este ó r g a n o . La s i n t o m a t o l o g í a de esta afección del 
cerebro es m u y vaga y á veces enteramente nula . Su marcha es de 
las m á s s ingulares: r e c u é r d e s e la famosa o b s e r v a c i ó n recogida por 
Dupuytren y citada en todas partes: el accidente que h a b í a determinado 
al absceso se remontaba á diez a ñ o s de fecha. Estando de in terno en 
la c l ín ica del doctor Gosselin, tuve o c a s i ó n de ver á un enfermo que 
presentaba un vasto absceso en uno de los l ó b u l o s cerebrales; este 
hombre , de oficio carretero, el d ía anter ior al de su muer te t odav ía 
guiaba sus caballos, y e n t r ó en el hospital só lo con el objeto de descan
sar algunos d í a s . 

El cerebro es, pues, un ó r g a n o de tolerancia suma para las lesiones 
t r a u m á t i c a s y los cuerpos e x t r a ñ o s , mientras no se desarrolle la e n c é 
falo-meningit is . Sin embargo, en general, los abscesos presentan un 
s í n t o m a : cefalalgia; pero este s í n t o m a es tan c o m ú n , se le encuentra en 
tan gran n ú m e r o de afecciones, que a p r i o r i no parece que pueda c o n 
siderarse como un valioso elemento de d i a g n ó s t i c o . Conviene, s in 
embargo, que el c i rujano se fije en él cuando en un caso dado se 
r e ú n a n las circunstancias siguientes: supongamos que un sujeto suf r ió 
una ca ída ó rec ib ió u n golpe en la cabeza en é p o c a m á s ó menos lejana: 
las alteraciones producidas en el acto por el t raumat ismo pueden haber 
desaparecido, pero poco á poco, al cabo de m á s ó menos t iempo, 
el enfermo, por otra parte de aspecto sano, aqueja una cefalalgia que 
luego adquiere una ex t raord inar ia intensidad, cefalalgia que es ince
sante y es tá l imi t ada á un punto c i rcunscr i to del c r á n e o , punto del cua l 
nunca se separa. Cuando las indicaciones del enfermo ó el examen 
directo demuestren que este punto doloroso es precisamente el que 
suf r ió la c o n t u s i ó n , ó bien cuando este punto doloroso esté d i amet ra l -
mente opuesto a l anteriormente lesionado, tendremos derecho á d iag -
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nosticar un absceso intra-craneano, y en su consecuencia e s t a r á i n d i 
cada la t r e p a n a c i ó n . El d i a g n ó s t i c o t e n d r á muchas m á s probabilidades 
de certeza si á estos antecedentes y al s í n t o m a cefalalgia a c o m p a ñ a n 
trastornos de la mot i l idad ó sensitivos. Cuanto llevamos dicho acerca de 
las localizaciones cerebrales, p o d r á auxi l ia rnos por si intentamos preci
sar q u é punto del cerebro e s t á alterado. Tocante á una p rec i s ión mayor 
en el d i a g n ó s t i c o , es decir, t ratando de predecir si el foco e s t á situado 
inmediatamente debajo del hueso, de la dura-madre , de la p í a - m a d r e ó 
en la sustancia cerebral, debemos decir, que bajo este punto de vista no 
se poseen datos de verdadera s ign i f i cac ión . 

Cuando los s í n t o m a s sean lo suficientemente expl íc i tos para i n d u 
cirnos á la o p e r a c i ó n , deberemos empezar por poner al descubierto el 
punto de la dura-madre en que haya probabilidades de encontrar la 
l e s ión . Así lo hizo con buen éx i to el doctor Broca.en el a ñ o 1871, dando 
salida á una cantidad de pus que representaba el volumen de un huevo 
de paloma; pero el herido estaba atacado al mismo tiempo de una 
meningo-encefal i t is difusa, contra la cual es impotente el t r é p a n o , y 
cuyo d i a g n ó s t i c o diferencial con u n absceso circunscr i to es actualmente 
imposible . 

Cuando se encuentra intacta la dura-madre , procede i n c i n d i r l a 
crucialmente . Si la p í a - m a d r e y la capa cort ical del cerebro estuviesen 
sanas, s e r í a m u y probable que el foco fuese intra-cerebral , y en este 
caso d e b e r í a m o s i nc ind i r el cerebro. En 1877 segu í esta conducta en 
el hospital L a r i b o i s i é r e , c l ín i ca de m i amigo el doctor Proust: la hoja 
del b i s tu r í p ro fund izó hasta unos 3 c e n t í m e t r o s y facilitó la salida de 
una considerable cantidad de pus flemonoso. Sin embargo, es preciso 
reconocer que, en estos casos d i f íc i les , hasta cierto punto el éx i to 
depende en gran parte de la casualidad. 

Debo asimismo hacer algunas reflexiones sobre la tan debatida y 
todav ía no resuelta c u e s t i ó n de ese t r í p o d e p a t o l ó g i c o : c o n t u s i ó n , com
p r e s i ó n y conmoc ión . 

La c o n t u s i ó n y la c o m p r e s i ó n quedan definidas en la s ign i f icac ión 
de estas palabras. El cerebro puede sufr i r la c o n t u s i ó n como cual
quiera otro ó r g a n o de la e c o n o m í a , pero casi siempre es consecutiva 
á una fractura del c r á n e o , y la producen los fragmentos de la l á m i n a 
in terna . De todos modos, debemos fijar nuestra a t e n c i ó n en el hecho 
siguiente. En las anteriores p á g i n a s he desechado, con muchos autores 
modernos , las fracturas por contragolpe de la base del c r á n e o , es decir, 
las fracturas de la base efecto de u n t raumat ismo contra la bóveda con 
integr idad de és ta en el punto percutido; pero no es posible dudar de la 
existencia de las contusiones del cerebro p o r contragolpe. Con este 
nombre se designa una c o n t u s i ó n del cerebro que ha tenido efecto en un 
punto diametralmente opuesto al que ha recibido la c o n t u s i ó n . Tanto es 
así que en un enfermo que fué conducido á m i visita del hospital de San 
Antonio , h a b i é n d o s e ca ído de un sitio elevado, y presentaba una fractura 
del occipi ta l , que se propagaba hacia el agujero del mismo nombre y 
c o r r e s p o n d í a á la derecha de la l í nea media , tanto la dura-madre como 
el cerebro estaban intactos al n ive l del punto fracturado, mientras que 
en el opuesto, es decir, en el lóbulo f r o n t a l izquierdo, existia una 
con tus ión del cerebro en la e x t e n s i ó n de unos dos c e n t í m e t r o s cuadrados. 
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La pulpa cerebral estaba convertida en una papil la negruzca, m i e n 
tras que la dura-madre y el hueso frontal estaban intactos. Es de notar 
que la presencia de la hoz del cerebro situada entre los dos l ó b u l o s cere
brales, no se opone á la t r a n s m i s i ó n del choque de un lado al o t ro . 

A m á s de és t e he observado otro caso no menos evidente de c o n t u 
s ión del c r á n e o por contragolpe. Un joven de veintisiete a ñ o s c a y ó s e de 
unos dos metros de a l tura y en el acto p e r d i ó el conocimiento. El golpe 
recibido h a b í a obrado al nivel de la apófis is o rb i ta r ia externa izquierda. 
Ex i s t í a en este punto una fuerte c o n t u s i ó n , que no t a r d ó en d i s m i n u i r , 
mientras se d e s v a n e c í a n los efectos de é s t a en el lado izquierdo; al tercer 
d í a del accidente a q u e j ó el enfermo un violento dolor al nivel de la a p ó 
fisis mastoidea derecha con absoluta sordera de este lado. Un atento 
examen de la membrana del t í m p a n o practicado á una m u y viva luz, me 
p e r m i t i ó ver que se h a b í a efectuado un derrame de sangre en el in te r ior 
de la caja derecha. As imismo me c o n v e n c í de que estaba obliterada la 
t rompa de Eustaquio del propio lado. El derrame s a n g u í n e o de la caja 
se r e a b s o r b i ó con bastante facilidad, pero no por esto d i s m i n u y ó la sor
dera y el enfermo acusaba incesantes zumbidos de o í d o ; ante la i m p o s i 
bi l idad de hacer penetrar el aire en la caja por los medios ordinar ios , 
me dec id í á i n t roduc i r por la t rompa de Eutaquio hasta la cavidad del 
t í m p a n o una candeli l la de ballena que la dejé colocada durante media 
hora. Desde la p r imera s e s i ó n , el o ído r e a p a r e c i ó u n tanto, y d e s p u é s de 
la cuar ta , la agudeza de la a u d i c i ó n era casi la n o r m a l . As í , pues, c o n 
t u s i ó n de la apófis is orbi tar ia externa izquierda, rasgadura de la mucosa 
t i m p á n i c a derecha, tal es el resumen de este caso que consideramos 
m u y ins t ruct ivo. 

A no ser que la c o n t u s i ó n sea m u y extensa, y en este caso la muerte 
es inmediata, las heridas contusas del cerebro se comportan como las 
simples, es decir, no se revelan por n i n g ú n s í n t o m a p r i m i t i v o : desgra
ciadamente v a n , a ú n m á s veces que las s imples , seguidas de una 
meningo-encefalitis generalmente mor t a l . 

Respecto de la c o m p r e s i ó n del cerebro, ya sea por un fragmento 
ó s e o , ya por u n derrame s a n g u í n e o , lo m i smo que para la c o n t u s i ó n , no 
se choca con dif icul tad alguna para interpretar el mecanismo de su pro
d u c c i ó n y los s í n t o m a s que determina, pero no podemos decir lo mismo 
respecto de la conmoc ión . 

¿Exis te en realidad la c o n m o c i ó n cerebral? ¿ Q u é es lo que enten
demos por c o n m o c i ó n cerebral? Néla ton dudaba de su existencia. 
Para este ci rujano, lo que él e n t e n d í a designar con este nombre era 
una c o n t u s i ó n difusa y que afectaba la totalidad ó casi la totalidad del 
cerebro. 

Parece que los nuevos experimentos llevados á cabo por el doctor 
Duret en animales vienen á conf i rmar esta manera de ver. Este háb i l 
exper imentador atr ibuye la c o n t u s i ó n á la circunstancia de ser v io len
tamente rechazado el l í qu ido céfa lo- raquídeo , acc ión que se hace sentir 
en diversos puntos del cerebro y m á s par t icularmente en el suelo del 
cuarto v e n t r í c u l o . No obstante, no creo que esta ex p l i c ac ió n convenga 
á todos los casos observados en la c l ín ica , porque existen algunos en los 
cuales las m á s minuciosas investigaciones no han podido descubrir 
indicios de c o n t u s i ó n . 

Por consiguiente, en la actualidad es m u y difícil , hasta imposible. 
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decir q u é es la c o n m o c i ó n cerebral, en q u é consiste a n a t ó m i c a m e n t e . 
Hase hablado de aplastamiento de la sustancia cerebral; se ha dicho que 
é s t a a d q u i r í a mayor dureza y sobre todo que d e s p u é s del accidente no 
llenaba por completo la caja craneana; pero todas esas lesiones son 
m u y p r o b l e m á t i c a s y hasta puede ponerse en duda su existencia, á 
pesar del cé leb re caso de Li t t re (1). La c o n t u s i ó n por contragolpe, de la 
cual acabamos de citar un ejemplo, demuestra la violencia con que el 
cerebro es á veces rechazado contra la pared craneana, pues que puede 
dislacerarse en una e x t e n s i ó n considerable: es por consiguiente cierto 
que el cerebro puede conmoverse en el in te r io r de la caja craneana, 
como la so luc ión de ictiocola en un matraz de cristal , s e g ú n el exper i 
mento de Gama. Bajo la inf luencia de esta sacudida, las c é l u l a s cerebra
les sufren í n t i m a s modificaciones que no conocemos todavía , debiendo 
confiar que m á s ó menos tarde las revele la h i s to log ía . 

Si la c o n m o c i ó n cerebral no tiene caracteres a n a t ó m i c o s definidos, 
no sucede lo mismo con su e x p r e s i ó n s i n t o m á t i c a , que es la ú n i c a que, 
permite hacer de ella una afección enteramente dis t inta de la c o n t u s i ó n . 
No es este lugar á p r o p ó s i t o para describir los s í n t o m a s de la con
m o c i ó n cuyo conocimiento debemos m á s que á nadie á J. L . Petit; 
r e c o r d a r é tan só lo que la marcha de la enfermedad b a s t a r í a para 
diferenciar estas dos afecciones, pues que si la c o n m o c i ó n trae con 
sigo accidentes inmediatos, la c o n t u s i ó n no se manifiesta sino por la 
a p a r i c i ó n de f e n ó m e n o s inf lamator ios hacia el cuarto ó quin to d í a del 
accidente. 

Indudablemente la c o n m o c i ó n y la c o n t u s i ó n pueden exist i r s i m u l 
t á n e a m e n t e en un mismo caso, y as í se comprende que esta c i rcuns 
tancia oscurezca la naturaleza de estas lesiones; pero se ven casos 
t íp icos que permiten afimar que la c o n t u s i ó n y la c o n m o c i ó n del cere
bro consti tuyen dos entidades morbosas perfectamente distintas una de 
otra. 

Circulación del encéfalo 

A l estudiar las partes blandas que rodean al c r á n e o , he demostrado 
que la d i spos i c ión de los vasos del cuero cabelludo es diferente que en 
las d e m á s partes del cuerpo: en el cuero cabelludo, las arterias son en 
gran n ú m e r o , m u y sinuosas, e s t á n incrustadas en la capa cé lu lo -
grasienta s u b c u t á n e a y m u y adheridas á la piel . Yo he insist ido 
extensamente sobre las consecuencias p a t o l ó g i c a s de estas c i rcuns
tancias. 

En el espesor de los huesos del c r á n e o , las arterias no se comportan 
como en todos los d e m á s puntos del esqueleto: en vez de tamizarse en 
el periostio para penetrar en estado de r a m ú s c u l o s m u y finos, pero m u y 
abundantes, en la sustancia ó s e a , las arterias destinadas á los huesos 
del c r á n e o penetran directamente y bastante voluminosas, pero en 
n ú m e r o m u y l imi tado , en los agujeros y conductos de que e s t á n pro
vistos a q u é l l o s para alojarlos pr incipalmente al nivel de las eminencias 
frontales y parietales y de la apófis is mastoides. En estos diferentes con-

(1) T r a t á b a s e de un joven que se p r e c i p i t ó contra l a pared de su p r i s i ó n , y s u c u m b i ó i n s t a n t á 
neamente. Dice L i t t re que por toda l e s i ó n e n c o n t r ó simplemente disminuida la masa cerebral , de 
fflodo que é s t a no l lenaba por completo la c a j a c r a n e a n a . ( N . del A . ) . 
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ceptos, la c i r c u l a c i ó n en el espesor de la caja ó s e a craneana presenta 
caracteres que le son peculiares. 

Lo mi smo acontece con la c i r c u l a c i ó n encefá l ica , de la cual voy á 
dar una r á p i d a d e s c r i p c i ó n . Estudiaremos sucesivamente la c i r c u l a c i ó n 
ar ter ia l y luego la venosa. 

A.—CIRCULACIÓN ARTERIAL 

Cuatro gruesos troncos arteriales conducen al encéfalo la sangre 
que le corresponde: son las vertebrales y las c a r ó t i d a s internas. En 
vez de d i r ig i r se á su destino siguiendo un trayecto directo, como 
ordinar iamente sucede con los vasos de su clase, estas arterias c i r -
cunvolucionan ó se doblan muchas veces antes de l legar al encéfa lo . 
Las vertebrales, l igeramente sinuosas en el trayecto que recorren por 
el in te r io r del conducto ó s e o - m u s c u l a r formado por la serie de agujeros 
de las apóf is i s transversas de las v é r t e b r a s cervicales, á par t i r del axis, 
describen dos curvas notables, la p r imera vert ical y la segunda h o r i 
zontal . Penetran en seguida en la cavidad craneana c o l o c á n d o s e en el 
canal basilar del occipi tal , en donde se r e ú n e n entre sí para formar 
el tronco basilar (1).—Las c a r ó t i d a s internas suben verticalmente hasta 
la base del c r á n e o , en donde describen una flexuosidad m u y p r o 
nunciada; penetran en el conducto c a r o t í d e o , l levando p r imero una 
d i r ecc ión vertical hacia arr iba , y d e s p u é s hor izonta l hacia adentro y 
adelante. De este modo llegan hasta el vé r t i ce del p e ñ a s c o . Desde este 
punto, se di r igen hacia adelante, se unen al seno cavernoso, mientras 
describen dos curvas, la p r imera c ó n c a v a hacia adelante y la segunda 
c ó n c a v a hacia a t r á s , y finalmente atraviesan la dura-madre para pene
t ra r en la cavidad craneana, en la cual se dividen, d e s p u é s de haber 
dado origen á la arteria of tá lmica . Estas curvas, que las arterias verte
brales y las c a r ó t i d a s describen, unas veces alrededor de los huesos y 
otras en el in te r io r m i smo de la cavidad, no tienen otro objeto que el de 
mi t iga r la fuerza que el s í s to le ventr icular comunica á la oleada san
g u í n e a , con lo cual el encéfa lo no puede sufr i r el choque producido por 
semejante i m p u l s i ó n . 

Las vertebrales y c a r ó t i d a s , al anastomosarse en la base del e n c é 
falo, afectan una d i spos i c ión de las m á s notables. El conjunto de estas 

(1) N a d a hay que revele tanto al a n a t ó m i c o la sab ia p r e v i s i ó n de la N a t u r a l e z a como la c i r c u 
l a c i ó n cerebra l : ar ter ias gruesas , porque el cerebro necesita abundante riego para sus cambios 
nutrit ivos; grandes senos constantemente abiertos para que la c i r c u l a c i ó n no tenga o b s t á c u l o s ; 
l iquido c é f a l o - r a q u í d e o y cuerpo tiroides para regular la c i r c u l a c i ó n exces iva é incurvac iones en las 
arter ias c a r o t í d e a s y vertebrales para amortiguar la onda s a n g u í n e a y que no disocie la del icada 
t rama del ó r g a n o m á s importante de la e c o n o m í a , son condiciones que favorecen en alto grado la 
c i r c u l a c i ó n cerebral . 

A l examinar las dobles incurvaciones de las vertebrales en el origen de la co lumna vertebral; 
se observa desde luego, que d ichas inflexiones no tan s ó l o obedecen á las exigencias del cerebro 
sino t a m b i é n á los movimientos de la cabeza. L a primera v é r t e b r a g ira sobre el ax is l levando 
á l a cabeza en los movimientos de lateral idad tanto como lo permiten los l igamentos especiales , 
s i las arter ias vertebrales no tuviesen i n f l e x i ó n a lguna, f á c i l m e n t e se comprende que en uno de 
los movimientos se d i s t e n d e r í a n hasta e l punto de r a s g a r s e ; de m a n e r a que dichas i n c u r 
vaciones obedecen á dos distintos motivos, a l cerebro, y á los movimientos de lateral idad de la 
cabeza. 

Otra d e d u c c i ó n se desprende respecto á la forma, d i s p o s i c i ó n y sitio del e x á g o n o arter ia l de 
W i l l i s ; ampl ias anastomosis y s i t u a c i ó n profunda en la base del cerebro son las condiciones m á s 
abonadas para la faci l idad c ircu lator ia y a l mismo tiempo para la p r o t e c c i ó n de dichos vasos . 
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anastomosis es lo que se conoce con el nombre de e x á g o n o a r t e r i a l de 
la base del c r á n e o , ó e x á g o n o de W i l l i s . 

Las arterias comunicantes son tres: una es anter ior y pone en 
m u t u a c o m u n i c a c i ó n las dos c a r ó t i d a s ; las otras dos son posteriores y 
unen las c a r ó t i d a s con las vertebrales. Las arterias comunicantes 
d e s e m p e ñ a n en la c i r c u l a c i ó n arterial del encéfa lo un papel de p r imer 
orden, pues gracias á ellas las arterias de un lado pueden supl i r á las 
del opuesto cuando el tronco de que nacen estas ú l t i m a s e s t á obstruido 
ó ha sido ligado. No obstante, la s u p r e s i ó n brusca de la corriente san
g u í n e a en una c a r ó t i d a in terna produce frecuentemente accidentes cere
brales. Se gún el doctor Le Fort , en 370 casos, estos accidentes se han 
presentado en 100. Habiendo tenido que l igar la c a r ó t i d a p r i m i t i v a 
derecha de un estudiante á causa de una herida por a rma de fuego, en 
el momento de apretar el h i lo e x a m i n é atentamente si se p r e s e n t a r í a 
f e n ó m e n o alguno por parte del cerebro, pero no fué a s í . 

Se han podido l igar las dos c a r ó t i d a s p r imi t ivas de un mismo sujeto 
s in que por esta doble l igadura apareciese n i n g ú n trastorno cerebral, 
á c o n d i c i ó n , sin embargo, de practicar las dos operaciones en intervalos 
m á s ó menos distantes; y lo m á s notable del caso es que cuando han 
sobrevenido accidentes ha sido tan só lo en la p r imera o p e r a c i ó n . En 
tales casos, el restablecimiento de la c i r c u l a c i ó n es debido á las amplias 
comunicaciones arteriales que existen entre la vertebral y la c a r ó t i d a 
in te rna . 

Creo út i l consignar brevemente en este sitio un hecho ex t raord ina
riamente curioso. En 1873 t e n í a en m i visi ta del hospital L a r i b o i s i é r e un 
enfermo de aneurisma del cayado de la aorta. Para asegurarme de la 
reduct ib i l idad del tumor , y a d e m á s con objeto de descubrir el orif icio 
por el cual pasaba el saco á t r a v é s del e s t e r n ó n , c o m p r i m í l igeramente 
su superficie. No h a b i é n d o m e dejado enteramente satisfecho esta p r i 
mera e x p l o r a c i ó n , p r a c t i q u é otra s in c o m p r i m i r con mayor violencia 
que en la pr imera , y sin embargo, el enfermo fué atacado i n s t a n t á n e a 
mente de una p a r á l i s i s completa de todo el lado izquierdo: un c o á g u l o 
desprendido de la bolsa a n e u r i s m á t i c a se h a b í a int roducido en la c a r ó 
t ida in terna derecha, yendo á obs t ru i r en su origen las ramas que esta 
ar ter ia da con destino al lado derecho del cerebro, y quedando por lo 
tanto sup r imida la c i r cu l ac ión en las partes correspondientes. Esta 
p a r á l i s i s izquierda fué de m u y corta d u r a c i ó n ; bien pronto se c o n v i r t i ó 
en derecha y fué a c o m p a ñ a d a de afasia; indudablemente el c o á g u l o 
migra to r io p a s ó por la comunicante anter ior á las arterias del lado 
opuesto. A l d í a siguiente de haber acontecido todo esto, la p a r á l i s i s 
h a b í a desaparecido, no quedando otro defecto que la afasia que á su 
vez d e s a p a r e c i ó algunos d í a s m á s tarde (1). 

Pasemos ahora á examinar la c i r c u l a c i ó n cerebral propiamente 
dicha. Cuanto de ello conocemos es pr incipalmente debido á los t r a 
bajos de los doctores Duret y Heubner, y corresponde á estos ú l t i m o s 
a ñ o s . 

La c i r c u l a c i ó n int ra-cerebral se compone de dos grandes sistemas: 
El sistema ar ter ia l de la capa cor t ica l . 
El sistema ar ter ia l de los n ú c l e o s grises centrales. 

(1) P a r a m á s detalles v é a s e l a tesis del doctor G a s s i o n , 1873, á quien c o m u n i q u é el caso para su 
tesis inaugural . (N. del A . ) 
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Seg-un el doctor Duret , estos dos sistemas son enteramente i n d e 
pendientes uno de otro y no se comunican entre sí por sus puntos 
terminales, de suerte que ex i s t i r í a en el cerebro una especie de zona 
neutra menos vascular que las d e m á s partes, y en la c u a l , s e g ú n 
el doctor Gharcot, se p r o d u c i r í a n preferentemente los reblandeci
mientos. 

I.0 Sistema a r t e r i a l de la capa cor t ica l . 
Las arterias destinadas á la capa cort ical del cerebro son: la cerebral 

anter ior , la cerebral media y la cerebral posterior. Cada una de ellas 
tiene su peculiar c i r c u n s c r i p c i ó n . 

La cerebral an ter ior se dis t r ibuye por las pr imeras y segundas cir
cunvoluciones frontales, la cara in terna del hemisferio cerebral, l óbu lo 
para-central , l óbu lo cuadrado, situado por d e t r á s del precedente, y por 
la c i r c u n v o l u c i ó n del cuerpo calloso. 

La cerebral media se aloja en el fondo de la c isura de Silvio, y por 
esto se l l ama a r t e r i a s i lmana. Es indudablemente la m á s impor tante 
de las tres por su modo de d i s t r i b u c i ó n y la frecuencia de sus enfer
medades. Corresponde especialmente á la zona mot r iz . Esta arteria se 
divide en la cisura de Silvio en cuatro ó cinco ramas voluminosas que 
se d i r i g e n : 

La p r imera , al l óbu lo de la í n s u l a . 
La segunda, á la tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal (el doctor Charcot 

ci ta el ejemplo de una embol ia de esta ar ter ia que dió por resultado el 
reblandecimiento de la tercera c i r c u n v o l u c i ó n frontal y produjo la 
afasia). 

La tercera, á la c i r c u n v o l u c i ó n f rontal ascendente; 
La cuarta, á la c i r c u n v o l u c i ó n parietal ascendente; 
La quin ta , á la p r imera c i r c u n v o l u c i ó n temporal y al pliegue curvo 

situado d e t r á s de esta c i r c u n v o l u c i ó n . 
La cerebral poster ior se dis t r ibuye por el l ó b u l o occipi tal , segunda 

y tercera circunvoluciones temporales y una parte del l ó b u l o parietal . 
Conviene observar que estas arterias comunican m u y poco entre s í . 

Las diferentes arterias de las c i rcunvoluciones son casi todas terminales 
ó f inales (Conheim), es decir, que n i reciben n i dan anastomosis; por esto 
no pueden suplirse r e c í p r o c a m e n t e n i s iquiera las diversas ramas de 
una misma c i r c u n s c r i p c i ó n . 

Llegadas las arterias pe r i fé r i cas á la superficie del cerebro, no pene
t ran directamente en la capa cort ical , s ino que se dividen en gran 
n ú m e r o de ramitas, las cuales antes de profundizar en la sustancia cere
bra l son ya capilares. Así es que la p í a - m a d r e se compone de una l a m i 
n i l l a celulosa, en la cual se dividen todas las ramas de que acabamos de 
hacer m e n c i ó n antes de penetrar en la sustancia cerebral. 

De estas ramas, unas se quedan en la sustancia cort ical g r i s ; son 
las ar ter ias cortas; las d e m á s se d i r igen á la sustancia blanca, y se l l a 
man ar ter ias largas. 

2.° Sistema a r t e r i a l de los núc leos grises centrales. 
Las arterias destinadas á los ganglios encefá l ico (AC, fig. 19), es 

decir, el cuerpo opto-estriado, nacen aisladamente y en á n g u l o recto de 
tronco pr inc ipa l . Sus paralelas entre sí y en n i n g ú n punto de su t r a 
yecto se anastomosan, de suerte que cada una de ellas representa un 
sistema aislado. Forman muchos grupos dist intos. 
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El p r imer grupo se desprende de la comunicante a n t e r i o r ; es el 
g rupo an te r io r . 

El segundo grupo, medio posterior, se desprende de la cerebral pos
ter ior , y t a m b i é n de la comunicante posterior . 

Otros dos grupos, laterales posteriores, nacen de las cerebrales pos
teriores. 

Por ú l t i m o , otros dos grupos anteriores, denominados laterales 

ffUfí^ 

A.P 

A.P 

\ \ \ /) AC 

Fia. 19.—Exágono de Willis.—Arterias destinadas a l encéfalo.—Esquema. (La idea de 
esta figura está tomada de otra análoga que se encuentra en las Leccionés del 
doctor Gharcot). 

A C , arterias centrales dest inadas á los n ú c l e o s 
grises centra les . 

ACA. , arter ia comunicante anter ior . 
A C P , arter ia comunicante posterior. 
A P , arter ias p e r i f é r i c a s dest inadas á l a capa cor

t ical del cerebro. 

A S , arteria s i l v i a n a . 
C A , arter ia cerebra l anterior. 
C I , c a r ó t i d a interna, 
C P , arteria cerebral posterior. 
T B , tronco bas i lar . 

anteriores, se desprenden de las arterias silvianas. Estos ú l t i m o s 
grupos son mucho m á s importantes que los d e m á s , y constan de 
quince á veinte ramas arteriales que se encuentran en la entrada 
de la cisura de Silvio al n ive l del punto l lamado espacio per fo rado 
an te r io r . 

Estos diversos sistemas salen del e x á g o n o ar ter ial ó de sus inmedia
ciones en una zona e x c é n t r i c a que no se aleja del e x á g o n o m á s de 
dos c e n t í m e t r o s . 

Las arterias de los n ú c l e o s grises son todas terminales. 
T O M O I.—15. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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El g rupo medio an te r io r se dis t r ibuye por la parte anter ior de la 
cabeza del n ú c l e o caudal. 

El g rupo medio poster ior se dis t r ibuye por la cara in te rna de la 
cara óp t i ca y de las paredes ventr iculares. 

El g rupo la te ra l super ior se dir ige á la parte posterior de la capa 
ó p t i c a . 

El grupo la te ra l anter ior , ó s i lviano, que es el m á s impor tan te de 
todos, forma lo que hemos convenido en l l amar ar ter ias estriadas. 

Estas arterias, nacidas de la si lviana, casi en el momento de nacer 
se dividen en dos grupos ; uno in terno y otro externo. 

El g rupo interno es el menos impor tante de los dos, y ocupa el espa
cio que existe entre el n ú c l e o lent icular y la c á p s u l a in terna . Son las 
ar ter ias estriadas internas. 

El g rupo externo, ar ter ias estriadas externas, se coloca entre la 
c á p s u l a externa y la cara externa del n ú c l e o lent icular , punto en el cual 
admite el doctor Charcot una especie de cavidad v i r t ua l , s i t io bastante 
frecuente de la hemorragia cerebral. 

Este grupo externo se subdivide, y algunas de las arterias que lo 
componen se di r igen al núc leo l en t i cu l a r : son las arterias l e n t i c ú l o -
estriadas; las d e m á s se dis tr ibuyen por el n ú c l e o lent icular y la capa 
ópt ica , y por esto se les da el nombre de ar ter ias l en t i cu lo -óp t i c a s . 

Las pr imeras ó ar ter ias lenticulo-estriadas se d i r igen p r i n c i p a l 
mente á los dos tercios anteriores de la c á p s u l a in t e rna , compuestos de 
fibras motoras, y las segundas, ar ter ias l e n t i c u l o - ó p t i c a s , se d i r igen al 
tercio posterior de esta c á p s u l a , que se compone de fibras sensitivas; 
de suerte que la les ión del p r imer grupo l l eva r í a consigo la hemiplegia , 
y la del segundo p r o d u c i r í a la hemi-anestesia. 

B.—CIRCULACIÓN VENOSA 

Si la c i r c u l a c i ó n ar ter ia l del encéfalo es hoy d í a bien conocida, no 
sucede lo mismo con respecto á la c i r c u l a c i ó n venosa, de la cual faltan 
á d i luc idar todav ía muchos puntos. Puede, no obstante, decirse que la 
f ó r m u l a general de esta c i r c u l a c i ó n es la inversa de la que corresponde 
á la ar ter ia l . Mientras que é s t a e s t á caracterizada por una especie de 
independencia tal , que cada una de sus ramas llega á un ter r i tor io 
especial sin ofrecer, por decirlo as í , n inguna anastomosis en las reg io
nes inmediatas, la c i r c u l a c i ó n venosa es, al cont rar io , notable por la 
mu l t i p l i c idad de sus comunicaciones, quedando as í asegurado su l ibre 
funcionamiento . 

Siguiendo mis consejos, él doctor Ch. Labbé , m i ant iguo preparador, 
ha hecho un especial estudio de estas comunicaciones. 

Ha estudiads pr inc ipa lmente las que tienen lugar en el in te r io r del 
c r á n e o , entre los senos, entre los hemisferios cerebrales, y por ú l t i m o , 
entre el sistema venoso cort ical y el centra l . 

Los principales resultados de sus investigaciones son los siguientes: 
1.° Comunicaciones por senos de la dura -madre entre s í .—Los senos 

e s t á n unidos entre sí por venas colocadas en el espesor de la d u r a 
madre, y se las encuentra pr incipalmente en la hoz del cerebro y la 
tienda del cerebelo: son las p e q u e ñ a s venas a n a s t o m ó t i c a s , que ponen 
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en c o m u n i c a c i ó n á los senos longi tudinales entre sí y á los laterales con 
el recto. 

Existen a d e m á s dos grandes venas, las grandes a n a s t o m ó t i c a s , que 
tienen por objeto establecer lejanas relaciones entre los senos, y m á s 
especialmente poner en c o m u n i c a c i ó n á los senos superiores con los de 
la base del c r á n e o . Una de estas venas es anterior y la otra posterior. 
La p r imera , descrita por T r o l a r d , se extiende desde el seno long i tud ina l 
superior al petroso superior ó al cavernoso; la segunda, indicada por 
L a b b é , une el seno long i tud ina l con el lateral . Esta ú l t i m a , por lo c o m ú n , 
en vez de estar aislada en todo su trayecto, parte del seno lateral para 
desembocar en la vena de Tro l a rd cerca de la cisura de Silvio. T a m b i é n 
el seno long i tud ina l superior se comunica con el lateral por el i n t e rme
dio de la grande a n a s t o m ó t i c a anterior; 

2. ° Comunicaciones venosas del uno a l otro hemisferio.—Las comu
nicaciones venosas entre los dos hemisferios cerebrales se encuentran 
en la base del cerebro, en el centro de este ó r g a n o , y t a m b i é n al n ivel 
del cuerpo calloso. 

En la base del cerebro se encuentra una especie de c í r c u l o venoso 
dentro del c í r c u l o ar ter ia l de W i l l i s , que ha sido objeto de estudio espe
cia l por parte del doctor T ro l a rd . 

Las venas de Galeno, al unirse formando un tronco c o m ú n antes de 
desembocar en el seno recto, forman t a m b i é n una ancha anastomosis 
entre las dos mitades del sistema venoso central . 

Por ú l t i m o , por encima del cuerpo calloso se ve una vena que, 
part iendo de la extremidad anter ior del seno long i tud ina l infer ior , se 
bifurca d i r i g i é n d o s e una rama á cada hemisferio; es la vena i n t e r 
h e m i s f é r i c a superior, as í l lamada para d i s t ingu i r l a de unas p e q u e ñ a s 
ramas transversales que se encuentran al n ivel del c í r c u l o venoso de 
la base, las cuales han recibido el nombre de i n t e r h e m i s f é r i c a s in fe 
r iores . 

3. ° Comunicaciones entre el sistema venoso cor t ica l y el cent ra l ó 
de las venas de Galeno. 

A l r e v é s de lo que sucede en el sistema ar ter ia l , existen relaciones 
entre el sistema venoso central y el per i fé r ico . Estas comunicaciones se 
e fec túan p r imero por una vena que descansa sobre el rodete del cuerpo 
calloso, y cuyas ramas comunican con algunas de las cerebrales in t e r 
nas, al paso que por su t ronco desemboca en el t ronco c o m ú n de las 
venas de Galeno. Otra vena pone t a m b i é n en c o m u n i c a c i ó n las de 
Galeno con el sistema pe r i f é r i co : es la vena de los plexos coroideos, que 
por una parte constituye una de las ramas de origen de las venas de 
Galeno, y por otra comunica con el c í r cu lo venoso de la base del 
cerebro. 

4 0 Lagunas der ivat ivas de seguridad de los s e n o s . — A d e m á s de 
estas anastomosis m ú l t i p l e s que tienen por objeto facili tar la c i r cu l ac ión 
venosa del cerebro, se encuentra una d i spos ic ión especial destinada á 
evitar la e s t a n c a c i ó n de la sangre en los senos y en las venas cerebrales: 
son dilataciones ampulares colocadas en el espesor de la dura-madre, á 
cada lado de los senos, y que por una parte e s t á n en c o m u n i c a c i ó n con 
és tos y por otra con las venas cerebrales, de manera que en ellas se 
deposita lo que rebosa tanto de los senos como de las venas, h a c i é n d o s e 
por este mecanismo imposible la c o m p r e s i ó n del cerebro por esta causa. 
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Por esto les e s t á bien aplicado el nombre de lagunas derivativas de 
seguridad, que se ha dado á estas dilataciones. 

Impor t a mucho que el cirujano tenga conocimiento de la existencia 
de estas lagunas porque d e s e m p e ñ a n u n importante papel en el des
gaste de los huesos de la b ó v e d a del c r á n e o , y explican la fo rmac ión de 
algunos de estos tumores venosos que e s t á n en c o m u n i c a c i ó n con la 
c i r c u l a c i ó n intra-craneana, y que tienen la par t icular idad de ser redu-
cibles. 

El doctor Ch. L a b b é cree que en el in te r io r de estas ampollas se 
desarrollan las granulaciones de Pacchioni , por un mecanismo que 
recuerda un tanto el de la f o r m a c i ó n de los flebolitos. 

¿En estado n o r m a l el cerebro e s t á animado de latidos? Esta cues
t ión , que ha sido m u y discutida por los fisiólogos, interesa tan poco al 
c i rujano, que creo inú t i l detenerme en ella. La verdad es que el cerebro 
puesto al descubierto presenta latidos i s ó c r o n o s con los del pulso; as í 
es que me e n c o n t r é diciendo con Longet, á cuya op in ión sobre este 
par t icu la r me adhiero por completo: «En el adulto, si el c r á n e o e s t á 
intacto, el cerebro no tiene movimien to a l g u n o . » 

CAPITULO IV 

Desarrollo del cráneo 

Conviene que nos detengamos un momento en el estudio del des
a r ro l lo del c r á n e o , porque su conocimiento permite comprender ó á lo 
menos expl icar algunos estados pa to lóg icos . 

C o n s i d e r a r é el c r á n e o : 1.° en su p e r í o d o embr ionar io y fetal; 2.° en 
la é p o c a del nac imiento ; 3.° en la vejez. 

A . — D E L CRÁNEO DURANTE EL PERÍODO EMBRIONARIO Y FETAL 

Las diferentes fases por que pasa el c r á n e o durante su desarrollo 
son hoy d ía suficientemente conocidas en su conjunto, gracias á los 
trabajos de Coste, Reichert, Baer, Ch. Robid, etc., etc. Estudiaremos 
s i m u l t á n e a m e n t e el desarrollo del encéfalo y el de la caja craneana. 

Desar ro l lo del encéfa lo .—El eje e n c é f a l o - r a q u í d e o es una de las 
pr imeras partes que parecen en el e m b r i ó n . En el eje central de la 
mancha germina t iva se dist ingue una l í nea oscura l lamada canal p r i 
m i t i v o . A cada lado de este canal aparecen dos crestas longitudinales, 
que son las l á m i n a s medulares, rudimentos del sistema nervioso; por 
fuera de estos canales y por cada lado no tarda en verse una l igera pro
minencia con l í n e a s oscuras horizontales que son las l á m i n a s vertebra
les. Por debajo del canal p r i m i t i v o , y por consiguiente de las l á m i n a s 
medulares, se encuentra u n c o r d ó n long i tud ina l terminado en punta 
por sus dos extremos, l lamado cuerda dorsal ó notocuerda, que repre
senta el eje de f o r m a c i ó n de la coluna vertebral , y m á s tarde c o n s t i t u i r á 
los discos intervertebrales. 

En este momento , las dos l á m i n a s medulares se encorvan, se enro-
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l ian y se r e ú n e n entre sí por su borde l ibre formando un c i l indro hueco 
rec t i l í neo . El c i l indro es el eje e n c é f a l o - r a q u í d e o . Te rmina super ior 
mente por tres dilataciones ó v e s í c u l a s l lamadas ves ículas ence fá l i cas , 
( rudimento del encéfalo) , y por una d i l a t ac ión infer ior m á s p e q u e ñ a ó 
d i l a t ac ión l umbar . El conducto de este c i l indro hueco c o n s t i t u i r á supe
r iormente la cavidad de los v e n t r í c u l o s é infer iormente el conducto cen
t r a l de la m é d u l a . 

A l mismo tiempo que las l á m i n a s medulares convergen para for 
mar el tubo cerebro-espinal, las vertebrales convergen t a m b i é n para 
formar el tubo v é r t e b r o - c r a n e a n o . Exis ten , pues, en esta é p o c a dos 
c i l indros huecos, de los cuales uno e s t á encerrado en el in te r io r del 
o t ro : el exter ior s e r á la coluna vertebral y el c r á n e o , y el in te r ior la 
m é d u l a y el cerebro. 

No nos ocuparemos por ahora m á s que de la parte superior dilatada 
de nuestro c i l indro , es decir, de la que corresponde al c r á n e o . 

Como llevamos dicho, el c i l i nd ro in te r io r ó nervioso presenta tres 
dilataciones ó ves í cu l a s cerebrales. El exterior, ó tubo craneano p r i m i 
t ivo, a m o l d á n d o s e sobre el precedente, presenta t a m b i é n tres v e s í c u l a s 
l lamadas craneanas. 

Se ve, pues, que en este p e r í o d o , el c r á n e o e s t á representado por 
dos c i l indros r ec t i l í neos , d é l o s cuales uno e s t á encerrado en el in te r io r 
del otro, y ambos presentan tres dilataciones. Es de notar que, si bien 
el desarrollo de los dos tubos sigue casi siempre paralelo, el medular es 
el p r imero que se desarrolla; de manera que, si en este p e r í o d o sufre un 
retraso el desarrollo del tubo envolvente, puede suceder que las partes 
constitutivas del c i l i nd ro nervioso queden al descubierto. 

A par t i r de este momento, el desarrollo de estas dos partes destina
das á formar un todo ú n i c o , l leva una marcha paralela. 

Las tres dilataciones de la c á p s u l a craneana son: una anterior , otra 
media y otra posterior, y e s t án separadas la una de la otra por dos 
surcos, de los cuales el anter ior es el m á s pronunciado. Bien pronto 
aparecen dos nuevos surcos que hacen llegar á cinco el n ú m e r o de ves í 
culas craneanas, de las cuales, por consiguiente, tres son p r imi t ivas y 
dos secundarias. 

Hé a q u í la s i t uac ión respectiva de las ve s í cu l a s craneanas y de las 
cerebrales: 

La p r imera ves í cu la craneana ó frontal corresponde al cerebro ante
r i o r (hemisferios cerebrales); 

La segunda, l lamada intermedia ó secundaria anterior, corresponde 
á las capas ó p t i c a s ; 

La tercera, ó media corresponde al cerebro medio ( t u b é r c u l o s cua~ 
d r i g é m i n o s , p e d ú n c u l o s cerebrales, acueducto de Silvio); 

La cuarta, ó posterior, al cerebro posterior (cerebelo); 
La quinta , ó secundaria posterior, á la parte posterior del cerebro 

( m é d u l a oblongada). 
Desarrol lo de la coja craneana.—La c á p s u l a craneana, que en u n 

pr inc ip io es rec t i l ínea , no tarda en doblarse. Los e m b r i ó l o g o s han t r a 
bajado mucho en busca de la causa de esta in f lex ión . Según el doctor 
Dursy, es debida á la mayor rapidez del desarrollo de la p o r c i ó n dorsal 
de la b ó v e d a craneana y á la mayor lent i tud del mismo en la r e g i ó n de 
la base. 
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Sea como fuere, el origen pr inc ipa l del c r á n e o son las l á m i n a s ver
tebrales, cuyos bordes se elevan paulat inamente, se encorvan, y luego 
marchando á su respectivo encuentro y de uno al otro lado, se unen 
formando un tubo que viene á ser una reminiscencia del c r á n e o 
p r i m i t i v o . 

Debemos a ñ a d i r que se unen á las l á m i n a s vertebrales para formar 
el c r á n e o , las c u t á n e a s y la hoja c ó r n e a . 

En las inmediaciones del c u a d r a g é s i m o d í a de la vida in t ra-uter ina , 
la c á p s u l a craneana, const i tuida como acabamos de decir , e s t á ya 
doblada y pueden considerarse en ella una base y una b ó v e d a : la base, 
menos extensa que la bóveda , es cart i laginosa; é s t a e s t á formada por 
una membrana , de cuya circunstancia viene el nombre de estado m e m 
branoso de la b ó v e d a c r á n e a n a ó c r á n e o membranoso p r i m i t i v o . 

El c a r t í l a g o de la base, cuya forma se ha comparado á la de una pi la 
de b a ñ o s , se compone de una sola pieza y de él nacen el etmoides, el 
esfenoides, el temporal (excepto la concha), y el occipital (excepto la 
concha). 

No todos los autores describen en iguales t é r m i n o s la estructura del 
c r á n e o membranoso p r i m i t i v o , es decir, de la membrana que por sí sola 
consti tuye en este p e r í o d o la b ó v e d a del c r á n e o . El doctor Sappey la 
considera compuesta de tejido conjunt ivo en estado naciente, conte
niendo en la red de sus fibras g ran n ú m e r o de c é l u l a s . « P a s a d o el 
segundo mes de la vida in t ra -u te r ina , dice el doctor C. R o b í n , se ve 
nacer la sustancia ó s e a sin ca r t í l ago preexistente en las cubiertas, en 
este momento fibrosas, de la b ó v e d a c r a n e a n a . » Para el doctor Le Cour-
tois (1), la b ó v e d a craneana membranosa del e m b r i ó n se compone 
ú n i c a m e n t e de tejido embr ionar io vascular, s in que se encuentre en 
él tejido fibroso n i cart i laginoso. Este autor reconoce en ella tres 
capas: la p r imera , que es exterior, es delgada poco vascular, y repre
senta el fruto p e r i c r á n e o ; de la capa in te r io r r e s u l t a r á la dura
madre, mientras que de la media, la m á s impor tante de las tres, la 
m á s resistente y m u y vascular, que es la capa o s t e ó g e n a , n a c e r á la 
sustancia ó s e a . 

Sea que esta membrana es té formada de tejido conjunt ivo, fibroso ó 
embr ionar io , es lo cierto que de ella parte la os i f i cac ión . A sus expensas 
se desarrollan el frontal , los parietales y las porciones conchoideas del 
temporal y occipi ta l . La osif icación del c r á n e o membranoso aparece á 
ú l t i m o s del segundo mes de la vida in t ra -u ter ina , y empieza por el 
frontal al nivel de las ó r b i t a s ; l a osif icación no parte de un punto ú n i c o 
para i rradiarse, á la manera que se extiende una mancha de aceite, 
si no que se ven en diversas partes de la b ó v e d a y de la base m ú l t i p l e s 
puntos de osif icación que acaban por encontrarse, y se encuentran con 
mucha mayor rapidez en la base que en la b ó v e d a . 

B .—DEL CRÁNEO EN LA ÉPOCA DEL NACIMIENTO 

El estudio del c r á n e o en la é p o c a del nacimiento ofrece para el 
c o m a d r ó n u n i n t e r é s de p r i m e r orden; nos contentaremos en este 
momento con recordar que forman la b ó v e d a craneana huesos delga-

(1) L E COURTOIS, E s t u d i o sobre l a a n a t o m í a de l a b ó v e d a de c r á n e o durante el periodo embrio
n a r i o , f e t a l y de l a in fanc ia .—Tes i s de P a r í s . (N. del A . ) . 



D E S A R R O L L O D B L CRÁNEO 91 

dos, flexibles, e l á s t i cos y separados unos de otros por espacios m a s ó 
menos dilatados, en los cuales persiste el c r á n e o membranoso todav ía 
no osificado por completo, mient ras que la base es firme, resistente, 
nada reducible, de donde nace la dif icul tad de hacerlos pasar á t r a v é s 
de pelvis estrechadas. 

Los espacios que existen entre los huesos de la b ó v e d a se l l aman 
fontanelas. Estas son en n ú m e r o de seis: dos medias y cuatro laterales. 

De las dos medias, mucho m á s extensas que las laterales, una es 
anter ior y la otra poster ior : la p r i m e r a , mayor que la segunda, tiene 
una forma romboida l y e s t á en el antecruzamiento de las suturas , por 
otra parte m u y flojas, que separan las dos parietales y las dos mitades 
del f ronta l , es decir, en el bregma; y la posterior, de forma t r iangular , 
e s t á situada entre las dos parietales y el á n g u l o superior del occipital ó 
sea en el lambda. 

De las cuatro fontanelas laterales, dos e s t á n en el lado derecho y 
otras dos en el izquierdo. La p r i m e r a ó anter ior e s t á situada en la fosa 
tempora l entre el ala mayor del esfenoides y el á n g u l o correspondiente 
del parietal al nivel del p t e r ion ; la segunda ó posterior e s t á en el punto 
de convergencia del parietal con el temporal y el occipi ta l , ó sea en el 
asterion. Estas cuatro fontanelas son, por lo d e m á s , m u y p e q u e ñ a s y no 
ofrecen g ran i n t e r é s p r á c t i c o , mient ras que de las pr imeras sacamos 
preciosas indicaciones para el d i a g n ó s t i c o de la p r e s e n t a c i ó n y pos i c ión 
del feto. • 

A l estudiar la r e g i ó n occ ip i to- f ronta l , he indicado ya los caracteres 
que presenta el periostio en el feto; es m á s resistente y e s t á menos adhe
r ido que en el adulto, y al mi smo t iempo los huesos son m á s vasculares 
y esponjosos, de cuyas circunstancias resulta la posibil idad del cefalo-
matoma. 

C.—DEL CRÁNEO DE L A VEJEZ 

Por lo que concierne á las modificaciones que sufre el c r á n e o en la 
edad adul ta , podemos referirnos al c a p í t u l o que trata de la sinostosis; 
pero conviene que digamos algo del estado senil del c r á n e o , punto per
fectamente di lucidado en 1869 por el doctor Sauvage en su tesis i n a u 
gu ra l . 

Cuando el cerebro empieza á d i s m i n u i r de v o l u m e n , lo cua l , s e g ú n 
las investigaciones del doctor Broca , sucede por t é r m i n o medio de los 
cincuenta a ñ o s en adelante, t a m b i é n los huesos del c r á n e o sufren un 
movimien to de d e s a s i m i l a c i ó n , que ha recibido el nombre de at rof ia 
senil . Esta atrofia empieza por t é r m i n o medio á los sesenta y cinco 
a ñ o s . En los 28 casos en que ha determinado el sexo, el doctor Sau
vage e n c o n t r ó la atrofia en 22 mujeres y 6 hombres; de lo cual deduce 
que el sexo femenino tiene una p r e d i s p o s i c i ó n para la atrofia senil á lo 
menos tres veces mayor que el mascul ino . 

La atrofia del c r á n e o e s t á caracterizada por el adelgazamiento de las 
paredes, cuyo espesor puede reducirse hasta u n m i l í m e t r o , y hasta, 
s e g ú n el doctor Sauvage, á 0mm,3. Cuando esto acontezca, la atrofia 
s e r á u n estado pa to lóg ico , pero de todos modos es un hecho ex t raor 
dinar iamente raro. La l á m i n a externa se deprime, mientras que la 
in terna, siendo todav ía m á s frágil que en el adulto, tiende á recobrar el 
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aspecto liso del c r á n e o del n i ñ o , y las c é l u l a s del d íp loe se di la tan 
mientras que se mu l t i p l i can y aumentan de vo lumen los conductos 
venosos. 

La atrofia senil pa to lóg ica e s t á esencialmente l igada á la c i r c u l a c i ó n 
ar ter ia l , y ú n i c a m e n t e se la encuentra en el trayecto de las arterias 
m e n í n g e a s . Estando en esta é p o c a de la vida, las m á s de las veces os i 
ficadas las arterias, deforman los surcos en que se alojan; por estose 
encuentra en su trayecto una r e a b s o r c i ó n de tejido óseo , que puede 
recaer sobre las dos l á m i n a s y el d íp loe . Puede esto alcanzar tales pro
porciones, que la d e s t r u c c i ó n de la l á m i n a in terna llegue á ser c o m 
pleta, el vaso ataque asimismo en una e x t e n s i ó n considerable al d íp loe 
y desaparezca la l á m i n a externa, resultando de todo esto una perfora
c i ó n de la caja craneana. 

La atrofia ocupa generalmente las eminencias parietales, y , lo que 
es m á s s ingular , al mi smo t iempo que tiene lugar esta atrofia, en los 
puntos inmediatos á la l e s ión , aparece una hiper t rof ia del tejido ó seo ; 
pero l imi tada exclusivamente a l d íp loe , resultando de ello la f o r m a c i ó n 
de u n rodete que hace aparecer m á s profunda todav ía la d e p r e s i ó n c ra 
neana. 

Anter iormente he mencionado la existencia de ciertos tumores san
g u í n e o s de la b ó v e d a del c r á n e o , que son reducibles y e s t á n en directa 
c o m u n i c a c i ó n , ya con los senos de la dura-madre, ya con las venas del 
d í p l o e ; as imismo h a b l é de l neumatocele del c r á n e o , que proviene de la 
c o m u n i c a c i ó n de las c é l u l a s diploicas con las cavidades que contienen 
normalmente a i re : c é l u l a s frontales, c é l u l a s mastoideas; ahora bien, 
me parece m u y racional admi t i r cierta r e l a c i ó n entre la existencia de 
estas diversas lesiones y la atrofia craneana de que acabo de hablar, 
con tanto m á s mot ivo, cuanto que, si la atrofia aparece por t é r m i n o 
medio á los sesenta y cinco a ñ o s de edad, puede empezar excepcional-
mente mucho antes. 

El desarrollo del c r á n e o puede sufr i r una s u s p e n s i ó n desde el p r i n 
cipio de la vida in t r a -u te r ina ; d e t e n c i ó n que es á veces completa; es 
decir, que tiene lugar á la vez en las v e s í c u l a s encefá l i cas y en las c ra 
neanas; resultando en la é p o c a del nacimiento una ausencia del c r á n e o 
l lamada acefalia, y que Beclard l lamaba acrania . 

Puede suceder que esta s u s p e n s i ó n del desarrollo afecte ú n i c a m e n t e 
las v e s í c u l a s ence fá l i cas ó nerviosas, en tanto que la c á p s u l a craneana 
recorre los diversos p e r í o d o s de su desarrollo. Con todo, se concibe 
que, a m o l d á n d o s e la b ó v e d a sobre el encéfa lo , no puede a q u é l l a ofre
cer una d i s p o s i c i ó n formal faltando é s t e ; pero la base del c r á n e o no 
deja por esto de estar bien formada. Este estado constituye la anence-
f a l i a . 

En lugar del cerebro existe á veces una masa rubicunda , flbrinosa, 
que recuerda el aspecto del tejido eréc t i l , es lo que se l l ama pseudence-
f a l i a . 

La acefalia, la anencefalia y la pseudencefalia van comunmente 
a c o m p a ñ a d a s de una s u s p e n s i ó n del desarrollo de otros ó r g a n o s , y por 
otra parte, son incompatibles con la vida extra-uterina. 

R e c u é r d e s e que el cerebro esta cubierto por las meninges, d u r a 
madre, aracnoides y p í a - m a d r e , que lo rodea por todos lados u n l í q u i d o , 
c é f a l o - r a q u í d e o , y presenta en su in te r io r cavidades l lamadas v e n t r í -
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culos, que al p r inc ip io de la vida in t ra -u ter ina corresponden al eje del 
tubo e n c é f a l o - r a q u í d e o y contienen este mismo l í q u i d o . Ahora bien, en 
la época del nacimiento puede presentarse uno de los estados siguientes: 

1. ° Puede suceder que las meninges exclusivamente formen hern ia 
al exter ior á t r a v é s de un agujero de la b ó v e d a craneana, resultando de 
ello un t umor lleno de l í q u i d o , que recibe el nombre de meningocele; 

2. ° Que con las meninges salga al exterior una p o r c i ó n del cerebro 
y entre á formar parte del t umor . Formado és t e por las meninges, una 
capa de l í qu ido , y una p o r c i ó n del encé fa lo , puede en consecuencia l l a 
marse men ingo-ence fa lóce le . Pero como que no es posible que el cere
bro salga al exter ior sin lo que le rodea, membranas y l í qu ido , la pala
bra m á s s imple encefa lócele expresa la misma idea; 

3. ° Que el encéfa lo salga fuera de la caja craneana, pero que esta 
especie de e x p u l s i ó n del cerebro sea debida á la presencia de una 
cantidad anormal de l í qu ido en la cavidad ventr icular : en este caso, se 
trata de un h i d r encef alócele . Puede darse el caso de que todo el encéfa lo 
sea rechazado al exter ior y la caja craneana no contenga otra cosa que 
l í q u i d o ; 

4. ° El caso anter ior ó h i d r encef a lócele es evidente que no se p r o 
duce sino cuando la h i d r o p e s í a vent r icular aparece en una é p o c a en 
que la b ó v e d a craneana no ofrece resistencia a lguna; tanto es as í , que 
si esta h i d r o p e s í a sobreviene m á s tarde ó sea d e s p u é s de la osifica
c ión del c r á n e o membranoso, no se produce u n t u m o r exterior l i m i 
tado, sino una d i s t e n s i ó n general de la b ó v e d a . Esta d i s t e n s i ó n total 
consecutiva á una h i d r o p e s í a i n t r a -ven t r i cu la r consti tuye la hidroce
f a l i a . 

Ya hemos hablado anter iormente (pág . 37) de la microcefal ia . 
Ser ía m u y natura l colocar esos diversos tumores del c r á n e o al lado 

de los que se encuentran m á s frecuentemente en el trayecto del conducto 
r a q u í d e o y que toman el nombre de spina b i f lda : por esto Gruveilhier 
designaba estos vicios de c o n f o r m a c i ó n con el nombre de spina bíflda 
craneana. 

Si bien t e ó r i c a m e n t e podemos d i s t ingu i r unos de otros el men ingo
cele, el encefalocele y el hidrencefalocele, como acabamos de hacerlo, 
bajo el punto de vista p r á c t i c o , es necesario reuni r los con el nombre 
de encefalocele. Consiste és te en u n t umor de la b ó v e d a del c r á n e o , 
que las m á s de las veces e s t á situado en el occipucio ó en la ra íz de la 
nariz, es siempre c o n g é n i t o y e s t á en c o m u n i c a c i ó n con la cavidad 
craneana por un agujero ó s imple hendidura , y por consiguiente es m á s 
ó menos reducible, e s t á situado en la l í n e a media ó en sus inmediac io
nes y contiene las meninges, una capa de l í q u i d o y casi siempre (1) una 
po rc ión m á s ó menos considerable de encéfa lo . 

Por lo visto, el p r á c t i c o d e b e r á obrar con la mayor c i r c u n s p e c c i ó n 
siempre que se trate de tumores c o n g é n i t o s del c r á n e o , porque la ex t i r 
pac ión y hasta la s imple abertura de un encefalocele (como de ello 
registra ejemplos la ciencia) determina comunmente una men ingo-
encefalitis mor ta l . Por otra parte, bueno s e r á recordar que sujetos con 
encefalocele, hasta bastante vo luminoso , pueden v i v i r mucho t iempo 

(1) E l meningocele es muy raro; s in embargo, e l doctor E m i l i o L e r i c h e refiere dos casos en su 
interesante tesis inaugura l (1871). (N. del A . ) 

TOMOI.—16. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 



94 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

sin el menor trastorno en su salud general, y a s í se expl ican errores 
cometidos por p r á c t i c o s de reconocida i l u s t r a c i ó n . 

Por dos t e o r í a s distintas podemos explicar los diversos vicios de 
c o n f o r m a c i ó n de que hablamos: la una es antigua, la otra moderna. 

La p r imera atr ibuye á una s u s p e n s i ó n del desarrollo esos diversos 
estados p a t o l ó g i c o s ; la segunda, preconizada especialmente por el doc
tor Spr ing (1), los refiere á la salida del encéfa lo y de las meninges, 
considerando que, d e s p u é s de la f o r m a c i ó n de la bóveda craneana, se 
produce una verdadera hernia . La les ión o r ig ina r i a se r í a , en este caso, 
una a l t e r a c i ó n p r i m i t i v a de las meninges, que d a r í a lugar á un m e n i n -
gocele l imi tado , el cual , haciendo p r e s i ó n de dentro á fuera contra las 
paredes del c r á n e o , d e t e r m i n a r í a su desgaste y p e r f o r a c i ó n . 

Sin que intentemos entrar circunstanciadamente en una d i s c u s i ó n 
que no tiene gran i n t e r é s p r á c t i c o , diremos que la t e o r í a de la sus
p e n s i ó n del desarrollo da una exp l i cac ión m á s satisfactoria de los 
hechos observados, y sobre todo se aplica mucho mejor a l conjunto de 
ellos. 

La hidrocefalia, que consiste en una h i d r o p e s í a in t ra -ven t r i cu la r , 
puede ser m u y ligera, distender moderadamente la b ó v e d a craneana, la 
frente sobre todo, y curar e s p o n t á n e a m e n t e . Pero puede suceder t a m 
bién que alcance proporciones enormes, y entonces se v e r á una b ó v e d a 
craneana, q u i z á dos veces m á s voluminosa que la de u n adulto, sobre
sal ir á manera de un inmenso capitel, sobre una p e q u e ñ a cara de n i ñ o . 
En estos casos, algunos cirujanos, y entre ellos Malgaigne, han ensa
yado la p u n c i ó n y la c o m p r e s i ó n de la cavidad craneana, pero sin r e su l 
tados favorables. Sin embargo, ante una afección incurable que condena 
al enfermo á una especie de vida vegetativa, á m i entender, estamos 
autorizados para intentar nuevos medios destinados, si no á la c u r a c i ó n 
completa, por lo menos á una m e j o r í a relativa. La p u n c i ó n no puede 
intentarse sino en los pr imeros t iempos de la vida, cuando el c r á n e o 
e s t á blando y puede todav ía sufr i r un movimien to de r e t r a c c i ó n . Cuando 
la b ó v e d a craneana es té osificada, n inguna i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a 
s e r á racional , pues que la p u n c i ó n p r o d u c i r í a un vac ío irreparable á no 
ser que se reprodujera la e x u d a c i ó n . 

En los h id rocé fa los y en los pr imeros tiempos de la vida, la osifica
c ión de la b ó v e d a del c r á n e o sigue una marcha regular , pero desde el 
momento que é s t a es completa y que la bóveda no puede ya distenderse 
por la p r e s i ó n del l í qu ido , se desarrolla mayor actividad en la n u t r i c i ó n 
de los huesos que la componen. Estos huesos llegan á presentar u n 
espesor enorme que excede dos ó tres veces al n o r m a l . H á n s e invocado 
diversas t e o r í a s para explicar este s ingular f e n ó m e n o , pero en és te , 
como en muchos otros casos, podemos contentarnos con el s imple 
conocimiento del hecho. 

(1) Memor ias a c a d é m . de B é l g i c a , t. I I I , 1854. (N. del A . ) 



D E L A P A R A T O AUDITIVO 

El aparato audit ivo tiene por objeto hacernos percibir los sonidos. 
Se compone de dos partes dis t intas: una , enteramente exterior , va 
í n t i m a m e n t e un ida á la cara, hasta se desarrolla con ella y es accesi
ble tanto á la e x p l o r a c i ó n como á la a c c i ó n q u i r ú r g i c a s : es u n verda
dero aparato <ie ¿ra/2smí;sídn; y la otra, situada profundamente y en el 
espesor de los huesos de la base del c r á n e o , cuyo desarrollo sigue, 
recibe las ramas terminales del nervio audit ivo y constituye u n aparato 
de recepc ión . Bajo el punto de vista de sus funciones fisiológicas, des
a r ro l lo , aptitudes p a t o l ó g i c a s y hasta por lo que se refiere á la tera
p é u t i c a , existen entre estas dos partes del ó r g a n o audit ivo grandes 
diferencias. El aparato de recepc ión , denominado t a m b i é n o ído in terno , 
entra en el domin io exclusivo del fisiólogo, mientras que el aparato 
de t r a n s m i s i ó n debe el c i rujano estudiarlo con mayor esmero. 

A .—APARATO DE TRANSMISIÓN DE LAS ONDAS SONORAS 

El conjunto del aparato de t r a n s m i s i ó n de las ondas sonoras consta 
de las partes siguientes: dos conductos, A y G (flg. 20), comunican con 
el aire exterior, y ambos desembocan en una cavidad ó caja B. Esta 
cavidad e s t á as imismo un ida a l aparato de r e c e p c i ó n E por una cadena 
ó s e a F, que le t ransmite las vibraciones. Tales son las cuatro partes indis
pensables para la t r a n s m i s i ó n : faltando una de ellas, es nulo el o í d o . Va 
anexa al conducto A una membrana G, que presta un punto de apoyo á 
una de las extremidades de la cadena de los huesecillos y contr ibuye á 
formar la pared externa de la caja: es la membrana del t í m p a n o . Esta 
membrana viene á ser un ó r g a n o de perfeccionamiento, que es m u y 
út i l , pero no indispensable, al ejercicio de la f u n c i ó n . La agudeza a u d i 
tiva puede persist ir casi n o r m a l en sujetos privados de esta membrana , 
mientras que la o b s t r u c c i ó n de uno de los conductos, la de la caja ó la 
i n t e r r u p c i ó n de la cadena, l levan inevitablemente consigo la sordera. 
Con tal de que la p r e s i ó n del aire a tmos fé r i co es té equi l ibrada en el inte
r io r de la caja y esta coluna de aire pueda poner en movimiento la cade
n i l l a ó s e a , la i m p r e s i ó n t e n d r á lugar exista ó no la membrana del 
t í m p a n o . Indudablemente é s t a facilita mucho la t r a n s m i s i ó n , sobre todo 
con la circunstancia de prestar un punto de apoyo movible á una de las 
extremidades de la cadena; pero, por el contrar io , cuando esta m e m 
brana se engruesa, pierde su flexibilidad y queda i n m ó v i l en su marco 
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óseo , no permit iendo ya las oscilaciones de la cadena de los huese-
ci l los , y s iquiera las d e m á s partes del aparato (conductos, caja y 
cadena) e s t én en estado no rma l , la t r a n s m i s i ó n no tiene ya lugar , y 
por consiguiente existe la sordera. Si por una parte el o ído puede 
permanecer í n t e g r o sin la membrana del t í m p a n o , y por o t ra , una 
a l t e r a c i ó n l imi tada á esta membrana puede ocasionar la sordera, se 
c o m p r e n d e r á f ác i lmen te por q u é , en ciertos casos, s e r á ú t i l perfo-

• > 

Fio. 20.—Sección paralela a l conducto auditivo externo y al auditivo interno, destinada 
á demostrar el conjunto del aparato de transmisión de las ondas sonoras 

A , conducto auditivo externo. 
B B , c a j a de t ímpano .N 
C G , trompa de E u s t a q u i o . 
D, conducto auditivo interno. 

E , caraco l . 
F , cadena de los hueseci l los . 
G , membrana del t í m p a n o . 
H , a p ó f i s i s estiloides. 

rar esta membrana para restablecer esa f u n c i ó n ; pero se ve t am
b i é n que esta o p e r a c i ó n s e r á inú t i l , si las d e m á s partes del aparato de 
t r a n s m i s i ó n no e s t á n sanas estando alterado el t í m p a n o , lo cual es m u y 
raro . 

Resulta de a q u í que, como sucede con excesiva frecuencia, el c i r u 
j ano no debe abandonar el t ratamiento de u n caso por la s imple circuns
tancia de estar perforada la membrana del t í m p a n o y pretextando que 
la l e s ión e s t á por encima de los recursos del arte. Es m u y cierto que 
no l o g r a r á reparar la p é r d i d a de sustancia; pero esto no es indispensa
ble para la c u r a c i ó n , sino que basta acabar con la s u p u r a c i ó n , haciendo 
cicatr izar la mucosa de la caja, y entonces si , como sucede las m á s de 
las veces, la enfermedad se in ic ió ya en la infancia, la agudeza audit iva 
p o d r á alcanzar un grado tal, que el enfermo, llegado á la edad adulta, 
no se aperciba j a m á s de que le falte la membrana del t í m p a n o (1). 

(1) Algunos a ñ o s a t r á s , uno de mis internos, examinando conmigo las enfermedades del o í d o , 
me hizo observar que p e r c i b í a en sí mismo un ruido a n á l o g o al que yo provocaba para diagnost icar 
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En cuanto á las relaciones respectivas de las diversas partes de que 
se compone el aparato audi t ivo, se puede ver en la flg. 20, copiada de 
u n adulto conservando escrupulosamente las dimensiones normales , 
que una secc ión paralela al eje del conducto audit ivo externo A, pasa 
igualmente por el centro del in terno D. Esta sección encuentra t a m b i é n 
la parte media de la caja, el centro del p romontor io y el caracol E. El 
conducto audi t ivo externo, la caja, el p romontor io , el caracol y el con 
ducto audi t ivo externo e s t á n , pues, situados en la p r o l o n g a c i ó n de una 
misma l í n e a oblicua d i r ig ida de a t r á s á delante y de fuera á dentro. La 
t rompa de Eustaquio C, situada en un plano enteramente dis t into, se 
desprende directamente de la l í n e a indicada y forma con ella u n á n g u l o 
obtuso abierto hacia abajo y adelante. 

De los dos conductos que desembocan en la caja, uno se abre al 
exterior: es el conducto audi t ivo externo el otro se abre en la faringe: 
es la t rompa de Eustaquio C. El p r imero es tá separado de la caja por la 
membrana del t í m p a n o , cuya his tor ia e s t á í n t i m a m e n t e ligada á la del 
conducto. 

Por lo tanto estudiaremos sucesivamente: 
C. I . El conducto audi t ivo externo; 
C. I I . La membrana del t í m p a n o ; 
C. I I I . La caja del t í m p a n o ; 
C. I V . La t rompa de Estaquio. 

CAPITULO PEIMERO 

Del conducto auditivo externo 

El conducto audi t ivo externo empieza por una po rc ión dilatada que 
lleva el nombre de p a b e l l ó n , el cual se c o n t i n ú a directamente con el 
conducto audi t ivo externo propiamente dicho. 

Del pabe l lón de la oreja 

Considerado en su a r m a z ó n , el p a b e l l ó n de la oreja e s t á formado 
por u n ca r t í l ago ú n i c o d iv id ido por hendiduras ó cisuras cerradas á su 
vez por tejido fibroso y m ú s c u l o s i n t r í n s e c o s . La forma de este c a r t í 
lago es m u y i r regular ; se compone de muchos repliegues, que nos l i m i 
taremos á mencionar , pues su d e s c r i p c i ó n no ofrece para el c i rujano 
i n t e r é s a lguno. 

La m á s per i fé r ica de estas eminencias se l l ama he l ix , viene d e s p u é s 
el an the l ix , el cual se bifurca superiormente formando la /osa nav icu la r ; 
d e s p u é s del anthel ix se encuentra una e x c a v a c i ó n l lamada concha, alre
dedor de la cual se observa por d e t r á s una l igera eminencia que es el 
an t i t rago. En frente del ant i t rago y del otro lado del conducto se 
encuentra u n ca r t í l ago movible que cubre en parte la entrada de a q u é l , 

la per forac ión del t í m p a n o , y en efecto, pude observar en é l l a ausenc ia cas i completa de la m e m 
brana del t í m p a n o de un lado, lo c u a l p e r m i t í a ver una gran parte de la pared l a b e r í n t i c a . J a m á s se 
h a b í a apercibido de este estado y o í a perfectamente. (N. del A. ) 
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es el t rago. Por ú l t i m o , el pabe l lón te rmina infer iormente en una po r 
c ión carnosa no cartilaginosa, que es el lóbulo de la oreja. 

El pa be l l ón de la oreja e s t á s ó l i d a m e n t e unido á las paredes del c r á 
neo, lo bastante para soportar el peso del cuerpo. Su forma presenta 
inf ini tas variedades hasta entre uno y otro lado é influye notablemente 
en el aspecto general de la fisonomía. La oreja puede ser m á s ó menos 
larga, ancha ó estrecha, gruesa ó delgada, rubicunda ó blanca; as i 
mismo puede estar m á s ó menos separada de las paredes del c r á n e o : 
algunos autores han querido medi r el grado de intel igencia del ind iv iduo , 
por la abertura del á n g u l o que este ó r g a n o forma con las paredes del 
c r á n e o . S e g ú n el doctor A. Joux, la oreja es una de las partes del cuerpo, 
cuya forma se t ransmite m á s comunmente por herencia. Una oreja m u y 
aplanada de pocos rebordes, como apergaminada, angulosa y sin su 
correspondiente l óbu lo , coincide m u y frecuentemente con la ot i t is escle
rosa, tanto que me inc l ino á creer que entre estos dos hechos ha de 
haber algo m á s que una simple coincidencia. 

La pie l que cubre al c a r t í l a g o de la oreja es bastante fina para pe rmi 
t i r que el ó r g a n o tenga transparencia. Esta piel e s t á í n t i m a m e n t e adhe
r ida al c a r t í l a g o subyacente, y-á esta circunstancia es debida la forma 
par t icu lar que toman los hematomas y abscesos del p a b e l l ó n ; pues cons
t i tuyen siempre un t u m o r prominente , bien c i rcunscr i to y cuya cura 
c ión es en este punto m á s difícil que en otros, por la s e p a r a c i ó n que 
sufren las paredes del foco, por lo cual es difícil mantenerlas en mutuo 
contacto. Los hematomas de la oreja se encuentran preferentemente en 
los alienados, s in que se conozca con certeza la r a z ó n de esta pa r t i cu la 
r idad . 

A la estructura carti laginosa de la oreja es debido el poco éx i to de las 
suturas que se practican en el la , cuando por cualquier causa se ha des
prendido una p o r c i ó n . No obstante, nunca dejaremos de procurar la 
r e u n i ó n inmediata . 

El l ó b u l o , que e s t á absolutamente desprovisto de c a r t í l a g o , consta de 
dos hojas c u t á n e a s entre las cuales existe una capa de tejido celular y 
grasa. Sus usos son poco importantes; q u i z á el p r i nc ipa l sea el de per
m i t i r la ap l i cac ión de los ar i l los . Por lo c o m ú n , el l óbu lo soporta bien 
la presencia de este cuerpo e x t r a ñ o , pero algunas veces el trayecto se 
ulcera, se dilata, desciende hacia la ext remidad del lóbu lo y acaba por 
d i v id i r l o en dos partes. Si se practica un segundo agujero a l nivel del 
anter ior , p o d r á suceder lo mismo que antes, y en este caso resultan tres 
dentellones que afean mucho esta parte (1). 

(1) A l g u n a s deducciones se desprenden de la a n a t o m í a t o p o g r á f i c a del p a b e l l ó n del o í d o , que, 
s i bien no tienen u n a importancia de primer orden, no por ello hemos de omit ir las . B u c h a n a m cree 
que una de las causas de l a mayor ó menor p e r f e c c i ó n audit iva es el á n g u l o que forma la oreja con 
las paredes laterales del c r á n e o , á n g u l o que en una buena c o n f o r m a c i ó n debe ser 25 á 30 grados. 

E n t r e las afecciones que presentan a lguna p a r t i c u l a r i d a d , al manifestarse en las o r e j a s , se 
encuentran: la l epra , l a er is ipe la , las flegmasías por c o n g e l a c i ó n , c iertos estados de anemia y el 
a lcohol ismo. L a lepra , especialmente la tuberculosa, se manifiesta en las orejas formando c iertas 
tuberosidades de un color cobrizo oscuro con distintos matices que son c a r a c t e r í s t i c o s . E n el H o s 
pital de S a n L á z a r o de G r a n a d a hemos podido observar var ios enfermos que presentaban las d ichas 
manifestaciones, las cuales , una vez vistas , no era posible confundirlas en su d i a g n ó s t i c o . L a e r i s i 
pela se presenta con bastante frecuencia en las orejas, y esto se debe á lo fino de la piel , y al gran 
n ú m e r o de vasos l i n f á t i c o s que por dicho ó r g a n o serpentean, y se nota que los individuos que han 
padecido eris ipelas a lgunas veces en las orejas , tienen una gran p r e d i s p o s i c i ó n á las recidivas en 
é p o c a s s e ñ a l a d a s del a ñ o . Cuando esto sucede, á consecuencia de las repetidas flegmasías, el pabe-
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Dirección del conducto auditivo externo 

Sin l ími t e de d e m a r c a c i ó n bien c i rcunscr i to , el conducto audi t ivo 
externo propiamente dicho se c o n t i n ú a con el pabe l lón de la oreja; gene
ralmente se dice que empieza al n ive l del reborde que por d e t r á s lo 
separa de la concha, y as í lo aceptamos t a m b i é n ; h a r é notar, no obs
tante, que para el examen del conducto debe tomarse en cuenta la p r o 
minencia del trago y que q u i z á s e r í a q u i r ú r g i c a m e n t e m á s aceptable 
medi r lo á pa r t i r del vé r t i ce de este ú l t i m o c a r t í l a g o . 

Por dentro, el conducto audit ivo externo e s t á cerrado por la m e m 
brana del t í m p a n o , que es evidentemente una dependencia de és te . 

El eje de este conducto es oblicuo de a t r á s á delante y de fuera á 
dentro. 

R e c o r d a r é , como medio n e m o t é c n i c o , que lleva la misma d i r ecc ión 
que el p e ñ a s c o . 

En el adulto, la long i tud total del conducto es variable, como as i 
mi smo lo son todas las d e m á s dimensiones. La p r imera oscila entre 
2 Va y 3 c e n t í m e t r o s . 

La d i r ecc ión de las paredes es uno de los puntos m á s importantes 
de su estudio. De é s t a s se consideran cuatro, que son: superior, infer ior , 
anter ior y posterior. 

Las paredes superior é infer ior no pueden estudiarse bien sino á be
neficio de una secc ión vert ical (f lg. 21). Su d i r ecc ión es al p r inc ip io 
obl icua hacia a r r iba y d e s p u é s hacia abajo, de manera que describen 
una curva de concavidad infer ior . Resulta de esto que la p r o l o n g a c i ó n 
del eje del orif icio externo del conducto i r í a á dar contra la pared supe
r io r , ó todo lo m á s en algunos sujetos p a s a r í a al nivel del polo super ior 
de la membrana del t í m p a n o . Se ve, pues, que la e x p l o r a c i ó n de esta 
membrana y de la segunda mi tad de este conducto es imposible, si 

l l ó n a u r i c u l a r se aumenta de grosor y desapareciendo las prominencias y depresiones, presenta la 
oreja un aspecto deforme. 

F á c i l m e n t e se comprende la r a z ó n por la c u a l son frecuentes en las orejas las flegmasías por 
c o n g e l a c i ó n : separados dichos ó r g a n o s de los centros o r g á n i c o s , expuestos á los cambios de tempe
ra tura , especialmente los individuos que se dedican á ciertas profesiones, se expl ica f á c i l m e n t e la 
r a z ó n por la cua l los s a b a ñ o n e s se presentan en l a s orejas. 

E n algunos estados, como en la c lorosis y anemia , producida por c iertas afecciones, se presenta 
en la oreja una transparenc ia tan considerable, que á veces se puede contar, á t r a v é s de una luz un 
poco intensa, el n ú m e r o de vasos que por la oreja se distr ibuyen, y á medida que los individuos se. 
van reconstituyendo, se presentan dichos ó r g a n o s cada vez m á s opacos y rojos hasta que se hacen 
c a s i i m p e n e t r á b l e s por su estructura, á l a luz que sobre ellos se apl ica , de manera que el aspecto de 
la oreja es un seguro b a r ó m e t r o para medir el estado de fuerzas del individuo. 

E n las personas que han abusado de los a lcoholes hasta el punto de constituir en ellos una v e r 
dadera m a n i a , se observa la oreja rugosa y abol lonada, c a s i lo mismo que sucede en la nariz . 

E n t r e las deducciones de otra í n d o l e , ind icaremos las tentativas de otoplastia por Dieffenbach, 
para reparar con piel y tejido ce lu lar , sacados de la r e g i ó n mastoidea, p é r d i d a s de sus tanc ia en la 
parte inferior de la oreja. Gomo puede comprenderse f á c i l m e n t e , dicho ó r g a n o no es apto para las 
autoplastias, a s í es que el procedimiento del c irujano a l e m á n ha c a í d o en completo olvido. 

E l gran n ú m e r o de vasos arteriales que riegan la oreja, como son las ramif icaciones que se des
prenden de la aur i cu lar posterior, a lguna de las cua les , atravesando el c a r t í l a g o por entre la extre
midad c a u d a l del helix y la concha , se distribuye en l a cavidad anterior de la m i s m a , y á m á s , los 
ramos art icu lares anteriores y superiores que proceden de l a c a r ó t i d a externa y temporal , hacen 
que la vital idad del ó r g a n o e s t é bastante garantido en los traumatismos que se producen en las 
orejas. Nosotros recordamos un caso muy notable, en el c u a l , á consecuencia de un golpe, se h a b í a 
separado la mayor parte de la oreja, quedando sujeta tan s ó l o por un itsmo de pocas dimensiones 
hac ia la parte superior y anterior; el doctor U s t á r i z , en cuya c l í n i c a estaba el herido, a p l i c ó á é s t e 
algunos puntos de sutura y la a p l i c a c i ó n de a lgunos t ó p i c o s : y algunos d í a s d e s p u é s se h a b í a v e r i 
ficado la r e u n i ó n completa por pr imera i n t e n c i ó n . 
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previamente no se endereza este ú l t i m o t i rando del p a b e l l ó n d i rec ta
mente hacia a r r i b a , lo cual puede hacerse gracias á su movi l idad . 

En la secc ión propuesta, se ve t a m b i é n que la pared superior es m á s 
corta que la infer ior . Si desde el punto de u n i ó n de la pared superior 
con la membrana del t í m p a n o se hace caer una perpendicular sobre la 
infer ior , se ve que esta ú l t i m a se c o n t i n ú a unos 6 m i l í m e t r o s m á s 
adentro de la p r imera . 

La fig. 21 demuestra igualmente que la pared superior forma con 
la membrana del t í m p a n o u n á n g u l o obtuso, que m á s bien parece que 
estas dos partes se c o n t i n ú a n una con o t ra , mientras que la infer ior 

F i o . 21.—Sección vertical del conducto audi
tivo externo destinada á demostrar la direc
ción de las paredes superior ¿ infer ior . 

S, pared superior. 
I , pared inferior. 

FIG. 22.— Sección horizontal del conducto 
auditivo externo destinada á demostrar la 
dirección de las paredes anterior y posterior. 

A , pared anterior . 
P , pared posterior. 

forma con la mi sma membrana un á n g u l o agudo. Más adelante i n s i s t i r é 
nuevamente sobre este importante detalle, cuando haya de ocuparme 
de la i n c l i n a c i ó n del t í m p a n o respecto del horizonte. 

La d i r ecc ión de las paredes anter ior y posterior no puede verse sino 
á beneficio de una secc ión hor izonta l del conducto (fig. 22). 

Estas paredes, como las precedentes, t a m b i é n e s t á n lejos de ser 
r e c t i l í n e a s . En p r imer lugar, el trago cubre en parte el or i f ic io del 
conducto, de donde nace la necesidad de inc l ina r lo hacia adelante para 
descubrir este or i f ic io . Respecto de las paredes, p r imero se dir igen 
oblicuamente hacia adelante y d e s p u é s hacia a t r á s , de manera que 
forman una concavidad que m i r a en este ú l t i m o sent ido; as í es que la 
p r o l o n g a c i ó n del eje del orif icio externo i r í a á dar no en el fondo del con
ducto, sino en un punto de la pared anterior , variable s e g ú n el grado de 
i n c u r v a c i ó n . 

En resumen, el conducto audi t ivo externo no es r ec t i l í neo , sino que 
sus paredes e s t á n encorvadas sobre sí mismas , i n c u r v a c i ó n general 
cuya concavidad m i r a hacia abajo y a t r á s : en su consecuencia, para la 
e x p l o r a c i ó n , es indispensable enderezarlo, y esto no puede hacerse de 
otro modo que t i rando del pabe l lón de la oreja hacia a r r i b a y del trago 
hacia adelante. 
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Tal es la d i r e c c i ó n , que p o d r í a m o s l l amar n o r m a l , del conducto 
audit ivo externo: sin embargo, conviene saber que es m u y variable 
s e g ú n los sujetos, si bien en todos s e r á posible explorar la membrana 
del t í m p a n o con un speculum recto, como, por ejemplo, el de Toynbee. 
Sujetos hay, en quienes la corvadura es tan pronunciada, que apenas 
se puede perc ib i r m á s que la parte superior de la membrana , y por 
consiguiente, para examinar la p o r c i ó n in f ra -umbi l ica l , es necesario 
bascular fuertemente el ins t rumento t i rando del p a b e l l ó n hacia a r r iba . 
En otros individuos, al contrar io , basta i m p r i m i r al speculum un l igero 
movimien to , para que permi ta explorar toda la e x t e n s i ó n de la m e m 
brana; y finalmente, los^ hay en quienes el conducto es suficientemente 
rec t i l íneo para que el eje del speculum corresponda casi exactamente 
al centro de la membrana, circunstancia que facilita en gran manera 
la e x p l o r a c i ó n (1). 

En un conducto m u y encorvado, es bastante difícil la i n t r o d u c c i ó n 
del speculum, porque la ext remidad del ins t rumento va á chocar contra 
la pared superior y anter ior , y , si el c i ru jano no procede con gran 
suavidad, el enfermo siente un violento dolor, y desde luego se resiste 
a l examen, sobre todo si se trata de u n n i ñ o . Es, por lo tanto, necesario, 
i n t roduc i r el speculum con mucho cuidado y sin desplegar violencia 
j a m á s : en caso de encontrar la menor resistencia, s e r á preferible re t ro 
ceder, y en caso necesario, tomar otro speculum de menor d i á m e t r o ; de 
todos modos, se i n c l i n a r á el p a b e l l ó n del ins t rumento hacia a r r iba y 
adelante de manera que, d i r i g i é n d o s e la ext remidad anter ior en sentido 
contrar io , a q u é l penetre como por sí mi smo en el conducto. En una 
palabra, á no ser que exista una oti t is externa, en n i n g ú n caso la 
e x p l o r a c i ó n debe causar dolor . 

Sujetos hay en quienes la i n t r o d u c c i ó n del speculum determina 
inmediatamente un acceso de tos que no cesa hasta tanto que se ha 
ret irado el ins t rumento . Uno de mis d i s c í p u l o s presentaba al mi smo 
tiempo una ronquera especial. Estos singulares f e n ó m e n o s de na tu ra 
leza refleja, son indudablemente debidos á la acc ión que el ins t rumento 
ejerce sobre el ramo aur icu lar del n e u m o g á s t r i c o . 

Forma y dimensiones del conducto auditivo externo 

Si la long i tud y d i r ecc ión del conducto audi t ivo externo son va r i a 
bles, no lo son menos sus formas y dimensiones. Así lo demuestran las 
siguientes figuras, que representan otras tantas secciones verticales y 
perpendiculares al eje del conducto en diversos puntos de su trayecto. 

Los tres pr imeros cortes (figs. 23, 24 y 25) se practicaron en el o ído 
derecho de un hombre de 45 a ñ o s , y los otros cuatro (26, 27, 28 y 29) en 
el o ído derecho de una mujer de 22 a ñ o s . He procurado conservar 

(1) M u c h a s veces he tenido o c a s i ó n de observar c u á n fác i l es el examen del t í m p a n o en los 
enfermos atacados de otitis media c r ó n i c a de forma seca , l l amada t a m b i é n otitis e sc lerosa; en este 
caso , el conducto auditivo me h a parecido por lo c o m ú n m á s ancho, menos encorvado y a lgunas 
veces enteramente r e c t i l í n e o , y me incl ino á creer que la forma anormal de este conducto tiene una 
considerable influencia en la p r o d u c c i ó n de esa enfermedad tan c o m ú n y tan grave, que, sobre 
depender de una causa desconocida, es hoy por hoy absolutamente incurable . L a a c c i ó n directa 
del frío sobre la membrana del t í m p a n o y la c a j a , en este caso no protegidos á manera de pantal la 
por las incurvac iones del conducto audit ivo, debe d e s e m p e ñ a r un importante papel e t i o l ó g í c o ; y por 
lo d e m á s , s i esta enfermedad es heredi tar ia , es porque la forma del conducto auditivo, que es la que 
predispone á e l la , t a m b i é n lo es. (N. del A.) 

TOMO I . —17. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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escrupulosamente la forma y dimensiones de los or iginales . Las seccio
nes que he practicado en otros sujetos han presentado dis t in ta forma 

Fio. 23 FIG, 24 FIG. 25 

PJQ.̂  23 — Corté vertical del conducto auditivo externo a l nivel de la porción cartilaginosa 
(los dos cortes siguientes corresponden al mismo oído) 

a , a , c a r t í l a g o s del conducto auditivo externo. — c , p o r c i ó n fibrosa que une los dos c a r t í l a g o s . — 
d, piel que tapiza l a cara interna del c o n d u c t o . — f . f . f , corona de g l á n d u l a s ceruminosas . 

FIG. 24.— Corte vertical a l nivel de la porción fibrosa 

a , piel del conducto auditivo externo.—&, h, b, corona de g l á n d u l a s ceruminosas .— c, cavidad del 
conducto. 

FIG. 25.—Corte vertical al nivel de la porción ósea 

a , pared ó s e a . — h, piel del conducto.— c, g l á n d u l a s ceruminosas . 

casi en cada uno de ellos; no obstante, podemos referirlas todas con 
bastante exact i tud á los tipos que he hecho dibujar . 

Por punto general, la forma del conducto audit ivo externo se 

FIG. 26 FIG. 27 

FIG. 26.—Sección vertical del conducto audi
tivo externo a l nivel de la porción cartila
ginosa (los tres cortes siguientes corres
ponden al mismo oído). 

a , a , c a r t í l a g o del conducto. 
b, piel que tapiza la c a r a interna del conducto. 
c, c, o, corona de g l á n d u l a s ceruminosas . 

FIG. 27.—Sección vertical a l nivel de la 
porción fibrosa 

a , piel del conducto. 
b, capa de g l á n d u l a s ceruminosas . 

FIG. 28 

FlG 

FIG. 29 

.—Corte vertical al nivel de la 
porción ósea 

a, pared ó s e a . 
b, pared del conducto. 
c, g l á n d u l a s ceruminosas . 

FIG. 29.—Corte vertical de la porción ósea 
inmediata á la membrana del tímpano 

a, pared ó s e a . 
b, piel que tapiza el conducto. 

aprox ima m á s á la de la elipse que á la del c í r c u l o , y su d i á m e t r o 
mayor es vert ical . Su forma no es igual en los diversos puntos de su 
e x t e n s i ó n ; as í es que, en uno de los sujetos, el conducto era t r iangular 
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en la p o r c i ó n cart i laginosa (flg. 23) (ésta es la forma que me ha parecido 
m á s frecuente en este punto del conducto), casi c i rcular en la u n i ó n 
r e c í p r o c a de las porciones cart i laginosa y ósea (f ig. 24), y e l íp t ica en esta 
ú l t i m a p o r c i ó n (f ig. 25). 

Se ve, pues, que el speculum aur i s puede ser de forma circular , 
como lo es el de Toynbee, pero que se r í a preferible darle una forma 
l igeramente e l íp t ica (1). 

En el adulto, las dimensiones del conducto audit ivo externo difieren 
en cierto modo en cada ind iv iduo , como puede verse examinando los 
precedentes cortes: tanto es as í , que en uno de los sujetos, el d i á m e 
tro vert ical m e d í a unos 11 m i l í m e t r o s , mientras que en el otro no 
pasaba de 8. 

En cuanto á las dimensiones relativas de cada una de las porciones 
del conducto, me p a r e c i ó que la parte m á s ancha c o r r e s p o n d í a al punto 
de u n i ó n de la p o r c i ó n cart i laginosa con la ó sea , lo cual , s in embargo, 
e s t á m u y lejos de ser constante. 

Por lo d e m á s , creo que, bajo el punto de vista p r á c t i c o , s e r í a i nú t i l 
mayor p rec i s ión en lo que se refiere á la d i r e c c i ó n , forma y d i m e n 
siones del conducto audit ivo externo. 

Estructura del conducto auditivo externo 

Pueden considerarse en el conducto audi t ivo externo dos porciones 
distintas: una externa, cart i laginosa, y otra interna, ó s e a . Esta ú l t i m a , 
que generalmente es la m á s larga de las dos, s e g ú n el parecer de los 
diferentes autores, v e n d r í a á representar las dos terceras partes de la 
long i tud total del conducto, pero esta r e l ac ión no m á s constante de lo 
que lo sea la misma long i tud del conducto. 

La p o r c i ó n cart i laginosa del conducto es una p r o l o n g a c i ó n del 
c a r t í l a g o de la oreja, y por esto todos los movimientos que á és te se 
i m p r i m e n son t ransmit idos a l c a r t í l a g o del conducto. A d e m á s , las po r 
ciones ó s e a y cart i laginosa no se unen directamente una con otra, como 
sucede, por ejemplo, entre las dos porciones de que se compone la 
t rompa de Eustaquio, sino que sus extremos respectivos e s t á n unidos 

(l) No siempre los o t ó l o g o s han fundado la i n v e n c i ó n de los aparatos para examinar el conducto 
auditivo y la membrana t i m p á n i c a en los datos a n a t ó m i c o s : ¿ c ó m o de otro modo puede expl icarse 
el lujo instrumental de e s p é c u l u m s , l á m p a r a s y superficies de r e f l e x i ó n como se han inventado? 
E l e s p é c u l u m e l í p t i c o es el que mejor se adapta á la d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a , y los aparatos de esta 
especie en lugar de ser de una sola pieza, debieran estar construidos de dos va lvas , como sucede a l 
e s p é c u l u m de Bonnafont, si bien cambiando el mecanismo para di latar el instrumento con objeto 
de evitar que el extremo de las va lvas c o m p r i m a , en forma de pa lanca y en d i r e c c i ó n angular , a l 
di latarse el instrumento. 

E l aparato antiguo empleado por I tard , y el de K r a m e r , modificado por Triquet , tienen induda
blemente grandes desventajas a l comparar los con los aparatos modernos. E l de Toynbee y el de 
B r u n t o n , ( e l c u a l hemos usado var ias veces á falta de otro m e j o r ) , tienen el inconveniente de 
emplear var ias piezas s e g ú n el m a y o r ó menor d i á m e t r o del conducto auditivo que se examina (*). 

(*) H a y que tener muy en cuenta la manera de p r a c t i c a r l a e x p l o r a c i ó n , pues muchas veces no 
deben a c h a c a r s e las faltas á la i m p e r f e c c i ó n de los instrumentos, sino al c irujano que pract ica la 
e x p l o r a c i ó n . N u n c a debe e n a p e ñ a r s e el p r á c t i c o en di latar el conducto auditivo m á s que lo p u r a 
mente di latable, teniendo muy en cuenta que el conducto auditivo externo tiene una tercera parte 
cart i lag inosa y dos ó s e a s , de m a n e r a que s ó l o debe di latarse l a primera. L a tentativa de di latar la 
parte interna del conducto, á m á s de ser i n ú t i l , es perjudic ia l , porque las va lvas del s p é c u l u m ó bien 
el borde del cono (si es de una sola pieza), producen contusiones en las partes blandas que p o d r í a n 
despertar s intomas flegmásicos que pueden l legar á propagarse al o í d o medio, provocando fatales 
consecuencias . 
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por el in termedio de un hacecillo fibroso (GG, fig. 30) que permite 
movimientos de la una sobre la otra. A esta circunstancia se debe la 
posibi l idad de enderezar el conducto audi t ivo. 

El c a r t í l a g o no forma un ani l lo completo alrededor del conducto 
audit ivo; no ocupa sino los dos tercios de su circunferencia, y no se le 
encuentra j a m á s en la parte supra-posterior . Hase comparado esta d is 
pos ic ión con la que presenta la t r á q u e a - a r t e r i a ; pero una simple ojeada 
sobre las flgs. 23 y 26 b a s t a r á para convencerse de la poca a n a l o g í a que 
existe entre estos ó r g a n o s . Aquí , como en la t r á q u e a , se ha descrito 

u n hacecillo fibroso uniendo entre 
sí los dos extremos de este ani l lo 
cart i laginoso quebrado; pero yo 
siempre he encontrado las dos ex
tremidades del ca r t í l ago tal como 
nos las representa la figura, sin que 
n inguna hoja fibrosa las una entre 
s í . A l contrar io , se encuentra entre 
ellas una cantidad considerable de 
g l á n d u l a s ceruminosas. 

El c a r t í l ago que rodea las dos 
terceras partes del conducto, unas 
veces e s t á formado de una sola 
pieza ( f i g . 2 6 ) , y otras de dos 
(fig. 23), unidas entre sí por u n 
p e q u e ñ o l igamento fibroso. Sobre 
este punto se encuentran muchas 
variedades, lo cual , como veremos, 
sucede todav ía m á s con la po rc ión 
cart i laginosa de la t rompa de Eus
taquio. Esta circunstancia no es 
por otra parte de gran i n t e r é s ; 
pero lo que sí impor ta especial
mente saber es, que la pared pos
ter ior ó mastoidea es tá completa
mente desprovista de ca r t í l ago , y 
que, por lo tanto, las partes inme
diatas á ella deben sufr i r m á s 
frecuentemente las consecuencias 
de las diversas inflamaciones del 

FIG. 30.—Sección vertical y paralela a l eje 
del conducto auditivo externo (oído de
recho). 

A , conducto auditivo externo. 
B , membrana del t í m p a n o . 
C C , p o r c i ó n ó s e a del conducto. 
D , a p ó f i s i s esti loides. 
E , E , E , c a r t í l a g o s de l a p o r c i ó n blanda del con

ducto. 
FP', cubierta fibrosa de los c a r t í l a g o s . 
G G , parte fibrosa que une la p o r c i ó n ó s e a á la 

cart i lag inosa del conducto. 
H H , g l á n d u l a s ceruminosas s i tuadas debajo de 

la piel. 
I, g l á n d u l a p a r ó t i d a . 
K , l igamento que une á los dos c a r t í l a g o s . 
PP' , periostio de la p o r c i ó n ó s e a del conducto. 

conducto. 
A d e m á s , el ca r t í l ago presenta en su cont inuidad una ó muchas 

interrupciones l lamadas cisuras; una de ellas se encuentra en K (fig. 30), 
la cual e s t á cerrada por la r e u n i ó n de las dos hojas del per icondrio (FF). 
Estas cisuras ó quebraduras facil i tan los movimientos parciales de la 
p o r c i ó n cartilaginosa; pero t a m b i é n facili tan la p r o p a g a c i ó n del pus al 
exterior del conducto y en par t icu lar hacia la r e g i ó n p a r o t í d e a . 

Procediendo del in te r ior al exter ior , encontramos sucesivamente en 
la estructura del conducto aud i t ivo : 1.° la piel y sus accesorios: pelos y 
g l á n d u l a s s e b á c e a s ; 2.° una capa glandular ; 3.° una capa Hbro-cart i la-
ginosa. 

I.0 Capa cu tánea .—Al r e v é s de lo que sucede con los d e m á s con -
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ductos, que por lo general los tapiza una mucosa, el audit ivo externo 
e s t á en toda su e x t e n s i ó n recubierto por la p ie l . É s t a , al penetrar en este 
conducto, ofrece p r imero sus habituales caracteres y, si cabe, los tiene 
m á s bien exagerados: as í es que el dermis es grueso, denso y resistente 
en toda la p o r c i ó n cart i laginosa; se adelgaza al nivel de la ó s e a , d i s m i 
nuye cada vez m á s á medida que se ap rox ima á la membrana del t í m 
pano; en este trayecto se confunde de la manera m á s í n t i m a con el 
periostio, y en el fondo del conducto se refleja sobre la cara externa de 
la membrana del t í m p a n o , de la cual forma una de sus capas. Por de l 
gada que sea en la p o r c i ó n ó s e a y sobre el t í m p a n o , la piel no queda, 
como han dicho a lgunos , reducida á una hoja e p i d é r m i c a ^ sino que 
conserva el de rmis : de nuevo insis t i remos en ello cuando estudiemos la 
membrana del t í m p a n o . 

Van anexos á la p i e l , pelos y g l á n d u l a s s e b á c e a s . Estos ó r g a n o s se 
encuentran en gran n ú m e r o en la entrada del conducto, y d i sminuyen 
á medida que se penetra m á s , para desaparecer al n ivel de la p o r c i ó n 
ó s e a , la cual e s t á absolutamente desprovista de ellos. 

La piel del conducto audi t ivo, así como la del p a b e l l ó n , es frecuente 
asiento del eczema cuya afección aumenta su grosor, y por consiguiente 
puede l legar á d i s m i n u i r notablemente el calibre del conducto. L i m i t a d a 
frecuentemente á la po rc ión cart i laginosa, esta enfermedad puede exten
derse á todo el conducto, é invad i r la mi sma membrana del t í m p a n o , 
consti tuyendo as í una variedad de m i r i n g i t i s . Guando existe esta afec
c ión , el conducto se l lena de costras y p e l í c u l a s e p i d é r m i c a s , que, u n i 
das á la t u m e f a c c i ó n de la p i e l , producen la ob l i t e r ac ión y consiguiente 
sordera. Cuando el eczema va a c o m p a ñ a d o de una h i p e r s e c r e c i ó n de 
ce rumen , se produce una variedad de t a p ó n ceruminoso, sobre cuyos 
caracteres i n s i s t i r é luego. 

Las g l á n d u l a s s e b á c e a s son frecuentemente el punto de par t ida de 
p e q u e ñ o s abscesos forunculosos, abscesos que sobrevienen casi siempre 
por inf luencia del frío y consti tuyen la variedad m á s c o m ú n y benigna 
de los que se desarrollan en el o ído externo. Son superficiales, sobre
salen siempre en el in te r io r del conducto y no tienen tendencia a lguna 
á propagarse á las partes inmediatas. La densidad de la piel y el gran 
n ú m e r o de filetes nerviosos que é s t a recibe, son circunstancias que 
explican los vivos dolores que aquella afección provoca. 

Puede invadi r la piel del conducto audi t ivo en toda su e x t e n s i ó n u n a 
in f l amac ión flemonosa, á la cual se da el nombre d otit is externa. T a m 
bién la capa externa de la membrana del t í m p a n o puede part icipar de 
esta a fecc ión . Esta oti t is va a c o m p a ñ a d a de una sec rec ión extremada
mente abundante, ya de serosidad, ya de l í q u i d o moco-purulento cuya 
cantidad calcula T o y n b é e ser de muchas onzas en las veint icuatro horas; 
m á s t a r d e c í flujo adquiere u n color blanco lechoso. El frío es la causa 
m á s c o m ú n de las otitis externas agudas; el a ñ o pasado tuve ocas ión de 
visi tar á un joven atacado de esta afecc ión á conscuencia de un b a ñ o 
fr ío: la ot i t is se p r o p a g ó á la membrana del t í m p a n o , i nvad ió sucesiva
mente sus diversas capas, y hasta l legó á perforarla. La c u r a c i ó n fué 
completa d e s p u é s de tres meses de un tratamiento apropiado. 

Puede suceder que la afección no siga un curso tan favorable: Toyn
bée (1) consigna la h is tor ia de u n joven de veint icuatro a ñ o s que su -

(1) TOVNBEE, JEnfermedades del o í d o , 1874, p á g . 76. 
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c u m b i ó con f e n ó m e n o s cerebrales á consecuencia de una i n f l a m a c i ó n 
aguda del conducto audit ivo externo, t reinta y cinco d í a s d e s p u é s de 
haberse iniciado la enfermedad; e n c o n t r ó s e pus en las meninges , y no 
obstante la membrana del t í m p a n o estaba í n t e g r a . 

Otra variedad de oti t is externa; conocida con los nombres de otit is 
c r ó n i c a , catarro del o ído y otorrea, se encuentra á menudo en sujetos 
l infá t icos y escrofulosos, y m á s especialmente en los n i ñ o s : t a m b i é n 
con el t iempo puede llegar á produci r la caries del p e ñ a s c o : por esto 
conviene oponerle constantemente un tratamiento formal . Es una pre
o c u p a c i ó n , de la que par t ic ipan hasta algunos m é d i c o s , la de respetar 
esos flujos c r ó n i c o s por temor de que tenga lugar una metastasia: es 
una p r á c t i c a deplorable que cuesta inf in idad de o ídos . 

No es raro encontrar en estos ú l t i m o s enfermos y en el fondo del 
conducto, granulaciones rubicundas y m u y vasculares que dan sangre 
al menor contacto; á veces la membrana del t í m p a n o es tá completamente 
cubierta de estas vegetaciones que, cuando aumentan de vo lumen , pue
den l legar á sal i r al exter ior y l lenar todo el conducto, constituyendo as í 
una variedad de pó l ipo del o ído . 

La piel del conducto puede ser sitio de placas mucosas, las cuales 
en este caso ocasionan v i o l e n t í s i m o s dolores. 

2.° Capa g l a n d u l a r (HHj . — Esta capa e s t á situada inmediatamente 
debajo de la pie l s in i n t e r p o s i c i ó n de n inguna capa conjunt iva. 

Estas g l á n d u l a s segregan una mater ia amar i l l a , espesa, serosa y de 
sabor amargo l lamada c e r u m e n , y son conocidas con el nombre de 
g l á n d u l a s ceruminosas. Son a n á l o g a s á las s u d o r í p a r a s , y ofrecen, por 
otra parte, la misma est ructura , es decir, que e s t á n formadas por un 
tubo arrol lado sobre sí mismo por su extremidad profunda. 

Estas g l á n d u l a s d e s e m p e ñ a n un importante papel en la p a t o l o g í a del 
o ído , y por consiguiente merecen toda nuestra a t e n c i ó n . 

En la entrada del conducto forman una verdadera corona no inte
r r u m p i d a , corona que no ofrece igual espesor en toda su circunferencia, 
como lo demuestran las figs. 23 y 26. Limitadas por el c a r t í l a g o , que 
cierra infer ior y anter iormente el conducto, estas g l á n d u l a s en cierto 
modo forman hernia superior y posteriormente en el punto en que no 
existe c a r t í l a g o . En los dos sujetos que me s i rv ieron para el grabado (y 
no es que ofrecieran en este si t io par t icular idad alguna) , el espesor de 
la corona g landular era en este punto de 8 m i l í m e t r o s en uno de ellos, y 
de 6 en el otro. 

Estas g l á n d u l a s tienen un color oscuro y son bastante voluminosas 
para que algunos autores se hayan entretenido en contarlas á s imple 
vis ta ; todas vienen á abrirse en la superficie in te rna del conducto a u d i 
tivo por orif icios f ác i lmen te visibles d e s p u é s de haber quitado el epider
mis del o ído previamente macerado. El espesor de la corona g landular 
d i sminuye á medida que nos aproximamos á la p o r c i ó n ó s e a , y hasta 
llega á ser incomple ta , como se ve en la fig. 27, en la que ya no exis
ten g l á n d u l a s m á s que en la parte superior y posterior. Los autores 
dicen que al l legar á la p o r c i ó n ó s e a no se las encuentra ya ; pero esto 
no es exacto, porque, en cuantos cortes he practicado, siempre he visto 
en esta p o r c i ó n u n p e q u e ñ o grupo m u y perceptible á s imple vista y 
situado exactamente tal como representan las figs. 25 y 28. Este 
grupo es tá en la parte s ú p e r o - p o s t e r i o r , es decir, precisamente en el 
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punto en que ofrecen tan considerable espesor en la entrada del c o n 
ducto. 

El cerumen, producto de s e c r e c i ó n de estas g- lándulas , es incesante
mente vertido en la superficie del conducto, y tiene por objeto proteger 
el ó r g a n o del o ído contra las influencias exteriores. Junto con los pelos, 
se opone á la i n t r o d u c c i ó n del polvo; aleja los insectos por su amargor, 
y evita á las partes profundas el contacto del aire f r ío : se ve, pues, que 
esta sustancia es indispensable para el cumpl imien to regular de la f u n 
c ión . En estado fisiológico, el cerumen es expulsado al exterior á m e d i 
da que se produce, de manera que j a m á s se encuentra sino en m u y 
reducida cantidad en el exter ior del conducto audi t ivo. Es indudable que 
no conviene dejar que se acumule en él , sino que es út i l una prudente 
l impieza ; decimos prudente, porque no conviene exagerar el aseo en 
esta r e g i ó n , y por m i parte repruebo en absoluto la maniobra que con 
siste en l impiarse los oídos in t roduciendo un cuerpo e x t r a ñ o en el con
ducto. Así se d e s a r r o l l ó la oti t is externa en la enferma de T o y n b é e , de 
quien acabamos de hablar. 

Dos circunstancias p a t o l ó g i c a s puede presentar la s ec rec ión del 
ce rumen: ó estar d i s m i n u i d a ; ó ser excesiva. 

Es t á manifiestamente d i sminu ida en los enfermos atacados de oti t is 
media c r ó n i c a de forma seca; no sé q u é exp l i cac ión pudiera darse á este 
f e n ó m e n o : ¿ r e p r e s e n t a el papel de causa ó es simplemente un efecto de 
esta s ingular afección cuya patogenia desconocemos casi por completo? 
Lo i gno ro : lo que sí sucede siempre es, que en estos enfermos, no 
solamente el conducto audi t ivo externo es m á s ancho y m á s rec t i l íneo , 
como he dicho anteriormente, sino que sus paredes e s t á n constan
temente secas, de suerte que las diversas influencias a t m o s f é r i c a s tienen 
una acc ión mucho m á s directa sobre la membrana del t í m p a n o , y con
siguientemente sobre la caja. No me parece i lógico admi t i r que estas 
diversas condiciones reunidas, con el t iempo puedan determinar en la 
membrana del t í m p a n o y en el tejido fibroso que une entre sí los huese-
cil los, tales modificaciones de textura , que la cadena se inmovi l ice y 
pierda la propiedad de t r ansmi t i r las vibraciones á los filetes terminales 
del nervio a c ú s t i c o . 

La s e c r e c i ó n ceruminosa puede ser excesiva y el producto a c u m u 
larse en el o ído del enfermo sin él notarlo y á pesar de los ordinar ios 
cuidados de l impieza. En este caso, la a u d i c i ó n no d isminuye pau la t i 
namente, como parece na tu ra l creer, sino que un d ía de repente el 
enfermo deja de o i r . Esta instantaneidad de la sordera es causa de 
muchos errores de d i a g n ó s t i c o funestos para el enfermo, porque, á no 
estar prevenido de ello, no es regular pensar en una causa que, siendo 
por sí de acc ión lenta, d e b e r í a t e ó r i c a m e n t e produci r una d i s m i n u c i ó n 
gradual en la func ión . 

Evidentemente es és te u n hecho s ingular , pero no por esto es menos 
cierto. Desde luego demuestra que es suficiente una p e q u e ñ í s i m a por 
c ión de la luz del conducto para pe rmi t i r el paso de las ondas sonoras; 
y en cuanto á su e x p l i c a c i ó n , la tiene sin duda en la d i s locac ión del 
t apón de cerumen que, pegado durante m á s ó menos t iempo á la por 
ción de la pared que lo segrega, se desprende y cae bruscamente sobre 
la membrana del t í m p a n o , cuyas vibraciones, y consiguientemente las 
de la cadena, se encuentran de este modo suspendidas. 
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La consecuencia p r á c t i c a que se puede sacar de este hecho p o d r á 
parecer fútil á p r imera vista, pero seguramente no lo s e r á á los ojos de 
los que hayan presenciado la c u r a c i ó n i n s t a n t á n e a de sorderas desde 
mucho t iempo tratadas con distintos revulsivos y finalmente abandona
das. Esta consecuencia es la siguiente: siempre que se p r é s e n l e á nuestra 
o b s e r v a c i ó n un sordo, empezaremos p o r e x p l o r a r sus o ídos . Ya indicare
mos m á s adelante de q u é modo se procede á esta e x p l o r a c i ó n . 

Por lo c o m ú n , esos tapones ceruminosos no determinan dolor 
a lguno. Sin embargo, no siempre sucede a s í : un enfermo que me 
m a n d ó el doctor Blanche aquejaba tal dolor cuando con el extremo de 
un estilete se tocaba el t a p ó n , por l igeramente que fuese, que se caía de 
espaldas. Ese hombre, por otra parte m u y animoso, comparaba la sen
sac ión que p e r c i b í a á la de u n h ier ro candente que le atravesara la 
cabeza. No s a b r í a de q u é modo explicar este hecho anormal . Es ya m á s 
frecuente ver que los enfermos aquejan a l g ú n vé r t i go . La sordera p r o 
ducida por tapones de cerumen es generalmente con t inua , c i rcuns
tancia que la dist ingue de la que es debida á la o b s t r u c c i ó n catarral de 
la t rompa de Eustaquio, sordera que, por lo regular , es in termitente . 
Esto, no obstante, algunas veces presenta t a m b i é n este ú l t i m o tipo, 
hecho cuya e xp l i c ac ión es bastante difícil. 

Generalmente los tapones de cerumen tienen el color del b e t ú n . 
Es t án bastante s ó l i d a m e n t e adheridos á las paredes del conducto; pero 
las m á s de las veces se consigue extraerlos en masa á beneficio de 
algunas inyecciones de agua t ib ia ; no obstante, casos se encuentran en 
que e s t á n adheridos de un modo ex t raord inar io . Hé a q u í u n ejemplo: 
p r e s e n t ó s e m e un enfermo con sordera absoluta; en un lado ex i s t í a 
pe r fo rac ión del t í m p a n o con d e s t r u c c i ó n de los ó r g a n o s contenidos en 
la caja, y en el otro una a c u m u l a c i ó n de cerumen: inyecciones e n é r 
gicas y repetidas no dieron resultado alguno, y asimismo fueron i n ú t i l e s 
los b a ñ o s locales de agua de j a b ó n t ibia y las instilaciones de é te r , por 
lo cual debí proceder á la e x t r a c c i ó n del cuerpo e x t r a ñ o por p e q u e ñ a s 
porciones á beneficio de unas pinzas de garfios, llegando de este modo 
á alcanzar el restablecimiento de la func ión en este lado. Este enfermo 
p a d e c í a al mi smo tiempo un eczema del conducto audi t ivo, á cuya 
causa a t r i b u í la adherencia excepcional del t apón por efecto de la u n i ó n 
í n t i m a del cerumen con las costras del eczema, las cuales á su vez se 
adhieren fuertemente á la p ie l . 

3.° Capa f lbro-car t i lag inosa (PEF). — El periostio PP' de la p o r c i ó n 
ó s e a del conducto audit ivo (fig. 30) e s t á tan í n t i m a m e n t e adherido á la 
p ie l , que en realidad estas dos membranas forman una sola, pero al 
l legar á la u n i ó n de la p o r c i ó n cart i laginosa con la ósea , el periostio se 
desprende de la piel para continuarse en G con el manojo fibroso que 
une entre sí estas dos porciones fibrosas; este manojo mismo no es otra 
cosa que la c o n t i n u a c i ó n del per icondrio FE que cubre el c a r t í l a g o EE; 
de suerte que la c á p s u l a fibrosa que cubre los c a r t í l a g o s , estos c a r t í l a 
gos mismos, el l igamento que los une á la p o r c i ó n ó s e a y el periostio 
que reviste esta ú l t i m a p o r c i ó n , constituye en realidad una capa c o n t i 
nua situada inmediatamente por fuera de la capa g landular y formando 
el l ím i t e exter ior del conducto audi t ivo : esta capa es la que yó l lamo 
f íb ro -ca r t i l ag inosa. 

El per icondr io es m u y grueso, m u y resistente y establece una 
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barrera generalmente eficaz contra los abscesos que se desarrollan 
entre él y la p i e l ; así es que estos ú l t i m o s forman prominencia en el 
in te r io r del conducto, y, lo repito, estos casos son los m á s frecuentes. 

Guando el punto de part ida no e s t á en la capa glandular , sino en el 
periostio; cuando se trata de una ós t eo -pe r ios t i t i s del conducto, las cosas 
pasan de u n modo m u y dis t into. E l periostio P se despega, al mi smo 
t iempo que el pus se abre paso en la cavidad del conducto, se extiende 
por debajo de la capa fibro-cartilaginosa, y llega á formar foco en una 
de.las regiones inmediatas , en la p a r o t í d e a , por ejemplo, si suponemos 
que el punto de part ida fué en P ( f ig . 30). 

Se ve, pues, que de las inflamaciones del conducto auditivo externo 
pueden originarse dos clases de 
abscesos m u y distintos uno de otro, 
tanto por el sitio como por su mar
cha y gravedad. Uno de ellos es 
s u b c u t á n e o y puede empezar en 
una g l á n d u l a s e b á c e a ó en una 
ceruminosa; en este caso es s iem
pre c i rcunscr i to , en general sobre
sale en el in te r io r del conducto, 
algunas veces d e t r á s del p a b e l l ó n , 
y j a m á s se extiende á las regiones 
inmediatas; és te es el menos grave 
y afortunadamente el m á s c o m ú n . 
E l otro es s u b p e r i ó s t i c o , t a m b i é n 
se abre en el conducto audi t ivo, 
pero se extiende al mismo t iempo 
á las regiones inmediatas y puede 
provocar los m á s graves acci
dentes. 

Creemos conveniente ins is t i r 
sobre una de estas ú l t i m a s var ie
dades de abscesos, variedad poco 
conocida, y cuyas relaciones con 
el conducto audit ivo pasan casi 
siempre desapercibidas. La fig. 31 
tiene por objeto demostrar la pato
genia de este absceso, el cual se 
presenta siempre en la r e g i ó n 
mastoidea inmediatamente d e t r á s 
del pabe l l ón de la oreja, y merece 
el nombre de absceso mastoideo. 

Se ve que el periostio E de la apóf i s i s mastoides penetra en el con 
ducto audit ivo externo y se confunde en E' con la cara profunda de la 
piel que tapiza este conducto. Supongamos que se desarrolla una ó s t e o -
periostit is en E ' : la i n f l a m a c i ó n p o d r á propagarse entre el hueso y el 
periostio hasta el punto E, es decir, hasta la r e g i ó n mastoidea; y en este 
caso bien pronto a p a r e c e r á en este punto una t u m e f a c c i ó n difusa acom
p a ñ a d a de intensos s í n t o m a s generales y de u n dolor v io lento; es decir, 
se f o r m a r á un absceso en el fondo del cual se p o d r á encontrar el esque
leto extensamente denudado, y se comprende que as í sea, pues que 

TOMO I.—18. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 

F i o 31. —Sección horizontal del conducto 
auditivo externo (oído derecho) 

A , cav idad glenoidea del temporal . 
B , conducto auditivo externo. 
C , membrana del t í m p a n o . 
DD', p o r c i ó n cart i lag inosa del conducto auditivo 

externo. 
E , periostio de la a p ó f i s i s mastoides c o n t i n u á n 

dose con el del conducto auditivo. 
F , c é l u l a s mastoideas . 
G, p o r c i ó n fibrosa que une la cart i lag inosa con 

la ó s e a del conducto auditivo externo. 
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f o r m a r á n la pared externa del absceso todas las capas blandas que 
cubren el c r á n e o . 

En este caso, debemos tomar en c o n s i d e r a c i ó n la arteria aur icu la r 
posterior y sus ramas , por la circunstancia de que, estando compren
didas en la pared externa del foco, p o d r í a m o s abrir las con el b i s t u r í , 
determinando de este modo una a b u n d a n t í s i m a hemorragia , que no sin 
grandes dificultades c o n s e g u i r í a m o s cohibi r . En efecto, estas arterias 
e s t á n de ta l modo adheridas á la p i e l , que no es posible aislarlas lo 
suficiente para torcerlas ó aplicarlas una l i gadu ra , y, por otra parte, la 
c o m p r e s i ó n s e r í a ineficaz dado lo separadas que se encuentran las 
paredes del foco de la pared ó s e a que cubren ; el mejor medio s e r í a 
coger entre los bocados de unas pinzas de fo rc ip res ión todo el espesor 
de la p i e l , dejando el ins t rumento colocado 'durante algunas horas. 
S e r á preciso que recordemos que el t ronco p r inc ipa l de la aur icu la r 
posterior e s t á situado en el á n g u l o que forma el p a b e l l ó n de la oreja 
con la apóf is is mastoides, y por consiguiente debemos practicar la 
inc i s ión u n poco por d e t r á s de este á n g u l o . 

El absceso mastoideo es tanto m á s grave, cuanto m á s dificultades 
existen para la salida del pus y menos tendencia tienen las paredes del 
mi smo á adherirse al tejido subyacente. El resultado puede llegar á ser 
una caries de la apóf is i s mastoides y un absceso intra-mastoideo, 
absceso que, bajo el punto de vista e t io lóg ico , es m u y dist into del de las 
c é l u l a s mastoideas consecutivo á la s u p u r a c i ó n de la caja. La i n f l ama
c i ó n , p r o p a g á n d o s e de cavidad en cavidad á t r a v é s del hueso, puede 
llegar á provocar una meningo-encefali t is m o r t a l , como he visto de ello 
u n ejemplo en el hospital L a r i b o i s i é r e en un enfermo que me h a b í a 
d i r ig ido el doctor Ruc. 

Los sujetos atacados de esta grave afección presentan un flujo p u r u 
lento por el o ído , en el cual apenas se fija el c i rujano por la intensidad 
de los s í n t o m a s del absceso mastoideo, y generalmente se supone que 
el pus, desarrollado pr imi t ivamente por d e t r á s del o ído , se ha corr ido 
hacia el conducto, mientras que la enfermedad ha seguido una marcha 
enteramente opuesta. Interrogando bien á estos enfermos, se v e n d r á en 
conocimiento de que p r e c e d i ó al flemón mastoideo u n violento dolor en 
el o ído correspondiente. 

De cuanto llevamos dicho sobre este par t icular , se deduce la conse
cuencia p r á c t i c a siguiente: una vez reconocida la existencia de una 
ó s t e o - p e r i o s t i t i s del conducto audi t ivo, se p r a c t i c a r á , cuanto antes 
mejor, una i n c i s i ó n , a u x i l i á n d o s e para ello de u n speculum con su 
correspondiente espejo frontal . Esta i nc i s i ón prematura p o d r á evitar y 
hasta hacer resolver el flemón mastoideo; d i s m i n u i r á as imismo el 
dolor, cuya intensidad es á menudo ex t raord inar ia , y al propio t iempo 
h a r á desaparecer ciertos f e n ó m e n o s s i m p á t i c o s que frecuentemente 
aparecen en casos de esta í n d o l e . Así es como en una joven que presen
taba s í n t o m a s m u y marcados de mening i t i s , é s tos se desvanecieron 
como por encanto, d e s p u é s de haber practicado una inc i s ión en el fondo 
del o ído en un punto que e n c o n t r é tumefacto y doloroso. 
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Relaciones del conducto auditivo externo 

En el conducto audit ivo externo podemos considerar cuatro paredes; 
cada una de las cuales tiene con las regiones inmediatas una r e l a c i ó n 
importante , que me parece del caso s e ñ a l a r . Estas paredes son: 1.a supe
r i o r ó craneana; 2.a infer ior ó p a r o t í d e a ; 3.a anterior ó t é m p o r o m a x i l a r ; 
4.a posterior ó mastoidea. 

La pa red superior ó craneana e s t á en r e l ac ión con la fosa cerebral 
media , no e s t á separada de la dura-madre m á s que por una l a m i n i l l a 
ó s e a á menudo m u y delgada, y as í se comprende que un absceso 
situado en la pared superior del o ído externo pueda determinar una 
e n c é f a l o - m e n i n g i t i s ; m á s a r r iba hemos indicado un caso de esta na tu 
raleza. 

La p a r e d an te r io r ó t é m p o r o - m a x i l a r se corresponde directamente 
con la cavidad glenoidea del temporal ó sea con la a r t i cu l ac ión t é m p o r o 
m a x i l a r ; por esto siempre que la i n f l a m a c i ó n se desarrolla en esta 
pared, la m a s t i c a c i ó n es difícil y dolorosa. 

Otro accidente m á s grave t o d a v í a es la c o n t u s i ó n y probablemente 
la fractura de la p o r c i ó n ó s e a de esta pared. Esta fractura se produce en 
condiciones tales que m u y f á c i l m e n t e pudieran confundirse con una 
fractura de la base del c r á n o . En efecto, en una c a í d a ó en u n golpe 
violento contra el m o n t ó n , el t r aumat i smo es t ransmit ido al cónd i l o y á 
la pared ósea del conducto: é s t e se f rac tura , el enfermo sufre u n grado 
m á s ó menos pronunciado de c o n m o c i ó n cerebral y aparece hemorragia 
por el o ído . 

Guando el enfermo al mover la m a n d í b u l a al mismo tiempo que 
experimenta un vivo dolor percibe dentro del o ído una l igera c r e p i t a c i ó n , 
hecho observado por el doctor Sonrier (Gas. des h o p i i a u x , 1869), es de 
creer que se halla fracturada la pared del conducto. La les ión es t o d a v í a 
m á s evidente cuando el c ó n d i l o se ha hundido en esta pared habiendo 
penetrado en el conducto audi t ivo, como de ello ha citado un curioso 
ejemplo el doctor Baudr imont (de Burdeos) (Socié té de Ch i ru rg ie , j u n i o 
de 1882) del cual nos ocuparemos m á s adelante a l tratar de la a r t i cu la 
ción t é m p o r o - m a x i l a r . 

Indudablemente la o torragia t r a u m á t i c a hace sospechar la existencia 
de una fractura del p e ñ a s c o ; con todo, de que á consecuencia de u n 
golpe ó c a í d a un enfermo pierda sangre por el o ído , aunque sea en 
abundancia, no estamos autorizados para deducir constantemente que 
haya sufrido una fractura de la base del c r á n e o , como, no sin l e g í t i m o s 
mot ivos , nos sentimos incl inados á creerlo. Este punto de c i r u g í a lo 
d e s a r r o l l ó perfectamente en su tesis inaugura l m i d i s c ípu lo y amigo el 
doctor Le Bai l , quien t o m ó por mot ivo de su trabajo un enfermo de m i 
c l í n i c a , cuya o b s e r v a c i ó n relata con el n ú m e r o 15. 

En efecto, la sangre puede provenir del conducto audit ivo externo, 
y puede ser efecto de una rasgadura del t í m p a n o ó de la mucosa de l a 
caja, como de ello citaremos ejemplos m á s adelante, sin que exista frac
tura del c r á n e o . 

El docter Le Bail indica con H y r t l l a existencia de una p e r f o r a c i ó n 
de la pared infer ior del conducto; este ú l t i m o autor la consideraba re
sultado del desgaste producido por el roce del cónd i lo en las per-
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sonas de a lguna edad y sin dientes; esta pe r fo r ac ión p r e d i s p o n d r í a á la 
fractura y á las rasgaduras del conducto. El hecho realmente existe, 
pero merece otra i n t e r p r e t a c i ó n , como lo demuestran el c a p í t u l o s i 
guiente y las figuras que le corresponden. 

La pa r ed i n f e r i o r ó parot idea en toda su profundidad es tá en rela
c ión con la cavidad parotidea, de la cual forma el l ími t e superior; por lo 
tanto, todo absceso desarrollado en esta pared t e n d r á tendencia á ex
tenderse á la cavidad parotidea, y r e c í p r o c a m e p t e , un absceso p a r o t í d e o 
p o d r á abrirse en el conducto audi t ivo. 

La pa red pos ter ior 6 mastoidea e s t á en r e l ac ión tan inmediata con la 
apóf is is mastoides, que n i s iquiera e s t á provista de c a r t í l a g o . Ya hemos 
visto m á s a r r iba las consecuencias resultantes de la cont inuidad del 
periostio correspondiente á ambas regiones. 

Vasos y nervios del conducto audi t ivo externo.—Las arterias provie
nen de la c a r ó t i d a externa por el in termedio de la a u r í c u l a posterior y 
de las ramas p a r o t í d e a s . Las venas desembocan en la y u g u l a r externa 
y en la temporal . Los l i n fá t i cos , lo mi smo que los del p a b e l l ó n , van á 
parar al ganglio pre -aur icu la r y á los supra-mastoideos. 

Los nervios provienen de tres o r í g e n e s dis t intos: la rama aur icu la r 
del plexo cervical superf icial , un filete del a u r í c u l o - t e m p o r a l y el ramo 
aur icu la r del n e u m o - g á s t r i c o . De a q u í dependen la exquisi ta sensi
bi l idad del conducto audit ivo, y los trastornos s i m p á t i c o s que puede 
produc i r su i n f l a m a c i ó n y hasta la s imple e x p l o r a c i ó n con el spe-
c u l u m . 

Desarrollo del conducto auditivo externo 

No me o c u p a r é a q u í sino del desarrollo del conducto audi t ivo externo 
á par t i r de la é p o c a del nacimiento, remit iendo a l lector al c a p í t u l o 

FIG. 33.—Anillo timpánico desprendido del 
temjooral 

F i a . 32.—Sección del oído izquierdo dé un 
recién nacido 

A , conducto auditivo externo. 
B , membrana del t í m p a n o . 
C , c a j a del t í m p a n o . 

FIG. 34,—Anillo timpánico en sv, lugar res
pectivo en la época del nacimiento 

Desarrol lo del aparato audi t ivo por lo que se refiere al p e r í o d o e m b r i o 
nar io . 

La fig. 32 representa un corte vert ical del conducto audit ivo y de la 
caja en el o ído izquierdo de un rec ién nacido. Demuestra que en la é p o c a 
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del nacimiento no existe, propiamente hablando, la p o r c i ó n ó s e a del 
conducto; y en efecto, esta p o r c i ó n e s t á exclusivamente representada 
por un ani l lo óseo superiormente incompleto l lamado ani l lo t i m p á n i c o , 
y al cual se adhiere la membrana del t í m p a n o . 

Se ve, pues, que, en el rec ién nacido, el conducto audit ivo es e x c l u -

F I G . 35 

FIG. 36 

F i a s . 3 5 y 36 . —Estas figuras tienen por objeto demostrar el desarrollo de la porción ósea 
del conducto auditivo externo 

A A , orificios de la pared inferior. 

sivamente flbro-cartilaginoso y casi r ec t i l íneo , lo cual hace fácil su exa
men. Gomo que en esta é p o c a de la vida la membrana del t í m p a n o B 
es tá colocada casi horizontalmente, resulta una diferencia de long i tud 
niucho m á s notable t odav í a -que en el adulto entre las paredes super ior 
é inferior del conducto. La f ig. 32 demuestra t a m b i é n claramente las 
relaciones respectivas, en la é p o c a del nacimiento, del conducto audi t ivo 
externo y de la caja del t í m p a n o . Esta, como que es tá m u y desarro-
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l iada , se inc l ina hacia afuera y excede superiormente al conducto a u d i 
t ivo, s e p a r á n d o l o así de la cavidad craneana. 

A par t i r del nacimiento, el an i l lo t i m p á n i c o se desarrol la , se p r o 
longa y forma la p o r c i ó n ó s e a del conducto audi t ivo, con lo cual queda 
és ta const i tuida, excepto en la parte superior en donde el ani l lo es 
incompleto, por u n hueso independiente de la base del c r á n e o . 

Existe una circunstancia interesante en la cual los a n a t ó m i c o s no 
han insist ido lo suficiente, es que el an i l lo t i m p á n i c o no se desarrolla 
uni formemente por todos los puntos de su circunferencia. Las partes 
laterales son las que se desarrollan pr imero , y luego, a p r o x i m á n d o s e 
entre s í , entre las dos interceptan u n extenso intervalo correspondiente 
á la pared á n t e r o - i n f e r i o r del conducto. Este intervalo se estrecha paula
t inamente y en general acaba c e r r á n d o s e por completo; no obstante, no 
es ra ro encontrar en un c r á n e o adulto un or i f ic io A (fig. 36), que inconsi
deradamente se a t r ibuye á la mala p r e p a r a c i ó n del esqueleto, mientras 
que en realidad ex i s t í a ya durante la vida por efecto de una s u s p e n s i ó n 
del desarrollo del an i l lo t i m p á n i c o . 

Esta d i s p o s i c i ó n no deja de interesar al c i rujano, porque puede 
favorecer en gran manera la p r o p a g a c i ó n de los abscesos del conducto 
audi t ivo á las regiones inmediatas. 

CAPITULO I I 

Membranas del t ímpano 

La membrana del t í m p a n o es un delgado tabique que cierra por 
dentro a l conducto audit ivo externo s e p a r á n d o l o de la caja del t í m p a n o . 
Viene á ser una dependencia del conducto, puesto que e s t á engastado en 
su p o r c i ó n ó s e a , y con la caja tiene ú n i c a m e n t e relaciones de c o n t i g ü i 
dad , de manera que, n i de mucho, forma toda la pared externa de la 
misma . 

Hasta el presente, ha reinado alguna negligencia en el estudio de la 
membrana del t í m p a n o ; se la ha considerado siempre en el c a d á v e r , 
pero impor t a m á s al c i rujano conocer sus caracteres en el v ivo ; as í es 
que en el curso de esta desc r ipc ión nos colocaremos en este punto de 
vista. 

Estudiaremos sucesivamente: 
1.° Modo de encuadrarse é i n c l i n a c i ó n del t í m p a n o sobre el h o r i 

zonte; 2.° su forma y dimensiones; 3.° su aspecto en el c a d á v e r ; 4.° su 
aspecto en el vivo (apófisis externa, mango del mar t i l l o , d e p r e s i ó n u m b i 
l i c a l , reflejo l uminoso ) ; 5.° su color; 6.° su es t ructura; 7.° sus vasos y 
nervios. 

Del modo de encuadrarse la membrana del t ímpano j de su inclinación 
sobre el horizonte 

Gomo hemos visto, la p o r c i ó n ó s e a del conducto audit ivo externo se 
desarrolla á expensas de un ani l lo ó seo que se prolonga gradualmente 
d e s p u é s del nacimiento. Este an i l lo , representado en sus dimensiones 
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normales en la fig. 33, es independiente del resto del temporal ; y por otra 
parte es incompleto, puesto que superiormente le falta una p o r c i ó n que 
puede valuarse en una octava parte de su totalidad. Este ani l lo ó s e o 
tiene labrado en una circunferencia u n surco fsulcus t i m p á n i c u s ) , en el 
cual se encuadra la membrana del t í m p a n o como una tela colocada en 
un marco, y e s t á adherida á este punto á beneficio de u n p e q u e ñ o 
ani l lo fibroso c i r cu la r . 

Siendo incompleto el an i l lo t i m p á n i c o , es preciso que veamos de 
q u é modo la membrana del t í m p a n o se encuadra en su parte superior: 
en este punto , se c o n t i n ú a directamente con la capa c u t á n e o - p e r i ó s t i c a 
del conducto audi t ivo, capa que, como hemos visto, es ex t r ao rd ina r i a 
mente delgada. Resulta de a q u í que la parte menos resistente del t í m 
pano es la superior en el punto 
quebrado del ani l lo ó s e o . Así es 
que, cuando la membrana del t í m 
pano cede bajo la influencia de u n 
violento chorro de aire, por ejem
plo, se despega por este punto . 

Esta d i spos i c ión permite igual
mente comprender c ó m o una co
lección s a n g u í n e a ó puru len ta pue
de pasar desde la caja al conducto 
y vice-versa, sin que exista perfo
r ac ión apreciable de la membrana; 
és te es u n hecho en el que debe 
fijarse mucho el c i rujano cuando 
se trata de determinar el valor diag
nós t i co de una otorragia t r a u m á t i 
ca; así es que la p r o p o s i c i ó n que 
el doctor Le Bail establece en su 
tesis de que la completa integr idad 
de la membrana del t í m p a n o es prueba segura de que la hemor rag ia 
aur icu la r no proviene del o ído medio, y por lo tanto debe haberse 
originado en el conducto audi t ivo externo, esta p r o p o s i c i ó n digo, aunque 
en general verdadera, no debe considerarse como absoluta. 

Hasta la época del nacimiento, la membrana del t í m p a n o lleva una 
d i recc ión hor izonta l y e s t á en r e l a c i ó n con la base del c r á n e o . A m e d i 
da que este ú l t i m o se desarrol la , a q u é l l a adquiere una d i r e c c i ó n cada 
vez m á s obl icua , y hasta puede l legar á ponerse vert ical . En el p e r í o d o 
fetal, su d i r e c c i ó n e s t á representada por la l í n e a A; en la época del naci
miento, por la l í nea B , es decir, que forma con el horizonte u n á n g u l o 
de 10°. A par t i r de este momento , c o n t i n ú a l e v a n t á n d o s e pau la t ina
mente y asciende hasta la l í nea C, que representa la i n c l i n a c i ó n o rd ina 
ria del t í m p a n o , es decir, forma un á n g u l o de unos 45° abierto hacia 
afuera. Se comprende bien que durante esta evo luc ión la membrana del 
t í m p a n o puede ocupar todos los grados intermedios entre la d i r ecc ión 
horizontal y la ver t ica l , y esto es, en efecto, lo que tiene lugar . El ende
rezamiento del t í m p a n o e s t á l igado al desarrollo del c r á n e o , y por c o n 
siguiente al de la intel igencia; as í es que V i r c h o w ha encontrado el 
t í m p a n o casi hor izontal en los cretines. Se ha dicho t a m b i é n que en las 
Personas dotadas de mucho oído mus ica l el á n g u l o del t í m p a n o con el 

FIG. 37.—Inclinación del tímpano sobre el 
horizonte en las diversas edades 

A , durante el p e r í o d o fetal. 
B , en l a é p o c a del nacimiento. 
C , en l a edad a d u l t a . 
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horizonte se acercaba al recto, pero esto dista mucho de estar demos
trado, y puedo af i rmar que he observado muchos casos que s e r í a n 
excepciones de esta regla. 

Sea cual fuere la i n c l i n a c i ó n de la membrana del t í m p a n o , siempre 
resulta que forma u n á n g u l o obtuso con la pared superior del conducto 
audi t ivo externo, y con la infer ior otro agudo; á n g u l o s que na tura l 
mente v a r í a n con el grado de i n c l i n a c i ó n . Ya hemos visto ( f lg . 32) que 
en el r ec i én nacido parece que la membrana del t í m p a n o se c o n t i n ú a 
con la pared superior del conducto, tanta es la i n c l i n a c i ó n que en esta 
é p o c a de la vida tiene. 

E l grado de i n c l i n a c i ó n determina la diferencia de long i tud entre 
las paredes del conducto; así es que la infer ior es unos 6 m i l í m e t r o s m á s 
larga que la superior. 

Del á n g u l o agudo que forma la pared infer ior del conducto audit ivo 
con la membrana del t í m p a n o , resulta una especie de p e q u e ñ o seno de 
variable profundidad. Guando el conducto es té encorvado, como en la 
fig. 28, el seno s e r á profundo; pero lo s e r á tanto menos cuanto m á s 
rec t i l í neo sea el conducto. En este seno es en donde se alojan los cuer
pos e x t r a ñ o s de poco v o l u m e n , tales como perdigones, cabecitas de 
m u ñ e c a , piedrecitas, etc., etc., sobre todo cuando se han hecho inf ruc
tuosas tentativas para extraerlos. Se comprende que, dada esta c i r cuns 
tancia, puedan ocultarse hasta á la vista del m é d i c o ; y para descubrirlos, 
s e r á necesario d i r i g i r fuertemente hacia a r r iba el pabe l lón de la oreja y 
hacer bascular el speculum de abajo ar r iba . 

La e x t r a c c i ó n de cuerpos e x t r a ñ o s del o ído constituye una o p e r a c i ó n 
delicada y que frecuentemente tenemos ocas ión de practicar. Guando se 
trata de cuerpos voluminosos y de fácil p r e n s i ó n , como, por ejemplo, 
una habichuela , el caso es senci l lo; basta cualquiera pinza de garfios ó 
u n s imple alfiler encorvado en forma de gancho, pero si el cuerpo 
e x t r a ñ o es p e q u e ñ o y duro , como, por ejemplo, una piedreci ta , un 
diente, y sobre todo si es frágil , como, por ejemplo, una perla de cr is tal , 
ó se ha in t roducido hasta el seno, la e x t r a c c i ó n p o d r á ofrecer verda
deras dflcultades. 

Es preciso decir que las tentativas de e x t r a c c i ó n de los cuerpos 
e x t r a ñ o s del o ído , muchas veces han sido para el enfermo m á s perju
diciales que ú t i l e s : y en efecto, ¿ q u é c i rujano no ha tenido ocas ión de 
ver graves lesiones del t í m p a n o y de la caja como consecuencia de 
infructuosas manipulaciones por la presencia de un cuerpo e x t r a ñ o ? 
Ante todo conviene saber que un cuerpo e x t r a ñ o puede permanecer en 
el in te r io r del conducto audit ivo externo durante muchos a ñ o s , hasta 
toda la vida sin determinar el menor trastorno. Las m á s de las veces 
los accidentes son debidos al m a l m é t o d o de e x t r a c c i ó n . En efecto, hé 
a q u í lo que sucede m á s comunmente : el enfermo que lleva un cuerpo 
e x t r a ñ o en el o ído se presenta al m é d i c o d e s p u é s que muchas personas 
e x t r a ñ a s á la medicina han in t roducido m á s dicho cuerpo con in t en 
c ión de ext raer lo ; el m é d i c o expone el o ído á la luz directa , separa el 
p a b e l l ó n y las m á s de las veces no ve el cuerpo e x t r a ñ o ; tomando 
entonces un estilete, cuchar i l l a ó pinzas, va á tientas en busca de dicho 
cuerpo, y á menudo el resultado es la rasgadura del conducto audi t ivo 
ó de la membrana del t í m p a n o , y alguna veces la i n t r o d u c c i ó n del 
cuerpo e x t r a ñ o en la caja. 
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En casos de esta naturaleza, lo pr imero que interesa es ver el 
cuerpo e x t r a ñ o . Para esto, conviene colocar el o ído del enfermo en el 
lado opuesto á la luz, i n t roduc i r u n speculum y d i r i g i r al fondo del 
conducto un rayo de luz na tura l ó ar t i f ic ia l por medio del espejo de 
Troeltsch, ó con un espejo de oftalmoscopio. Por lo general , con esto se 
percibe el cuerpo e x t r a ñ o ; y por lo tanto se puede reconocer su forma, 
sit io y á n g u l o por que se presenta, de lo cual deduciremos el i n s t r u 
mento que convenga emplear para la e x t r a c c i ó n . A r m á n d o s e entonces 
del espejo frontal para a lumbra r el conducto, el cirujano i n m o v i l i z a r á el 
speculum con la mano izquierda, mientras que con la derecha mane
j a r á con discernimiento el ins t rumento apropiado sin poder ocasionar 
el menor desperfecto. Cuando sea necesario pasar una cuchar i l la por 
d e t r á s del cuerpo e x t r a ñ o se s e g u i r á preferentemente la pared superior 
del conducto, puesto que casi se c o n t i n ú a con ella la membrana del 
t í m p a n o . 

Guando el cuerpo e x t r a ñ o sea duro , liso y redondeado, tanto que 
las pinzas se deslicen sobre su superficie, ó sea frágil , ó es té alojado en 
un seno profundo y no tengamos á mano una cuchar i l la bastante 
encorvada para pasarla por d e t r á s de él, podremos r e c u r r i r á la inyec
c i ó n forzada, excelente medio de e x t r a c c i ó n , porque el l í q u i d o forma 
d e t r á s del cuerpo e x t r a ñ o una especie de remol ino que lo arras t ra al 
exter ior . 

Se ve, pues, que en n i n g ú n caso debemos in t roduc i r en el o ído u n 
ins t rumento cualquiera sino á c o n d i c i ó n de que, bien a lumbrado el 
conducto, el cirujano no pierda nunca de vista la extremidad del ins t ru 
mento. El mejor medio de e x t r a c c i ó n es el empleo de pinzas apropia
das; pero si la forma ó la consistencia del cuerpo e x t r a ñ o impidiesen la 
a c c i ó n de este ins t rumen to , ó bien el p r ác t i co no dispusiese de los 
enseres necesarios para a lumbra r convenientemente el conducto a u d i 
t ivo , p o d r í a n practicarse e n é r g i c a s y repetidas inyecciones con una 
j e r i n g a de hidrocele. Finalmente, es m i l veces preferible para el enfermo 
abandonar á sí mismo el cuerpo e x t r a ñ o que no intentar la e x t r a c c i ó n 
á ciegas. 

Guando el cuerpo e x t r a ñ o sea tan profundo ó es té tan enclavado que 
no sea posible extraerlo sin pel igro, aun echando mano del c loroformo, 
ó cuando, por otra parte, aparezcan accidentes de tal gravedad que 
comprometan la vida del enfermo, como ú l t i m o recurso, el c i ru jano 
d e b e r á desprender con el b i s tu r í la po rc ión cart i laginosa de la ó s e a 
del conducto, á beneficio de una inc i s ión p ó s t e r o - s u p e r i o r que pase 
rasando la cara externa de la apóf is is mastoides; i n v e r t i r á luego el 
p a b e l l ó n hacia adelante y abajo, y p o n d r á directamente al descubierto 
la membrana del t í m p a n o y la caja (1). 

La inyecc ión forzada es u n medio excelente para extraer estos 
cuerpos e x t r a ñ o s , pero á c o n d i c i ó n de que no es té todav ía tumefacto el 
conducto; que el cuerpo e x t r a ñ o no es té en cierto modo enquistado en 
las paredes inflamadas, y que su forma permi ta el paso del l í qu ido á su 
parte posterior á fin de que lo impela al exterior la corriente de regreso 

(1) L a i n c i s i ó n por d e t r á s de la oreja para extraer cuerpos e x t r a ñ o s de gran volumen y enquis ta-
dos, es un recurso q u i r ú r g i c o que s ó l o debe emplearse en ú l t i m o extremo. E s t e medio, propuesto 
por Pablo de E g i n a , produce mucho traumat i smo, y la i n c i s i ó n que se pract ica es dif íc i l que pueda 
reunirse por pr imera i n t e n c i ó n , á c a u s a de la diferente es tructura de los tejidos que se interesan. 

TOMO I . — 19. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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ó refleja. Guando se trata de un n i ñ o , son tales la ag i t ac ión y los gr i tos 
que es m u y difícil sino imposible toda maniobra ordenada, y por lo 
tanto, e s t á indicado el empleo del c loroformo. Es de advert i r que las 
inyecciones forzadas dentro del o í d o , sin que sean decididamente 
graves, pueden, no obstante, produci r un s í n c o p e ; por consiguiente, no 
creo del caso practicar estas inyecciones estando el enfermo bajo la 
acc ión del c loroformo. 

Configuración exterior de la membrana del t ímpano 

La membrana del t í m p a n o es l igeramente e l íp t i ca . Su d i á m e t r o 
vertical mide aproximadamente 1 c e n t í m e t r o , y el hor izonta l 1 mi l í 
metro menos que el anter ior ; la membrana representada en la flg. 38 
m e d í a 11 m i l í m e t r o s en sentido vert ical y 10 en el hor izonta l . 

En el c a d á v e r , y mi rado por su cara externa, el t í m p a n o ofrece el 

FIG. 38.—Membrana del tímpano mirada 
por su cara externa en su marco 

a , mango del marti l lo . 
b, a p ó f i s i s externa del marti l lo . 
c, d e p r e s i ó n umbi l i ca l del t í m p a n o . 

FIG. 39.—La misma membrana mirada por 
su cara interna 

a , cabeza del marti l lo . 
b, cuerda del t í m p a n o . 

aspecto de una membrana de color gr is blanquecino mate, uni forme, 
l igeramente depr imida un poco por debajo de su centro, y oblicuamente 
atravesada en su mi tad superior de a r r iba abajo y de delante a t r á s , 
por una l ínea blanquecina a, b, c, que es el mango del mar t i l l o ; vista 
por su cara in terna , es convexa hacia el centro, se apoya en ella la 
cabeza del mar t i l l o , y cerca de su polo superior la atraviesa la cuerda 
del t í m p a n o . Pero para nosotros interesa mucho m á s conocer el aspecto 
que ofrece en el v ivo. 

Diremos ante todo que las dos extremidades del d i á m e t r o vertical se 
designan con el nombre de polos superior é i n f e r i o r . La d e p r e s i ó n 
central se l l ama ombl igo , y las mitades situadas por encima y por 
debajo del eje hor izonta l l levan el nombre de supra é in f ra -umbi l ica les . 

Para explorar la membrana del t í m p a n o en el vivo, se necesita un 
speculum y un reflector; por m i parte prefiero el speculum univalvo, el 
de Toynbee, por ejemplo, y el mejor reflector es el de Troeltsch, espejo 
c ó n c a v o de 12 c e n t í m e t r o s de foco. 

El examen del pabe l lón y de la entrada del conducto audit ivo puede 
hacerse á la luz directa, pero el del in te r io r del conducto y sobre todo 
de la membrana del t í m p a n o , no puede hacerse de otro modo que con la 
luz reflejada. Indudablemente á este modo de a lumbra r debe la o t i a t r í a 
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los considerables progresos que ha hecho en el d i a g n ó s t i c o de las enfer
medades del t í m p a n o y de la caja. 

La luz na tura l es preferible á la ar t i f ic ia l , y la mejor luz de todas es 
la que resulta de u n cielo cubierto de nubes blancas; un cielo azul no 
permite ver claramente los objetos. El examen á la luz directa del sol, 
tiene la ventaja de poner m á s claramente de manifiesto ciertos detalles 
como, por ejemplo, el in te r io r de la caja, pero no es posible cont inuar 
por mucho rato este examen, tanto por el calor que se concentra en el 
in ter ior del o ído del enfermo, como por el que experimenta el exp lo
rador. 

Sentado el enfermo con el o ído colocado en d i r ecc ión opuesta á la 
luz, el c i rujano i n t r o d u c i r á el speculum y lo s o s t e n d r á con la mano 
izquierda, i m p r i m i é n d o l e los p e q u e ñ o s movimientos de b á s c u l a necesa
rios para explorar los diversos puntos del conducto ó de la membrana , 
mientras que con la mano derecha d i r i g i r á la luz al in te r io r del specu
l u m . Cuando se desee tener l ib re esta mano para ejecutar una maniobra 
cualquiera en el in te r ior del o ído se e c h a r á mano del reflector frontal . 

Examen del martillo en el vivo 

Así como en el examen del fondo del ojo para orientarse es nece
sario ante todo i r en busca de la papi la , en la e x p l o r a c i ó n del t í m p a n o 
debemos buscar desde luego la apófisis externa d e l m a r t i l l o . Esta 
apóf is is se presenta bajo la forma de una p e q u e ñ a eminencia c ó n i c a 
blanca ó de un blanco rosado, si tuada siempre en la parte superior del 
t í m p a n o en un punto inmediato á su circunferencia y u n poco por 
delante del polo superior. Parte de esa eminencia una l ínea algo oscura 
que destaca claramente sobre un fondo gr i s semitransparente del t í m 
pano, y cuya d i r ecc ión es oblicua de a r r iba abajo y de delante a t r á s : 
es el mango del m a r t i l l o . La extremidad de este mango se engasta un 
poco por debajo del centro de la membrana al nivel de la d e p r e s i ó n 
umbi l i ca l que produce, y á menudo presenta en este punto una l igera 
d i l a t ac ión en forma de e s p á t u l a , que es m u y variable s e g ú n los sujetos. 
De este modo el mango del mar t i l l o divide la membrana en dos partes, 
no en dos mitades, porque la anter ior es menos extensa que la pos
ter ior . 

Se ve, pues, que debe ser m u y fácil el orientarse en el e x a m é n del 
t í m p a n o : dada una les ión cualquiera , para designar su sitio preciso, 
diremos que se encuentra por encima ó por debajo del ombl igo , por 
delante ó por d e t r á s del mango del ma r t i l l o , en el polo superior ó en el 
infer ior . 

En estado no rma l , la apóf is is externa del mar t i l l o forma una 
eminencia m u y p e q u e ñ a , la que h a r í a , por ejemplo, una p e q u e ñ a 
cabeza de alfiler, y si bien con un poco de h á b i t o se la dist ingue fáci l 
mente , se confunde en cierto modo con el resto de la membrana . 
A l contrar io , se encuentran casos en que aparece como una verdadera, 
perla blanca (flg. 40), ó una p ú s t u l a desarrollada en el t í m p a n o , tanto es 
el relieve que forma en la superficie de é s t e . El mango del m a r t i l l o , 
c o n t i n u a c i ó n de dicha apóf i s i s , lo mismo que la extremidad espatuli-
forme, son á veces m á s claramente perceptibles; pero otras veces el 
mango se ve m á s corto, lo cual revela u n aumento de la d e p r e s i ó n 
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u m b i l i c a l , ó si se quiere un hund imien to de la membrana hacia el p r o 
mon to r io . Estos hechos, que son pa to lóg i cos e n c o n t r a r á n su expl ica
c ión en el p á r r a f o siguiente. 

Del ombligo del t ímpano 

No solamente la membrana del t í m p a n o esta incl inada sobre el 
horizonte en el grado que llevamos indicado, sino que a d e m á s e s t á 
l igeramente depr imida por debajo de su centro, de suerte que es c ó n 
cava por el lado del conducto audit ivo y convexa por el opuesto. Esta 
d e p r e s i ó n , l lamada ombl igo del t í m p a n o , es debida á que el mango del 

m a r t i l l o e s t á engastado en el espesor 
v ...^--^ ^ la membrana , y a d e m á s á la direc

ción oblicua de este huesecillo y á la 
t r a c c i ó n constante de su extremidad 
infer ior hacia el p romontor io . 

Supongamos que una causa cual
quiera atrae t o d a v í a m á s el centro de 
la membrana hacia la pared opuesta 
de la caja: á medida que la parte 
infer ior del mango del mar t i l l o se 
a c e r c a r á al p romonto r io , es decir, se 
i n c l i n a r á hacia adentro, la parte s u 
per ior e f e c t u a r á un movimiento de 
b á s c u l a en v i r t u d del cual se d i r i g i r á 
hacia afuera, de a q u í la mayor p r o 
minencia en este sentido de la a p ó 
fisis externa. Necesariamente resul 
t a r á de esta circunstancia ver al m a n 
go del mar t i l l o m á s corto de lo que 
en realidad es. A.hora bien, ¿ c u á l e s 
son las causas que pueden atraer 
hacia la caja al ombl igo del t í m p a n o ? 
Lo m á s comunmente s e r á el engrue-
samiento y r e t r a c c i ó n de la mucosa 

de la caja, es decir, la otit is c r ó n i c a esclerosa. La eminencia exagerada 
de la apófis is externa del ma r t i l l o prueba, pues, que el ombligo es a t r a í d o 
hacia el p romontor io , y constituye uno de los mejores signos d i a g n ó s t i 
cos de la oti t is c r ó n i c a seca. Se comprende que el mismo f e n ó m e n o t en 
ga lugar por efecto de la p r e s i ó n de un cuerpo e x t r a ñ o sobre la cara 
externa del t í m p a n o y á consecuencia de la contractura del m ú s c u l o 
interno del m a r t i l l o , as imismo estando la t rompa de Eustaquio des
tinada, j u n t o con el conducto audi t ivo, á mantener una p r e s i ó n igua l 
en las dos caras de la membrana del t í m p a n o , si a q u é l l a e s t á obstruida, 
no existe tal equ i l ib r io , porque el aire a tmos fé r i co o b r a r á tan s ó l o 
sobre la cara externa y por consiguiente la membrana s e r á rechazada 
hacia la caja. Resulta de a q u í , que uno de los s í n t o m a s de o b s t r u c c i ó n 
de la t rompa de Eustaquio, es la prominencia exagerada de la apóf is is 
externa del ma r t i l l o dentro del conducto audi t ivo. 

Sea que la membrana del t í m p a n o es té impel ida hacia adentro por 
u n cuerpo e x t r a ñ o , por la p r e s i ó n a tmos fé r i ca ó por la r e t r a c c i ó n de la 

F i o . 4 0 . —Membrana del tímpano de un 
sujeto atacado de otitis seca, y dibu
jada en vida del enfermo ( a u m e n t o 
d e t r e s d i á m e t r o s ) . 

a, a p ó t i s i s externa del marti l lo . 
b, extremidad inferior ó espatuliforme del 

mango del marti l lo . 
c, reflejo luminoso. 
d, e, chapas b lancas s i tuadas en el espesor 

de la membrana del t í m p a n o . 
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caja, este movimiento no puede tener lugar sin que el estribo haga p re 
s ión con igua l intensidad contra la membrana de la ventana oval, con 
tra el l í qu ido del ves t íbu lo , y por su in termedio contra los filetes 
terminales del nervio audi t ivo. Ahora bien, del mismo modo que bajo 
la influencia de una exc i t ac ión directa del nervio óp t ico desarrolla lus, 
el audit ivo desarrolla sonido. La p r e s i ó n del estribo sobre la m e m 
brana vestibular es al nervio audi t ivo lo que la p r e s i ó n ejercida sobre 
la superficie exter ior del globo del ojo al nervio ó p t i c o ; és te da una 
i m p r e s i ó n luminosa que se l l ama fosfeno; la p r e s i ó n del estribo p r o 
duce zumbido de oídos. Los zumbidos de o ídos son los fosfenos del 
o í d o ; su intensidad es tá en r e l a c i ó n con la p r e s i ó n que sufre el nervio 
audit ivo y su t imbre y forma v a r í a n s e g ú n el punto compr imido del 
nervio. 

El mango del m a r t i l l o , c o n t i n u a c i ó n de la apóf is is externa, va 
normalmente costeado por dos p e q u e ñ a s arterias que lo cubren en 
parte y ocultan su color. Estos vasos son m á s visibles d e s p u é s de haber 
practicado una inyecc ión de agua caliente en el o ído , ó d e s p u é s de un 
examen á una luz viva y algo prolongado; pero algunas veces, en la 
otit is esclerosa, por ejemplo, desaparecen, lo cual da al mango del 
mar t i l l o á corta diferencia el aspecto que presenta en el c a d á v e r , es 
decir, el de una l í nea blanca prominente y de l i m p i o relieve; as í es que 
la ot i t is esclerosa es al examen del t í m p a n o lo que la atrofia de la 
papila al examen of t a lmoscóp ico , es decir, que el t í m p a n o se presenta 
entonces perfectamente l i m p i o ya que no existe vaso alguno que oculte 
sus detalles. 

Por lo visto, podemos calcular el grado de d e p r e s i ó n u m b i l i c a l del 
t í m p a n o por la prominencia de la apóf is i s externa y el acortamiento 
aparente del mango del m a r t i l l o . 

Los autores indican a d e m á s como signo importante de la d e p r e s i ó n 
u m b i l i c a l , la d e f o r m a c i ó n de un cierto reflejo luminoso, del que vamos 
á ocuparnos en seguida. 

Del reflejo Itiminoso del t ímpano 

Guando el t í m p a n o e s t á n o r m a l , existe constantemente en la por 
c ión subumbi l i ca l una mancha b r i l l an te , l uminosa , a n á l o g a á la que se 
observa en la c ó r n e a . Hase dado á esta mancha el nombre de t r i á n g u l o 
luminoso. Indicado por W i l d e de Dub l ín , han estudiado este t r i á n g u l o 
diversos autores, y en par t icular Politzer. Todos han tratado de descu
b r i r la causa de este f e n ó m e n o , que indudablemente es debido á la i n c l i 
nac ión del t í m p a n o , y sobre todo á la d e p r e s i ó n u m b i l i c a l , como lo ha 
demostrado Politzer. En efecto,, en una membrana plana no existe este 
reflejo luminoso , mientras que si aun en este caso se la deprime el 
centro, el f e n ó m e n o aparece. 

Dejando aparte la c u e s t i ó n t o d a v í a m u y oscura del modo de for
marse este t r i á n g u l o , lo cual por otra parte consideramos de i n t e r é s 
m u y secundario, lo estudiaremos ú n i c a m e n t e bajo el punto de vista 
cl ínico. 

Hé a q u í lo que sobre este paaticular dicen los autores: el reflejo 
luminoso del t í m p a n o tiene la forma de u n t r i á n g u l o e q u i l á t e r o , cuyo 
"vértice corresponde al ombl igo y la base á la circunferencia de la m e m -
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brana. Corresponde en la po rc ión subumbi l i ca l y un poco por delante 
del mango del mar t i l l o , de manera que forma con este ú l t i m o un á n g u l o 
obtuso que m i r a hacia adelante. Cuando la d e p r e s i ó n u m b i l i c a l aumenta, 
es decir, que el t í m p a n o se aprox ima al p romonto r io , el t r i á n g u l o se 
pro longa , se estrecha y se convierte en i s ó s c e l e s ; al contrar io , se 
ensancha cuando el t í m p a n o se inc l ina hacia afuera. Es m u y verdad 
que los movimientos del t í m p a n o modifican las condiciones del t r i á n 
gulo l uminoso ; por esto en general se a tr ibuye mucha impor tancia 
á la forma de este t r i á n g u l o en las enfermedades del o í d o ; se examina 
en él si e s t á prolongado, acortado, ensanchado ó estrechado; si es 
m á s ó menos br i l lan te , si ha cambiado de s i t io , si ha quedado redu
cido á un punto ó ha sido transformado en r e c t á n g u l o ; pero bien 
se comprende que estos datos no pueden tener verdadero valor 
hasta tanto que haya sido perfectamente determinada y sea constante 
la forma n o r m a l . Esto es lo que yo he intentado compfobar e x a m i 
nando algunos t í m p a n o s fisiológicos que vienen representados en la 
figura 41. 

Estas membranas fueron dibujadas en un mi smo d ía con el mismo 
medio a lumbrador y á beneficio de una viva luz solar por el doctor 
Esbach, h a b i é n d o s e prestado para ello algunos de los d i s c í p u l o s de m i 
c l í n i c a ; la agudeza audi t iva era no rma l en todos esos j ó v e n e s , y no 
obstante, como se ve, no se encontraron dos t r i á n g u l o s luminosos 
iguales. En n inguno he encontrado el tipo descrito como n o r m a l ó sea 
el t r i á n g u l o e q u i l á t e r o . ¿Cómo se comprende, pues, que pueda a t r i 
buirse un valor c l ín ico á un signo que presenta tan gran n ú m e r o de 
variedades fisiológicas? 

Para deducir una c o n c l u s i ó n bien fundada, s e r í a necesario haber 
examinado la forma del t r i á n g u l o antes de la a p a r i c i ó n de la enferme
dad, lo cual no sucede en n i n g ú n caso. 

No me e n t r e t e n d r é en m á s extensas descripciones del reflejo l u m i 
noso del t í m p a n o , pues dan mejor idea de este f e n ó m e n o las siguientes 
figuras que la desc r ipc ión m á s acabada. Por esto no d e j a r é de hacer 
notar que de n i n g ú n modo la agudeza audi t iva e s t á en r e l a c i ó n con las 
dimensiones ó la forma m á s ó menos regular de este reflejo; tanto es 
a s í , que los sujetos n ú m e r o s 7 y 2, cuyos t í m p a n o s presentan, el p r imero 
tan só lo un p e q u e ñ o punto luminoso , y el segundo un t r i á n g u l o bas
tante bien formado, disfrutaban de una ext raord inar ia agudeza a u d i 
t iva , en mucho mayor grado que todos los d e m á s . 

La i n c l i n a c i ó n del reflejo luminoso sobre el mango del mar t i l l o no 
es menos variable en estado fisiológico: las m á s de las veces estas dos 
partes forman por su convergencia un á n g u l o obtuso abierto hacia 
adelante, algunas veces es recto ó casi recto. 

Siendo este reflejo, evidentemente debido á la i n c l i n a c i ó n y corva
dura de la membrana del t í m p a n o , lo que llevamos dicho demuestra 
que aquella i n c l i n a c i ó n y esta corvadura v a r í a n en cada sujeto, y en su 
consecuencia no es posible sacar de ellas m á s que u n mediano 
provecho, bajo el punto de vista c l ín ico , de su forma, dimensiones, 
sit io y bri l lantez. 

El t í m p a n o en estado n o r m a l es t r a n s l ú c i d o : así es que, cuando e s t á 
fuertemente a lumbrado, se puede ver por transparencia la rama mayor 
ó rama vertical del yunque , que desciende paralelamente a l mango del 
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16 F i o . 41 . —Membrana del tímpano en estado 
fisiológico ( d o s d i á m e t r o s y m e d i o d e a u 
m e n t o ) . 

A , parte anterior de la membrana del t í m p a n o . 
I , — inferior — — 
P, — posterior — — 
S, — superior — — 
A E , a p ó f i s i s externa del marti l lo . 
B , p lacas b lancas s i tuadas en el espesor de la 

membrana del t í m p a n o . 
MM, mango del mart i l lo . 
O, ombligo del t í m p a n o . 
T L , t r i á n g u l o luminoso. 
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m a r t i l l o , en menor grado que é s t e , y colocado por d e t r á s y en u n 
plano m á s profundo. T a m b i é n se puede percibi r bastante f ác i lmen te la 
cuerda del t í m p a n o , que atraviesa en d i r ecc ión hor izonta l la p o r c i ó n 
supra-umbi l ica l en u n punto m u y inmediato al polo superior , y bajo 
el aspecto de una l í n e a g r i s á c e a . 

Del color del t ímpano 

El color de la membrana del t í m p a n o en estado fisiológico es uno de 
los puntos m á s importantes y de m á s difícil d e t e r m i n a c i ó n de su 
estudio. Es importante, porque toda enfermedad de la caja ó de la 
membrana va a c o m p a ñ a d a de un cambio de c o l o r a c i ó n , y difícil, porque 
en ciertos casos es insignificante el cambio que separa el estado n o r m a l 
del p a t o l ó g i c o . 

S e g ú n Troeltsch, « l a membrana es br i l lante , transparente y de u n 
color gr is p e r l a . » Según Politzer, « l a membrana del t í m p a n o es u n 
medio transparente, pero turb io , que refleja una parte de la luz que 
recibe y permite el paso de otra parte, que a lumbra la caja del t í m p a n o . 
La caja, ó mejor el p romontor io , que se encuentra enfrente de la 
membrana, e n v í a á t r a v é s de esta ú l t i m a hacia el ojo del observador 
una parte de la luz que recibe. Por consiguiente, el color del t í m p a n o 
se compone de la co lo rac ión propia de esta membrana, de la luz que 
sirve para a lumbra r esta r e g i ó n , y finalmente del color y de la can t i 
dad de la luz reflejada que recibe del p romontor io . En estado n o r m a l 
visto á la luz o rd inar ia del d í a , lo mejor á que puede compararse este 

color es al gr is neutro a ñ a d i é n d o s e ligeros tonos 
violeta y amar i l lo m u y c la ros .» 

Para m í , la membrana del t í m p a n o en estado 
fisiológico es de un color gr is t i rando u n poco al 
violeta; es br i l lan te , reverberante y ofrece el as
pecto afelpado de una fruta que haya conservado 
su flor. 

La c o l o r a c i ó n del t í m p a n o es m á s subida en el 
n i ñ o , lo cual es debido á su mayor espesor; en el 
viejo tiene un color blanquecino. 

F i o . ^.—Memhrana del En Q ^ ^ Q pa to lóg ico , puede llegar á ser negro, 
tímpano p a t o l ó g i c a , debido á que la sangre e s t á inf i l t rada en él ó con-
( a u m e n t o d e d o s y . . , 1 , . , . , , . T - . J • • 
m e d i o d i á m e t r o s ) . tenida en el in te r io r de la caja. Puede asimismo 

presentar equimosis parciales: he tenido o c a s i ó n 
de observar u n caso de esta í n d o l e en un joven 

comprofesor, quien, tomando u n b a ñ o caliente, se h a b í a entretenido 
en c o m p r i m i r con el dedo el agua dentro del conducto audi t ivo (f ig. 4 2 ) . 
En el punto en que r e s i d í a el equimosis por d e t r á s del ma r t i l l o , se 
ve hoy d í a una placa g r i s á c e a , la membrana e s t á en este punto flácida 
y sin resistencia a lguna , y la a u d i c i ó n de este lado ha d i sminu ido un 
poco. 

La membrana puede adqu i r i r un color rub icundo y llegar á ser 
m u y vascular, como, por ejemplo, en la m i r i n g i t i s aguda; co lo r ac ión 
que podemos produc i r l a ar t i f ic ialmente inyectando agua t ib ia en el 
conducto, ó bien a lumbrando la membrana por mucho rato con una 
luz m u y viva . Se la encuentra t a m b i é n m u y rubicunda en el momento 
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de haber e x t r a í d o un t a p ó n ceruminoso; en este caso, esta co lora
c ión anorma l ocupa pr inc ipalmente el polo superior , al n ivel de la 
apóf is is externa, y me ha parecido que forma u n arco de concavidad 
infer ior , d ividido en dos partes casi s i m é t r i c a s por el mango del m a r 
t i l l o , del mismo modo que la ú v u l a divide el borde l ibre del velo del 
paladar. 

Guando la m i r i n g i t i s no es p r i m i t i v a sino secundaria, y es consecu
tiva á una i n f l a m a c i ó n supurat iva de la caja, me ha parecido que los 
vasos afectan una d i s p o s i c i ó n diferente de la anter iormente descrita, 
como lo demuestra la flg. 43. 

La pieza que s i rv ió para este grabado me la trajo á Clamart en estado 
m u y reciente m i d i s c ípu lo y amigo el doctor de la Bel l ié re . £1 s e ñ o r 

F i o . 43.—Membrana del tímpano dibujada en vista del natural, perteneciente á un sujeto 
tuberculoso que murió con una otitis interna ( a u m e n t o d e c i n c o d i á m e t r o s ) 

abe, marti l lo . 

Labbé la cop ió en seguida. El enfermo estaba t ís ico y la caja l lena 
de pus. 

S e g ú n mis observaciones, parece que la membrana del t í m p a n o 
presenta una v a s c u l a r i z a c i ó n diferente s e g ú n que su i n f l a m a c i ó n p r o 
ceda del conducto audit ivo ó de la caja. En el p r imer caso, cuando la 
m i r i n g i t i s no es en definit iva otra cosa que una otitis externa profunda, 
no se desarrolla h iperemia sino en el punto en que se dis t r ibuyen los 
vasos que van desde el conducto audit ivo y de la arteria estilo-mastoidea 
á la membrana del t í m p a n o , es decir, en el polo superior. En el 
segundo caso, cuando la m i r i n g i t i s es consecuencia de una oti t is 
in terna , la h iperemia ocupa pr inc ipa lmente el departamento en que 
se dis t r ibuyen las ramificaciones de la rama t i m p á n i c a que van desde la 
caja á la membrana . Los p r imeros vasos se d i r igen pr inc ipalmente á 
la p o r c i ó n sup ra -umbi l i ca l , y los segundos á la i n f r a -umbi l i c a l del 
t í m p a n o . 

TOMO I . — 2 0 . ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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La membrana del t í m p a n o , en vez de ser g r i s como en estado 
n o r m a l , puede presentar u n t inte blanco mate m á s ó menos un i fo rme: 
esto es lo que se observa en la ot i t is esclerosa, c o l o r a c i ó n que es debida 
á la falta de vasos, pues en esta enfermedad é s t o s acaban por atrofiarse 
y desaparecer; me ha parecido que los correspondientes á la p o r c i ó n 
supra -umbi l i ca l son los ú l t i m o s que se a t rof ian ; al p r inc ip io de esta 
enfermedad todav ía se dist ingue una ar ter ia que desciende costeando 
el mango del mar t i l l o , mient ras que, en u n p e r í o d o m á s avanzado, no 
se dis t inguen n i huellas de su existencia, por m á s que se prolongue el 
examen y por viva que sea la luz. Esta marcha de la atrofia de los vasos 
prueba bien que las alteraciones del t í m p a n o son consecutivas á las de 
la caja. 

As imismo se encuentran en el t í m p a n o manchas blancas de natura
leza m u y diversa; algunas veces tan só lo revelan al exter ior ciertos 
estados de la caja, del m i s m o modo que, por ejemplo, se dis t inguen á 
t r a v é s de la c ó r n e a las colecciones de pus ó sangre de la c á m a r a 
anter ior . Cuando realmente ocupan el espesor de la membrana, estas 
placas pueden ser concreciones c r e t á c e a s compatibles con una agudeza 
audi t iva n o r m a l , ó bien exudados que revelan la existencia anter ior de 
una m i r i n g i t i s inters t ic ial , y que, por lo que respecta á su forma, color 
y modo de producirse, son comparables á los leucomas de la c ó r n e a . 
Los t í m p a n o s representados en la flg. 41 demuestran c u á n frecuentes 
son en el estado fisiológico estas manchas blanquecinas; q u i z á sean 
resultado de las inflamaciones que son tan comunes en la p r imera 
infancia. Tuve una vez o c a s i ó n de observar una c o n c r e c i ó n que se 
r e b l a n d e c i ó y u l c e r ó hasta el punto de perforar la membrana ; la referí 
entonces á u n t u b é r c u l o , f u n d á n d o m e en el estado general del sujeto, 
que era tuberculoso. Muchas veces he buscado esta m i r i n g i t i s tubercu
losa p r i m i t i v a sin encontrarla , mientras que la i n f l a m a c i ó n de la m e m 
brana del t í m p a n o es, al contrar io, m u y frecuente como consecutiva á 
la ot i t is in terna de los tuberculosos; á lo menos as í lo ha demostrado 
en su tesis i naugura l el doctor de la Bel l ié re . 

Por ú l t i m o , la membrana del t í m p a n o puede presentar un t in te , 
blanco amar i l lento cuando es t á inf i l t rada de pus, y en este caso desapa
recen todos los caracteres peculiares de su superficie, presentando el 
aspecto de una capa uni forme. Es preciso tener en cuenta que ese 
aspecto puede ser debido no á su in f i l t r ac ión , sino á la s imple apl ica
ción del pus sobre su cara externa. Ya hemos indicado m á s ar r iba que 
en este ú l t i m o caso á menudo se encuentran mamelones carnosos por 
debajo del pus , los cuales, si son en gran n ú m e r o , dan á la membrana 
del t í m p a n o u n aspecto de frambuesa. 

La membrana del t í m p a n o es ext raordinar iamente delgada, y en este 
concepto es comparable á una hoja de t r ipa de buey. A pesar de esto, y 
como la misma t r ipa de buey, es relativamente m u y resistente, gracias 
á la d i spos i c ión de las capas que la const i tuyen. La delgadez es una con
d ic ión física indispensable al funcionamiento regular del t í m p a n o , y si 
las m i r i n g i t i s determinan cierto grado de d i sécea , es debido á que hacen 
perder á esta membrana aquella propiedad. Es bastante fácil comprobar 
el engruesamiento del t í m p a n o en el vivo, porque esta circunstancia le 
p r iva en absoluto de su transparencia. 

En estado n o r m a l , esta membrana disfruta de m u y poca elasticidad, 
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como así lo demuestra la poca s e p a r a c i ó n de los dos bordes de una 
herida que se practique en ella. 

Estructura de la membrana del t ímpano 

A pesar de su mucha delgadez, la estructura de la membrana del 
t í m p a n o es bastante complicada. Consta de tres capas de fácil demostra
ción (1); una superf icial , c u t á n e a ( B ) , es la p r o l o n g a c i ó n de la piel del 
conducto audi t ivo externo; otra media ( A ) , que es fibrosa, y la tercera, 
profunda (G), formada por la mucosa de l a caja. 

La p r imera puede desdoblarse en capa epitelial y capa d é r m i c a , y la 
segunda en capa de fibras radiadas y capa de fibras c i rculares , de m a 
nera que, en real idad, existen cinco planos sucesivos que son: 

1. ° Capa epi te l ia l ; 
2. ° Capa d é r m i c a (dermoidea de Toynbee ) ; 
3. ° Capa de fibras radiadas; 
4. ° Capa de fibras c i rcu lares ; 
5. " Mucosa. 
S e g ú n Toynbee, estas capas deben considerarse como p r o l o n g a c i ó n 

y y u x t a p o s i c i ó n de las membranas que tapizan las dos cavidades i n m e 
diatas, es decir, la piel del conducto audi t ivo externo y la mucosa de la 
caja: as í es que, estando la p o r c i ó n ó s e a del conducto audit ivo externo 
tapizada por la piel forrada de periostio í n t i m a m e n t e adherido á ella, 
s e g ú n Toynbee, esta piel f o r m a r í a las tres pr imeras capas, mientras que 
las dos profundas r e p r e s e n t a r í a n el periostio de la caja y la mucosa. 

La c o n t i n u a c i ó n de la piel del conducto audit ivo con la capa super
ficial del t í m p a n o , es visible sobre todo en la parte superior (en el punto 
en que e s t á i n t e r rumpido el an i l lo t i m p á n i c o ) . Se presenta bajo la forma 
de una faja, conteniendo fibras e l á s t i c a s , arteriolas y un filete nervioso. 
Esta faja c u t á n e a a c o m p a ñ a al mango del mar t i l l o hasta el ombl igo , y 
ha sido descrita con el nombre de m ú s c u l o , que se consideraba como un 
relajador del t í m p a n o , en opos ic ión al m ú s c u l o interno, que es exten
sor; pero en realidad esta faja no contiene n inguna fibra muscular , 
como tampoco la capa media , pues es exclusivamente fibrosa (2). 

Esta capa media del t í m p a n o , ó capa fibrosa^ contiene el mango del 
mar t i l l o en su espesor y consta de dos planos distintos perceptibles á 
simple vista: uno superficial , formado de fibras radiadas; y otro p r o 
fundo, compuesto de fibras c i rculares; el p r imero proviene del periostio 
del conducto, y el segundo del de la caja, s e g ú n Toynbee. Las fibras 

(1) L a existencia de estas capas la demuestran á veces ciertos f e n ó m e n o s p a t o l ó g i c o s . A s í es, 
que el doctor de la B e l l i é r e ha disecado membranas del t í m p a n o que estaban ú n i c a m e n t e formadas 
por la capa interna d e r m o - e p i d é r m i c a ; y por el contrario , en un enfermo atacado de miringit is 
aguda primit iva , se observaba con la ma^or evidencia una u l c e r a c i ó n de las dos capas externas con 
hernia de la mucosa á t r a v é s de esta u l c e r a c i ó n . (N . del A . ) 

(2) E n t r e los a n a t ó m i c o s antiguos a d m i t í a s e , generalmente, que la piel del conducto auditivo 
externo a l pasar sobre l a cara externa de la membrana t i m p á n i c a , dejaba la capa profunda ó der-
nioidea, en la c ircunferencia del t í m p a n o , tapizando á esta membrana solamente la capa epider-
moidea á la manera como la conjuntiva ocular , l legando sobre l a c ó r n e a , deja sus membranas 
profundas, y cubre la parte anterior del globo del ojo, tan s ó l o con su epitelio pavimentoso. L o s es
tudios modernos basados en la h i s t o l o g í a y en la p a t o l o g í a a u r i c u l a r , han demostrado en el t í m p a n o 
una capa dermoidea conocida con el nombre de membrana d é r m i c a de Toynbee. Dicho o t ó l o g o ha 
descrito perfectamente la a n a t o m í a y p a t o l o g í a de dicha capa en su notable O b r a de E n f e r m e d a d e s 
del o í d o , p á g . 147 y siguientes, donde expone numerosos casos c l í n i c o s referentes á flegmasías 
agudas y c r ó n i c a s de dicha membrana y ulceraciones de l a misma. 
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Cadena de los huesecillos vista de 
Músculos del marti l lo y del es-

Divérsas capas que componen la 
membrana del tímpano ( f i g u r a s e m i - e s -
q u e m á t i c a ) . 

Fia. 44. 
perfil , 
t r i lo . -

radiadas parteri de la periferia de la membrana , en donde se insertan al 
c í r c u l o tendinoso que fija a l t í m p a n o en su marco , para d i r ig i rse , las 
infer iores , sobre la e s p á t u l a , y las superiores, al mango del mar t i l l o . 

Las fibras circulares forman una 
capa incompleta colocada d e t r á s 
de la precedente. 

El mango del m a r t i l l o e s t á , 
pues, situado entre estas dos capas 
de fibras, pero a d e m á s nacen de 
él las fibras de la capa radiada 
( f ig . 45), circunstancia i m p o r t a n 
t í s i m a que permite comprender 
por q u é el ma r t i l l o , á pesar de que 
forma cuerpo con la membrana 
del t í m p a n o , queda en su sitio nor
m a l en las extensas perforaciones 
de esta membrana , y por q u é , en 
los casos de esta naturaleza, la 
agudeza audi t iva puede conservar
se casi en su no rma l idad , pues el 
mango del mar t i l l o queda como 
suspendido dentro de la caja á 
manera de una estalactita, y fijo 
en su pos i c ión por la p o r c i ó n res
tante de fibras radiadas (1). 

Respecto de la capa mucosa la 
describiremos en el cap í tu lo co
rrespondiente á la caja del t í m 
pano. 

Las ar ter ias que se dis t r ibuyen por la membrana del t í m p a n o p r o 
vienen de dos o r í g e n e s dist intos: del conducto audit ivo y de la caja. Las 
pr imeras se dis t r ibuyen por la capa superficial ó c u t á n e a , las segundas 
por la profunda ó mucosa. En estado n o r m a l , la capa media ó fibrosa 
es tá casi completamente desprovista de vasos. « 

Las arterias de la capa c u t á n e a provienen en p r imer t é r m i n o de las 
arteriolas de la piel del conducto, que, l legando alrededor de toda la 
circunferencia de la membrana , avanzan m á s ó menos hacia su centro, 
f o r m á n d o l e una especie de corona; pero las principales penetran en el la 
por su parte superior al nivel de la apóf is is externa, descienden en 
n ú m e r o de dos, una para cada lado del mango del mar t i l l o , y forman 
una abundante red en la r eg ión supra-umbi l ica l del t í m p a n o . Estas 
arteriolas provienen pr incipalmente de la estilo-mastoidea, y segura-

A , capa media ó fibrosa. 
B , capa c u t á n e a . 
C , capa mucosa . 
D , cabeza de marti l lo . 
E , r a m a vert ica l del yunque. 
F , estribo. 
G , m ú s c u l o interno del marti l lo . 
H , a p ó f i s i s externa del marti l lo . 
I , mango del mart i l lo . 
J , m ú s c u l o del estribo. 

(1) L a s capas fibrosas, admit idas por cas i todos los o t ó l o g o s como dependencias del periostio 
externo é interno, son susceptibles de afectarse de diversos modos, unas veces, i n f l a m á n d o s e aguda 
ó c r ó n i c a m e n t e , en otras, p r e s e n t á n d o s e p a r t í c u l a s c a l c á r e a s que hacen perder á la membrana del 
t í m p a n o su elast ic idad, c o l o c á n d o l a , por el hecho mismo, en las peores condiciones para la a u d i c i ó n ^ 
cuando llegan d ichas l á m i n a s fibrosas á un estado de d e g e n e r a c i ó n c a l c á r e a muy pronunciada, 
producen la sordera completa. 

T a m b i é n las l á m i n a s fibrosas pueden sufrir una r e l a j a c i ó n grande que influya de un modo harto 
desfavorable sobre l a tonicidad t i m p á n i c a , y por ende, sobre l a f u n c i ó n audit iva. Po r m á s que dicha 
a f e c c i ó n ha sido puesta en duda por muchos p a t ó l o g o s , hoy se han estudiado a lgunas observaciones 
que ponen en claro las causas , g é n e s i s y el tratamiento de dicha entidad n o s o l ó g i c a . 
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mente que á ellas son debidos los latidos que frecuentemente se obser
van en el fondo del conducto audi t ivo en los casos de pe r fo rac ión de la 
membrana del t í m p a n o . Por lo genera l , no es posible d i s t ingu i r estos 
latidos sino cuando existe al n ive l de la pe r fo rac ión una capa de l í q u i d o 
á la cual son t ransmit idas las pulsaciones de la extremidad de la 
ar ter ia . 

Las arterias de la capa mucosa provienen de la t i m p á n i c a , r ama de 
la ma x i l a r in te rna , que penetra en la caja por la cisura de Glaser, y se 
dis t r ibuyen pr incipalmente por la p o r c i ó n inf ra-umbi l ica l del t í m p a n o . 

Ya hemos visto m á s a r r iba q u é consecuencias p a t o l ó g i c a s resultan 
de este doble or igen de la c i r c u l a c i ó n del t í m 
pano. F á l t a m e tan só lo a ñ a d i r que, al r evé s de 
lo que generalmente se cree, una herida ó 
rasgadura de la membrana del t í m p a n o s i tua
da en las inmediaciones del mango del ma r t i l l o , 
puede p roduc i r una hemorragia bastante con
siderable para llegar á hacerse temible, como -piG. 45.—Disposición de la 
de ello ha observado a l g ú n ejemplo el doctor capa de fibras radiadas de 
Duplay. la membrana del tímpano 

La capa c u t á n e a recibe u n grueso filete con relación al mango del 
nervioso que proviene de la r ama a u r í c u l o - martil lo. 
temporal del qu in to par. Este filete penetra, 
como las arterias, al nivel del polo superior, desciende hacia el o m 
bligo r a m i f i c á n d o s e , y á él debe la membrana su exquisi ta sensibi
l idad . 

En resumen, vemos que los elementos m á s importantes de la mem
brana del t í m p a n o e s t á n situados en la p o r c i ó n sup ra -umbi l i ca l ; pues 
en ella se encuentra el mango del m a r t i l l o , las arterias principales y 
los nervios , como asimismo á ella corresponden la cuerda del t í m p a n o , 
y m á s profundamente la cadena de los huesecillos y la ventana o v a l , el 
p romontor io y la ventana redonda, y el t e n d ó n del m ú s c u l o del m a r 
t i l l o ; al contrar io , á la p o r c i ó n in f ra -umbi l i ca l no corresponde n i n g ú n 
ó r g a n o impor tante ; esta p o r c i ó n es a d e m á s poco vascular y menos 
sensible que la o t ra , de cuyas circunstancias se deduce el siguiente 
precepto: la paracentesis de la membrana del t í m p a n o se p r a c t i c a r á 
siempre en la p o r c i ó n i n f r a - u m b i l i c a l . 

La paracentesis del t í m p a n o responde á dos indicaciones m u y dife
rentes, que simplemente indicaremos, porque la naturaleza de este 
l ibro ñ o s impide discut i r como se merece este interesante punto de 
c i r u g í a . A consecuencia de una ot i t is in terna aguda, se produce á 
menudo un absceso en el in te r io r de la caja, y el pus encerrado en ella, 
d e s p u é s de provocar los m á s atroces dolores, acaba por abrirse una vía 
de salida á t r a v é s de la membrana del t í m p a n o . Siempre que posible 
sea, el c irujano d e b e r á evitar esta abertura e s p o n t á n e a haciendo aplica
ción á este caso de las reglas de c i r u g í a general , es decir, facilitando la 
salida del pus. No pueden resultar de esta conducta sino grandes v e n 
tajas para el enfermo; así es que el dolor y los f e n ó m e n o s s i m p á t i c o s , á 
veces m u y graves, que se desarrollan con motivo de esta oti t is , desapa
r e c e r á n ; se e v i t a r á n las lesiones que la permanencia prolongada del pus 
puede ocasionar al contenido de la caja, así como la posible propaga
ción á las meninges y al encéfa lo , y finalmente, h a b r á muchas m á s 
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probabilidades de que se oblitere la p e r f o r a c i ó n ar t i f ic ia l que no la que 
fuere resultado de una u l c e r a c i ó n . 

La paracentesis del t í m p a n o se practica t a m b i é n para p e r m i t i r el 
acceso directo de las ondas sonoras al in te r io r de la caja, cuando la 
membrana , por estar engruesada ó alterada, no puede v ibrar , n i es 
capaz de t r ansmi t i r las vibraciones al laberinto, ó bien cuando la t rompa 
de Eustaquio e s t á definit ivamente obliterada. En tales casos, pueden 
obtenerse notables resultados, como los c o n s i g u i ó el doctor A . Gooper, 
pero á c o n d i c i ó n de que la caja y las ventanas del laberinto e s t é n sanas. 
En m i sentir, los casos de esta naturaleza son los m á s raros , por m á s 
que otra cosa le parezca al doctor Bonnafont (1). 

Muchas veces he practicado la paracentesis con el objeto de d i s m i 
n u i r los zumbidos , que son á veces para los enfermos un verdadero 
suplicio, habiendo sido siempre escaso el resultado conseguido: es que 
para conseguir un efecto duradero, no basta perforar el t í m p a n o sino 
que a d e m á s es indispensable mantener la abertura practicada, lo cual 
es m u y difícil á causa de la falta de elasticidad. Por lo d e m á s , he de 
r e m i t i r al lector á los tratados especiales para el estudio de los diversos 
procedimientos con que se ha llevado á cabo esta o p e r a c i ó n ; pero con 
todo, l l a m a r é la a t enc ión del p r ác t i co sobre lo difícil que es la cicatr iza
c ión de una abertura e s p o n t á n e a en el t í m p a n o , y la gran facilidad con 
que se cierra una inc i s ión q u i r ú r g i c a , aunque se insista en la interposi
c ión de cuerpos e x t r a ñ o s . 

Aunque no creo que sean m u y frecuentes los resultados satisfacto
rios obtenidos á beneficio de la paracentesis del t í m p a n o , como que de 
todos modos esta o p e r a c i ó n no ofrece peligro alguno, no veo inconve
niente en proponerla al enfermo cuando se tiene certeza en la ineficacia 
de los medios ordinar ios de t ratamiento. 

Gomo he dicho ya , las perforaciones e s p o n t á n e a s del t í m p a n o no 
tienen tendencia a lguna á la r e p a r a c i ó n , lo mismo si son efecto de una 
oti t is externa, de una m i r i n g i t i s , ó, lo que es mucho m á s frecuente que 
todo esto, de una otit is media aguda ó c r ó n i c a . Enfermos hay, hecho 
que t a m b i é n lo llevo indicado, que llegan á la edad adulta sin haberse 
apercibido de que lleven consigo esta a fecc ión ; es que data de la edad 
de la infancia y no produce m á s que una d i s m i n u c i ó n á veces inapre
ciable de la agudeza audit iva. En otros sujetos, por el contrar io , la 
pe r fo rac ión del t í m p a n o lleva consigo una d i c é s e a casi completa. No 
e n t r a r é á discut ir la r a z ó n de esta diferencia entre los distintos sujetos. 
S e ñ a l a r é ú n i c a m e n t e u n hecho curioso que ha servido de punto de 
part ida á Toynbee para idear su t í m p a n o a r t i f i c ia l : se encuentran enfer
mos afectados de pe r fo rac ión del t í m p a n o con sordera m u y p r o n u n 
ciada, en quienes el o ído se mejora inmediatamente en m u y notable 
p o r c i ó n introduciendo simplemente en el conducto audit ivo externo u n 
p e q u e ñ o c i l ind ro de a l g o d ó n . He tenido ocas ión de observar un ejemplo 
de estos en una joven inglesa que precisamente h a b í a sido visitada en 
Londres por el mismo Toynbee. Este autor c r e y ó que p o d r í a n ventajo-

(1) Como dice perfectamente el autor, una de las contrariedades con que se tropieza al perforar 
el t í m p a n o , es la tendencia que existe en d i cha membrana á ocluir las punciones, debido esto á la 
falta de e last ic idad y á la tendencia que manifiestan d ichas soluciones de continuidad á la c i c a t r i 
z a c i ó n ; de aqui el que los c i rujanos hayan empleado el trocar cuadrado de B u c h a n a n , el aparato de 
F a b r i z z i , la c a u t e r i z a c i ó n y el perforador de Bonnafont, que parece ser el mejor de los instrumentos 
empleados hasta hoy. 
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s á m e n t e reemplazarse los c i l indros de a l g o d ó n por una p e q u e ñ a roda-
j i t a de c a u t c h ú de la forma del t í m p a n o en el centro de la cual se fijase 
un alambre de plata que s e r v i r í a para in t roduc i r l a hasta el fondo del 
conducto audi t ivo. Creía Toynbee que este t í m p a n o ar t i f ic ia l debe obrar 
confinando las vibraciones sonoras en la cavidad t i m p á n i c a ; q u i z á sea 
t r a n s m i t i é n d o l a s directamente á la p o r c i ó n que se conserve de la cadena 
de los huesecillos. Sea lo que fuere la t eo r í a , el hecho no es por esto 
menos cierto, y entiendo que siempre que se trate de una pe r fo rac ión 
del t í m p a n o con d i sécea , el c i rujano d e b e r á tantear este medio, que, 
aunque inf ie l , es m u y sencillo y no trae consigo el menor peligro (1). 

(1) L o s experimentos de Toynbee sobre el t í m p a n o artificial para aumentar la a u d i c i ó n cuando 
existe a lguna rotura en la m e m b r a n a t i m p á n i c a , tienen s u base ciertamente en un hecho e m p í r i c o 
muy c o m ú n , hasta entre individuos que no poseen ni la m á s p e q u e ñ a n o c i ó n de la a n a t o m í a y fisio
l o g í a a u r i c u l a r . E s frecuente en el vulgo el ap l i carse tapones de a l g o d ó n cuando sienten dificultad 
para oir, d e s p u é s de haber padecido una otorrea purulenta , de la c u a l h a y que presumir que ha 
llegado hasta la rotura del t í m p a n o . Es tos hechos de p r á c t i c a corriente entre el vulgo fueron con
firmados por m é d i c o s especia l i s tas , a s í vemos, que I tard , Deleau y Tod hablan de individuos que 
h a b í a n mejorado su a u d i c i ó n c o l o c á n d o s e en los o í d o s tapones de hilo ó a l g o d ó n , Y e a r s l e y publica 
en 1848 un o p ú s c u l o y recomienda el a l g o d ó n h ú m e d o para sostener l a parte del t í m p a n o que haya 
subsistido, pero quien en real idad h a dado una t e o r í a de m á s c a r á c t e r c i ent í f i co y basada en v e r d a 
deros hechos experimentales , ha sido el c é l e b r e o t ó l o g o i n g l é s Toynbee, que tantas veces tenemos 
o c a s i ó n de c i tar cuando tratamos lo referente al o í d o . Toynbee pudo modificar y repetir las expe
r ienc ias de M. Wheats tone y Brooke con el d i a p a s ó n , pudiendo observar que al ap l i car dicho 
aparato sobre los huesos del c r á n e o , parecen mucho m á s fuertes las v ibraciones sonoras cuando el 
conducto auditivo externo e s t á cerrado. Poniendo este hecho en r e l a c i ó n con la forma de la ca ja 
t i m p á n i c a , que parece c a j a sonora de refuerzo, como sucede en los instrumentos de m ú s i c a , se dedu
c irá ( s e g ú n Toynbee) que las vibraciones sonoras t ransmi t idas á l a c a j a del t í m p a n o no p o d r á n 
i m p r e s i o n a r con toda su, intensidad á las m e m b r a n a s del laberinto, sino á c o n d i c i ó n que se confinen 
estrictamente en l a c a j a t i m p á n i c a . D i c h a p r o p o s i c i ó n parece confirmarse al considerar l a manera 
como e s t á n dispuestas para la re sonanc ia las paredes del o í d o medio. A pesar de la indisputable 
autoridad del o t ó l o g o i n g l é s , se nos o c u r r e una duda sobre la t e o r í a expuesta. Toynbee dice que la 
trompa de E u s t a q u i o c a s i s iempre e s t á oc lu ida , pues los m ú s c u l o s solamente la entreabren á peque
ñ o s intervalos , para renovar el aire del o í d o medio; ahora bien, s e g ú n l a t e o r í a de l a re sonanc ia , el 
laberinto s e r á impresionado con m á s intensidad, estando cerrada la trompa de Eus taquio , y perma
neciendo í n t e g r a la membrana t i m p á n i c a ; ¿ d e q u é manera se e x p l i c a r í a entonces (admitiendo d icha 
t e o r í a ) , que se oiga mejor cuando e s t á l a boca abierta , c o n t r a í d o el peri-estafilino, y di latada la 
trompa de E u s t a q u i o ? E s muy frecuente observar individuos que cuando pretenden oir m á s abren 
la boca i n s t a n t á n e a m e n t e con el objeto de percibir mejor los sonidos y hasta el lenguaje vulgar ha 
sancionado con u n a f r a s e bastante g r á f i c a este modo especial de e scuchar , en el c u a l interviene en 
sumo grado la voluntad; a s í oimos decir frecuentemente y escuchaba con l a boca a b i e r t a ; ¿ n o ser ia 
posible e l expl icarse los buenos resultados de los tapones y t í m p a n o s artificiales, por el hecho de 
preservar del aire frío la mucosa del o í d o medio? E n efecto, cuando consideramos lo que sucede en 
un o í d o í n t e g r o , se observa que el aire , a l penetrar en la ca ja t i m p á n i c a , tiene una temperatura 
elevada por haber atravesado l a cav idad de la boca y fosas nasa les , y d e s p u é s el largo y estrecho 
conducto de la trompa de Eustaquio que se entreabre á intervalos cua l y a hemos dicho anterior
mente: dicho a ire , renovado en esta forma, no excita las mucosas i n f l a m á n d o l a s c u a l sucede 
cuando existe rotura del t í m p a n o á consecuencia de otorreas rebeldes, sostenidas la mayor parte de 
ellas por vicios escrofulosos, y cuyos flujos, á la corta ó á la larga , terminan destruyendo parc ia l ó 
totalmente la membrana t i m p á n i c a , y entonces se observa que el aire frío penetra directamente en 
el o í d o medio, inflama las mucosas , las u lcera ó produce en ellas varios cambios que dificultan 
cada vez m á s la a u d i c i ó n por el ó r g a n o afecto. E l t í m p a n o artificial ó t a p ó n sostiene una tempe
ratura media en la c a j a t i m p á n i c a y evita la p r o d u e c c i ó n de los catarros ó el incremento de los 
mismos si y a se hubiesen producido. Y lo mitmo que decimos de las otorreas escrofulosas, p u d i é r a 
mos i n d i c a r de las de í n d o l e r e u m á t i c a , y aun s i cabe en é s t a s la e x p l i c a c i ó n es m á s satisfactoria 
que en l a s anteriores . 
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CAPITULO I I I 

Caja del t ímpano 

L a caja del t í m p a n o e s t á situada en el espesor del p e ñ a s c o , y es una 
cavidad in termedia entre el conducto audi t ivo externo, la t rompa de 
Eustaquio y el laberinto, por lo cual podemos considerarla como u n 
centro del que se i r r ad ian las diversas partes que componen el aparato 
audi t ivo. 

Se la ha comparado á una caja de m ú s i c a con dos paredes aplana
das y una circunferencia; c o m p a r a c i ó n que puede conservarse, advir
tiendo, no obstante, que es tá m u y lejos de representar la verdad. En 
efecto, la c i rcunferencia , que es m u y i r regu la r , e s t á representada por 
cuatro paredes cortadas en á n g u l o s redondeados, y las caras opuestas 
no tienen mayores semejanzas con las de una caja de m ú s i c a . Troeltsch 
lo compara á una tabaquera apoyada sobre uno de sus lados menores, 
lo cual da en realidad una mejor idea de su forma. 

Hemos de considerar en la caja del t í m p a n o u n continente, un con 
tenido y dependencias de la mi sma ; forman el continente las paredes 
de la caja y la mucosa que las cubre; y el contenido, la cadena de los 
huesecillos y sus m ú s c u l o s motores. Las dependencias de la caja son 
las c é l u l a s mastoideas. 

Las paredes de la caja del t í m p a n o son seis: las dos m á s extensas 
corresponden á las caras, y las otras cuatro, que son m á s estrechas, á 
la circunferencia de la caja. 

F u n d á n d o m e en sus m á s esenciales relaciones, las d e n o m i n a r é del 
modo s iguiente: 

1. ° Pared externa ó t i m p á n i c a ; 
2. ° Pared in terna ó l a b e r í n t i c a ; 
3. ° Pared superior ó craneana; 
4. ° Pared infer ior ó y u g u l a r ; 
5. ° Pared anterior o t u b a r i a ; 
6. ° Pared posterior ó mastoidea. 

Forma y dimensiones de la caja del t ímpano 

Antes de entrar en los detalles acerca cada una de las paredes, es 
indispensable que demos una idea exacta de l a cavidad que c i rcunsc r i 
ben, es decir, de la caja en s í . No es posible formarse una idea exacta 
de la forma de la caja, y sobre todo de las relaciones respectivas de sus 
dos paredes principales, t i m p á n i c a y l a b e r í n t i c a , sino á beneficio de un 
corte vert ical que pase por el centro del p romontor io y de la membrana 
del t í m p a n o . Gomo que tanto para la e x p l o r a c i ó n como para las opera
ciones que se practican en este punto, el c i rujano m i r a la r e g i ó n en este 
sentido, es necesario saber á q u é punto de la pared l a b e r í n t i c a corres
ponden cada una de las partes de la membrana . De las dos figuras 
inmediatas, la m á s p e q u e ñ a representa una caja de t í m p a n o de u n 
adulto, de la cual he procurado conservar con la mayor exact i tud posi-



FIG. 46.—Sección vertical de la 
caja del tímpano. ( T a m a ñ o n a 
t u r a l . A d u l t o ) . 
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ble las dimensiones normales, y la mayor representa el mismo objeto 
con aumento de tres d i á m e t r o s . 

La caja e s t á m u y lejos de ofrecer i gua l 
profundidad en todos los puntos; la parte 
m á s profunda corresponde á la b ó v e d a ó 
techo de la caja B, y mide 5 m i l í m e t r o s ; 
en este punto se alojan la cabeza del mar 
t i l lo y el cuerpo del yunque ; la parte m á s 
estrecha e s t á en H , es decir, al n ive l de 
la p rominenc ia del p romon to r io y de la 
d e p r e s i ó n umbi l i c a l del t í m p a n o , y mide 
1 y 7a m i l í m e t r o s . El suelo de la caja C es 
m á s estrecho que el techo y mide 4 mi l í 
metros. 

He indicado estas mensuraciones por
que realmente tienen impor tanc ia : desde 
lueg-o se ve la p r e c a u c i ó n con que d e b e r á 
procederse al puncionar el t í m p a n o al 
n ivel del ombl igo, para evitar que la punta 
del ins t rumento vaya á clavarse en el 
p romontor io ; es indudable que por encima 
y por debajo existe mayor espacio para 
practicar la paracentesis; no obstante, este 
espacio es bastante estrecho, ya que la 
o p e r a c i ó n debe p r a c t i c a r s e preferente
mente en la p o r c i ó n i n f r a -umb i l i c a l , y 
en este punto mide escasamente 4 m i l í 
metros . 

La a l tura de la caja es de 15 m i l í 
metros; é s t a es igualmente la distancia 
que separa la pared anter ior de la poste
r io r . Estas dimensiones son las de la pieza 
cuyos dibujos tenemos á la vista. Pueden 
var iar de 1 m i l í m e t r o á 1 y Va por cada 
lado s e g ú n los sujetos. 

Es curioso é interesante comparar la 
figura que da la secc ión vert ical de una 
caja de adulto, con la m i s m a s e c c i ó n de 
una caja de rec ién nacido ( f i g . 32): se ve 
que é s t a es mucho mayor que l a del 
adulto, tanto en a l tura como en p r o f u n d i 
dad, f e n ó m e n o cuya exp l i c ac ión se en 
cuentra en el estudio del desarrollo del 
aparato audi t ivo. 

Pasemos desde ahora á estudiar sucesivamente cada una de las 
paredes de la caja. 

FIG. 47.—Sécción vertical de la 
caja del tímpano. ( L a m i s m a 
p i e z a a n t e r i o r t r i p l i c a d a s s u s 
d i m e n s i o n e s ) . 

A A , cavidad de la c a j a . 
B , pared superior ó c r a n e a n a . 
C , pared inferior yugular . 
D, D, pared interna ó l a b e r í n t i c a . 
E , E , pared externa ó t i m p á n i c a . 
F , membrana del t í m p a n o . 
G , conducto auditivo externo. 
H , promontorio. 
I , prominencia ó s e a . 

Pared timpánica 

La generalidad de los autores dicen que la pared externa de la caja, 
ó pared t i m p á n i c a , la forma exclusivamente la membrana del t í m p a n o ; 
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pero esto no es exacto, como puede verse en las figs. 46 y 47. Esta pared 
es en parte ó s e a y en parte membranosa: por a r r iba es ósea , y por 
abajo, membranosa, en donde se encuentra engastada la membrana del 
t í m p a n o , ocupando algo m á s de la mi tad de su a l tura . Conviene obser
var que la membrana del t í m p a n o no se inserta en la parte m á s infer ior 
de la pared, sino que existe por debajo de a q u é l l a una especie de p e q u e ñ o 
canal G, en el que se alojan los cuerpos e x t r a ñ o s de poco volumen 
cuando á consecuencia de una i n t e r v e n c i ó n m a l d i r ig ida han sido recha
zados á t r a v é s del t í m p a n o , de lo cual se ven frecuentes ejemplos. Se 
comprende que estos cuerpos e x t r a ñ o s puedan enquistarse en este 
punto y permanecer en él toda la vida sin provocar n i n g ú n accidente, 
como as imismo se concibe que mot iven la a p a r i c i ó n de neuralgias y de 
ot i t is rebeldes. 

Tampoco la membrana del t í m p a n o ocupa toda la a m p l i t u d d é l a 
pared externa de la caja, pues que é s t a es casi tan ancha como alta, es 
decir, que su d i á m e t r o hor izontal mide 15 m i l í m e t r o s , mientras que, 
como hemos visto, la anchura de la membrana del t í m p a n o es de 
9 m i l í m e t r o s . 

Ya hemos insist ido lo suficiente sobre el aspecto que ofrece la m e m 
brana del t í m p a n o , para que podamos dispensarnos de volver sobre 
este par t icu la r . 

Pared laberíntica 

La pared in te rna 6 l a b e r í n t i c a es la m á s difícil de describir , á causa 
de la mul t ip l i c idad de ó r g a n o s que se encuentran en ella. Hemos c re ído 

F i o . 48.—Corte vertical ántero-joosterior de la caja del tímpano, trompa de Eustaquio 
y apófisis mastoides 

A , pared l a b e r í n t i c a de la c a j a . 
B B , B ' , B " ' trompa de Eus taqu io . 
C , orificio de c o m u n i c a c i ó n con las c é l u l a s m a s -

toideas. 
D , c é l u l a s mastoideas. 
E , pico de c u c h a r a . 
F , relieve formado por el acueducto de Falopio . 
G , p i r á m i d e . 

H , orificio por el c u a l l a cuerda del t í m p a n o pe
netra en l a c a j a . 

I , promontorio. 
J , ventana redonda. 
K , ventana oval. 
L , yugular interna. 
M, c a r ó t i d a interna. 

que una secc ión vert ical del p e ñ a s c o , pasando por el centro de la caja 
y paralela á su eje mayor , a y u d a r í a en gran manera á comprender en la 
d e s c r i p c i ó n el gran n ú m e r o de detalles que le corresponden. 

La a l tu ra de esta cara no es igual en sus diferentes puntos: no es 
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c u a d r i l á t e r a , en la parte media, mide 15 m i l í m e t r o s , mientras que por 
delante y por d e t r á s , en el punto de convergencia con las paredes mas-
toidea y tubaria, no pasa de 5 á 6 m i l í m e t r o s . 

Tomando por punto de referencia el ombl igo del t í m p a n o , encontra
mos en la pared l a b e r í n t i c a , inmediatamente enfrente del ombl igo, una 
prominencia ósea I , l lamada p romonto r io . La distancia que separa el 
p romontor io del t í m p a n o no pasa de 1 y á 2 m i l í m e t r o s , así es que se 
le puede ver por transparencia á beneficio de un buen medio a l u m 
brador. 

Por encima del p romonto r io se encuentra un p e q u e ñ o conducto en 
cuyo fondo se hal la un or i f ic io de forma oval K ; este conducto ha 
recibido el nombre de fosa oval , y el agujero, el de ventana oval ; 
esta ventana e s t á representada en la figura con sus dimensiones nor
males. Cerrada en estado fresco por una membrana fibrosa, que es el 
periostio del v e s t í b u l o , e s t á completamente cubierta por la base del 
estribo, í n t i m a m e n t e adherido á ella. Esta adherencia es tan fuerte, que 
una prolongada s u p u r a c i ó n de la caja no es suficiente para arras t rar al 
estribo; hasta muchas veces he encontrado este hueso en su sit io 
no rma l en c r á n e o s secos que h a b í a n estado en m a c e r a c i ó n . La ventana 
oval se abre en el ves t íbu lo . Por debajo del p romontor io e s t á la ventana 
redonda J; lo mismo que la precedente e s t á situada en el fondo de un 
embudo y cerrada por una membrana fibrosa, á la cual se da el nombre 
de t í m p a n o secundario. La ventana redonda se abre en el reborde t i m 
p á n i c o del caracol. 

Estas dos ventanas d e s e m p e ñ a n un i m p o r t a n t í s i m o papel en la 
a u d i c i ó n , pues á t r a v é s de ellas pasan las ondas sonoras para i r á 
impres ionar al nervio a c ú s t i c o ; a s í es que su o b s t r u c c i ó n ó bien el 
engruesamiento de las membranas que las c ierran, son causas de 
d i sécea absoluta y del todo i r remediable . 

Extensamente se ha discutido la cues t i ón de si la c o m u n i c a c i ó n de 
las vibraciones tiene lugar por el in termedio del aire obrando sobre la 
ventana redonda ó bien por el in termedio de los huesecillos poniendo 
en movimien to la ventana oval . 

Cheselden, Cooper y Scarpa creyeron que las vibraciones se t rans
miten al laberinto exclusivamente por la ventana redonda, a p o y á n d o s e 
en el hecho de que la a u d i c i ó n puede tener lugar aun estando en su 
totalidad ó en parte destruida la cadena de los huesecillos. 

Muncke y Mül le r creyeron que las dos ventanas s e r v í a n para el 
paso de las vibraciones sonoras, pero m á s especialmente la oval. 

Otros cirujanos, y Hal ler en par t icular , han negado toda c o m u n i 
cación por la ventana redonda, de cuya o p i n i ó n par t ic ipa el doctor 
Auzoux, quien ha dado una exp l i cac ión enteramente satisfactoria de la 
acc ión de la membrana que la cierra. 

El doctor Gariel, agregado de la facultad, y de cuya tesis tomamos 
estos cortos detalles sobre la f is iología del o ído , acepta por completo la 
op in ión del doctor Auzoux y la expone del modo siguiente; 

« S i e n d o el o ído in terno una cavidad enteramente cerrada, y cuyas 
paredes ó s e a s e s t á n completamente privadas de elasticidad, excepto en 
la parte formada por las membranas de las ventanas, y como por otra 
parte el agua que l lena completamente esta cavidad es incompresible, 
este l í qu ido no p o d r á efectuar movimien to vibra tor io alguno sino 
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cuando, sufriendo una sacudida en un punto la ventana oval, se 
encuentre en cualquier otro una p o r c i ó n de pared que pueda ceder. 
Tal es, bajo toda probabi l idad, el papel de la ventana redonda: pe rmi t i r , 
gracias á su elasticidad, el movimien to del l í q u i d o l ab e r í n t i co que 
tiende á p roduc i r las sacudidas comunicadas por la membrana de la 
ventana oval ; se ve, pues, que la ventana redonda d e s e m p e ñ a en la 
a u d i c i ó n u n papel puramente pas ivo .» 

Inmediatamente por d e t r á s y encima de la ventana oval , se encuen
tra un relieve óseo F, que es el acueducto de Falopio, en el cual e s t á 
contenido el nervio facial. Así es que este nervio e s t á separado de la 
cavidad de la caja por una delgada l a m i n i l l a ó sea , y aun á veces aguje
reada de diversos puntos. Así se concibe que la s u p u r a c i ó n de la caja 
pueda destruir esta l a m i n i l l a y hasta el nervio mi smo , determinando 
una p a r á l i s i s facial. Trceltsch e m i t i ó la ingeniosa idea de que las p a r á 
lisis faciales de origen r e u m á t i c o pueden ser debidas á la acc ión del 
aire de la caja sobre el nervio á t r a v é s de la pared del acueducto de 
Falopio. 

Por debajo de este acueducto, entre la ventana oval y la. redonda, se 
encuentra una p e q u e ñ a prominencia ó s e a G, que, por r a z ó n de su 
forma, ha recibido el nombre de p i r á m i d e . Su d i r e c i ó n es de a t r á s 
adelante y un poco de fuera á dentro, y tiene labrado en su centro u n 
p e q u e ñ o conducto que da paso al t e n d ó n del m ú s c u l o del estribo. 

Entre la p i r á m i d e y el acueducto de Falopio existe en H un p e q u e ñ o 
or i f ic io , por el cual sale del conducto la cuerda del t í m p a n o para pene
t rar en la caja a t r a v e s á n d o l a horizontalmente de a t r á s adelante. 

Por encima y delante de la ventana oval , se ve una considerable 
p rominenc ia ó s e a E que forma relieve en el i n t e r io r de la caja; se la 
conoce con el nombre de pico de cuchara, y en él se refleja en á n g u l o 
recto el m ú s c u l o in terno del m a r t i l l o , para d i r ig i rse desde la pared 
l a b e r í n t i c a á la t i m p á n i c a sobre el mar t i l l o . 

F inalmente , debemos a ñ a d i r que la pared l a b e r í n t i c a e s t á cubierta 
por la mucosa de la caja, la cual contiene en su espesor los filetes del 
r amo de Jacobson. 

De la anter ior d e s c r i p c i ó n resulta que, dados el ombl igo del t í m p a n o 
y el p romon to r io que con él se corresponde como puntos de referencia, 
las partes de la pared l a b e r í n t i c a que el c i rujano debe poner i n t e r é s 
en respetar, e s t á n colocadas por encima y d e t r á s del p romontor io . 

Más a r r iba hemos formulado el precepto de que la paracentesis de 
la membrana del t í m p a n o debe practicarse preferentemente en la por 
ción i n f r a - u m b i l i c a l , y por lo visto, podemos ahora a ñ a d i r , que s iem
pre que sea posible, deberemos practicarla p o r delante del mango del 
m a r t i l l o . 

Pared craneana 

Esta pared constituye la bóveda de la caja (B , fíg. 4 6 ) , y s u a m p l i 
t ud es de 5 á 6 m i l í m e t r o s . En ella se insertan los l igamentos que 
sujetan por a r r iba la cabeza del mar t i l l o y el cuerpo del yunque . Los 
cortes verticales que hemos representado dan exacta idea de su escaso 
espesor; en la fig. 46 apenas llega á un m i l í m e t r o (1). 

(1) L a pared superior de la ca ja t i m p á n i c a tiene, s e g ú n Toynbee , una forma ovalada que mide 
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El techo de la caja corresponde á la u n i ó n de la p o r c i ó n escamosa 
con la petrosa del t empora l ; en el n i ñ o existe á este nivel una fisura, á 
t r a v é s de la cual penetran la dura-madre y algunas m u y finas arterias 
m e n í n g e a s que se dis t r ibuyen por la mucosa. Estas comunicaciones 
vasculares entre la cavidad craneana y la caja persisten en el adulto; 
circunstancia que explica sencil lamente el desarrollo de la men ingo-
encefalitis á consecuencia de una oti t is media, y hasta, considerando l a 
delgadez de la pared, es de e x t r a ñ a r que esta grave c o m p l i c a c i ó n no 
sobrevenga m á s á menudo. En estos ú l t i m o s tiempos, se ha hablado de 
la trombosis del seno petroso super ior como consecutiva de una ot i t is 
media. Muchas veces la pared superior adelanta hasta por encima del 
conducto audit ivo, lo cual se puede ver claramente en la secc ión del 
o ído de l . rec ién nacido (fig. 32); de esta circunstancia resulta que u n 
absceso del o ído externo puede penetrar en la caja y determinar conse
cutivamente una meningo-encefali t is , sin que haya llegado á perforarse 
la membrana del t í m p a n o . 

Pared yugular 

La pared i n f e r i o r ó y u g u l a r l leva este nombre por la r e l a c i ó n que 
tiene con el golfo de la yugu la r in terna L . Constituye el suelo de la caja, 
y su amp l i t ud es de unos 4 m i l í m e t r o s . Tiene la forma de canal, es 
decir, que e s t á muy favorablemente dispuesta para la a c u m u l a c i ó n del 
pus ó de la sangre, y t a m b i é n para albergar cuerpos e x t r a ñ o s . Ahora 
bien, estas materias encuentran muchas dificultades para derramarse 
a l exterior , pues, aun en el caso de una p e r f o r a c i ó n del t í m p a n o , el 
canal resulta necesariamente m á s bajo que el or i f ic io , y m á s bajo 
todav ía respecto de la abertura t i m p á n i c a de la t rompa de Eustaquio B" . 
Siendo esto as í , el pus se estanca en la pared infer ior , y por consiguiente 
nada de e x t r a ñ o tiene que acabe por determinar la caries, ulcerar la 
yugula r , y provocar as í una hemorrag ia mor t a l . Por eso las duchas de 
aire son tan ú t i l e s en los casos de s u p u r a c i ó n de la caja para desalojar 
al pus y l i m p i a r la cavidad. Debemos a ñ a d i r , a d e m á s , que la pared 
infer ior presenta orif icios destinados al paso del ramo de Jacobson y de 
la ar ter ia t i m p á n i c a , y que se han indicado como normales en ella 
p e q u e ñ o s agujeros que ponen en contacto inmediato las t ú n i c a s de la 
vena con la mucosa de la caja. Así se comprende c ó m o , hasta sin u lce
r a c i ó n , una oti t is media puede determinar , e x t e n d i é n d o s e por capas, 
una in f l amac ión de la vena con su t rombosis consiguiente. 

Como que a c o m p a ñ a n á la yugu la r in terna los nervios neumo
g á s t r i c o , espinal y g l o s o - f a r í n g e o , que salen con ella por el agu 
jero rasgado posterior, se comprende que t a m b i é n ellos pueden 
inflamarse. 

Las relaciones de la yugu la r in terna con la caja explican por q u é 
los sujetos a n é m i c o s en los que se notan ruidos de soplo vasculares 

en su d i á m e t r o mayor 18 m i l í m e t r o s y el t ransversa l de 5 á 6; la d i r e c c i ó n de plano oblicuo h a c i a 
adentro y adelante. D i c h a pared tiene a lgunas soluciones de continuidad , no solamente en el 
feto, sino en algunos individuos en los cua les apenas existe l á m i n a ó s e a y s í s ó l o algunos peque
ñ o s tabiques vert icales que indican una falta de desarrol lo. Toynbee h a b í a conservado un e j em
plar de esta especie, en el cua l se observaba que l a cabeza del marti l lo se proyectaba á t r a v é s 
de un orificio excavado en la l á m i n a ó s e a , y l a cabeza de dicho hueso estaba recubierta por la d u r a 
madre. 
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perciben una especie de zumbido, que no debe confundirse con el que 
resulta de u n aumento de p r e s i ó n del l í q u i d o l a b e r í n t i c o . 

Pared tubaria 

En la pared an te r io r ó tubar ia hay que considerar la abertura de 
la t rompa de Eustaquio en el in te r ior de la caja B '" . Esta abertura 
e s t á en la parte superior de la pared y en la p r o l o n g a c i ó n de*la l a b e r í n 
tica y no de la t i m p á n i c a . Nos ocuparemos de ello con detalles al estu
diar la t rompa de Eustaquio. 

Esta pared e s t á separada de la c a r ó t i d a in terna M ú n i c a m e n t e por 
una delgada capa ósea , circunstancia que explica la muerte por hemo
rragia ar ter ia l en la caries del p e ñ a s c o , accidente que no es en gran 
manera raro . Así se comprende t a m b i é n por q u é ciertos sujetos 
experimentan en el o ído violentos latidos i s ó c r o n o s con las pulsa
ciones arteriales, latidos que no dejan de ser una g r a n d í s i m a i n c o 
modidad. 

Pared mastoidea 

Forma esta pared la parte m á s in terna de la apóf is is mastoides, 
pero lo que ofrece de m á s notable es un or i f ic io C, m á s ó menos ancho 
s e g ú n los sujetos y las edades, que pone en c o m u n i c a c i ó n la cavidad de 
la caja con las c é l u l a s mastoideas. 

Este or if ic io ocupa la parte superior de la pared. Basta una ojeada 
sobre la flg. 48 para ver que e s t á situada exactamente en la p ro longa
c ión del de la t rompa de Eustaquio, de suerte que la t rompa , la caja y 
las c é l u l a s mastoideas forman en realidad un solo conducto cont inuo, 
pero dilatado en ampolla cerca de su parte media. 

Resulta de a q u í que un ins t rumento in t roducido en la caja por la 
t rompa p e n e t r a r í a directamente en las c é l u l a s mastoideas; lo mismo 
s u c e d e r í a con los gases y l í q u i d o s que se introdujesen con alguna 
violencia. 

Membrana mucosa de la caja del t ímpano 

Tapiza las paredes de la caja del t í m p a n o una membrana mucosa 
que t a m b i é n reviste la cadena de los huesecillos. 

La mucosa de la caja del t í m p a n o , á pesar de ser m u y delgada, 
merece m á s bien el nombre de fibro-mucosa, porque e s t á tan í n t i m a 
mente un ida al periostio, que, en realidad, estas dos membranas forman 
una sola, a n á l o g a bajo este punto de vista á la mucosa de la b ó v e d a 
palatina. Ya hemos visto que, s e g ú n Toynbee, el periostio de la caja, 
c o n t i n u á n d o s e sobre la membrana del t í m p a n o , es el que consti tuye la 
capa fibrosa profunda ó c i rcu lar . 

Esta mucosa es lisa, pá l i da , y e s t á cubier ta por un epitelio pavimen-
toso. Ko l l ike r , e x a m i n á n d o l a en un decapitado, o b s e r v ó la presencia 
de p e s t a ñ a s v ib rá t i l e s en toda su e x t e n s i ó n menos en la parte corres
pondiente á la membrana del t í m p a n o y á los huesecillos. 

Si bien es probable la existencia de g l á n d u l a s en ella, hoy por hoy 
nadie las ha descrito. 
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Se c o n t i n ú a s in l í nea de d e m a r c a c i ó n visible con la mucosa de la 
t rompa de Eustaquio, y seguidamente con la de la faringe; por esto no 
es raro ver que una oti t is in terna sucede á una far ingi t is , y puede 
decirse que el estado p a t o l ó g i c o de la caja e s t á bajo la influencia del de 
la faringe. 

La mucosa de la caja puede sufr i r diversas modificaciones, cuya 
impor tanc ia pondremos m á s oportunamente de manifiesto d e s p u é s de 
haber estudiado la cadena de los huesecillos (1). 

Vasos y nervios de la oaja del t ímpano 

Las ar ter ias de la caja del t í m p a n o provienen de o r í g e n e s diversos: 
1.° la rama t i m p á n i c a nace de la max i l a r in terna y penetra por la pared 
infer ior ; 2.° la rama c a r o t í d e a , que se desprende de la c a r ó t i d a in te rna 
y penetra por la pared anter ior ; 3.° la rama estilo-mastoidea, que 
a c o m p a ñ a la cuerda del t í m p a n o y penetra por la pared posterior; 
4.° las ramas m e n í n g e a s , que provienen de la m e n í n g e a media y , 
s e g ú n hemos visto, penetran en la caja por la pared superior. 

Procedentes de estos cuatro o r í g e n e s dist intos, las arterias de la caja 
se anastomosan entre sí y forman u n rico plexo que se h iperemia en la 
i n f l a m a c i ó n de la caja, dando á la mucosa una viva y un i forme r u b i 
cundez, como puede verse f ác i lmen te en el p romontor io á t r a v é s de una 
pe r fo rac ión del t í m p a n o . Se comprende bien la hemorragia que tiene 
lugar por el o ído en las fracturas del p e ñ a s c o , considerando que debe 
producirse la rasgadura de esta red vascular; como asimismo se 
comprende que una violenta c o n m o c i ó n de la cabeza que produzca la 
rasgadura de la mucosa de la caja, con ó sin rup tu ra de la membrana 
del t í m p a n o , dé lugar á una hemorrag ia por el o ído y una co lecc ión 
s a n g u í n e a en la caja, sin que por esto haya fractura de la base del 
c r á n e o , como de ello he observado u n n o t a b i l í s i m o ejemplo en el hos
pi tal L a r i b o i s i é r e (2). 

T r a t á b a s e de un joven quede lo alto de una escalera se c a y ó á un 
s ó t a n o , en donde p e r m a n e c i ó por espacio de dos horas sin conocimiento, 
y al levantarlo, su cabeza descansaba en un charco de sangre salida 
del o ído izquierdo. En el momento de su llegada a l hospi ta l , d iagnost i 
q u é como probable una fractura del p e ñ a s c o , especificando en seguida 
los poderosos motivos que me obligaban á aplazar el j u i c i o defini t ivo, 
que d e b í a fundarse en la marcha u l t e r io r de la enfermedad. A l octavo 
día, el enfermo pudo levantarse, venir hasta la sala en que se examinan 
los o í d o s y permanecer en pié durante dos horas s in el menor cansan
cio. Así pude comprobar la existencia de una rasgadura de la m e m 
brana del t í m p a n o en la p o r c i ó n in f r a -umbi l i ca l por delante del m a r t i -

(1) D a d a s las condiciones a n a t ó m i c a s de la flbro-mucosa de la ca ja t i m p á n i c a , se han observado 
algunas veces adherenc ias membranosas que pueden a p r i s i o n a r l o s hueseci l los á diversos puntos 
de las paredes de la c a j a . Toynbee refiere v a r i a s observaciones en apoyo de lo indicado: S i las 
adherencias son laxas , no dificultan los movimientos de la cadena, pero en el caso de que sean muy 
densas y resistentes (como es fác i l presumir) el movimiento de los hueseci l los se entorpece, hay 
dificultad en la a u d i c i ó n , y en a lgunas ocasiones hasta sordera. Pueden existir enfermos, como 
s u c e d i ó á una mujer que cita Toynbee en su segunda o b s e r v a c i ó n , en que dichas adherencias , tirando 
de la membrana t i m p á n i c a , la empujaban hac ia adentro, produciendo la concavidad que era c o n s i 
guiente: ¿ p o d r í a servir dicho dato para el d i a g n ó s t i c o ? d i f í c i l m e n t e , porque existen multitud de 
causas que provocan la concavidad del t í m p a n o . 

(2) O b s e r v a c i ó n X V de l a tesis del doctor L e B a i l . (N. del A . ) . 
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l io y la presencia de un c o á g u l o que llenaba toda la caja. Por este lado 
era completa la sordera. 

Los c o á g u l o s salieron por la t rompa á beneficio de algunos chorros 
de aire, y la c i ca t r i zac ión de la membrana del t í m p a n o , que s e g u í paso 
á paso, se efectuó con tal rapidez, que el enfermo pudo abandonar el 
hospital al d é c i m o q u i n t o d ía , oyendo casi normalmente . 

Aunque en realidad nada prueba la falta de fractura, pues no hay de 
ella otro medio de c o m p r o b a c i ó n que la autopsia, creo que la marcha 
de la enfermedad permite desechar en absoluto esta idea, porque la 
experiencia demuestra que no es tan sencillo el curso n i tan simples 
las consecuencias de las fracturas de la base del c r á n e o . 

Las venas de la caja parece que no siguen el trayecto de las arterias, 
y unas van á desembocar en el golfo de la yugular , mientras que otras 
t e rminan en el seno petroso superior y otras en el lateral . La p r o x i m i 
dad de estos senos venosos favorece en gran manera la fo rmac ión de 
trombosis en su in ter ior , como consecuencia de la ot i t is in terna , y ya 
hemos indicado antes la ex t raord inar ia gravedad de la t rombosis de los 
senos de la dura-madre. 

En cuanto á los nervios , provienen pr inc ipa lmente del ramo de 
Jacobson, r ama del g lo so - f a r í ngeo . D e s p u é s de haber penetrado en la 
caja por u n conducto especial, este nervio es tá como adosado á la pared 
l a b e r í n t i c a en p e q u e ñ o s surcos que al efecto presenta el p romonto r io , 
y d is t r ibuye á derecha é izquierda ramos destinados á la mucosa y á las 
membranas de las ventanas. 

El ramo aur icu la r del n e u m o g á s t r i c o , que es el que da al conducto 
audi t ivo su sensibi l idad, e n v í a u n filete á la p o r c i ó n de mucosa que 
tapiza la cara posterior de la membrana del t í m p a n o . 

Desde ahora podemos entrar en el estudio del contenido de la caja, 
es decir, de la cadena de los huesecillos, múscu lo s motores de esta 
cadena y cuerda del t í m p a n o . 

j Cadena do los huesecillos 

Los huesecillos del o ído son tres: m a r t i l l o , yunque y estribo. Entre el 
yunque y el estribo se describe un cuarto huesecillo l lamado lent icular , 
del que para nuestro objeto podemos prescindir . 

Estos huesecillos forman una cadena que une la pared t i m p á n i c a 
con la l a b e r í n t i c a , ó mejor, la membrana del t í m p a n o con la ventana 
oval . El m a r t i l l o y el estribo, que son los que ocupan los extremos de 
la cadena, e s t á n s ó l i d a m e n t e incrustados, el p r imero , en la membrana 
del t í m p a n o , y el segundo, en la membrana de la ventana oval, y u n i 
dos entre sí por el yunque . Resulta de esto que la menor osc i lac ión 
que se i m p r i m a al mar t i l l o debe sentir la el estribo por el in termedio del 
yunque . 

Para el estudio aislado de cada huesecil lo, he de r e m i t i r al lector á 
los tratados de a n a t o m í a descriptiva, pues que al c i ru jano le interesa 
especialmente conocer la cadena en p o s i c i ó n . 

Si se examina esta cadena de frente, no se ve m á s que una parte de 
ella, como lo demuestra la fig. 49. No es posible ver n i la cabeza del 
m a r t i l l o (''aj, n i el cuerpo del yunque ( b ) , n i su r ama hor izonta l ( c ) , 
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FIG. 4Q. — Hnesecülos vistos de frente, 
( ú n i c a m e n t e s e h a c o n s e r v a d o u n a 
p o r c i ó n d e l a m e m b r a n a d e l t í m 
p a n o ) . 

a , cabeza del marti l lo . 
b, cuerpo del yunque. 
0, r a m a horizontal del yunque. 
d, r a m a vert ical del yunque. 
e, a p ó f i s i s externa del marti l lo . 
/ , mango del mart i l lo . 
g, extremidad inferior á e s p á t u l a del m a r 

tillo. 
h, cuerda del t í m p a n o . 
1, membrana del t í m p a n o . 

j , i n s e r c i ó n del m ú s c u l o interno del mart i l lo . 
k, punto de entrada de la cuerda del t í m p a n o 

en la c a j a . 
I , punto de sa l ida de la cuerda del t í m p a n o 

de la c a j a . 

pues estas partes ocupan toda la p o r c i ó n de la caja colocada por encima 
del an i l lo t i m p á n i c o , y corresponden g 
á la pared superior ó craneana, á la 
cual se adhieren por el in termedio 
de ligamentos bastante resistentes. 

Se ve, pues, que de frente no se 
percibe sino el mango del m a r t i l l o y 
su apóf is is externa; y en u n plano 
m á s profundo y posterior, una parte 
de la rama mayor ó rama vert ical 
del yunque, cuyo examen no es posi
ble en el vivo sino á beneficio de una 
membrana m u y transparente. 

La cabeza del mar t i l l o ' y el cuerpo 
del yunque se ar t iculan entre sí 
formando una anartrosis. Las super
ficies art iculares e s t á n incrustadas 
de c a r t í l a g o , cubiertas por una s ino-
val y mantenidas en r e l a c i ó n por una 
c á p s u l a fibrosa. 

Son m u y poco conocidas las en
fermedades de esta a r t i c u l a c i ó n , me 
refiero á las p r imi t ivas , pero es sa
bido que las superficies ar t iculares 
se alteran r á p i d a m e n t e en los casos 
de s u p u r a c i ó n de la caja. No obstante, 
es indudable que esta a r t i c u l a c i ó n 
puede inflamarse como cualquier 
otra, y sufr i r una anquilosis conse
cutiva, lo cual, por otra parte, debe 
ser un p e q u e ñ o o b s t á c u l o para la 
t r a n s m i s i ó n de las vibraciones, pues 
que el movimien to de b á s c u l a hacia 
afuera de la cabeza del mar t i l l o queda 
con ello m u y poco dif icul tado. 

En una p r e p a r a c i ó n vista de per
fil (fig. 50), es fácil hacerse cargo de 
la d i spos ic ión general de la cadena 
de los huesecillos y del mecanismo 
de su f u n c i ó n . 

El estribo se ar t icula por a r t rod ia 
.con la ext remidad infer ior de la r ama 
mayor del yunque, y el medio de 
u n i ó n es una c á p s u l a . Estos dos 
huesecillos se ar t icu lan en á n g u l o 
recto, es decir, que el estribo e s t á 
situado en un plano hor izonta l , y l a 
rama del yunque en u n plano ver 
tical . Supongamos que una causa 
cualquiera obre sobre la d e p r e s i ó n u m b i l i c a l en sentido de impeler la 
hacia adentro ó hacia el p r o m o n t o r i o : con esto el mar t i l l o ejecuta u n 

TOMO I.—22. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 

F i o . 50 —Cadena de los huesecillos vista 
de perfil.—Músculos del marti l lo y del 
estribo. — Diversas capas que componen 
la membrana del tímpano ( f i g u r a s e m i -
e s q u e m á t i c a ) . 

A , capa media ó fibrosa. 
B , capa c u t á n e a . 
C , capa mucosa . 
D , cabeza del mart i l lo . 
E , r a m a vert ica l del yunque. 
F , estribo. 
G , m ú s c u l o interno del marti l lo . 
H , a p ó f i s i s externa del marti l lo . 
I , mango del mart i l lo . 
J , m ú s c u l o del estribo. 
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movimien to de b á s c u l a , en v i r t u d del cual , mientras que el punto I se 
inc l ina hacia adentro, el D se inc l ina hacia afuera. Este ú l t i m o , es 
decir, la cabeza del m a r t i l l o i n c l i n á n d o s e hacia afuera, atrae en el 
mi smo sentido el punto E, que es el cuerpo del yunque . Ahora bien, 
este cuerpo no puede incl inarse hacia afuera s in que la ext remidad 
infer ior de su rama vert ical , á la que se inserta el estribo, se inc l ine 
hacia adentro y vaya á hacer p r e s i ó n contra la ventana oval . 

El doctor Huguier ha comparado m u y exactamente el movimien to 
de los huesecillos del o ído al de un t imbre l lamador . La m á s l igera 
osc i l ac ión del punto I se t ransmite inmediatamente al F, y evidente
mente que el engastamiento del mango del mar t i l l o en el espesor de 
la membrana del t í m p a n o no tiene otro objeto que el de hacerlo 
en absoluto solidario de los m á s imperceptibles movimientos de la 
membrana . 

Si, como hemos establecido m á s arr iba , la t r a n s m i s i ó n de las ondas 
sonoras al laberinto tiene lugar exclusivamente por la ventana oval, 
se comprende que, siendo la cadena el agente de t r a n s m i s i ó n , su rup tu r a 
ocasione la sordera. Pero, para dejar de t r ansmi t i r las vibraciones 
sonoras, no es necesario que esta cadena es t é i n t e r rumpida , basta que 
haya quedado inmovi l izada . Así es como obra sobre la func ión del 
o ído el engruesamiento de la membrana del t í m p a n o ; y lo mismo pro
d u c i r í a la ob l i t e r ac ión de la b ó v e d a de la caja o p o n i é n d o s e al m o v i 
miento de b á s c u l a de la cabeza del mar t i l l o hacia afuera. Pero la causa 
pr inc ipa l de la i n m o v i l i z a c i ó n de la cadena es la anquilosis , y en p a r t i 
cular la del estribo sobre la ventana oval, como as í lo ha demostrado 
Toynbee en g ran n ú m e r o de piezas a n a t ó m i c a s . 

La causa m á s c o m ú n de la anquilosis es la oti t is media seca, á que 
nos hemos referido diferentes veces en las p á g i n a s anteriores. En estado 
no rma l , los huesecillos no e s t á n en el in te r io r de la caja sin revesti
miento, sino que los recubre la mucosa. Gracias á su ex t raord inar ia 
delgadez, esta membrana no opone el menor o b s t á c u l o á los m o v i m i e n 
tos de los huesecillos; pero desde el momento que se engruese ó 
adquiera caracteres de fibrosa, f o r m a r á para ellos una vaina inex ten-
sible, y las superficies art iculares, d e s p u é s de haber quedado i n m ó 
viles, a c a b a r á n por anquilosarse por completo. La mucosa que recubre 
las paredes de la caja sufre entonces la m i sma t r a n s f o r m a c i ó n , es 
decir, se engruesa y se hace inextensible, ó lo que es lo mismo, se 
esclerosa. 

Las membranas de las ventanas pueden ser si t io de concreciones 
c a l c á r e a s ú ó s e a s ; as í como pueden formarse t a m b i é n bridas y falsas 
membranas, que, r e t r a y é n d o s e , a p r o x i m a r á n las paredes entre sí de tal 
modo, que el ombl igo se d e p r i m i r á m á s hacia el p romontor io y el 
estribo se h u n d i r á en la ventana oval. Esto es lo que, á m i parecer, 
ocasionan los zumbidos continuos, incesantes, insoportables, y que son 
un verdadero supl ic io para muchos enfermos. 

Guando la mucosa de la caja ha llegado de un modo lento pero fatal 
á esclerosarse por completo, obstruyendo los vasos é inmovi l izando 
tanto las membranas como los huesecillos, la sordera es indefectible
mente completa. Todo ese trabajo de t r a n s f o r m a c i ó n tiene lugar de un 
modo insidioso y sin provocar el menor dolor ; así es que hasta estos 
ú l t i m o s t iempos se ha designado ese estado con el nombre de sordera 
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nerviosa, op in ión que p a r e c í a confirmada por el e x t r a ñ o f e n ó m e n o de 
que los sordos de esta clase oyen mejor en medio del ru ido que en el 
silencio. La otit is esclerosa parece tener su punto de part ida en la caja, 
y á m i entender tiene mucha a n a l o g í a con la ar t r i t i s seca ó deformante. 

El t ratamiento, lo mismo que en esta ú l t i m a a fecc ión , tiene p o q u í 
s ima influencia sobre la marcha de la oti t is esclerosa: todo lo m á s á 
beneficio de chorros de aire ó de vapores medicamentosos, puede retar
darse algo su desarrollo. Guando la anquilosis del estribo en su punto 
de i m p l a n t a c i ó n no es completa , el chorro de aire, rechazando hacia 
afuera la membrana del t í m p a n o , desprende el huesecillo, d i sminuye 
la p r e s i ó n l a b e r í n t i c a y supr ime los zumbidos que son la consecuencia 
de estos estados; pero no tarda aquel hueso en recobrar sus condiciones 
anormales, y por consiguiente los zumbidos reaparecen con l a m i sma 
intensidad que antes. 

La cadena de los huesecillos se mueve por la acc ión de dos m ú s c u l o s 
que se insertan en sus extremidades, uno en el m a r t i l l o y otro en el 
estribo. 

MÚSCULO D E L M A R T I L L O 

Este m ú s c u l o , l lamado t a m b i é n interno del m a r t i l l o , se aloja en un 
conducto óseo paralelo á la t rompa de Eustaquio, y situado por enc ima 
de és ta . Pertenece en absoluto á la clase de los m ú s c u l o s reflejos: en 
efecto, llegado al nivel del pico de cuchara (E, fig. 48) inmediatamente 
por delante de la ventana oval, este m ú s c u l o se refleja en á n g u l o recto 
sobre esta eminencia ó s e a , para tomar una d i r ecc ión de dentro á fuera, 
es decir, de la pared l a b e r í n t i c a á la t i m p á n i c a atravesando la caja, y va 
á insertarse, no en el cuello, como generalmente se dice, sino en el 
mango del mar t i l l o , i n s e r c i ó n que tiene lugar por debajo de la apóf is is 
externa, en un punto que á no tardar p r e c i s a r é mejor. Bajo el punto de 
vista de la acc ión del m ú s c u l o , podemos considerar que su punto fijo 
corresponde al pico de cuchara, y el movible al m a r t i l l o . 

El t e n d ó n del m ú s c u l o del m a r t i l l o se desliza por encima del pico de 
cuchara por el in termedio de una s inovial que en la ot i t is seca 
desaparece. Es tá a d e m á s envuelto en una vaina fibrosa que por una 
parte se extiende sobre el cuerpo del m ú s c u l o , y por otra la a c o m p a ñ a 
hasta su i n s e r c i ó n en el m a r t i l l o . Sin duda alguna que és ta es la vaina 
fibrosa descrita por Toynbee con el nombre de l igamento tensor de la 
membrana del t í m p a n o , « l i g a m e n t o tubiforme, en el in te r io r del cual 
es tá colocado el t e n d ó n del m ú s c u l o tensor del t í m p a n o , » si bien este 
cirujano indica como punto de i n s e r c i ó n interno de este l igamento el 
p romontor io . Cree este autor que el papel de esta vaina consiste en 
mantener constantemente la d e p r e s i ó n del t í m p a n o , sin que para ello 
sea necesaria la acc ión incesante del m ú s c u l o . Si abierta la caja, dice 
Toynbee, se t i ra del t e n d ó n del m ú s c u l o en sentido de inc l ina r hacia 
adentro la membrana del t í m p a n o , el l igamento se afloja; pero vuelve á 
ponerse t i rante desde el momento que se deja volver la membrana á su 
estado no rma l de t e n s i ó n . La secc ión del l igamento afloja la membrana 
del t í m p a n o , aunque quede í n t e g r o el t e n d ó n del m ú s c u l o . 

La acc ión general de este m ú s c u l o es m u y sencil la: atrae al punto 
m ó v i l , m a r t i l l o , hacia el punto fijo, pico de cuchara , y como que se 
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inserta por debajo del cuello del mar t i l l o (fig. 50), la parte inferior ó sea 
el mango de este huesecillo, y no su cabeza, es la a t r a í d a hacia adentro. 
En su consecuencia, la cabeza hace un movimien to de b á s c u l a d i r i g i én 
dose hacia afuera, arrastrando consigo al cuerpo del yunque, cuya rama 
ver t i ca l , basculando en el mismo sentido que el mango del ma r t i l l o , re
chaza el estribo hacia adentro y lo hunde en la ventana oval. El m ú s c u l o 
del mar t i l l o al contraerse exagera, pues, la d e p r e s i ó n umbi l i c a l , pone 
tenso el t í m p a n o é i m p r i m e oscilaciones á la membrana de la ventana 
oval y al l í qu ido l a b e r í n t i c o por el intermedio del estribo. 

Sujetos hay que pueden á voluntad contraer su m ú s c u l o in terno del 
m a r t i l l o , lo cual se introduce por un p e q u e ñ o chasquido debido al m o v i 
miento brusco de la membrana. 

S e g ú n BOnnafont, el m ú s c u l o interno del mar t i l l o es simplemente 
u n tensor parcial de la membrana del t í m p a n o , entendiendo que ú n i 
camente desarrolla su acc ión al t r ansmi t i r los sonidos agudos, poniendo 
tensa tan sólo la po rc ión de membrana que es tá por d e t r á s del mango 
del mar t i l o . 

I n s e r t á n d o s e el t e n d ó n del m ú s c u l o in terno del mar t i l l o inmediata
mente debajo de la apóf is is externa, en r igor s e r í a posible y hasta fácil 
pract icar su secc ión cuando así lo indiquen la contractura ó r e t r a c c i ó n 
del m ú s c u l o ; pero estas indicaciones no creo que es tén t odav ía deter
minadas de un modo suficientemente preciso. Por lo d e m á s , no me 
a t r e v e r í a á aconsejar este medio sino en caso de que la sordera del 
m i s m o lado fuese ya completa (1). 

MÚSCULO D E L E S T R I B O 

El m ú s c u l o del estribo es igualmenta reflejo, y su cuerpo carnoso 
es tá , como el precedente, encerrado en u n conducto óseo . Representa 
poco m á s ó menos la cuarta parte del m ú s c u l o del ma r t i l l o , y de él 
nace un t e n d ó n que se refleja en á n g u l o recto en el vé r t i ce de la p i r á 
mide G, para i r á fijarse en el cuello del estribo, por fuera del punto de 
r e u n i ó n de las dos ramas de este huesecillo. Podemos, pues, conside
rar en el m ú s c u l o del estribo su punto fijo en el vér t i ce de la p i r á m i d e , 
y el movible en el estribo. La d i r ecc ión de este t e n d ó n no es entera
mente ho r i zon ta l , sino un poco oblicua de a t r á s adelante y de fuera á 
dentro. Ahora bien, resulta de su d i r ecc ión hor izonta l que, al c o n 
traerse, atrae la cabeza del estribo hacia la p i r á m i d e , es decir, hacia la 
pared posterior de la caja, pero, como que el estribo e s t á enclavado por 
su base en la ventana oval, no puede ser a t r a í d o en su total idad; así es 

(1) De poco tiempo á esta parte la tenotomia del m ú s c u l o tensor del t í m p a n o ha l lamado la a ten 
c i ó n de los o t ó l o g o s , especialmente de Miot, el cual ha escrito sobre este punto varios a r t í c u l o s en el 
P r o g r é s Med ica l y una M o n o g r a f í a durante el pasado a ñ o , en l a c u a l e s t á n ca lcadas las ideas emit i 
das en dist intas ocasiones por el o t ó l o g o f r a n c é s . L u c h a s e con multitud de dificultades para que 
dicha o p e r a c i ó n tome plaza entre los recursos q u i r ú r g i c o s : por una parte, l a dificultad de fijar bien 
las indicaciones; y por otra, lo di f íc i l , minucioso y delicado de los procederes que se emplean. De 
este modo se expl ica el corto n ú m e r o de operaciones que se han pract icado, desde el a ñ o 1847 que 
la i n d i c ó Hyrt l has ta nuestros d í a s , á pesar de los esfuerzos de los o t ó l o g o s W e b e r - L i e l (de B e r l í n ) , 
W h i t e , de Balt itnore, G r ü b e r , en V i e n a , T u r n b u l l , de Fi ladel f ia , V o l t i n i , de B r e s l a u , y por ú l t i m o , 
L i c h t e m b e r g y Miot. E s t e ú l t i m o , á pesar de sus estudios en este punto, no fija de una manera c l a r a 
y precisa l a s ventajas que pueden recabarse empleando la o p e r a c i ó n , s i á esto a ñ a d i m o s la reserva 
que muestra T i l l a u x en este punto, cuyo autor merece gran autoridad en O t o l o g í a , especial idad 
que cul t iva con grandes ventajas , hemos de creer que tan s ó l o en muy l imitados casos, y cuando el 
d i a g n ó s t i c o e s t é muy c laro , es cuando debe pract icarse la tenotomia del m ú s c u l o tensor del t í m p a n o . 
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que ú n i c a m e n t e puede ejecutar un movimien to de b á s c u l a , en v i r t u d 
del cual su rama anterior se desprende de la fosa oval, mientras que la 
posterior se engarza en ella t odav ía m á s . No obstante, no es este el 
ú n i c o movimien to , pues de la d i r e c c i ó n l igeramente oblicua de fuera á 
dentro que, s e g ú n hemos dicho, lleva el t e n d ó n del m ú s c u l o , resulta al 
mismo tiempo que el movimien to de b á s c u l a precedente, otro de su 
totalidad, en v i r tud del cual la base del estribo tiende á desprenderse de 
la ventana oval. No es este lugar opor tuno para discut i r extensamente 
la acc ión del m ú s c u l o del estribo, asunto en el que se han ocupado un 
gran n ú m e r o de a u t ó r e s . Me c o n t e n t a r é con decir que la m a y o r í a de 

F i o . bl .—Preparación destinada á demostrar el músculo del estribo ( t a m a ñ o d o b l e ) 
A F , acueducto de Fa lop io abierto. 
A M , a p ó f i s i s mastoides. 
A S , apóf i s i s estiloides. 
E , estribo. 
F O , ventana oval . 

F R , ventana redonda. 
M E , m ú s c u l o del estribo. 
P, p i r á m i d e . 
P R , promontorio. 
T , t e n d ó n del m ú s c u l o del estribo. 

ellos no le atr ibuyen inf luencia sino sobre la membrana del t í m p a n o . 
Así es que, para el doctor Bonnafont, el m ú s c u l o del estribo es, como el 
del ma r t i l l o , un tensor parcia l de la membrana del t í m p a n o , obrando 
tan sólo sobre su parte anter ior y no contr ibuyendo m á s que á la per
cepción de los sonidos graves; de manera que, para este autor, de la 
acción s i m u l t á n e a de los dos m ú s c u l o s , uno distendiendo la parte pos
terior y el otro la anter ior del t í m p a n o , r e s u l t a r í a la t ens ión completa de 
esta membrana . 

Por m i parte, m i r o las cosas de un modo m u y diferente; pues consi
derando que el m ú s c u l o del estribo e s t á í n t i m a m e n t e ligado á la m o v i 
l idad de que disfruta el huesecillo sobre el cual se inserta, creo que debe 
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ser antagonista del m ú s c u l o del ma r t i l l o , ó sea un moderador del 
m i s m o ; su papel consiste en atenuar la acc ión demasiado violenta del 
m ú s c u l o del ma r t i l l o sobre la caja y oponerse al hund imien to del estribo 
en la ventana oval. 

Es m u y v e r o s í m i l que suceda en el o ído lo que en el ojo, es decir, 
que este sentido es té naturalmente dispuesto para los sonidos o rd ina 
rios, no entrando en acc ión los m ú s c u l o s sino en ciertas circunstancias, 
por ejemplo, cuando el sujeto escucha; en este caso, los dos m ú s c u l o s 
coordinan su acc ión para no i m p r i m i r al estribo otros movimientos que 
los absolutamente necesarios. El papel del m ú s c u l o del estribo s e r á 
todav ía m á s impor tante cuando un ru ido m u y violento hiera el o ído , 
como, por ejemplo, una d e t o n a c i ó n . 

Pero se d i r á : el m ú s c u l o se inserta casi perpendicularmente á la 
d i r ecc ión del estribo, y, si bien i m p r i m e á este huesecillo u n m o v i 
miento de t r a c c i ó n de dentro á fuera, gracias á su l igera obl icuidad, 
este movimien to es m u y l imi tado , al paso que la verdadera acc ión del 
m ú s c u l o consiste en hacer bascular el hueso, desprendiendo la rama 
anter ior del hueco en que e s t á contenida y hundiendo en el mismo la 
posterior. Todo esto es cierto, pero o b s é r v e s e bien la i n s e r c i ó n precisa 
del m ú s c u l o in terno del mar t i l l o , que no tiene lugar en la cara posterior 
del huesecillo sino en la anter ior ó in terna , de modo que el mango 
del mar t i l l o no se d i r ige directamente a t r á s , sino que sufre un m o v i 
miento de ro t ac ión que es t ransmit ido al yunque y de és te al estribo. 
Este movimien to de ro t ac ión de la cadena hace que la corona del estribo, 
no pueda c o m p r i m i r centro por centro contra la ventana ova l , sino que 
se apoye en ella sobre todo por su parte anterior . 

Estos dos m ú s c u l o s se inser tan , pues, en los dos extremos de la 
cadena, el uno en la parte anterior, y el otro eñ la posterior (flg. 50). 
Por su a c c i ó n aislada, cada una de ellos tiende á u n d i r una de las 
extremidades de la base del estribo en la ventana oval ; pero de su 
acc ión c o m ú n y s i n é r g i c a resulta una p r e s i ó n directa de la base del 
estribo con el v e s t í b u l o ; al mismo t iempo el m ú s c u l o del estribo obra 
como moderador de la acc ión excesivamente violenta del m ú s c u l o del 
m a r t i l l o , y as í preserva á la ventana oval de las bruscas sacudidas que 
á veces hieren la membrana del t í m p a n o . 

He de hacer notar a d e m á s que el m ú s c u l o del estribo va envuelto en 
una vaina fibrosa que desde el vér t i ce de la p i r á m i d e va á fijarse, j u n t o 
con el t e n d ó n , en el cuello del estribo, d i spos ic ión que ha inducido á 
algunos autores á creer que el m ú s c u l o del estribo es simplemente u n 
l igamento, pero esta idea es un er ror manifiesto. Con todo, resulta de 
esta d i spos i c ión que la vaina fibrosa del m ú s c u l o es un verdadero 
l igamento, cuya acc ión pasiva se une á la del m ú s c u l o para oponerse al 
hund imien to del estribo en la ventana, acc ión tanto m á s eficaz, cuanto 
que, como he dicho m á s arr iba, la d i r e c c i ó n del t e n d ó n es l igeramente 
obl icua de a t r á s á delante y de fuera á dentro. 

T a m b i é n encuentro otra prueba del antagonismo de estos dos m ú s 
culos en su i n e r v a c i ó n , que proviene de origen diverso: el m ú s c u l o del 
m a r t i l l o recibe su nervio de la rama mot r iz del t r i g é m i n o por el in te r 
medio del ganglio ó t ico , mientras que an ima al m ú s c u l o del estribo el 
facial. Otra interesante prueba encuentro en ciertos f e n ó m e n o s p a t o l ó 
gicos s e ñ a l a d o s por los autores y en par t icu lar por Landouzy, y á los 
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cuales no se encuentra exp l i cac ión plausible sin la t eo r í a que propongo: 
me refiero á la penosa s e n s a c i ó n que bajo la influencia del ru ido expe
r imentan en el o ído los enfermos atacados de p a r á l i s i s del facial de 
origen cerebral, cuyo sit io corresponde, por consiguiente, d e t r á s de los 
puntos de origen del filete del estribo. Estando en este caso paralizado 
el m ú s c u l o moderador, el interno del ma r t i l l o obra sobre el estribo sin 
contrapeso alguno y determina un exceso de p r e s i ó n sobre el l í q u i d o 
l a b e r í n t i c o , de donde nacen los accidentes indicados. 

D E L A C U E R D A D E L TÍMPANO 

Para conc lu i r con el contenido de la caja, he de decir algo respecto 
de la cuerda del t í m p a n o . 

Nacida del t ronco del nervio facial en el acueducto de Falopio y á 
algunos m i l í m e t r o s por encima del agujero estilo-mastoideo, la cuerda 
del t í m p a n o sigue un trayecto r e t r ó g a d o , asciende en el conducto y 
penetra en la caja en H (fig. 48), por u n p e q u e ñ o or i f ic io situado en la 
parte superior de la cara posterior de la caja inmediatamente por 
encima de la p i r á m i d e . Se di r ige e n 
tonces de a t r á s á delante part iendo 
del punto K; pasa por entre la r ama 
vert ical del yunque, que queda por 
dentro, y el mango del m a r t i l l o , que 
e s t á por fuera; e s t á en r e l a c i ó n inme
diata en este punto con el t e n d ó n del 
m ú s c u l o del m a r t i l l o J, que e s t á colo
cado por debajo de ella, y gana la 
pared anterior de la caja, en donde 
desaparece; luego, d i r i g i é n d o s e hacia 
abajo, va á unirse en á n g u l o agudo 
con el nervio l i n g u a l , d e s p u é s de 
haber atravesado un conducto ó s e o 
paralelo á la cisura de Glaser, como 
así lo d e m o s t r ó Huguie r . 

La cuerda del t í m p a n o corre por 
entre la mucosa y la capa de fibras 
circulares de la membrana del t í m 
pano. Sigue u n trayecto casi r e c t i l í 
neo, y á beneficio de u n a lumbrado 
intenso se presenta en el vivo bajo 
el aspecto de una l í nea oscura h o r i 
zontal y situada m u y cerca del polo 
superior de la membrana . 

Las investigaciones del doctor Longet, confirmadas por las del doc
tor Vu lp ian , demuestran que la cuerda del t í m p a n o te rmina def in i t iva
mente al nivel del ganglio submaxi lar , del cual forma la ra íz mot r iz . 
Resulta de esto que la exc i t ac ión de este nervio determina la s ec rec ión 
de la saliva; y como que, estando í n t i m a m e n t e unido á la membrana y 
á la cadena de los huesecillos, par t ic ipa de las excitaciones incesantes 
que determinan sobre estas partes las ondas sonoras, el doctor Prompt 
en su tesis inaugura l dice: « l a s i t u a c i ó n de la cuerda del t í m p a n o en el 

FIG. 52.—Huesecillos vistos de frente, 
( U n i c a m e n t e s e h a c o n s e r v a d o u n a 
p o r c i ó n d e l a m e m b r a n a d e l t í m 
p a n o ) . 

a, cabeza del mart i l lo . 
h, cuerpo del yunque . 
c, r a m a horizontal del yunque. 
d, r a m a vert ica l del yunque. 
e, a p ó f i s i s externa del marti l lo . 

/ , mango del marti l lo . 
g, extremidad inferior ó e s p á t u l a del mart i l lo . 
h, cuerda del t í m p a n o . 
i , membrana del t í m p a n o . 

j , i n s e r c i ó n del m ú s c u l o interno del marti l lo . 
k, punto de entrada de la cuerda del t í m p a n o 

en la c a j a . 
I, punto de sa l ida de la cuerda del t í m p a n o 

de la c a j a . 
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oído medio tiene, pues, por objeto hacer cont inua la s e c r e c i ó n de cierta 
cantidad de sa l iva .» 

El doctor Prompt ha intentado demostrar de u n modo m u y inge
nioso, y que me parece v e r o s í m i l , de q u é modo el f e n ó m e n o fisiológico 
puede aplicarse al funcionalismo del sentido del o ído . La saliva ince
santemente segregada determina á intervalos aproximados un m o v i 
miento de d e g l u c i ó n : pues bien, á cada movimien to de és tos , la t rompa 
de Eustaquio se abre y se establece una corriente de aire desde la caja á 
la faringe, que arranca las mucosidades de aquel conducto: así , pues, 
la cuerda del t í m p a n o puede tener por objeto mantener la permeabi l i 
dad de la t rompa de Eustaquio. Gomo consecuencia de todo esto, cuando 
en las otit is supuradas ha llegado á destruirse la cuerda del t í m p a n o , la 
t rompa de Eustaquio correspondiente debe estar obliterada, lo cual 
seguramente d e m o s t r a r á n m á s adelante los hechos pa to lóg i cos . 

De las células mastoideas 

Por d e t r á s del conducto audi t ivo externo.y de la caja se encuentra 
la apóf is is mastoides. A l r evés de lo que sucede con la caja, que en el 
rec ién nacido tiene mayores dimensiones que en el adulto, esta a p ó 
fisis e s t á m u y poco desarrollada en los pr imeros tiempos de la vida. 
A medida que aumenta, aparecen en su in te r ior cavidades ó c é l u l a s que 
todas ellas comunican entre sí y con la caja del t í m p a n o , de la cual 
constituyen una verdadera dependencia. 

Ya conocemos el dilatado orif ic io que en el adulto pone en c o m u n i 
cac ión las cé lu l a s mastoideas con la caja; m á s a r r iba he precisado las 
relaciones. 

La fig. 48 demuestra claramente que á este orif icio G sucede un ver 
dadero conducto, cuya d i r ecc ión es hor izonta l y desemboca en las cé lu 
las D de d i r ecc ión vert ical . 

Tanto las c é l u l a s como el conducto e s t á n tapizados por una m e m 
brana mucosa que ofrece todos los caracteres de la caja, dje la cual es 
una s imple p r o l o n g a c i ó n ; as í se comprende f ác i lmen te que la supura
c ión de la caja vaya a c o m p a ñ a d a casi s iempre de s u p u r a c i ó n intramas-
toidea, y por otra parte la p r o d u c c i ó n de estos abscesos mastoideos es la 
que da i n t e r é s q u i r ú r g i c o á la r eg ión que estudiamos. 

El conducto mastoideo, como la caja misma, no e s t á separado de la 
cavidad craneana m á s que por una delgada l a m i n i l l a ó sea ; por esto de 
los abscesos desar rollados en este conducto pueden resultar i dén t i c a s 
consecuencias bajo el punto de vista de su p r o p a g a c i ó n al cerebro. 

Hemos de estudiar las relaciones de las c é l u l a s mastoideas: 1 . °por 
f u e r a ; 2.° por dentro; 3.° p o r delante. 

I.0 Po r fuera , estas c é l u l a s e s t á n separadas de la piel por una capa 
de tejido compacto cuyo grosor v a r í a en los distintos sujetos y en las 
diferentes edades. En el viejo, la pared externa de la cavidad mastoidea 
puede estar reducida á una delgada c á s c a r a ó s e a ; por esto la destruye 
f ác i lmen te la s u p u r a c i ó n , lo mismo si viene del in te r io r que del exterior, 
y por esto t a m b i é n es mucho m á s fácil dar salida al pus que contengan 
estas c é l u l a s , tanto m á s , cuanto que só lo cubren á esta c á s c a r a los 
tegumentos. 

2.° Po r dentro, las c é l u l a s afectan una r e l a c i ó n de la mayor impor -
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tancia con el seno l a t e r a l ; la fig. 53 no tiene otro objeto que demostrar 
esta r e l a c i ó n . Este seno e s t á separado de las c é l u l a s mastoideas ú n i c a 
mente por la l á m i n a in terna ó vi trea de los huesos del c r á n e o , y a d e m á s 
existen gran n ú m e r o de vasos venosos que ponen en c o m u n i c a c i ó n 
entre sí estas dos partes; así es que de las supuraciones del o ído medio 
pueden resultar flebitis y trombosis del seno la teral . 

El c i rujano debe tener m u y presente esta re lac ión en el caso que 

FIG» 53.— Sección vertical y transversal á través de la región mastoidea 

A M , a p ó f i s i s mastoides. 
D, d i g á s t r i c o . 
G , capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a . 
L S , seno lateral . 
M, m ú s c u l o a u r i c u l a r posterior. 

P, piel. 
P E , periostio. 
R , p e ñ a s c o . 
S M , m ú s c u l o cleido-mastoideo. 
T C , capa de tejido ce lu lar . 

se decida á trepanar la apóf is i s mastoides por accidentes cerebrales que 
reclamen la i n t r o d u c c i ó n de la corona del t r é p a n o hasta las inmedia
ciones de la l á m i n a in terna. Se r e c o r d a r á sobre todo que el seno lateral 
es tá en contacto con la cara in terna del borde anter ior de la apóf is is 
mastoides. 

3.° P o r delante, tampoco las c é l u l a s mastoideas e s t á n separadas 
del conducto audi t ivo externo m á s que por una capa m á s ó menos 
gruesa de tejido compacto como lo demuestra la fig. 54. De esta ú l t i m a 
re lac ión resultan muchas consecuencias interesantes: 

1.a Un absceso de las c é l u l a s mastoideas p o d r á abrirse en el con 
ducto audit ivo externo; 2.a un absceso de la caja p o d r á penetrar en el 
conducto audit ivo, no sólo por la cara superior, como hemos visto ante
r iormente, sino por la posterior á t r a v é s de las c é l u l a s mastoideas, aun 
quedando ín t eg ra la membrana del t í m p a n o ; 3.a un absceso del conducto 
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audit ivo externo puede determinar accidentes cerebrales p r o p a g á n d o s e 
á t r avés de las c é l u l a s mastoideas, sin que es té interesado el t í m p a n o ; 
4.a una fractura de la apófis is mastoides p o d r á dar lugar á u n a hemo
rragia por el o ído sin que exista n i pe r fo rac ión n i despegamiento del 
t í m p a n o . 

Si á lo que hemos dicho anter iormente acerca la cont inuidad del 
periostio de la apófis is mastoides con el revestimiento c u t á n e o - p e r i ó s -

tico de la p o r c i ó n ó s e a del conduc
to audit ivo externo, a ñ a d i m o s lo 
que hemos dicho t a m b i é n respecto 
de ciertos abscesos mastoideos que 
á aquella c i rcunstancia deben su 
p r inc ipa l e v o l u c i ó n , se compren
d e r á f ác i lmen te que se dist ingan 
dos grandes variedades de absce
sos mastoideos de or igen diferen
te (1): unos son extra-mastoideos, 
es decir, que se desarrollan p r i m e 
ro al exter ior de la apóf is i s mas
toides, debajo del periostio que la 
cubre, y su c o m u n i c a c i ó n con la 
cavidad de las c é l u l a s mastoideas 
es un f e n ó m e n o consecutivo. Este 
absceso sobreviene ordinar iamente 
á consecuencia de una ó s t e o - p e -
r iost i t is del conducto audi t ivo ex
terno. La segunda variedad, abs
cesos intra-mastoideos, es casi 
siempre efecto de la p r o p a g a c i ó n 
de una i n f l a m a c i ó n de la caja á 
las c é l u l a s mastoideas. 

Estas dos clases de abscesos 
se d i s t i n g u i r á n casi siempre por 
su marcha, sobre la cual no s e r í a 
opor tuno insis t i r en este lugar . 

Sea que el absceso mastoideo 
se haya desarrollado pr imi t ivamente debajo del periostio, ó en las 
c é l u l a s , de todos modos puede invadi r sucesivamente todo el espesor 
de la apóf is i s y determinar u n absceso intra-craneano que merece el 
nombre de submastoideo; de manera que estos abscesos pueden d i v i 
dirse en extra é intrasubmastoideos (2). El pus puede encontrarse 

(1) E s evidente que pueden desarrol larse en esta r e g i ó n abscesos s u b c u t á n e o s y s u b p e r i ó s -
ticos como se los encuentra en todas las regiones, pero a q u í ú n i c a m e n t e me refiero á los que tienen 
por punto despartida el aparato auditivo. (N. del A ) . 

(2) Suelen padecer los n i ñ o s , á consecuencia de las fiebres eruptivas , inf lamaciones en la a p ó f i s i s 
mastoides que revisten un c a r á c t e r c r ó n i c o y que sostienen, por espacio de mucho tiempo, a b u n 
dantes supurac iones , no exentas de peligro por el sitio que ocupan. E n los adultos las flegmasías 
de las c é l u l a s mastoideas, tanto de las verticales como de las horizontales, e n t r a ñ a n gran peligro 
por la proximidad a l seno lateral , as i es, que en el momento en que se in i c ia la s u p u r a c i ó n , el c i r u 
jano debe abrirle paso al exterior, y a por medio de la trefina, ó bien por otros instrumentos, para que 
el pus no se f r a g ü e una sa l ida hac ia el interior ó bien pase á la c a j a t i m p á n i c a . A un profesor de 
Medic ina de la F a c u l t a d de Madrid , hace pocos a ñ o s , tuvieron que pract icar le la t r e p a n a c i ó n de las 
c é l u l a s mastoideas para prevenir los f e n ó m e n o s que hemos indicado anteriormente. 

FIG. 54.— Sección horizontal del conducto 
auditivo externo (oído derecho) 

A , cavidad glenoidea del temporal. 
B , conducto auditivo externo. 
C , membrana del t í m p a n o . 
D D , porc ión cart i lag inosa del conducto auditivo 

externo. 
E E , periostio de l a a p ó f i s i s mastoides cont i 

n u á n d o s e con el del conducto auditivo. 
F , c é l u l a s mastoideas. 
G , p o r c i ó n fibrosa que une á la cart i laginosa 

con la ó s e a del conducto auditivo externo. 
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debajo de la dura-madre ó en las capas del encéfa lo contiguas al foco 
p r i m i t i v o ; pero algunas veces e s t á situado á distancia de este foco p r i 
m i t i v o , del cual le separa cierto espesor de sustancia cerebral sana. 
Es bastante difícil explicar la e t io log ía de esta especie de abscesos i n d i 
rectos, que, sin embargo, es lógico a t r i b u i r á la s u p u r a c i ó n del o ído . 

Cuando un absceso se ha desarrollado en el in te r ior de la apóf is is 
mastoides, la conducta que debe observar el c irujano es la mi sma que 
en todos los abscesos: es necesario dar salida al pus, es decir, aplicar 
una corona de t r é p a n o en la cara 'externa de la apóf i s i s ; modo de t ra ta
miento igualmente aplicable á los casos de absceso agudo, porque de 
una excesiva c o n t e m p o r i z a c i ó n p o d r í a n resul tar las m á s graves lesiones 
cerebrales. 

T a m b i é n e s t á indicada la t r e p a n a c i ó n en los casos de supuraciones 
c r ó n i c a s de la apóf is is en los cuales es frecuente encontrar un secuestro 
central m á s ó menos vo luminoso ; de manera, que puede suceder que la 
necrosis se extienda hasta tal punto que la dura-madre forme parte de 
la pared del foco. Por m i parte, prefiero al t r é p a n o ord inar io el escoplo 
y el mazo; y así he operado un enfermo cuya necrosis de la apóf is i s 
mastoides era superficial y manifiestamente de naturaleza sifi l í t ica. 

Respecto de la t r e p a n a c i ó n de la apóf is is mastoides con objeto de 
restablecer en la caja el equ i l ib r io de p r e s i ó n destruido por o b s t r u c c i ó n 
completa de la t rompa de Eustaquio, es una idea á la cual se ha r e n u n 
ciado motivadamente, porque se puede obtener un resultado casi i d é n 
tico con una o p e r a c i ó n m á s fácil y menos grave, como es la parecentesis 
de la membrana del t í m p a n o , de la cual me he ocupado m á s a r r iba . 

Bajo el punto de vista de su uso, las c é l u l a s mastoideas d e s e m p e ñ a n 
un papel m u y secundario en la func ión del aparato á que van anexas;-y 
fácil me s e r í a demostrar que su existencia en nada contr ibuye al perfec
cionamiento de la a u d i c i ó n , al r evés de lo que creen todos los autores. 
Para m í , las c é l u l a s mastoideas no tienen otro objeto, como asimismo 
creo haberlo demostrado respecto de los grandes senos de la cara, que 
el de dar á los huesos mayor superficie sin aumento de peso. 

CAPITULO IV 

Trompa de Eustaquio 

La t rompa de Eustaquio es u n conducto ó seo -ca r t i l ag inoso que pone 
en c o m u n i c a c i ó n la caja del t í m p a n o con la cavidad posterior de las 
fosas nasales, e s t á situada en el á n g u l o comprendido entre las por
ciones escamosa y petrosa del temporal y por debajo del conducto ó seo 
ocupado por el m ú s c u l o in terno del m a r t i l l o . Según hemos visto, el con
ducto audit ivo externo, la caja y el conducto audit ivo in terno e s t á n situa
dos en la p r o l o n g a c i ó n de una mi sma l ínea que á corta diferencia sigue la 
d i recc ión del eje del p e ñ a s c o , es decir, oblicua hacia adelante y adentro; 
pues bien, la t rompa de Eustaquio no sigue la d i r ecc ión de esta l í nea . 
Constituye una especie de a ñ a d i d u r a que se desprende de la caja y se 
dirige l igeramente abajo, adelante y adentro, de manera que forma con 
el conducto audit ivo externo (A, fig. 55) un á n g u l o obtuso que m i r a 
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abajo y adelante, y con el interno (D, fig. 55) uno agudo que m i r a hacia 
adelante. 

La t rompa de Eustaquio, lo mismo que el conducto audi t ivo externo, 
con el cual tiene mucha a n a l o g í a , tanto bajo el punto de vista a n a t ó m i c o 
como fisiológico, se compone de dos porciones: una cart i laginosa y otra, 
ósea. Pero, mientras que en el conducto audit ivo estas dos porciones 
miden casi igua l long i tud , y aun muchas veces la p o r c i ó n ó s e a excede 

FÍG. 55.—Secció?/, paralela á los conductos auditivos externo éinterno, destinada á demostrar 
el conjunto del aparato de transmisión de las ondas sonoras y en particular la trompa de 
Eustaquio (Adulto). 

A , conducto auditivo externo. 
B B , c a j a del t í m p a n o . 
C C , trompa de Eus taqu io . 
D, conducto auditivo interno. 

E , c a r a c o l . 
F , cadena de los hueseci l los . 
G , membrana del t í m p a n o . 
H , a p ó f i s i s e s t í l o i d e s . 

m á s ó menos á la otra, la p o r c i ó n carti laginosa de la t rompa constituye 
por sí sola algo m á s de las dos terceras partes de la long i tud total del 
conducto. Existe, a d e m á s , otra diferencia m u y importante y consiste en 
que, mientras las dos porciones del conducto audi t ivo externo e s t á n 
unidas entre sí por un manojo fibroso de cierta long i tud , en v i r t u d de lo 
cual disfrutan de mucha movi l idad la una sobre la otra y por consi
guiente es posible enderezar el conducto, las porciones cart i laginosa y 
ó s e a de la t rompa son, al cont rar io , continuas, de tal suerte que no es 
posible comunicar á su punto de u n i ó n el m á s l igero movimien to . 

Dirección de la trompa de Eustaquio 

Bajo el punto de vista p r á c t i c o , podemos considerar la t rompa de 
Eustaquio como r e c t i l í n e a , pues cabe en lo posible in t roduc i r por ella 
hasta la caja candelillas rectas. No obstante, las dos porciones e s t á n 
l igeramente inclinadas una sobre otra, y forman en su punto de u n i ó n 
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u n á n g u l o m u y obtuso que m i r a abajo y adelante, á n g u l o que corres
ponde precisamente en el punto m á s estrecho de la t rompa , lo cual 
constituye un o b s t á c u l o y al mi smo tiempo un pel igro para el catete
r i smo completo (1); pues, en efecto, no podemos emplear sino cande
l i l las r í g i d a s , de d o ñ e e nace la posibi l idad de penetrar á t r a v é s de la 
mucosa; por esto es una maniobra en la cual conviene proceder con la 
mayor suavidad. 

Forma y dimensiones de la trompa de Eustaquio 

La longi tud total de la t rompa de Eustaquio es de 35 á 4 0 m i l í m e t r o s : 
v a r í a con los sujetos y t a m b i é n con la manera de med i r l a ; as í es que la 
t rompa representada en la f ig. 55 mide en realidad 37 m i l í m e t r o s , pero 
si aplicamos las ramas de un c o m p á s por una parte en el borde superior 
del or i f ic io t i m p á n i c o y por otra en el infer ior del p a b e l l ó n , se encuen
t ran 43 m i l í m e t r o s . De estos 37 m i l í m e t r o s , 27 corresponden á la p o r c i ó n 
carti laginosa, y 10 á la ó s e a . 

El c i rujano debe conocer exactamente estas dimensiones, porque es 
el ú n i c o dato por el que debe regirse al in t roduc i r un ins t rumento en la 
t rompa. Sólo así puede saber á q u é distancia se encuentra de la caja, 
á q u é distancia debe encontrar la parte estrechada de la t rompa, y el 
momento en que haya pasado m á s a l l á de este punto. Si nos fijamos en 
la p o r c i ó n de ca t é t e r in t roducida en el pabe l l ón , veremos que en general 
b a s t a r á i n t roduc i r la candel i l la 4 c e n t í m e t r o s para que su extremidad 
llegue á la periferia de la caja. 

Las dimensiones de la t rompa de Eustaquio e s t á n m u y lejos de ser 
iguales en toda la e x t e n s i ó n de este conducto, en la u n i ó n de sus dos 
porciones existe una estrechez conocida con el nombre de is tmo; de este 
punto parten las dos porciones, la una hacia la caja y la otra hacia la 
faringe, e n s a n c h á n d o s e ambas en forma de embudo, de suerte que la 
t rompa puede considerarse como formada por dos conos truncados 
unidos entre sí por su secc ión menor . 

La extremidad que se abre en la caja l leva el nombre de or i f ic io 
t impán i co , y la que se abre en la faringe se l l ama p a b e l l ó n , por la seme
janza, aunque en verdad algo remota, que tiene con el p ab e l l ó n de una 
t rompet i l l a . 

La t rompa de Eustaquio no es c i l i n d r i c a , sino aplanada de dentro á 
fuera; de lo cual resulta que su d i á m e t r o vert ical es mayor que el h o r i 
zontal. A l n ivel del is tmo, la cavidad de la t rompa no mide m á s que dos 
m i l í m e t r o s de a l tura por uno de a m p l i t u d ; el orif icio t i m p á n i c o tiene 
de 5 á 6 m i l í m e t r o s de a l tura por 3 ó 4 de a m p l i t u d , y al nivel del pabe
llón la a l tura es de 8 á 10 m i l í m e t r o s y la ampl i tud de 5 á 6. 

La estrechez de la t rompa al nivel del is tmo explica la frecuencia de 
las obstrucciones por efecto del coriza ó de la far ingi t is , pues se ve que 
basta para ello que la t umefacc ión de la mucosa sea tan sólo de medio 
m i l í m e t r o todo alrededor del conducto. Es conocida de todos la facilidad 
con que en ciertos sujetos se inf lama la p i tu i t a r ia á causa de una simple 

(1) L l a m o cateterismo completo de l a trompa de Eustaquio á la o p e r a c i ó n en virtud de la c u a l 
se hace penetrar un instrumento hasta ia c a j a , en o p o s i c i ó n al cateterismo s imple, que consiste en 
introducir la extremidad del c a t é t e r ordinario ú n i c a m e n t e en el p a b e l l ó n , con objeto de hacer pene
trar en este conducto gases ó l iquides . (N. del A.)-
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e x p o s i c i ó n al frío y la m i s m a facilidad con que se desvanece ese pasa
jero estado a n o r m a l ; lo mismo sucede, pues, en la mucosa de la t rompa 
de Eustaquio. Personas hay que se res f r ian m u y f á c i l m e n t e , y p e r d ó 
nese la e x p r e s i ó n , de la t rompa de Eustaquio, y curan con la misma 
faci l idad; circunstancia que o r ig ina las alternativas de sordera y a u d i 
c ión que tanto sorprenden á los enfermos y constituye el s í n t o m a 
p a t o g n o m ó n i c o de la o b s t r u c c i ó n de la t rompa por causa catarral (1). 

Orificio timpánico de la trompa de Eustaquio 

La t rompa no se abre en u n punto declive de la caja del t í m p a n o , 
como p a r e c e r í a na tura l si se la considerase ú n i c a m e n t e como u n c o n 
ducto de e x c r e c i ó n ; al cont rar io , se abre en el punto m á s elevado de la 
pared anter ior de la caja (v. fig. 48), lo cual demuestra claramente que 
su objeto p r inc ipa l es el de renovar el aire de é s t a , manteniendo as í 
igual p r e s i ó n en las caras opuestas de la membrana del t í m p a n o , hecho 
que viene todav ía mejor demostrado por los efectos de su o b s t r u c c i ó n . 

A d e m á s , el orif icio t i m p á n i c o de la t rompa es tá situado en la prolon
gac ión de la pared in terna ó l a b e r í n t i c a de la caja, de modo que si se 
introduce por él una candel i l la , é s t a , al costear la pared, pasa por 
dentro de la membrana y de la cuerda del t í m p a n o , por dentro del 
mango del m a r t i l l o , y no puede interesar estas dos partes; pero, i n t r o 
ducido un poco m á s , p o d r í a dar contra la a r t i c u l a c i ó n del yunque con 
el estribo y ocasionar accidentes graves. In t roducida todavía m á s , pene
t r a r í a en las c é l u l a s mastoideas, pues que el or i f ic io de la t rompa e s t á 
precisamente enfrente del que pone en c o m u n i c a c i ó n la caja con las 
c é l u l a s (fig. 48). 

Del pabel lón de la trompa de Eustaquio 

De las diversas porciones de que consta la t rompa de Eustaquio, la 
que m á s interesa al c i rujano es el p a b e l l ó n , pues que por él penetra la 
sonda en el cateterismo, y como no es posible guiarse por la vista para 
l levar á cabo esta o p e r a c i ó n , debemos valemos para ello de los datos 
a n a t ó m i c o s . Por consiguiente vamos á estudiar con todo el cuidado 
necesario sus relaciones con las partes inmediatas. 

El p a b e l l ó n de la t rompa de Eustaquio (AA., fig. 56), e s t á situado en la 
cavidad superior de las fosas nasales por encima del velo del paladar, 
inmediatamente por d e t r á s del or i f ic io posterior de las fosas nasales y 
en la pared lateral de la faringe. 

Podemos llegar á él por dos v í a s : la nasal y la buca l , pero la 
circunstancia de estar colocado por encima del velo del paladar hace 
mucho m á s fácil el cateterismo por la v ía nasal. Se ve, en efecto, que 
para sondar la t rompa por la boca conviene pasar por debajo del velo 

(1) E l hermano de uno de mis d i s c í p u l o s , estudiante de farmacia , vino á consultarme por una 
sordera muy s ingular . Desde que h a b í a llegado á P a r í s , todos los d í a s á las tres de la tarde quedaba 
sordo durante a lgunas horas. Creí desde luego que no p o d í a tratarse sino de una o b s t r u c c i ó n de l a 
trompa de Eus taqu io , como a s í lo d e m o s t r ó d e s p u é s el examen pract icado. No me fué d i l í c i l encon
trar la e x p l i c a c i ó n de este f e n ó m e n o : todos los d í a s á la misma hora y durante a l g ú n rato, ese joven 
estaba expuesto á una corriente de aire frío en la farmac ia en que trabajaba . Algunos chorros de 
a ire , y sobre todo, la s u p r e s i ó n de l a c a u s a , hicieron desaparecer muy pronto esta sordera intermi
tente. (N. del A. ) . 
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del paladar, d i r i g i é n d o l o hacia a r r i b a , u n ins t rumento que por lo tanto 
debe ser curvo. Este es, no obstante, el m é t o d o p r i m i t i v o , tal como lo 
i n v e n t ó para sí mismo el admin i s t rador de correos de Versalles, p o n i é n 
dolo en manos de Guyot. A l cont rar io , la v ía nasal es directa. Sin 
embargo, siempre que se crea necesario cer directamente el p a b e l l ó n , 
y por consiguiente a lumbra r lo por medio de un espejo l a r í n g e o , debere
mos escoger la l í nea buca l : para esto es necesario coger el velo del 

m 

Fio. 56.—Orificio faríngeo de la trompa de Eustaquio 

A A , orificio f a r í n g e o de l a trompa de E u s t a q u i o . 
B , fosita de R o s e n m ü l l e r . 
G, orificio inferior del conducto n a s a l . 
D, orificio que pone en c o m u n i c a c i ó n el c a n a l 

medio con el seno max i lar . 
E , l í n e a de i n s e r c i ó n de la concha inferior en la 

pared externa de las fosas nasa les . 
F , l ínea de i n s e r c i ó n de la concha media. 
G , l ínea de i n s e r c i ó n de la concha superior. 
H , seno esfenoidal. 
I , seno frontal. 

J , a p ó f i s i s bas i lar del occipital . 
K , manojo fibroso que se inserta en la a p ó f i s i s 

b a s i l a r . 
L , pared f a r í n g e a . 
M , s e c c i ó n del arco anterior del at las . 
N , s e c c i ó n de l a a p ó f i s i s odontoides. 
O, b ó v e d a palat ina . 
P, velo del paladar. 
Q, s e c c i ó n de los huesos propios de la nariz . 
R , b ó v e d a de las fosas nasales . 
S, pared anterior del seno esfenoidal. 

paladar con unas pinzas y conducir lo hacia adelante para poder i n t r o 
ducir el espejo hasta cerca de la pared fa r íngea . Hasta el presente, la 
rinoscopia aplicada al examen del pabe l l ón de la trompa de Eustaquio 
no ha dado grandes resultados, y por m i parte creo que no e s t á l lamada 
á d e s e m p e ñ a r un gran papel. 

La abertura del pabe l l ón m i r a hacia abajo, adentro y adelante; por 
^sto en el cateterismo, tanto la corvadura del ins t rumento como el 
manual operatorio e s t án calculados de manera que el pico de la sonda 
se d i r i j a hacia arr iba , fuera y a t r á s . Su forma es la de una elipse cuyo 
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d i á m e t r o mayor es ver t ica l ; hemos indicado ya las dimedsiones. Si e s t á 
perfectamente c i rcunscr i to por delante, a r r iba y a t r á s , no así por abajo, 
en donde se c o n t i n ú a insensiblemente con la pared f a r íngea , debido á 
que el a r m a z ó n de esta abertura no es completo. 

Especialmente por d e t r á s l i m i t a á este orif icio un grueso rodete, que, 
excepto en el n i ñ o , forma siempre prominencia en la cavidad fa r íngea , 
rodete por lo d e m á s m u y variable, y formado á veces por un ca r t í l ago 
independiente, como lo representa la fig. 61. 

A este relieve, formado en la pared lateral por el rodete de que 
hablamos, y á cosa de 1 c e n t í m e t r o por delante de la pared posterior de 
la faringe, es debida una d e p r e s i ó n constante conocida con el nombre 
de fosita de R o s e n m ü l l e r (B). Esta fosita corresponda á la cara externa 
y posterior del ca r t í l ago , y se comprende bien que s e r á tanto m á s 
profunda cuanto m á s saliente sea és te . 

La existencia de esta fosita constituye la p r inc ipa l causa de e r ror en 
el cateterismo de la t rompa de Eustaquio, pues a q u é l l a ofrece una 
d i recc ión idén t i ca á la de la t rompa , y la sonda se detiene en ella m á s 
f ác i lmen te que en és t a . Uno de los modos de comprobar si el ca té te r 
ha penetrado por la vía que se desea, consiste en ejercer sobre él una 
l igera t r a c c i ó n ; si se encuentra resistencia, se cree generalmente haber 
penetrado en la t rompa. No obstante, se comprende f ác i lmen te que la 
i n t r o d u c c i ó n del pico del ca té t e r en la fosita de R o s e n m ü l l e r pueda dar 
una s e n s a c i ó n a n á l o g a , sobre todo si la cavidad es profunda; el c i rujano 
h a b r á podido comunicar á la sonda movimientos de r o t a c i ó n , h a b r á 
percibido su entrada en la cavidad y la resistencia á ligeras tracciones, 
deduciendo l e g í t i m a m e n t e de todo esto la p e n e t r a c i ó n de la sonda en el 
in te r io r de la t rompa, y sin embargo, e s t a r á por d e t r á s de la misma. 
M á s adelante i n d i c a r é el mejor medio, á m i entender, de evitar este 
error , que es m u y frecuente. 

Conviene saber á punto fijo la distancia que separa el orif icio de la 
t rompa de los cuatro puntos siguientes: de la pared posterior de la 
faringe L , del velo del paladar P, de la bóveda palatina O, y de la concha 
infer ior E. Ante todo he de advertir, que, si bien estas distancias v a r í a n 
en los dist intos sujetos, no por esto se alteran sus r e c í p r o c a s relaciones. 

La abertura de la t rompa se encuentra á cosa de 1 c e n t í m e t r o por 
delante de la pared posterior de la faringe, y de 12 á 15 m i l í m e t r o s por 
d e t r á s de la concha infer ior . La l í n e a E representa la i n s e r c i ó n de la 
concha infer ior en la pared externa de las fosas nasales d e s p u é s de 
seccionada a q u é l l a . Esta p r e p a r a c i ó n tiene por objeto demostrar que el 
borde superior del or i f ic io tubario se encuentra precisamente en la p r o 
l o n g a c i ó n de la l í nea en que se inserta la concha infer ior , y que, 
siguiendo esta l í n e a de i n s e r c i ó n , es decir, la parte m á s elevada del 
canal infer ior , el ins t rumento p e n e t r a r í a directamente en la t rompa. 
Penetra tanto mejor, cuanto que la mucosa p i tu i t a r ia al nivel de la 
extremidad posterior de la concha forma siempre un rodete, á veces 
bastante desarrollado para prolongar el canal hacia a t r á s hasta el 
p a b e l l ó n , de modo que el or i f ic io tubario parece ser p r o l o n g a c i ó n del 
canal infer ior . En la r e l a c i ó n precisa y constante del canal infer ior con 
la abertura f a r íngea de la t rompa de Eustaquio, f u n d ó Tr iquet su proce
dimiento de cateterismo, que c o n s i s t í a en llevar directamente el ca té te r 
al vé r t i ce del canal infer ior para empujar lo luego directamente a t r á s , 
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maniobra que debe su r t i r efecto, con tanto m á s motivo, cuanto que el 
or i f ic io m i r a hacia adelante. 

Aunque m u y sencillo y no menos lóg ico , á m i entender no debe 
adoptarse el procedimiento de Tr iquet , porque p r á c t i c a m e n t e es m á s 
difícil que en otros en apariencia m á s complicados. Para decir esto me 
fundo pr incipalmente en la d i spos i c ión de la concha, cuyo borde infer ior 
es á veces tan encorvado que el ins t rumento no puede penetrar en el 
canal sino e x p o n i é n d o s e á una fractura ó causando violentos dolores. 

FIG. §1 . — Aponenrosis palatina 

A , agujero palatino anterior. 
B , B , arter ias palat inas posteriores. 
C , C , agujero palatino posterior. 
D, D, s e c c i ó n del ganchito del a la interna de la 

a p ó f i s i s terigoides. 

E , E , aponeurosis palat ina. 
F , F , l í n e a de puntos indicando el trazado de las 

incis iones laterales en la o p e r a c i ó n de la ura-
noplastia. 

Hagamos observar, como de paso, que la p r o l o n g a c i ó n del rodete de la 
p i tu i ta r ia hasta la t rompa es una c o n d i c i ó n desventajosa que predispone 
á las obstrucciones del or i f ic io tubario por causa de coriza. 

El pabe l lón e s t á igualmente situado de 12 á 15 m i l í m e t r o s por 
encima del velo del paladar, y á una distancia casi igual por d e t r á s del 
borde posterior de la bóveda palat ina. 

Por lo visto, pues, nos apartaremos m u y poco de la verdad diciendo 
que el orif icio fa r íngeo de la t rompa de Eustaquio (nos referimos al 
borde superior de este orif icio) e s t á situado por debajo de la apóf is is 
basilar, por delante de la pared posterior de la faringe, por d e t r á s de la 
concha infer ior , por encima del velo del paladar, por d e t r á s y encima 
del borde posterior de la b ó v e d a palatina, y á una distancia de 12 
á 15 m i l í m e t r o s sensiblemente igua l para cada uno de estos puntos, es 
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decir, que el or i f ic io tubario ocupa casi el centro de la pared lateral de 
la faringe en la cavidad posterior de las fosas nasales. 

Existe u n detalle sobre el cual quiero l l amar la a t e n c i ó n , porque es 
m u y impor tante para el cateterismo y no creo que hasta ahora nadie lo 
haya indicado. El tacto de la bóveda palatina, lo mi smo si se practica 
con el dedo que por el in termedio d é un ins t rumento , da lugar á una ver
dadera i l u s i ó n , que cualquiera p o d r á comprobar f ác i lmen te . Parece que 
la p o r c i ó n ó s e a de la bóveda palat ina se prolongue por lo menos un cen
t í m e t r o m á s a t r á s de lo que en realidad sucede; de manera que, si nos 
l i m i t á r a m o s á este examen superficial , d i r í a m o s que el orif icio tubario 
e s t á situado por encima del velo del paladar y corresponde exactamente 
en el punto de u n i ó n de la b ó v e d a con el velo. Pues bien, esto no deja 
de ser un error , como puede verse en un corte a n á l o g o al representado 
en la fig. 56. 

He procurado encontrar la causa de esta i l u s i ó n , y me ha sido fácil 
demostrar que es debida á la presencia de la aponeurosis palatina, la 

cua l , fuertemente distendida de 
una á otra apóf is i s terigoides, con
t i n ú a el plano óseo y te rmina pos
ter iormente por u n reborde l i m 
pio y cortante, en el cual el dedo 
experimenta la misma i m p r e s i ó n 
que si se tratase de un reborde 
ó s e o . Esta aponeurosis recibe el 
t e n d ó n del peristafi l ino externo, 
del cual en r igor puede conside
rarse como una e x p a n s i ó n . 

Resulta de esta d i spos ic ión que, 
a l tacto, el velo del paladar no se 
dist ingue de la b ó v e d a sino á cosa 
de 1 y 72 c e n t í m e t r o s por d e t r á s de 
su origen real ; pues bien, p r ec i 
samente á este nivel , es decir, en 
el borde posterior de la aponeuro
sis palatina, es en donde corres
ponde el pabe l lón de la t rompa de 
Eustaquio. 

Tomando por base las dispo
siciones a n a t ó m i c a s precedentes, 
he adoptado el procedimiento de 
c a t e t e r i s m o s i g u i e n t e , el cual 
puede descomponerse en cuatro 
t iempos: 1.° in t roduc i r el ca t é t e r 
directa y r á p i d a m e n t e hasta po 
nerlo en contacto con la pared pos
ter ior de la faringe, procurando 

que la concavidad del ins t rumento m i r e abajo; 2.° re t i ra r el ca t é t e r 
hasta la p o r c i ó n dura del paladar; 3.° d i r i g i r l o m u y suavemente hacia 
a t r á s , para percibi r con el pico del ins t rumento el borde posterior 
de la aponeurosis palatina, la cual, como he dicho, da p r imero una 
s e n s a c i ó n de resistencia ósea , á la que sucede inmediatamente otra de 

FXG. 58. — Relaciones del pabellón de la 
trompa de Eustaquio, con el orificio pos
terior de las fosas nasales. ( T a m a ñ o n a 
t u r a l . A d u l t o ) . 

A , A , orificios posteriores de las fosas nasa le s . 
B , B , p a b e l l ó n de l a trompa de E u s t a q u i o . 
C , C , relieve formado por una p o r c i ó n del m ú s 

culo faringo-estafilino. 
D, D, velo del pa ladar . 
E , ú v u l a . 
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blandura , f ác i lmen te perceptible; 4.° a l l legar á este punto, comunicar 
al ins t rumento u n movimien to de r o t a c i ó n que d i r i j a el pico del mismo 
hacia afuera, a t r á s y ar r iba . 

Me parece que este procedimiento tiene sobre los d e m á s la ventaja 
de no dejar nada á la casualidad, dando puntos de referencia a n a t ó m i 
cos m u y precisos, que s e r v i r á n de g u í a segura al c i ru jano; y sobre todo 
la de evitar m á s f ác i lmen te la fosita de R o s e n m ü l l e r . 

S e g ú n hemos dicho, el p a b e l l ó n de la t rompa de Eustaquio corres
ponde en el or i f ic io posterior de las fosas nasales, r e l ac ión que, por ser 
m u y í n t i m a , explica ciertos f e n ó m e n o s p a t o l ó g i c o s . Para hacerse cargo 
de ella, es necesaria una secc ión de la faringe tal como la representa 
la fig. 58. 

La cara posterior del pabe l lón B, B, forma un relieve considerable 
en la luz de los dos orif icios. Es fácil concebir la sol idaridad que une, 
bajo el punto de vista pa to lóg i co , estas dos partes, en vista de su í n t i m a 
p rox imidad . 

Esta r e l a c i ó n explica t a m b i é n u n hecho que me l l a m ó la a t e n c i ó n 
la p r imera vez, s in que de momento at inara en el mecanismo de su pro
d u c c i ó n . T r a t á b a s e de un sujeto á quien se h a b í a practicado el tapona
miento de las fosas nasales por causa de una epistaxis, habiendo perma
necido colocado el t a p ó n durante algunos d í a s . Tres semanas d e s p u é s 
a p a r e c i ó un flemón en la r eg ión mastoidea. La filiación de los accidentes 
era como sigue: i n f l a m a c i ó n de la mucosa tubar ia por causa del tapona
miento , p r o p a g a c i ó n de esta flogosis á la caja y al conducto audi t ivo 
externo bajo la forma de ó s t e o - p e r i o s t i t i s , y consiguiente flemón mas-
toideo producido por el mecanismo que he indicado m á s ar r iba . Abr í 
el absceso del conducto audi t ivo externo, y el flemón t e r m i n ó por reso
l u c i ó n . 

E l examen de la fig. 58 p e r m i t i r á comprender el hecho de que, 
cuando no es posible i n t roduc i r l a sonda por la fosa nasal correspon
diente, pueda sondarse la t rompa pasando un ins t rumento apropiado 
por la otra fosa (1). 

(1) De importancia s u m a es el conocimiento de la d i r e c c i ó n de la trompa de Eus taqu io a s í como 
el de su p o s i c i ó n t o p o g r á f i c a para el cateterismo de dicho conducto. F i j á n d o s e en var ios puntos 
a n a t ó m i c o s que p u d i é r a m o s l l a m a r puntos de r e u n i ó n , a l igual que sucede en las l igaduras ar te 
r ia les , fác i l es comprender y ejecutar con acierto el cateterismo de dicho conducto. Penetrando con 
una sonda y g u i á n d o s e por é l á n g u l o que forma el tabique con el suelo de las fosas nasa les , debe 
buscarse el reborde a p o n e u r ó t i c o inferior de las aberturas posteriores de dichas fosas. P a r a este 
primer tiempo pueden guiarnos el tacto y el conocimiento de los dimensiones, tomadas desde el 
segundo i n c i s i v a has ta la base del velo palatino. A l nivel del punto que hemos indicado e s t á el 
p a b e l l ó n de la trompa donde se puede introducir el c a t é t e r con s ó l o inc l inarlo h a c i a afuera, i m p r i 
miendo al instrumento un cuarto de c o n v e r s i ó n . Otros puntos a n a t ó m i c o s ( los y a referidos por el 
autor), son: pared posterior de la faringe y fosa de R o s s e n m ü l l e r . E l proceder de Triquet , s iguiendo 
el cana l inferior, es de di f íc i l e j e c u c i ó n y muy propenso á producir intensos dolores, especialmente 
en los individuos que tienen m u y a b a r q u i l l a d a la concha inferior. 

Multitud de operaciones se pract ican en la trompa de E u s t a q u i o , por lo c u a l los datos a n a t ó m i 
cos tienen mucho i n t e r é s para el c i rujano; entre a q u é l l a s figuran en primer lugar el cateterismo 
completo ó incompleto, las duchas de aire y de sus tanc ias medicamentosas , la r inoscopia , s i bien 
esta o p e r a c i ó n exploratoria no puede dar grandes resultados por la d i s p o s i c i ó n y forma del p a b e l l ó n 
de la trompa, y ú l t i m a m e n t e , la o t o s c o p í a directa é indirecta que tan buenos resultados produce, no 
solamente para el d i a g n ó s t i c o , sino t a m b i é n para las afecciones de la trompa, c a j a t i m p á n i c a y 
membrana del mismo nombre. 
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Estructura de la trompa de Eustaquio 

El a r m a z ó n de la t rompa de Eustaquio consta esencialmente de u n 
c a r t í l a g o , el cual , como en el conducto audi t ivo externo, e s t á i n t e r r u m 
pido en una parte de la circunferencia del ó r g a n o , y sust i tuido en este 
punto por una hoja celulosa. 

La p o r c i ó n cart i laginosa de la t rompa afecta formas diversas, de las 
que no es posible formarse 
una idea sino á beneficio de 
secciones perpendiculares á 
su d i r e c c i ó n . 

El t ipo que me ha pare
cido aproximarse m á s al 
estado n o r m a l , es el que 
viene representando en las 
siguientes figuras. La 59 
ofrece las dimensiones r igo
rosamente exactas; y la o t ra 
es l a m i s m a t r e s veces 
mayor . La secc ión r e c a y ó 
sobre la t rompa derecha á 

Fio. 59. —Sección perpendicular 
a l eje mayor de la trompa de Eus
taquio, á 5 milímetros por fuera 
del orificio faríngeo.—(Trompa 
derecha t a m a ñ o natural). 

F io . 60.— La misma figura anterior, tres veces mayor 

a a , c a r t í l a g o s de la trompa. 
b, l igamento que une los dos c a r t í l a g o s . 
c, mucosa de la trompa, 
ü , cavidad de l a trompa. 
E , p o r c i ó n de la trompa privada del c a r t í l a g o . 
/ , peristafllino interno. 
g, peristafllino externo. 

5 m i l í m e t r o s de su abertura fa r íngea , y demuestra perfectamente la 
e x t e n s i ó n y d i spos i c ión relativas de las porciones cart i laginosa y fibrosa 
del p a b e l l ó n . 

La p o r c i ó n carti laginosa ocupa la parte superior, in terna y poste
r i o r ; la fibrosa corresponde en la infer ior , externa y anter ior ; as í es que 
la p o r c i ó n cart i laginosa, incurvada por sus dos extremos, ofrece la 
forma de un canal abierto por abajo y adelante. El reborde superior de 
este canal es tan pronunciado que forma un verdadero ganchito, una 
especie de pico; gancho que puede ser una p r o l o n g a c i ó n del c a r t í l a g o 
p r inc ipa l , pero que m á s comunmente me ha parecido estar formado por 
u n segundo c a r t í l a g o un ido en b al precedente por medio de un l i g a -
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m e n t ó , de suerte que en este punto tiene lugar un verdadero movimien to 
de charnela para abr i r ó cerrar el p a b e l l ó n . 

Uno ó dos c a r t í l a g o s dispuestos en forma de canal en cuyos bordes 
se fija la po rc ión fibrosa e; un or i f ic io el ípt ico d cuyo d i á m e t r o mayor 
es vert ical y su cara in terna e s t á tapizada por una membrana mucosa 
c, tal es la d i spos i c ión de la p o r c i ó n carti laginosa en su estado de mayor 
sencillez. 

La fig. 61 representa una d i spos i c ión anormal , que, sin embargo, 

FXG. 61.—Sección de la trompa de Eustaquio practicada en los mismos puntos que la 
precedente y representando una variedad 

a a a , c a r t í l a g o s de la trompa. 
bb, l igamentos que unen entre s i á los c a r t í l a g o s . 
c, mucosa de la trompa. 
d, cavidad de la trompa. 

e, p o r c i ó n de la trompa privada del c a r t í l a g o . 
/ , peristafllino interno. 
g, peristafllino externo. 

no es m u y rara. El corte se p r a c t i c ó en i d é n t i c a s condiciones que para 
la figura anterior . E n c u é n t r a s e en este caso la m i sma d i spos ic ión gene
ral , es decir, el canal, el ganchito superior, etc.; pero en vez de dos? 
existen cuatro c a r t í l a g o s . I n d i c a r é par t icularmente esta especie de car
t í lago supernumerar io infer ior , cuya presencia es conveniente recordar 
por lo que afecta al cateterismo. 

La t rompa es tá tapizada en toda su long i tud por una membrana 
mucosa C, que por una parte se c o n t i n ú a con la de la caja y c é l u l a s 
mastoideas, y por otra con la de la faringe. Todas las enfermedades de 
la mucosa f a r íngea se propagan á la t rompa de Eustaquio con la mayor 
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facilidad, y esta es la causa de la mayor parte de las obstrucciones de la 
t rompa, Las placas mucosas, tan frecuentes en la faringe, afectan á 
menudo la mucosa del p a b e l l ó n , hecho sobre el cual el p r ác t i co debe 
fijar su a t e n c i ó n , porque en esta circunstancia puede haber un motivo 
m á s de p r o p a g a c i ó n de la síf i l is ; ya ant iguamente se citaba el caso de 
un especialista que l legó á tener á su cargo á lo menos quince enfermos 
de esta clase. Así es que s e r á preciso mantener extremadamente l imp io 
el ca t é t e r , y s e r í a mejor, siempre que posible fuese, que cada enfermo 
poseyera uno propio. 

La mucosa forma alrededor del pab e l l ó n un rodete considerable, 
que en estado n o r m a l intercepta en gran parte el paso del or i f ic io , r a z ó n 
por la cual , siendo é s t e tan ancho, e s t á , sin embargo, siempre cerrado 
y tan s ó l o se abre á cada movimiento de d e g l u c i ó n ó por un movimiento 
de e s p i r a c i ó n forzada manteniendo cerradas las narices. Se encuentra 
en este punto una cantidad considerable de g l á n d u l a s m u c í p a r a s for
mando una capa de algunos m i l í m e t r o s , y cuyos orif icios excretorios 
son perceptibles á s imple vista. El n ú m e r o de estas g l á n d u l a s d i smi 
nuye á medida que nos aproximamos á la p o r c i ó n ó s e a : d e s p u é s des
aparecen por completo. Comparables por su sitio y usos á las g l á n d u l a s 
ceruminosas, difieren de ellas esencialmente por su producto de secre
c i ó n , que en este punto es un l íqu ido l i m p i o , del todo transparente. 
Una a l t e r a c i ó n en la s e c r e c i ó n de estas g l á n d u l a s y su desarrollo 
p a t o l ó g i c o puede ser el punto de part ida de u n a o b s t r u c c i ó n de la 
t rompa . 

El epitelio de la mucosa e s t á cubierto de p e s t a ñ a s v i b r á t i l e s que se 
mueven desde la caja hacia la faringe. 

Las ar ter ias de la t rompa de Eustaquio provienen de las f a r í ngeas 
para la p o r c i ó n carti laginosa, y son p r o l o n g a c i ó n de las de la caja para 
la ó s e a . 

Los l in fá t icos forman una r ica red que se confunde con la del velo 
del paladar y de la mucosa de la faringe, para i r á parar en los ganglios 
situados en el á n g u l o de la m a n d í b u l a . 

Usos de la trompa de Eustaquio 

La t rompa de Eustaquio, encargada de conducir al exter ior los p r o 
ductos segregados por la mucosa de la caja, constituye especialmente 
un conducto de ven t i l ac ión destinado á renovar el aire contenido en 
el la y á equ i l ib ra r la p r e s i ó n de ambos lados de la membrana del t í m 
pano. Cuando la t rompa e s t á obliterada por una s imple t umefacc ión de 
la mucosa, c o n c r e c i ó n de moco, br ida, cicatriz, d e s v i a c i ó n , tumor, etc., 
la a u d i c i ó n queda abolida de un modo m á s ó menos completo en el lado 
correspondiente, y las m á s de las veces el enfermo aqueja zumbidos; ya 
he indicado m á s ar r iba la causa de é s to s y las modificaciones que por 
medio del otoscopio pueden verse en la membrana del t í m p a n o y en 
la caja. 

Ante un enfermo atacado de sordera, el c irujano, para asegurarse 
de si la t rompa es el punto de part ida de este defecto, d e b e r á proceder 
al in ter rogator io en p r imer lugar como si se tratase de otra afección 
cua lquiera ; pero la falta de dolores vivos, de s u p u r a c i ó n , y el examen 
directo del conducto audit ivo a p a r t a r á n inmediatamente toda idea de 
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afección aguda del conducto audi t ivo externo, de la membrana y de la 
caja del t í m p a n o . 

Si el enfermo dice que la sordera es reciente (no hablo ya de las 
obstrucciones antiguas de la t rompa) , que es in termitente , si poco antes 
p a d e c i ó a l g ú n coriza ó far ingit is , es m u y probable que la sordera sea 
debida á una o b s t r u c c i ó n de la t rompa de Eustaquio de origen catarra l . 

Para asegurarse de ello, se e n c a r g a r á al enfermo que haga una 
fuerte e s p i r a c i ó n manteniendo cerradas la boca y la nariz (p roced i 
miento de Valsalva). Si la t rompa no e s t á obstruida, el aire p a s a r á á la 
caja y el enfermo mismo lo m a n i f e s t a r á diciendo que ha percibido en el 
o ído u n p e q u e ñ o choque producido por el enderezamiento de la m e m 
brana del t í m p a n o . T a m b i é n podemos comprobar este hecho auscul
tando el o ído mientras el enfermo efec túa el movimien to mencionado, ó 
bien examinando en este momento la membrana del t í m p a n o y obser
vando la modi f i cac ión que el enderezamiento i m p r i m e al m a r t i l l o y al 
reflejo l u m i n o s o . 

En vez de impeler el aire hacia l a caja, podemos, al contrar io , hacer 
en ella el vacío á beneficio de uno ó muchos movimientos de d e g l u c i ó n , 
manteniendo cerradas la boca y la nar iz . Si la t rompa e s t á l ib re , el 
enfermo experimenta una s e n s a c i ó n m u y clara debida á la d e p r e s i ó n de 
la membrana hacia el p romon to r io . 

Guando estos dos experimentos no den resultado, el c i rujano i n s u 
flará aire por el m é t o d o de Politzer. 

Durante el segundo t iempo de la d e g l u c i ó n , el velo del paladar se 
levanta y se extiende de modo que cierra por completo la cavidad 
posterior de las fosas nasales, y a d e m á s en este momento la t rompa se 
abre por la acc ión del peristafi l ino externo: resulta de esto que, si en el 
momento de la deg luc ión es proyectada cierta cantidad de aire en la 
cavidad posterior de las fosas nasales estando cerradas las narices, el 
aire no encuentra otra salida que la t rompa de Eustaquio, en la cual 
p e n e t r a r á forzosamente á no ser que es té obliterada. Él m é t o d o de Po l i t 
zer no es solamente un m é t o d o de d i a g n ó s t i c o sino a d e m á s u n medio 
de tratamiento que en los casos ligeros puede dar buenos resultados, 
y en realidad presta diar iamente m u y ú t i l e s servicios. Si estos tres 
modos de e x p l o r a c i ó n no han sido suficientes, apelaremos a l catete
r ismo, y la sonda in t roducida en el p a b e l l ó n nos s e r v i r á para proyectar 
en el conducto u n chorro de aire . 

Si por n inguno de estos medios o b t u v i é s e m o s resultado, lo que en 
general no sucede sino en los casos de o b s t r u c c i ó n antigua, r e c u r r i 
remos al cateterismo completo, es decir, á la i n t r o d u c c i ó n de una can
delilla r í g ida (en m i p r á c t i c a me sirvo de una de ballena) en la cavidad 
de la t rompa, como se hace en la uretra , y procediendo siempre con 
mucha prudencia. 

No vaya á creerse nadie que basta desobstruir la t rompa para que el 
enfermo recobre el o ído . Esto sucede, en verdad, cuando se trata de una 
obs t rucc ión reciente, pero no en los casos antiguos, casi siempre c o m 
plicados con lesiones m á s ó menos graves de la caja. Esto no obstante, 
conviene intentar la c u r a c i ó n ; as í es como á beneficio de tres sesiones 
de cateterismo con una candeli l la de ballena pude obtener un éx i to 
completo en un joven atacado de sordera uni la te ra l desde seis a ñ o s 
a t r á s por o b s t r u c c i ó n de la t rompa. Por el contrar io , otro joven de 
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v e i n t i t r é s a ñ o s , cuya sordera se remontaba á la infancia, no exper i 
m e n t ó beneficio alguno con la o p e r a c i ó n , á pesar de que l l egué á res
tablecer la permeabil idad n o r m a l de la t rompa de Eustaquio. 

Ya he dicho m á s ar r iba que p a r e c í a demostrado que la t rompa de 
Eustaquio no es un tubo constantemente abierto, á pesar de su estructura 
cart i laginosa, sino que se abre á cada movimien to de d e g l u c i ó n , y ahora 
debo a ñ a d i r que, s e g ú n Troelsch, el agente esencial de la abertura de la 
t rompa es el m ú s c u l o peristafl l ino externo, el cual se inserta p r i n c i 
palmente en la p o r c i ó n membranosa de la t rompa . S eg ú n este autor, 
este m ú s c u l o toma punto de apoyo en el ganchi to del ala in te rna de la 
apóf is is terigoides y en el velo del paladar previamente distendido; su 
punto movible e s t á en la t rompa, de suerte que, al contraerse, el m ú s 
culo atrae la p o r c i ó n membranosa hacia abajo y afuera, dilatando asi el 
p a b e l l ó n . Me adhiero al parecer de Troelsch. 

Para t e rminar con lo que se refiere á la t rompa de Eustaquio, d i r é 
que, en el n i ñ o , ofrece algunas diferencias. Hemos visto ya que en esta 
edad la caja tiene mayor capacidad que en el adul to ; no es, pues, 
e x t r a ñ o que la abertura t i m p á n i c a de la t rompa sea t a m b i é n m á s ancha, 
y en realidad así sucede; al mismo tiempo el is tmo es t a m b i é n menos 
estrecho; por esto es frecuente ver que en n i ñ o s cuya membrana t i m p á 
nica e s t á perforada, una inyecc ión en la caja llega inmediatamente á la 
faringe, hecho que es m u y raro en el adulto. El or i f ic io f a r í ngeo , al c o n 
t ra r io , en los n i ñ o s es m á s estrecho, de donde nace la mayor frecuencia 
en ellos de las obstrucciones catarrales. Estando muy poco desarrollado 
el c a r t í l ago , el p a b e l l ó n no forma prominencia en la faringe y ofrece el 
aspecto de una hendidura ; por esto el cateterismo es m á s difícil en el 
n i ñ o que en el adulto. 

B . —APARATO DE RECEPCIÓN DE LAS ONDAS SONORAS 

Me l i m i t r é á dar una sucinta idea de esta parte del aparato audi 
t ivo, porque su estudio pertenece m á s bien á la a n a t o m í a descriptiva, á 
la h i s to log ía y á la fisiología. 

El aparato de r e c e p c i ó n , l lamado t a m b i é n o ído in terno y laberinto, 
se compone de cavidades labradas en el espesor del p e ñ a s c o y cerradas 
por todos lados por sustancia ó s e a , excepto al nivel de las ventanas oval 
y redonda, de que hemos hecho referencia al hablar de la pared l a b e r í n 
tica de la caja, cavidades que consti tuyen el laberinto óseo. Son: el ves
t í bu lo , tres conductos semicirculares, que se abren en és te , y el caracol. 
Un tabique ó seo que recorre toda la long i tud del eje óseo central del 
caracol separa su cavidad en dos escalas de forma helicoidea, que 
e s t á n reunidas entre sí en el vér t ice del ó r g a n o y se abren separada
mente en su base. Una de estas escalas se abre en el ves t íbu lo , y la 
otra en la caja al n ivel de la ventana redonda. 

Estas cavidades ó s e a s e s t án llenas de un l íqu ido acuoso y filamen
toso que ha recibido el nombre d e p e r i l i n f a . 

En este l í q u i d o flotan membranas á las cuales vienen á parar en 
defini t iva las terminaciones del nervio acús t i co , membranas que, á 
pesar de imi t a r de un modo general la forma de las cavidades ó s e a s , no 
por esto e s t á n adheridas á ellas. 

Estas membranas forman sacos cerrados por todos lados, c o n t é -
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niendo un l íqu ido quo presta punto de apoyo tanto á sus delicadas 
paredes, como á las terminaciones de los nervios; este l í qu ido se l l ama 
endol infa . Estas membranas flotantes consti tuyen el laberinto mem
branoso. 

El laberinto membranoso ofrece en el ve s t í bu lo la forma de dos 
ampollas ó sacos, de los cuales el uno, el mayor , es el en que se abren 
los tres conductos semicirculares membranosos, y el otro, el menor , es 
el en que se abre el conducto membranoso del caracol. El nervio 
audi t ivo se divide en el fondo del conducto del mismo nombre en dos 
ramas , de las cuales la u n a , vestibular, se dis t r ibuye por estos dos 
sacos, y la otra, codear la , se dis t r ibuye por el caracol. 

El laberinto membranoso presenta en su estructura aparatos espe
ciales destinados á ponerlo en r e l a c i ó n con las extremidades terminales 
del nervio a c ú s t i c o . 

Max Schultze d e s c u b r i ó en la cara interna de las ampollas ves t ibu
lares clines e lás t i cos y rígidos, de 0mni,l de long i tud , y de punta fina y 
m u y frágil . En los puntos en que no existen esta especie de p e s t a ñ a s 
auditivas se encuentran c o r p ú s c u l o s c a l c á r e o s cristal inos (otoli tos) 
implantados en la membrana de los sacos. 

La membrana del caracol ofrece una d i spos i c ión m á s complicada 
todav ía y parece ser la parte m á s esencial de todo el aparato de recep
ción de las ondas sonoras. En este punto se encuentra la d i spos ic ión 
estudiada por Gorti y descrita con el nombre de ó r g a n o de Cor t i . Sin 
entrar en m á s detalles, d i r é que en toda la long i tud del caracol existen 
muchos mil lares de arcos ó de fibras colocadas paralelamente, y las 
cuales por una de sus extremidades dan i n s e r c i ó n á una segunda serie 
de fibras que tienen el aspecto de cordones c i l indr icos flexibles. 

S e g ú n esta r á p i d a d e s c r i p c i ó n , podemos convenir con el doctor 
Gariel en que el f e n ó m e n o de la a u d i c i ó n tiene lugar del modo siguiente: 

« P u e s t o en movimiento v ibra to r io el l í qu ido l abe r ín t i co , lo c o m u 
nica á toda la parte membranosa del laberinto, esta parte membranosa 
contiene, por una parte, clines r í g i d o s y e l á s t i cos , y por otra fibras 
distendidas, unos y otras susceptibles de entrar en v i b r a c i ó n bajo la 
influencia del movimiento del l í qu ido que los b a ñ a ó que obra sobre las 
membranas á las cuales se fijan; pues bien, estos v á s t a g o s e l á s t i cos , 
m i c r o s c ó p i c o s , y estas cuerdas susceptibles de v i b r a c i ó n , a c t ú a n por fin 
sobre las fibras nerviosas elementales, ya directamente e x c i t á n d o l a s , 
ya poniendo en movimiento los otol i tos, los cuales por su choque obran 
t a m b i é n sobre estas fibras.» 

¿ P e r o , de q u é modo un mismo nervio puede comunicar un n ú m e r o 
tan variado de sensaciones como las que llegan al o ído? Sobre este 
punto de fisiología tiene hechos n o t a b i l í s i m o s trabajos el doctor 
Helmholtz . 

El doctor Gariel resume esta t eo r í a del modo siguiente: De las fibras 
de Gorti, cada una puede tomar un movimien to vibra tor io determinado, 
que se diferencia del de todas las d e m á s y corresponde á uno de los 
sonidos perceptibles: siendo esto así y s u p o n i é n d o l a s repartidas por 
igual , h a b r í a 400 fibras para cada octava y unas 33 para cada medio tono. 
Resulta, pues, que cada una de estas fibras puede v ibrar por inf luencia 
cuando se emite el sonido simple que le corresponde; pero v ibra 
t a m b i é n , aunque con menos fuerza, cuando se produce no ya su sonido 
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correspondiente sino otro inmediato. Finalmente , la exc i t ac ión de cada 
una de las fibras pone en a c c i ó n la e n e r g í a de determinado filete ner
vioso que comunica constantemente la mi sma s e n s a c i ó n . 

Debo a ñ a d i r que, s e g ú n Helmholtz , las fibras nerviosas que se d is 
t r ibuyen por el ves t íbu lo y las ampollas tienen por objeto perc ib i r las 
vibraciones no p e r i ó d i c a s , es decir, los ruidos, mientras que las fibras 
de Gorti perciben las vibraciones p e r i ó d i c a s ó sonidos musicales. 

Es indudable que la sordera y ciertas a n o m a l í a s de la a u d i c i ó n 
pueden ser consecuencia de trastornos de este tan maravi l loso meca
nismo del laber into; pero el estudio de la a n a t o m í a pa to lóg i ca ofrece en 
este caso insuperables dificultades. Siempre que la d i sécea reconoce por 
causa una l es ión del laberinto, recibe el nombre de nerviosa; pero de 
todos modos el c i rujano no debe pronunciarse en este sentido sino con 
mucho tiento y d e s p u é s de haber explorado cuidadosamente todas las 
partes que llevamos descritas; porque es preciso saber que existen gran 
n ú m e r o de sordos cuya sordera se ha dado en l l amar nerviosa, suscep
tibles de c u r a c i ó n , si el p r á c t i c o á quien consultaren conociera bien la 
p a t o l o g í a del o ído . 

Esta oscura c u e s t i ó n la ha aclarado u n tanto el doctor Mén ié re 
(padre) describiendo u n cuadro s i n d r ó m i c o conocido hoy d í a con el 
nombre de enfermedad de M é n i é r e . Un ind iv iduo de salud bastante 
completa hasta entonces aqueja zumbidos m á s ó menos intensos con 
d i s é c e a , sobrevienen d e s p u é s f e n ó m e n o s cerebrales, que antes de 
M é n i é r e se a t r i b u í a n á una c o n g e s t i ó n cerebral , tales como: vé r t i gos , 
v a h í d o s , marcha incier ta , movimientos g i ra to r ios , c a í d a s s ú b i t a s , 
n á u s e a s , v ó m i t o s , s í n c o p e s . Estos f e n ó m e n o s son in termitentes , y 
hecho capi ta l , van siempre precedidos ó seguidos de a l t e r a c i ó n de la 
agudeza audi t iva , c ircunstancia en la que debe fijarse el p r á c t i c o por el 
valor d i a g n ó s t i c o que tiene. 

M é n i é r e c o n s i d e r ó esta enfermedad como una a l t e r a c i ó n de los con
ductos semicirculares , o p i n i ó n por otra parte confirmada por los expe
r imentos fisiológicos de Fleurens; pero hoy d ía es tá demostrado que 
otras afecciones que no residen en el laberinto pueden produc i r acci
dentes a n á l o g o s á los descritos por Mén ié re , hecho cuya impor tancia 
p r á c t i c a es suficiente para mot ivar las pocas consideraciones, aparente
mente e x t r a q u i r ú r g i c a s precedentes. 

Hé a q u í u n ejemplo: c o m p a r e c i ó en m i visi ta un joven de veintiocho 
a ñ o s con objeto de que le examinara los o í d o s ; en el mes de j u n i o del 
a ñ o anterior, de repente se cayó sin poderse dar cuenta de la causa que 
pudiera haber ocasionado esta ca ída . En lo sucesivo, se desarrol laron 
s í n t o m a s estomacales, así como otros trastornos en el equ i l ib r io , etc. 
H a b í a precedido y a c o m p a ñ a d o á este estado una l igera d i s m i n u c i ó n de 
la agudeza audi t iva , que fué el mot ivo que le condujo á m i consulta, 
pero no sospechando siquiera que pudiese haber r e l ac ión alguna entre 
los trastornos cerebrales y el estado de sus o ídos . Por lo d e m á s , desde 
el p r inc ip io de su enfermedad h a b í a sido tratado como afecto de un 
v é r t i g o estomacal, por uno de los m é d i c o s de m á s clientela de P a r í s : 
pues bien, todo este cortejo de s í n t o m a s era debido á l a presencia de un 
t a p ó n de cerumen en el conducto audi t ivo. 

Diversos estados pa to lóg i cos de la caja pueden igualmente dar lugar 
á f e n ó m e n o s a n á l o g o s á los descritos por M é n i é r e , as í es que no es cierto 
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que sean constantemente debidos á una les ión especial del laberinto, 
Pero tanto si la enfermedad tiene su punto de origen en el conducto 
audi t ivo externo, como en la membrana del t í m p a n o , en la caja ó en el 
laber into, los s í n t o m a s indicados por M é n i é r e no se desarrollan sino á 
cond i c ión de que la causa o r ig ina r i a ejerza cierta p r e s i ó n sobre el c o n 
tenido del laberinto, así es que creo poder establecer la f ó r m u l a siguiente: 
L a enfermedad de M é n i é r e es resultado de un aumento de p r e s i ó n in t ra -
l aber in t i ca ; el gran m é r i t o de nuestro d i s t i n g u i d í s i m o comprofesor con
s is t ió en establecer esta s ingular r e l a c i ó n entre f e n ó m e n o s cerebrales y 
una afección del o ído , r e l ac ión que hasta entonces era absolutamente 
desconocida. 

C—DESARROLLO DEL APARATO AUDITIVO 

Hemos visto que en el hombre sucede lo que en todos los m a m í f e r o s , 
que el ó r g a n o de la a u d i c i ó n se compone de dos partes dist intas: una 
destinada á la r ecepc ión de las ondas sonoras, o ído in terno, y otra des
tinada á la t r a n s m i s i ó n , o ído externo. La p r imera se desarrolla antes que 
la segunda y al p r inc ip io es del todo independiente de ella; puede decirse 
que é s t a e s t á s o b r e a ñ a d i d a á a q u é l l a . Siendo poco conocido el desarrollo 
del o ído , me d e t e n d r é en él u n instante. 

I . — E l oido in terno es tá formado por la i n v a g i n a c i ó n de la piel que 
corresponde á la parte posterior de la segunda branquia del e m b r i ó n , 
mientras que el o ído externo y el medio provienen de la oc lu s ión incom
pleta de la p r imera hendidura f a r í n g e a . 

Cre ía se generalmente que el o ído in terno n a c í a de la tercera v e s í c u l a 
cerebral; en la obra de Longet, por ejemplo, algunos grabados e m b r i o 
lógicos lo representan todav ía en c o n e x i ó n con esta ves ícula . Bischoff 
fué el p r imero en emi t i r la o p i n i ó n de que el o ído in terno no tiene en 
su origen c o n e x i ó n alguna con el encéfa lo . 

Hoy día , gracias á los trabajos de Remak y Kol l ike r , parece demos
trado que el o ído interno no es en su p r inc ip io , como el cr is ta l ino, m á s 
que una i n v a g i n a c i ó n de la hoja c u t á n e a de la cara. 

Se gún este ú l t i m o autor, el nervio audi t ivo se f o r m a r í a , como los 
d e m á s nervios raquidianos, independientemente del cerebro y del o ído 
in te rno; m á s tarde se u n i r í a , p r imero por d e t r á s , á la tercera vesí
cula cefál ica, para d e s p u é s ponerse en r e l a c i ó n por delante con el o ído 
interno. 

La independencia de este desarrollo p e r m i t i r á explicar la ausencia 
completa del nervio audi t ivo, observada por Nuhn en un sordo-mudo de 
nacimiento, en quien estaban bien desarrolladas todas las partes corres
pondientes al o ído in terno medio y externo. 

I I . — E l aparato de t r a n s m i s i ó n ó de perfeccionamiento, que c o m 
prende el o ído medio y el externo, no es m á s que una t r a n s f o r m a c i ó n de 
la p r imera hendidura f a r í ngea . Esta e s t á comprendida entre el ma
m e l ó n max i l a r infer ior y el segundo arco f a r íngeo . Los dos bordes de esta 
hendidura se r e ú n e n para formar p r imero un canal abierto al exterior, 
y d e s p u é s los labios externos de este canal se unen á su vez formando un 
conducto que se abre por dentro en la faringe, y por fuera en la parte 
lateral del c r á n e o . La parte media de este conducto e s t á situada por 
debajo y por delante del o ído in terno, que en esta é p o c a e s t á ya formado 
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en parte. Bien pronto se ve desarrollarse una especie de ani l lo membra
noso nacido de la superficie in terna del conducto, del mismo modo que 
el i r i s viene de la periferia de la coroides. Este ani l lo crece pau la t i 
namente y acaba por cerrarse en su centro, constituyendo un verdadero 
diafragma membranoso que divide el conducto audi t ivo en dos partes: 
es la membrana del t í m p a n o . A veces este an i l lo no es completo sino que 
falta en la parte superior y anterior, y en este caso se encuentra m á s 
tarde una especie de hendidura ó conducto en la ext remidad anterior y 
superior de la membrana del t í m p a n o : es que ha tenido lugar una sus
p e n s i ó n del desarrollo a n á l o g a al coloboma del i r i s . 

La po rc ión de conducto audi t ivo p r i m i t i v o que queda por dentro de la 
membrana del t í m p a n o c o n s t i t u i r á m á s tarde la caja y la t rompa de Eus
taquio. La p o r c i ó n que queda por fuera, si c o n t i n ú a d e s a r r o l l á n d o s e , 
f o r m a r á el conducto audit ivo externo y el p a b e l l ó n . Pero conviene obser
var que en el e m b r i ó n el conducto audit ivo es m u y corto, tanto en su 
p o r c i ó n in terna como en la externa, de manera que la membrana del 
t í m p a n o no só lo es tá m u y cerca de la cavidad fa r íngea , sino que casi e s t á 
al ras de la superficie del c r á n e o . 

Durante la vida fetal, la t rompa de Eustaquio es m u y corta y casi ho
r i zon ta l ; su or i f ic io t i m p á n i c o es mucho m á s ancho que el f a r íngeo , de 
manera que presenta la forma de un embudo ensanchado por dentro. 

El desarrollo de la base del c r á n e o cambia esta d i spos i c ión estre
chando considerablemente la parte in terna. Su c a r t í l a g o aparece al 
cuarto mes, y viene t a m b i é n á modif icar considerablemente esta parte, 
pues prolonga la t rompa y la hace sobresalir en la cavidad de la faringe. 

Ya que en el feto la t rompa, la caja y la cavidad fa r íngea forman parte 
de un mismo conjunto, no debe e x t r a ñ a r n o s el hecho de que, tanto en el 
n i ñ o como en el adulto, las inflamaciones de la faringe se propaguen á 
la t rompa y á la caja. 

La caja del t í m p a n o es simplemente una d i l a t ac ión de la parte de 
conducto audit ivo p r i m i t i v o situada d e t r á s de la membrana del t í m p a n o ; 
su forma no se completa sino por el desarrollo del p e ñ a s c o y la estre
chez progresiva de la p o r c i ó n t i m p á n i c a de la t rompa de Eustaquio; por 
esto es mayor en el feto que en el adulto. En el feto, la t rompa de Eusta
quio y la caja e s t á n llenas de un tejido gelatinoso que, i n f l a m á n d o s e , da 
lugar á las ot i t is del r ec ién nacido, perfectamente estudiadas por los 
doctores Barety y Renaut en la c l ín ica del doctor Parrot . 

La p o r c i ó n externa del conducto audi t ivo del e m b r i ó n , al desarro
llarse, forma el conducto audit ivo externo y el p a b e l l ó n . 

El i n t e r é s del estudio del desarrollo del o ído crece con la c i rcuns 
tancia de dar exp l i cac ión de algunas a n o m a l í a s c o n g é n i t a s . Así es que se 
observa á veces una estenosis completa del conducto audi t ivo externo, 
y , en este caso, la piel del c r á n e o pasa á manera de puente sobre su 
orif icio externo. Esta a n o m a l í a depende de que la po rc ión externa de la 
p r imera hendidura f a r íngea , en vez de encorvarse en canal para acabar 
formando un conducto, se ha unido y cerrado por completo. En ciertos 
casos, el conducto audit ivo externo e s t á simplemente oculto por u n 
o p é r e n l o c u t á n e o que cubre su or i f ic io : es que la u n i ó n de la hendidura 
f a r íngea s ó l o ha tenido lugar en su p o r c i ó n m á s externa (1). 

(1) E s t a d i s p o s i c i ó n es normal en los perros y gatos r e c i é n nac idos : el orificio externo del con
ducto auditivo e s t á cubierto por una membrana que no tarda en rasgarse . (N. del A.)-
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D E L A C A R A 

Situada por debajo y delante del c r á n e o , delante de la co lumna ver
tebral y encima del cuello, la cara e s t á surcada de cavidades desti
nadas á contener los ó r g a n o s de la vis ión, olfato y gusto, como t a m b i é n 
los agentes de la m a s t i c a c i ó n . E s t á separada del c r á n e o por la l í n e a 
supra -o rb i t a r i a que pasa al nivel de las apófis is orbitarias y de los 
arcos y eminencias superciliares. Resulta de a q u í que una parte del 
hueso frontal , la correspondiente á la ceja, pertenece en realidad á la 
cara (1). 

La cara consta esencialmente de dos partes; la m a n d í b u l a superior y 
la inferior . La m a n d í b u l a infer ior consta de un solo hueso, el m a x i l a r 
infer ior . La m a n d í b u l a superior se compone de 13 huesos que s imple
mente enumeraremos, y son: los maxi la res superiores; los palatinos, los 
p ó m u l o s , los huesos propios de la nar iz , los unguis , las conchas infe
riores y el v ó m e r . Todos son pares menos este ú l t i m o que es tá situado 
en la l í n e a media y contr ibuye á formar el tabique de las fosas nasales. 

Considerada bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , la cara es notable por 
su mucha v a s c u l a r i z a c i ó n , y así se comprende que sus heridas se r e ú n a n 
siempre por p r imera i n t e n c i ó n . Las arterias ofrecen t a m b i é n en este 
punto la par t icular idad de que e s t á n m u y poco adheridas á los tejidos 
circundantes; por esto se retraen considerablemente, de manera que en 
las heridas de la cara casi siempre la hemostasia se efectúa de un modo 
e s p o n t á n e o . 

Las consideraciones generales referentes á la cara v e n d r á n m á s á 
p r o p ó s i t o al hablar de cada una de las regiones de és t a . 

E m p e z a r é , pues, por estudiar: 
1. ° El aparato de la v i s i ó n ; 
2. ° El aparato de la o l fac ión ; 
3. ° La boca y sus dependencias. A c o n t i n u a c i ó n de la boca, me 

parece m u y lógico el estudio de la faringe. 
En cuanto al desarrollo de la cara, que parece debiera seguir a l 

estudio a n a t ó m i c o de és ta , no me o c u p a r é de él hasta d e s p u é s de haber 
estudiado el cuello, pues bajo este punto de vista no es posible separar 
estas dos partes. 

(1) E l punto en que la l í n e a supra-orb i tar ia a trav iesa la l í n e a media ha recibido el nombre de 
ofrion, de ¿(ppiS?, ceja . (N. del A . ) . 
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CAPITULO PRIMERO 

Aparato de la visión 

El aparato de la v i s ión se compone de distintas partes que son: 
A, la r e g i ó n o r b i t a r i a ; 
B, la r e g i ó n p a l p e b r a l ; 
G, la r e g i ó n superc i l i a r ; 
D, un aparato especial, el l a g r i m a l . 

A .—REGIÓN ORBITARIA 

La r e g i ó n o rb i t a r i a , exactamente c i rcunscr i ta por la cavidad orbita
r ia , se divide naturalmente en dos partes: un continente y u n contenido. 

El continente no es otro que la cavidad m i s m a con las paredes que 
la l i m i t a n ; el contenido comprende las partes blandas que la l lenan, 
globo del ojo, grasa, vasos, etc. 

Cavidad y paredes de lá órbita 

La cavidad o rb i t a r i a , situada inmediatamente debajo de la fosa 
cerebral anter ior , encima del seno maxi l a r , por fuera de las fosas 
nasales y por dentro de la fosa temporal , ofrece aproximadamente la 
forma de u n a p i r á m i d e cuadrangular cuya base m i r a hacia adelante y 
afuera, y por consiguiente el vé r t i ce hacia a t r á s y adentro. 

Esta c o m p a r a c i ó n c lá s i ca de la ó r b i t a con una p i r á m i d e cuadrangu
lar no es del todo exacta, puesto que la base, es decir, su parte m á s 
ancha, no corresponde al reborde de la ó r b i t a . En efecto, é c h e s e una 
ojeada sobre la fig. 62 y se v e r á que la parte m á s ancha de la ó r b i t a 
corresponde á cosa de u n c e n t í m e t r o por d e t r á s de lo que se conviene 
en l l amar base de la ó r b i t a . 

F i g u r é m o n o s cuatro l á m i n a s ó s e a s part iendo del vér t i ce de la ó rb i t a : 
siendo al p r inc ip io m u y estrechas, se ensanchan progresivamente de 
a t r á s adelante, divergen durante los cinco sextos de su trayecto, y des
p u é s convergen l igeramente hacia el centro de la cavidad, á la manera 
que una corola cuando los pé t a los empiezan á replegarse sobre sí mis
mos : tal es la forma general de la cavidad orbi tar ia . 

Los ejes á n t e r o - p o s t e r i o r e s de las dos cavidades, lejos de ser para
lelos, son oblicuos de delante a t r á s y de fuera adentro, de manera que, 
prolongados, se e n c o n t r a r í a n poco m á s ó menos al n ivel del occipi tal 
(fig. 64). 

Las dimensiones de la cavidad orb i ta r ia son variables s e g ú n las 
edades, los individuos y hasta s e g ú n las razas (1). Debo decir que si la 
d e t e r m i n a c i ó n m u y precisa de estas dimensiones presta al a n t r o p ó 
logo importantes datos, el c i rujano puede contentarse con t é r m i n o s 
medios , por este aceptamos como satisfactorias las practicadas por el 

(1) V é a s e E s s a i s de mensurat ion de Vorhite, por J . G a y a t (Anuales d^oculistique, ju l io y agosto 
de 1873).-(N. del A.) . 
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doctor Wecker en los c r á n e o s del museo de Giamart, y cuyos resulta
dos son: 

Desde el agujero ópt ico al á n g u l o in terno 
— al á n g u l o externo 
— á la b ó v e d a de la ó r b i t a 
— al suelo de la ó r b i t a 

de 40 á 41 m i l í m e t r o s . 
43 — 
43 — 
46 — 

Las medidas de la base de la ó r b i t a tomadas por el mismo autor son: 
D i á m e t r o hor izonta l 39 m i l í m e t r o s . 

— vert ical 35 — 

Se ve, pues, que el eje á n t e r o - p o s t e r i o r de la ó rb i t a ofrece una longi
tud de 4 á 5 c e n t í m e t r o s ; en la fig. 64, delineada sobre la pieza a n a t ó -

ic x r 
FIG. 62.—Corte vertical ántero-posterior de la cavidad orbitaria 

A , pared superior de la ó r b i t a . 
B , pared inferior de la órb i ta . 
G, reborde superior de la base de la ó r b i t a . 
D, reborde inferior de la base de la ó r b i t a . 
E , hueso propio de la nariz . 
F , r a m a ascendente del maxi lar superior. 
G , canal lagr imal . : 
H , canal del nervio infra-orbitario. 
I» orificio y c o m u n i c a c i ó n del seno maxi lar con 

el cana l medio. 
J) pared interna del seno maxi lar . 
K» reborde alveolar del max i lar superior. 

L , conducto palat ino. 
M , agujero esfeno-palatino. 
N , seno esfenoidal. 
O, a p ó f i s i s bas i lar . 
P , cana l del seno cavernoso. 
Q, l á m i n a c u a d r i l á t e r a del esfenoides. 
R , a p ó f i s i s cl inoides. 
S , s i l la turca . 
T , cana l c a r o t í d e o por debajo y d e t r á s de la a p ó 

fisis cl inoides anterior. 
U , agujero ó p t i c o . 

^ i c a misma, este eje mide unos 46 m i l í m e t r o s , mientras que en la 63 
Píiide 5 c e n t í m e t r o s . El c i rujano debe tener presente la profundidad de 
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la ó r b i t a cuando haya de, in t roduc i r ins t rumentos en esta cavidad, ya 
sea que haya de extraer un cuerpo e x t r a ñ o ó abr i r un flemón post
ocular. As imismo debe recordar un detalle de la mayor impor tancia , á 
saber: que el nervio óp t i co ocupa casi la mi tad posterior de este espacio: 
para evitar su secc ión , accidente que lo he visto una vez, s e r á bueno 
que, a l abr i r un absceso, el ins t rumento no se separe de las paredes. 

Hemos de considerar en la cavidad orbi tar ia cuatro paredes, cuatro 
á n g u l o s , una base y un vér t i ce . 

Las paredes son una superior, otra in fe r io r , una in te rna y otra 
externa. 

Paredes superior é in fer ior .—De un modo g-eneral son c ó n c a v a s y 
su concavidad m i r a al eje de la ó r 
b i ta ; pero si se las examina m á s de 
cerca, se ve en un corte vert ical á n -
tero-posterior que en realidad no son 
c ó n c a v a s en toda su l o n g i t u d , sino 
que su i n c u r v a c i ó n tiene la forma de 
una S i tá l ica m u y prolongada a n á l o g a 
á la de la c l av ícu la . 

Estas paredes e s t á n en r e l a c i ó n : 
la superior, con las fosas cerebrales 
anteriores; y la infer ior , con el seno 
maxi l a r . La pared superior ó b ó v e d a 
de la ó rb i t a , formada anter iormente 
por el f rontal y poster iormente por 
las alas menores del esfenoides, es 
ext raordinar iamente delgada en casi 
toda su e x t e n s i ó n , excepto en la par
te anter ior cerca de la base de la 
ó rb i t a , en donde, al contrar io , ofrece 
u n considerable espesor. Esta l á m i n a 
ó s e a ofrece los caracteres de la vi trea 
del c r á n e o , es decir, es frágil . Así 
se explican f á c i l m e n t e las heridas 
penetrantes del c r á n e o , á t r a v é s de 
esta pared; no obstante, la incurva
c ión de la b ó v e d a o rb i t a r i a hace m u y 
raras estas ú l t i m a s ; en efecto, basta 
echar una ojeada sobre la fig. 62 para 
comprender que un ins t rumento no 

puede penetrar en la cavidad craneana sino á c o n d i c i ó n de d i r i g i r l o 
obl icuamente de abajo ar r iba . 

El c i rujano debe tener m u y presente la delgadez y fragil idad de la 
bóveda orbi ta r ia cuando vaya á ext i rpar a l g ú n t u m o r de la ó r b i t a , espe
cialmente cuando se trate de uno de los que, como el carcinoma, se 
adhieren á la pared. 

La pared infer ior , que es la m á s prolongada de las cuatro, forma el 
suelo de la ó r b i t a y la bóveda del seno maxi la r . E s t á formada casi exclu
sivamente por la cara superior del m a x i l a r superior. Se hace notable en 
esta pared la circunstancia de estar alojado en su espesor el nervio infra-
orb i ta r io . t e r m i n a c i ó n del max i l a r superior. Este nervio (D, fig. 63) es tá 

FIG. 63.—Pared inferior de la órbita 
( l a d o d e r e c h o ) 

A , hendidura esfeno-maxi lar . 
B , pared externa de la ó r b i t a . 
C , aguja introducida en la hendidura esfe

no-maxi lar . 
D, nervio max i lar superior visto por t r a n s 

parencia en el conducto infra-orbitario. 
E , nervio infra-orbitario. 
F , borde inferior de la base de la órb i ta . 
G , pared interna de la órb i ta . 
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cubierto por una pared ó s e a tan delgada, que se le dist ingue claramente 
por transparencia bajo el aspecto de una l í nea blanquizca d i r ig ida ob l i 
cuamente de a t r á s á delante y de fuera á dentro. Este detalle tiene en 
medicina operatoria gran impor tancia , especialmente cuando se trata de 
practicar la r e secc ión del nervio max i l a r superior, pues que á beneficio 
de una luz viva podemos verlo. La pared infer ior de la ó r b i t a es t o d a v í a 
menos resistente que la super ior : por esto los tumores la destruyen 
r á p i d a m e n t e para invadi r el seno max i l a r , del mismo modo que los que 
se desarrollan en este seno se propagan f ác i lmen te á la r e g i ó n o rb i ta r ia . 
Esta i n v a s i ó n del seno puede ser causa de e r ror para el c i rujano, en el 
sentido de que d e s p u é s de una p r imera o p e r a c i ó n , puede creerse que el 
tumor no va á recidivar, mientras que, al contrar io , h a b r á crecido c o n 
siderablemente y de un modo m á s ó menos oculto gracias á la capa
cidad del seno; pero se d a r á cuenta de esta circunstancia considerando 
que el nervio infra-orbi tar io , que atraviesa esta pared, es siempre englo
bado, compr imido y hasta destruido por el tumor , hecho que se revela 
p r imero por una violenta neuralgia , y m á s tarde por la p a r á l i s i s de la 
parte de cara en que se distr ibuye dicho nervio (1). En la r e s e c c i ó n del 
max i l a r superior, antes de extraer el hueso, deberemos seccionar el ner
vio inf ra -orb i ta r io para evitar el arrancamiento. El tiempo de separar el 
max i l a r de su u n i ó n con la apóf is is orb i ta r ia del palatino, es absoluta
mente inú t i l , porque la pared infer ior de la ó r b i t a cede con mucha fac i 
lidad á un simple movimiento de b á s c u l a comunicado al max i l a r en 
d i recc ión de ar r iba á bajo. 

Paredes laterales de la ó r b i t a . — S o n : una in terna (B) y otra externa 
(A, fig. 64). 

Estas dos paredes e s t á n lejos de l levar la mi sma d i r e c c i ó n : la 
interna es casi r ec t i l í nea de delante a t r á s , mientras que la externa es 
muy oblicua en el mismo sentido. 

Formada por el hueso plano del etmoides por d e t r á s , el unguis y la 
apófisis ascendente del m a x i l a r superior por delante, la pared in te rna 
no es, como generalmente se dice, enteramente r e c t i l í n e a , sino que 
ofrece una l igera convexidad externa, circunstancia que aumenta 
todav ía m á s la dif icul tad que naturalmente se encuentra para penetrar 
en la ó r b i t a por el lado in terno. Esta pared, en r e l ac ión con las fosas 
nasales y las c é l u l a s etmoidales, es t a m b i é n m u y delgada; por esto los 

(l) Nos parece que el Autor incurre en un error fisiológico, a l expresar que á la neuralgia i n d i 
cadora que el nervio max i lar superior se encuentra comprimido, le es consecutiva la p a r á l i s i s de una 
parte de los m ú s c u l o s de la c a r a , en la r e g i ó n por donde se distribuye dicho nervio. Dicho error no 
solamente lo ha incluido T i l l a u x en la segunda e d i c i ó n de su O b r a , sino que t a m b i é n en la p r i m e r a , 
lo cual prueba, que para T i l l a u x es una creenc ia firme la de que el tronco del nervio max i lar s u p e 
rior es sensitivo y motor. E l t r i g é m i n o tiene su origen aparente en la protuberancia , nace de dos 
ramas , una gruesa sensitiva y otra p e q u e ñ a motora , esta ú l t i m a no forma parte ni de l a r a m a o f t á l 
mica de W i l l i s , ni del maxi lar superior, y sí s ó l o del maxi lar inferior, por cuyo motivo se l l amaba á 
este nervio por los a n a t ó m i c o s antiguos, nervio mas t i cador . 

Atendiendo á estas razones, creemos que no puede existir p a r á l i s i s a lguna, cuando un tumor 
comprima ó destruya el tronco del nervio max i lar superior, por la razón de que cuando pasa por el 
suelo de la órb i ta es puramente sensitivo y no tiene anastomosis a lguna en dicho punto con los 
ramos motores del ganglio esfeno-palatino ó de Mekel , porque é s t o s , que proceden del facial por el 
intermedio del nervio petroso superficial , se distribuyen por otras regiones, que si bien cont iguas 
«on el suelo de la ó r b i t a , no tienen r e l a c i ó n a lguna en el sentido que hemos indicado. 

E l nervio max i lar superior debe incindirse antes de extraer el hueso del mismo nombre cuando 
se pract ica la r e s e c c i ó n ; dicha medida es de importancia , pues al verificar el desgaje del hueso, si el 
nervio no e s t á incindido, p r o d ú c e n s e est iramientos tan dolorosos, que f á c i l m e n t e puede ocas ionar 
el s í n c o p e y hasta la muerte. No de otro modo nos expl icamos a lgunas muertes acaec idas durante 
la r e s e c c i ó n del m a x i l a r superior. 

TOMO I.—26. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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cuerpos e x t r a ñ o s la atraviesan con la mayor faci l idad; y por esto 
t a m b i é n es fácil l a pe r fo rac ión del ungu i s , propuesta para dar á las 
l á g r i m a s una v ía directiva hacia las fosas nasales cuando el conducto 
nasal e s t á obl i terado. 

La pared externa, que es la m á s resistente de las cuatro, es tá for
mada, por d e t r á s , por el esfenoides, y por delante, por el malar y el 
f ronta l ; se dist ingue por su obl icuidad, de manera que forma un verda
dero plano incl inado hacia a t r á s y adentro: por esto se escoge constan
temente esta pared para i r á atacar el nervio óp t i co cuando se practica 
la e n u c l e a c i ó n del globo del ojo por el procedimiento que llevo indicado, 
o p e r a c i ó n que con esto ha venido á ser una de las m á s sencillas de la 
c i r u g í a . A ñ a d a m o s á esto que, cerca de la pared interna, sobresale la 

Fio. 64.—Coríe horizontal de la órbita al nivel de la pared media de los huesos propios 
de la nariz 

A , pared externa de la ó r b i t a . 
B , pared interna de l a ó r b i t a . 

C , huesos propios de la nar iz . 
D, tabique de las fosas nasa les . 

raíz de la nar iz , mien t ra que la externa forma tan só lo una m u y l igera 
p rominenc ia al exterior y que el globo del ojo e s t á m á s p r ó x i m o á la 
in te rna que á lá externa. Esta pared, aunque resistente, puede, s in 
embargo, ser destruida por u n t umor de la ó rb i t a , que entonces s a l d r á á 
la r eg ión temporal , quedando por debajo de la aponeurosis. Estas p r o 
longaciones pueden pasar por mucho t iempo desapercibidas, gracias á 
la profundidad en que se alojan, y e n g a ñ a r as í sobre la marcha del 
neoplasma. 

Resulta de lo que llevamos dicho sobre este part icular , que las 
paredes de la ó r b i t a p o d r í a n ser ú t i l m e n t e designadas con los nombres 
de: superior ó craneana, infer ior ó m a x i l a r , in te rna ó nasal externa ó 
temporal , denominaciones que t e n d r í a n la ventaja de ind icar por sí 
mismas la p r inc ipa l r e l a c i ó n de la pared correspondiente. 

Angulos de la ó r b i t a . — E s t o s á n g u l o s e s t á n formados por la u n i ó n de 
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los cuatro planos que componen la p i r á m i d e orbi tar ia y son: s ú p e r o -
interno, s ú p e r o - e x t e r n o , infero- in terno é infero-externo. 

A l á n g u l o superior é in terno corresponde la polea de ref lexión del 
oblicuo mayor, as í como los agujeros orbitarios in ternos; en el á n g u l o 
superior y externo se encuentra la cavidad en que se aloja la g l á n d u l a 
l a g r i m a l ; en el infer ior é in terno e s t á el orif icio superior del conducto 
nasal; no me o c u p a r é por ahora de la fosa l ag r ima l n i del conducto 
nasal, porque cuanto dijera d e b e r í a repetirlo m á s adelante. 

El ú l t i m o de los cuatro á n g u l o s de la ó rb i t a , el infer ior y externo, 
tiene para el cirujano un i n t e r é s especial. En la resecc ión del m a x i l a r 
superior, uno de los tiempos m á s difíci les, si no el m á s difícil de todos, 

FIG. 65.—Base de la órbita vista de frente 
A , hendidura esfenoidal. 
B , reborde superior de la órb i ta . 
C , reborde interno de la órb i ta . 
D, r a m a ascendente del maxi lar superior. 
E , hueso propio de la nariz . 

F , agujero infra-orbitario. 
G , reborde inferior de la ó r b i t a . 
H , hendidura e s í e n o - m a x i l a r . 
I , reborde externo de la órb i ta . 

es el de pasar la sierra de cadena desde la ó rb i t a á la fosa z i g o m á t i c a 
para aserrar el p ó m u l o , ya que las pinzas de L i s t ó n , aun desplegando 
con ellas toda la fuerza posible, apenas lo pueden d iv id i r . El cono
cimiento a n a t ó m i c o de este á n g u l o infer ior y externo es, pues, el que 
debe servir de g u í a al c i ru jano. Aunque obtuso, se le reconoce fác i l 
mente explorando con el pulpejo del dedo las paredes externa é infer ior , 
con lo cual se nota la existencia de una hendidura , la es/e/2ó-m«£i?í7ar 
(figs. 63 y 65), hendidura que, aunque en el vivo e s t á cubierta por el 
periostio orbi tar io , sin embargo, por el tacto se la puede apreciar. 

Esta hendidura lleva una d i r ecc ión oblicua de a t r á s á delante y de 
dentro á fuera; y siendo m u y estrecha posteriormente, por delante se 
ensancha de un modo considerable, pudiendo alcanzar hasta la a m p l i -
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tud de un c e n t í m e t r o ; pero conviene observar que esta la t i tud es 
variable en los distintos sujetos y que en un caso determinado puede no 
pasar de 2 á 3 m i l í m e t r o s , c ircunstancia que h a r á m u y difícil encon
t ra r la . 

La extremidad anter ior de la hendidura esfeno-maxilar, es decir, el 
punto por donde conviene in t roduc i r la aguja curva para la sección del 
p ó m u l o , e s t á á 15 m i l í m e t r o s p o r d e t r á s del reborde o r b i t a r i o (fig. 63), 
n o c i ó n cuya impor tancia en medicina operatoria n i s iquiera es necesa
r io encarecer (].). 

Base.—La base de la ó r b i t a e s t a r í a bastante bien representada por 
un c u a d r i l á t e r o cuyos á n g u l o s se hubiesen suavizado. El d i á m e t r o ho r i 
zontal es generalmente un poco mayor que el vert ical , pero esta re lac ión 
es var iable; la base que he hecho dibujar a q u í , sin haberla escogido 
previamente, resulta que tiene iguales sus dos d i á m e t r o s (35 m i l í m e 
tros). He de recordar que la base no es la parte m á s ancha de la p i rá 
mide orb i ta r ia , como lo he demostrado en la flg. 62. 

La base de la ó r b i t a parece cortada oblicuamente de dentro á fuera, 
de delante a t r á s y de arr iba á bajo, de manera que el borde in terno 
sobresale por delante del externo (fíg. 64), y el superior excede en el 
m i smo sentido, pero en menor cantidad, al infer ior (fíg. 62). 

Esta d i r ecc ión de la base de la ó r b i t a aumenta considerablemente el 
campo d é l a v i s ión , pero el globo del ojo queda mucho m á s accesible 
por el lado externo á las violencias exteriores. Por este mismo motivo el 
c i rujano escoge este lado para d i r ig i rse al cr is tal ino en la o p e r a c i ó n de 
la catarata. 

La base de la ó r b i t a e s t á c i rcunscr i ta por cuatro bordes que son: 
superior , infer ior , in terno y externo. En el borde superior, que lleva una 
i n c l i n a c i ó n hacia abajo y afuera, hay que notar la escotadura que existe 
en el punto de u n i ó n de su tercio interno con los dos externos, escota
du ra en la que se aloja el nervio frontal . Los otros tres bordes no ofre
cen par t i cu la r idad alguna interesante. 

He hecho notar la delgadez de las paredes orbi tar ias , que á .veces se 
reducen á una s imple l a m i n i l l a p a p i r á c e a , y ahora he de hacer constar, 
por el contrar io , el considerable espesor de los rebordes de la ó rb i t a . 
E x a m í n e s e la fíg. 62 y v é a n s e los dos rebordes, sobre todo el superior, 
que e s t á n formados por una gruesa co lumna de tejido compacto. Por lo 
d e m á s , el borde l ibre es delgado, casi cortante, y así se comprende que 
en una c a í d a la piel de los p á r p a d o s pueda quedar dividida á este nivel 
de dentro á fuera. 

Vér t i ce .— El vé r t i ce de la ó r b i t a es m u y truncado ( f ig . 62) y no 
corresponde al agujero óp t ico , pues és te e s t á situado en la pared supe
r io r , sino á la parte m á s ancha de la hendidura esfenoidal. Esta abertura 
pone en c o m u n i c a c i ó n la ó rb i t a con la cavidad craneana. 

Las paredes de la ó rb i t a pueden ser destruidas por tumores nacidos 

(1) L a hendidura esfeno-maxi lar presenta a lgunas var iantes , cuyo conocimiento es necesario 
para pasar la s i e r r a de cadena en la r e s e c c i ó n del max i lar super ior; unas veces es tan sumamente 
er trecha la hendidura, que no es posible pasar d icha s i e r r a , teniendo que verif icar la s e c c i ó n con las 
t i jeras de L i s t ó n ; otras veces, en lugar de estar s i tuada á 15 m i l í m e t r o s por d e t r á s del reborde de la 
ó r b i t a , (como dice el Autor) , y á 14 ó 16 del reborde inferior, y de 12 á 13 del externo, (como consigna 
Heyfelder en la p á g . 255 de su obra) se encuentra á mayor d is tancia , lo cual es motivado, porque 
en lugar de constituir la parte anterior de dicha hendidura, los huesos maxi lar superior hac ia den
tro, p ó m u l o h a c i a adelante y a la mayor del esfenoides hac ia la parte externa, se interpone un hueso 
vormiano que l imita la hendidura por la parte anterior con e x c l u s i ó n del p ó m u l o . 
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en la cavidad orbi tar ia que invaden las regiones inmediatas: c r á n e o , 
fosas nasales, sien, seno max i l a r y fosa z i g o m á t i c a ; y por neoplasmas 
pr imi t ivamente desarrollados en estas diversas regiones para invadi r 
m á s ó menos tarde la ó r b i t a . A veces se desarrollan en ellas ciertos 
exostosis de consistencia e b ú r n e a , cuya acc ión sobre el globo del ojo es 
fácil comprender, pues ó lo aplastan ó lo rechazan fuera de su cavidad. 

Partes blandas contenidas en la órbita 

Las partes blandas de la ó r b i t a e s t á n contenidas en dos cavidades 
dist intas, separadas la una 
de la otra por un tabique 
flbro-celuloso l lamado apo-
neurosis o r b i t a r i a . Una de 
estas cavidades, la menor (A), 
es anter ior y exclusiva para 
el globo del ojo; la otra (BB), 
un poco mayor que la p r i 
mera , es posterior, y contie
ne los vasos y nervios des
tinados al globo y la grasa de 
la ó rb i t a . Mucho se ha d iscu
tido y todav ía se d i s c u t i r á 
acerca algunos detalles de la 
aponeurosis o rb i t a r i a , pero 
hay con todo u n hecho bien 
comprobado, y es la existen
cia en la ó r b i t a de dos cavi
dades independientes una de 
otra. 

E m p e z a r é por estudiar el 
tabique (C) que separa las 
dos cavidades, es decir, la 
aponeurosis o rb i ta r ia , y en 
seguida me o c u p a r é del con 
tenido de estas dos cavidades, 
de la posterior p r imero y de 
la anterior d e s p u é s . 

Fio. 66.— Esquema que demuestra la separación 
de la cavidad orbitaria en dos compartimientos 
distintos. 

A , cav idad anterior . 
B B , cav idad posterior. 
C , aponeurosis orbitaria. 
D , p r o l o n g a c i ó n de la 

ó p t i c o . 
E , periostio de la órb i ta . 
F , periostio del frontal. 

aponeurosis sobre el nervio 

Aponeurosis orbitaria ó de Tónon 

El p r imero que e s t u d i ó detenidamente esta aponeurosis fué T é n o n , 
y por esto se la describe á menudo con jus t ic ia d á n d o l e el nombre de 
este autor. Posteriormente ha sido objeto de minuciosas investigaciones 
practicadas por Bonnet, Hél ie , Bogros, Richety en estos ú l t i m o s tiempos 
Por el doctor Sappey. 

La aponeurosis de T é n o n no consti tuye un plano fibroso simple m á s 
ó menos resistente, a n á l o g o , por ejemplo á la aponeurosis temporal ; 
sino que es una tel i l la cé lu la - f ib rosa , laxa, laminosa, g r i s á c e a y s emi 
transparente como el tejido conjunt ivo, que por una parte rodea toda la 
porc ión esclerotical del globo del ojo y por otra va á fijarse en los con-
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tornos de la ó rb i t a . Indudablemente á este aspecto, diferente del de las 
membranas a p o n e u r ó t i c a s ordinar ias , es debido que ciertos autores no 
la hayan dedicado una de sc r i pc ión especial, y en real idad, bajo el 
punto de vista a n a t ó m i c o , esta membrana no es una verdadera aponeu-
rosis. Sin embargo, merece este nombre si consideramos que constituye, 
entre el globo ocular y el tejido grasicnto de la ó r b i t a , u n tabique que, 
aunque en verdad poco resistente en ciertos puntos, en cambio en otros 
es m u y fuerte y en todos los casos completo. Hechas estas salvedades, 
véase c ó m o debe entenderse, á m i parecer, la aponeurosis orb i ta r ia . 

De dos maneras podemos demostrar la existencia de esta aponeurosis. 
La p r imera consiste en enuclear completamente el globo del ojo rasando 

la e sc l e ró t i c a y seccionando 
el nervio óp t ico en el m o 
mento de su entrada en el 
ojo. Así lo h a c í a el doctor 
Bonnet de Lyon . De este 
modo se ve su cara anter ior 
(EE, flg. 67), cara c ó n c a v a y 
e x a c t a m e n t e a m o l d a d a 
sobre el hemisferio posterior 
del globo; esta cara es tan 
uni forme y l isa que se ha 
llegado á describir por de
lante de ella una verdadera 
serosa (Bogros). En su s u 
perficie se encuentra la ex
t remidad a n t e r i o r de l o s 
m ú s c u l o s rectos (DD), l ige -

FIG. 67.—Esquema que demuestra la cavidad anterior rarnente r e t r a í d o s d e s p u é s 
de la órbita después de la ablación del globo del ojo de su secc ión sobre la escle

r ó t i c a , y la secc ión del ner
vio óp t i co . Esta demostra
c ión tan decisiva p o d r í a en 
r igor dejar satisfecho a l c i 
r u j a n o , p o r q u e c o n e l l a 
adquiere la prueba evidente 
de que el globo del ojo ocupa 

en la ó r b i t a una cavidad especial (A), comprendiendo as í la posibi l idad 
de practicar la ab l ac ión total sin necesidad de penetrar en la cavidad 
posterior, circunstancia que hace m u y benigna esta importante ope
r a c i ó n . 

La segunda manera de descubrir esta aponeurosis consiste en l legar 
á ella de a t r á s á delante, como lo hice yo para la fig. 68. Una vez sepa
rada la parte posterior de la ó rb i t a , extraje con las pinzas todo el tejido 
adiposo que l lena la cavidad posterior, para llegar hasta la cara poste
r i o r de la hoja, de la cual la precedente p r e p a r a c i ó n nos ha demostrado 
la cara anter ior . Esta hoja, delgada y laminosa al nivel del polo poste
r i o r del globo, punto en donde nace, cubre la e sc l e ró t i c a á corta diferen* 
cia en la e x t e n s i ó n de su mi tad posterior; al encontrar á los m ú s c u l o s 
rectos y á la p o r c i ó n refleja del oblicuo mayor del ojo, reviste los carac
teres de una verdadera aponeurosis blanca y resistente, e n v o l v i é n d o l o s 

A , cavidad anterior de la ó r b i t a . 
A' , cav idad posterior. 
B , periostio orbitario. 
C , hoja palpebral de la aponeurosis orbitar ia . 
D, D , tendones de los m ú s c u l o s rectos superior ó inferior 
E E , hoja ocu lar de la aponeurosis orbitaria . 
F F , m ú s c u l o s rectos superior é inferior. 
G , nervio ó p t i c o . 
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en vainas que pronto estudiaremos, para venir á fijarse en los contornos 
de la ó r b i t a por prolongaciones, de las cuales algunas, pr incipalmente 
las laterales, ofrecen una considerable resistencia. 

Se ve, pues, que en definit iva la idea general que debemos formarnos 
de la aponeurosis o rb i ta r ia es la de un diafragma poco resistente por 
d e t r á s y m á s esforzado por delante, ó , si se quiere, la de una especie de 
c ú p u l a que contiene en su concavidad al globo del ojo. Tiene esta c ú p u l a 
una cara anter ior y otra posterior. La anter ior es c ó n c a v a , lisa, como 
pul imentada y se amolda sobre el hemisferio posterior del globo envol 
v iéndo lo flojamente; la poste-

1 r io r es convexa y e s t á en 
re l ac ión con el tejido adiposo 
de la ó r b i t a , pero en su punto 
de u n i ó n con la precedente 
da prolongaciones m u y resis
tentes, que unas se ex t i en 
den sobre los m ú s c u l o s y las 
otras se d i r igen hacia la base 
de la ó r b i t a , prolongaciones 
que en realidad consti tuyen 
la parte m á s esencial de la 
aponeurosis. De las dos extre
midades, la anterior, que es 
muy ancha, se inserta en los 
contornos de la ó r b i t a , y la 
posterior, que es m á s estre
cha, rodea al nervio óp t i co 
en el momento que va á pene
trar en el ojo, y se prolonga á 
lo largo y alrededor de su 
superficie c o n f u n d i é n d o s e 
con el neur i lema. 

Autores hay, y entre ellos 
el doctor Richet, que no c o n 
sideran esta aponeurosis const i tuida ú n i c a m e n t e por las partes que aca
bamos de mencionar , sino que reconocen en ella, a d e m á s , una hoja 
llamada o r b i t a r i a , en o p o s i c i ó n á la precedente, que l laman ocular. Esta 
hoja orbi tar ia , partiendo del agujero óp t ico y de la hendidura esfenoidal, 
en donde se c o n t i n ú a con la dura-madre , tapiza las paredes ó s e a s , á las 
cuales se adhiere flojamente, sobre todo por a r r iba y por abajo, d i r ig ién
dose directamente á la base de la ó r b i t a . S e g ú n el doctor Richet, llegada 
á este punto esta l á m i n a fibrosa, se desdobla formando dos hojas: una 
que se c o n t i n ú a directamente con el periostio del frontal , y otra que se 
refleja p r imero hacia abajo y d e s p u é s hacia a t r á s a d o s á n d o s e á la con
jun t iva , á la que sirve de refuerzo para i r á formar precisamente la hoja 
ocular ; de manera que así estas dos hojas, o rb i ta r ia y ocular, no consti
t u i r í an m á s que una sola y ú n i c a membrana cont inua. El doctor Sappey' 
protesta e n é r g i c a m e n t e contra esta o p i n i ó n , y para él , la hoja orb i ta r ia 
no es una aponeurosis, sino u n verdadero periostio que no se c o n t i n ú a 
m á s con la dura-madre por d e t r á s , que con la hoja ocular por delante. 
Unicamente reconoce como aponeurosis á esta ú l t i m a hoja y rechaza 

FIG. 68.—Sección vertical y transversal de la órbita 
pasando por detrás del globo del ójo. Expansión 
de la aponeurosis orbitaria partiendo del contorno 
del nervio óptico para i r á fijarse á la de la 
órbita. 
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absolutamente la c o m p a r a c i ó n , por lo d e m á s ingeniosa, que se ha 
hecho entre esta aponeurosis y las dos hojas de un casquete de a l 
g o d ó n . 

Indudablemente el doctor Sappey es t á en lo cier to: las dos hojas orbi
taria y ocular, no pueden estar formadas por una misma membrana que 
se doble sobre sí misma al nivel de la base de la ó rb i t a , porque estas dos 
porciones tienen una textura diferente. T a m b i é n es cierto que el perios
t io de la ó r b i t a no se c o n t i n ú a h i s t o l ó g i c a m e n t e con la dura-madre . Los 
argumentos aducidos por este sabio a n a t ó m i c o son incontestables. 
Hemos de hacer observar, no obstante, que la dura-madre y el periostio 
de la ó r b i t a e s t á n tan í n t i m a m e n t e unidos, que en el vér t i ce de la ó rb i t a 

E — 

V — , 

Fio, 69.—Esquema que demuestra la totalidad de la aponeurosis orbitaria en un corte 
vertical cintero-posterior de la órbita 

A , hoja ocular de la aponeurosis . 
B , p r o l o n g a c i ó n muscu lar de la aponeurosis . 
C , p r o l o n g a c i ó n de la aponeurosis sobre el ner

vio ó p t i c o , 
ü , periostio orbitario. 

E , periostio del frontal. 
F , hoja palpebral de la aponeurosis orbitaria. 
G , m ú s c u l o recto superior . 
H , nervio ó p t i c o . 

parece en realidad que se c o n t i n ú a n el uno con la otra ; por otra parte, 
el periostio, al llegar á la base de la ó rb i t a , se c o n t i n ú a m u y manifiesta
mente con la parte ensanchado de la hoja ocular, designada t a m b i é n 
con el nombre de fascia subconjunt ival , de suerte que, si bien estos 
diversos planos fibrosos no forman una sola y ú n i c a membrana , no por 
esto dejan de formar un revestimiento cont inuo , las partes de que 
consta és te no tienen en verdad una textura idén t ica , pero en realidad 
e s t á n unidas p ó r completo, como he procurado demostrarlo por el 
esquema que a c o m p a ñ a (flg. 69). 

Resumiendo d i r é : que la aponeurosis de la ó r b i t a e s t á formada por 
una hoja cé lu lo- f lbrosa F, que se extiende desde el contorno de la ó rb i t a 
hasta el polo posterior del globo del ojo. Las relaciones que en esté 
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trayecto tiene con el ojo y con los p á r p a d o s permiten reconocer en ella 
dos porciones, una ocular (A), y otra palpebral (F). Divide la ó r b i t a en 
dos cavidades, una anter ior anchamente abierta por delante y dest i
nada al bulbo ocular, y otra posterior , que contiene tejido adiposo, 
m ú s c u l o s , vasos y nervios:.esta ú l t i m a e s t á l imi tada por delante por la 
cara posterior de la aponeurosis precedente, por d e t r á s y por los lados, 
por el periostio de la ó rb i t a , , y e s t á cerrada por la convergencia de estos 
diversos planos fibrosos en ambos extremos de la p i r á m i d e orb i ta r ia (1). 

De las prolongaciones de la aponeerosis de Ténon 

Para completar el estudio de la aponeurosis de T é n o n , f á l t anos 
» D 

- a 

Fio. 70.—Esquema que demuestra las prolongaciones musculares de la aponeurosis de Ténon 
F , tejido ce lu lar subconjunt ival . 
G , e s c l e r ó t i c a . 
H , nervio ó p t i c o . 

A , m ú s c u l o recto superior 
B , tención de este m ú s c u l o . 
C, aponeurosis ocular. 
DD, prolongaciones muscu lares de la aponeu

ros is . 
E , conjuntiva. 

I , c ó r n e a . 
J , ir is . 

ahora estudiar su p o r c i ó n m á s importante , que son las prolongaciones 
que nacen de su cara externa. De é s t a s , unas e s t á n destinadas á los 

(1) E l conocimiento exacto de la d i s p o s i c i ó n de la aponeurosis de T é n o n es de s u m a uti l idad 
para el c irujano, cuando é s t e pract ica c iertas operaciones que se re lac ionan con d icha membrana . 
A l verificar la e x t r a c c i ó n del globo ocular por el proceder de Bonet , de L y o n , lo mismo que para dar 
salida a l pus de ciertos abscesos retro-oculares, necesita el c irujano guiarse por los puntos a n a t ó m i 
cos, para no extraer m á s que el globo ocular en el primer caso , quedando un buen m u ñ ó n capaz de 
sostener y m o v i l i z a r l a pieza p r o t é s i c a que se apl ique. Cuando se da sa l ida a l pus de los abscesos 
que mencionamos, es necesario verif icar la p u n c i ó n en el mismo tabique a p o n e u r ó t i c o que separa 
los dos departamentos, y lo m á s lejos posible del globo ocular , para no les ionar ni á é s t e , ni á los 
m ú s c u l o s , vasos y nervios que le rodean. T a m b i é n se expl ica por dicha d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a el 
desarrollo de ciertos tumores largo tiempo contenidos por el tabique a p o n e u r ó t i c o , y que propulsan 
hacia adelante al globo ocular , constituyendo una verdadera exo f ta lmia . 

TOMO I.—27. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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m ú s c u l o s y otras á las paredes de la ó r b i t a : son, pues, musculares y 
orbi tar ias . 

I.0 Prolongaciones musculares. —Pava, esta d e m o s t r a c i ó n hemos 
supuesto un corte vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r que pase por la parte media 
del m ú s c u l o recto superior. 

Los m ú s c u l o s rectos e s t án p r imero situados en la cavidad posterior 
de la ó r b i t a ; llegados á cosa del tercio anter ior de la e s c l e r ó t i c a , pene
t ran en la cavidad anter ior para veni r á insertarse en las inmediaciones 
de la c ó r n e a ; se ve, pues, que deben atravesar el tabique fibroso que 
separa estas dos cavidades; y como la aponeurosis no tiene agujero 
alguno para el paso del m ú s c u l o , se deja dep r imi r en forma de dedo de 
guante y por esto a c o m p a ñ a al t e n d ó n hasta cerca de su i n s e r c i ó n escle-

rotical B. A d e m á s , de los bordes 
de la d e p r e s i ó n que ha sufrido la 
a p o n e u r o s i s se desprende una 
vaina fibrosa (DD) que envuelve 
por completo al cuerpo del m ú s 
culo (A) y lo a c o m p a ñ a hasta cerca 
de la parte media de la ó r b i t a . 
Esta vaina es m u y resistente en su 
punto de origen y e s t á í n t i m a 
mente adherida al cuerpo del m ú s 
cu lo ; pero bien pronto se adelgaza 
y se t ransforma en una simple l a 
m i n i l l a celulosa. Todos los m ú s 
culos del ojo reciben una vaina 
a n á l o g a á la que acabamos de des
c r i b i r ; s in embargo, la del oblicuo 
mayor t e rmina en la polea de refle
x ión de su t e n d ó n y no se c o n t i n ú a 
sobre el cuerpo del m ú s c u l o . A l 
estudiar los m ú s c u l o s del ojo, po
dremos comprender el objeto de 
esta notable d i spos i c ión . 

2.° Prolongaciones orb i ta r ias . 
—Con m u c h a r a z ó n e l d o c t o r 
Sappey ha hecho notar que las pro
longaciones orbi tar ias , l lamadas 
t a m b i é n aletas ligamentosas, no 

emanan directamente de los m ú s c u l o s del ojo, como lo c r e y ó T é n o n , 
quien las d e n o m i n ó tendones orbi tar ios , sino de la vaina fibrosa de 
estos m ú s c u l o s . 

De las cuatro vainas musculares nacen otras tantas aletas l i g a m e n 
tosas. La p r o l o n g a c i ó n que nace de la vaina del recto superior se une 
luego con la del elevador del p á r p a d o , de manera que la c o n t r a c c i ó n de 
estos dos m ú s c u l o s no puede ser del todo independiente; por esto el 
recto superior es l igeramente elevador del p á r p a d o superior. Esta p ro 
l o n g a c i ó n va á fijarse en seguida en el borde superior de la ó r b i t a . 

La p r o l o n g a c i ó n del m ú s c u l o recto infer ior se fija en el borde infe
r i o r de la ó rb i t a , c o n f u n d i é n d o s e en este punto con el l igamento de los 
tarsos. 

F i o . ^l.—Corte horizontal de la órbita para 
demostrar las prolongaciones laterales de 
la aponeurosis orbitaria ( e s q u e m a ) . 

A , p r o l o n g a c i ó n externa. 
B , p r o l o n g a c i ó n interna. 
C C , periostio orbitario. 
D D , p r o l o n g a c i ó n de la aponeurosis orbitaria 

sobre los m ú s c u l o s rectos laterales . 
E E , m ú s c u l o s rectos laterales . 
F F , hoja ocular de la aponeurosis orbitar ia . 
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Las aletas laterales son mucho m á s importantes por su volumen y 
resistencia. Son dos, una externa A y otra in terna B, que nacen cada 
una de la vaina fibrosa D del m ú s c u l o recto correspondiente, poco m á s 
ó menos al nivel del ecuador del ojo. 

Se presenta bajo la forma de dos manojos fibrosos, blanquizcos, 
m u y fuertemente adheridos á las paredes correspondientes de la ó r b i t a . 

La aleta externa es siempre m á s voluminosa que la interna. Ambas 
llevan una d i r ecc ión de a t r á s á delante, la externa se inc l ina de dentro á 
fuera y la in terna de fuera á dentro. Continuos por d e t r á s con la vaina 
fibrosa de los rectos, estos dos manojos se fijan por delante, el externo 
á la pared externa de la ó r b i t a inmediatamente por d e t r á s del l igamento 
palpebral angular externo, y el in te rno en la pared in terna de la ó r b i t a 
en la cresta del unguis , por d e t r á s del saco l ag r ima l y del m ú s c u l o de 
Horner . 

S e g ú n el doctor Sappey, estas prolongaciones, que en su i n s e r c i ó n 
movible ó posterior son de naturaleza fibrosa, en la anter ior ú ó s e a 
e s t án formadas por manojos de fibras musculares lisas, á los cuales 
denomina m ú s c u l o s orbi tar ios in terno y externo. 

Vemos, pues, que la aponeurosis no se l i m i t a á ser s implemente un 
diafragma destinado á separar en dos compart imientos distintos la cavi
dad de la ó rb i t a , sino que, a d e m á s , tiene las m á s í n t i m a s conexiones 
con los m ú s c u l o s del ojo, de manera que, bajo este punto de vista, sus 
usos e s t á n í n t i m a m e n t e ligados con las funciones de los m ú s c u l o s . 

CAVIDAD POSTERIOR DE LA ÓRBITA 

Esta cavidad, situada d e t r á s y á los lados del globo del ojo, e s t á l lena 
de un tejido adiposo blando, semifluido, poco tabicado, que con unas 
pinzas, sin n inguna dif icul tad, puede extraerse en forma de p e q u e ñ o s 
pelotones, y en medio del cual se encuentran diferentes ó r g a n o s , que 
son: los m ú s c u l o s del ojo, la arteria y la vena of tá lmicas y los nervios 
de la ó r b i t a . 

Músculos del ojo 

Estos m ú s c u l o s son seis: cuatro rectos y dos oblicuos. 
Los cuatro rectos, l lamados superior, infer ior , in terno y externo, 

nacen del vér t i ce de la ó r b i t a en donde se inser tan: el p r imero ó supe
rior , en la vaina del nervio óp t i co , y los otros tres en el c o r d ó n fibroso 
llamado t e n d ó n de Z i n n . Reunidos en una especie de manojo en su 
punto de partida, divergen casi en seguida d i r i g i é n d o s e hacia adelante 
para penetrar en la cavidad anter ior del modo que hemos descrito m á s 
arriba. Cambiando en seguida l igeramente de d i r ecc ión , se doblan hacia 
el eje de la ó rb i t a , e n r o l l á n d o s e alrededor del globo del ojo é i n s e r t á n 
dose á la e sc l e ró t i ca en los contornos de la c ó r n e a . 

Los oblicuos consti tuyen u n sistema opuesto al de los rectos. 
En n ú m e r o de dos , mayor y menor , se di r igen de delante a t r á s 
y se enrol lan igualmente alrededor del globo del ojo á manera de 
cincha. 

El estudio de los m ú s c u l o s del ojo es uno de los m á s complexos y 
difíciles. 
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Nos ocuparemos sucesivamente: 
1. ° Del modo de insertarse los m ú s c u l o s rectos á la e sc l e ró t i c a ; 
2. ° De su influencia sobre la es tá t i ca del g lobo; 
3. ° De su influencia sobre los movimientos de é s t e ; 
Pero antes de entrar en este estudio creo que s e r á ú t i l explicar cier

tos t é r m i n o s de los que me s e r v i r é frecuentemente. 
Considerado el ojo como una esfera, se l l aman meridianos todos los 

c í r c u l o s mayores que pasan por el centro de la esfera. 
Se dis t inguen tres meridianos pr incipales : 
Dos son verticales y el otro horizontal . 
De los dos meridianos verticales, uno es á n t e r o - p o s t e r i o r ; pasa por 

el centro de la c ó r n e a y por el del ojo para t e rminar en el punto 
opuesto del globo al nivel de la m á c u l a . Se le da el nombre de m e r i 
diano ó plano mer id iano vert ical , y divide el globo del ojo en dos m i t a 
des laterales. 

El otro mer id iano vert ical es transversal y divide el globo en dos 
hemisferios, uno anter ior y otro posterior: 
é s t e es el ecuador del ojo ó plano ecua
tor ia l . 

El tercer meridiano es hor izonta l y 
divide el globo en dos mitades: una supe
r i o r y otra inferior . 

A estos tres meridianos corresponden 
tres ejes, que son: 

1.° El eje á n t e r o - p o s t e r i o r AB, desig
nado con el nombre de eje ópt ico, sobre 
del cual el globo se inc l ina hacia adentro 
ó hacia afuera ( r o t a c i ó n ) ; el ver t ical , cuya 
p royecc ión e s t á en O, alrededor del cual 
da vueltas el g lobo , de manera que el 
punto A se inc l ina sucesivamente hacia 
adentro ó hacia afuera ( a d d u c c i ó n , abduc
c ión) , y el hor izonta l CD, sobre el cual el 

ojo bascula, de manera que el punto A se d i r ige sucesivamente hacia 
a r r iba ó hacia abajo (e levación y descenso). 

La l í n e a que r e ú n e las dos inserciones de un m ú s c u l o se l l ama linea 
de acc ión de este m ú s c u l o , y el plano que pasa por esta l í n e a y por el 
m ú s c u l o se l l ama p lano del m ú s c u l o . Así es, que la l ínea EF representa 
la l í n e a de acc ión de los m ú s c u l o s recto superior é inferior , ó su di rec
c ión , ó t a m b i é n la p royecc ión del plano de estos m ú s c u l o s . 

El movimien to que al globo del ojo i m p r i m e u n m ú s c u l o se efectúa 
alrededor de u n eje perpendicular al plano de este m ú s c u l o . Así la l í nea 
EF representa la p r o y e c c i ó n del plano de los rectos superior é infer ior , 
y la GOH, la perpendicular á este plano; por consiguiente, la contrac
c ión de los rectos superior é infer ior comunica al globo un movimien to 
alrededor del eje de r evo luc ión GOH. 

Del m i smo modo la l í n e a L I representa el plano de los obl icuos; la 
perpendicular á este plano s e r á K L , y és te es, pues, el eje de r evo luc ión 
alrededor del cual se mueve el globo del ojo bajo la inf luencia de la con
t racc ión de los oblicuos. 

As imismo la perpendicular al plano de los rectos laterales, que no 

F i o . 7 2 . — Figura que demuestra 
la proyección de los planos me
ridianos y la de los musculares 
(o jo d e r e c h o ) . 
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es otro que el meridiano hor izontal , es el eje vert ical mismo cuya pro
yecc ión e s t á en O. 

MODO D E I N S E R T A R S E L O S MÚSCULOS R E C T O S E N L A ESCLERÓTICA 

Para comprender bien la m i o t o m í a ocular , conviene conocer con 
p rec i s ión las inserciones de los m ú s c u l o s rectos en la e sc l e ró t i ca . Gomo 
lo demuestra la figura inmediata , estos m ú s c u l o s no se insertan todos á 
igual distancia de la c ó r n e a . Se insertan sucesivamente á la distancia 
de 5, 6, 7 y 8 m i l í m e t r o s , partiendo del recto in terno para t e rminar en 
el recto superior, de manera que la l í nea de i n s e r c i ó n de los m ú s c u l o s 
no representa una circunferencia, s ino una espiral . 

En el vivo, es fácil reconocer estos tendones, que se presentan bajo 

u s 

Fio. 73.—Inserción de los músculos rectos del ojo en la esclerótica 

la forma de fibras perfectamente paralelas, blancas, nacaradas, m u y 
bri l lantes, y por consiguiente dis t inguibles de la esc le ró t ica , cuyo t inte 
es un blanco mate uni forme. La i n s e r c i ó n se efectúa en una l í n e a de 8 
á 10 m i l í m e t r o s de anchura y en una superficie m u y estrecha. 

La conjunt iva se desliza f ác i lmen te por debajo del t e n d ó n ; as í es 
que para descubrir és te basta levantar a q u é l l a con unas pinzas al nivel 
del punto de i n s e r c i ó n , d iv id i r con unas tijeras curvas el pliegue as í 
formado, y en un segundo t iempo i n c i n d i r la aponeurosis. Entonces 
s e r á fácil pasar por debajo del m ú s c u l o un ganchito obtuso y practicar 
la s ecc ión . El resultado obtenido s e r á m u y diferente s e g ú n la mayor ó 
menor p o r c i ó n de aponeurosis que con el m ú s c u l o se inc inda : en efecto, 
s e g ú n hemos visto, esta aponeurosis, por una parte, se inserta alrede
dor de la c ó r n e a en la e sc l e ró t i ca por delante de la i n s e r c i ó n de los 
rectos, y por otra, la vaina fibrosa que la m i sma aponeurosis p ropor 
ciona al m ú s c u l o es m u y resistente y e s t á m u y adherida al cuerpo del 
mismo, vaina fibrosa que asimismo se fija fuertemente en el reborde de 
la ó rb i t a . Resulta de esta d i spos i c ión que, aun d e s p u é s de div id ido el 
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t e n d ó n , la c o n t r a c c i ó n del m ú s c u l o correspondiente no d e j a r á de tener 
influencia sobre el globo del ojo con tal de que haya sido respetada la 
vaina fibrosa. Ser ía un er ror creerse que, una vez seccionado el t e n d ó n , 
el m ú s c u l o se ha de retraer considerablemente, lo cual t e n d r í a lugar si 
la vaina que lo envuelve no estuviese tan adherida á él . Pero si el c i r u 
j ano no se l i m i t a á d iv id i r el t e n d ó n sino que llega á un punto m á s pos
ter ior y divide el cuerpo carnoso del m ú s c u l o y con és te la vaina fibrosa 
que lo envuelve, entonces el m ú s c u l o q u e d a r á completamente aislado 
del globo del ojo, se r e t r a e r á al in te r ior de la cavidad posterior, su 
acc ión q u e d a r á absolutamente anulada, y el resultado e x c e d e r á en 
mucho los p r o p ó s i t o s del c irujano, es decir que, á un estrabismo q u i z á 
l igero s u c e d e r á otro enorme del lado opuesto, y a d e m á s el globo del ojo 
s o b r e s a l d r á mucho hacia delante, gracias á la acc ión de los oblicuos, 
acc ión que no p o d r á n contrabalancear suficientemente los rectos. 

Vemos, pues, que en la secc ión del t e n d ó n y de su cubierta fibrosa 
es preciso proceder con exquisi to r i g o r : conviene d iv id i r lo bastante, 
pero no demasiado, bajo pena de no conseguir n i n g ú n beneficio, ó, al 
cont rar io , de provocar u n estrabismo incurable del lado opuesto con 
prominenc ia del globo ocular : en esto consiste toda la dif icul tad de la 
e s t r a b o t o m í a , o p e r a c i ó n que, por otra parte, es m u y sencilla y casi 
siempre inofensiva. Para un estrabismo m u y pronunciado s e r á necesa
r i a una i nc i s i ón mayor que para otro l igero, esto es evidente; a s í es 
que, para encontrar el t é r m i n o exacto de la secc ión conveniente, s e r á 
necesaria una medida exacta del grado del estrabismo, y , es necesario 
confesarlo, tanto como esto, conviene cierto t ino adqui r ido en una d i l a 
tada experiencia. 

De Grsefe quiso hacer de la e s t r a b o t o m í a una o p e r a c i ó n casi mate
m á t i c a , proponiendo re t i ra r la i n s e r c i ó n del m ú s c u l o r e t r a í d o una can
t idad igual á la medida del estrabismo. Por ejemplo, para u n estra
bismo de ámm s e r í a necesario hacer retroceder la i n s e r c i ó n del recto 
t a m b i é n ámm. Para llegar á injer tar sobre un punto m á s ó menos pos
ter ior de la e sc l e ró t i ca el extremo del m ú s c u l o d iv id ido, el medio con
siste en desprender m á s ó menos las adherencias del t e n d ó n con la 
c á p s u l a de T é n o n . Sin duda que la idea es ingeniosa; pero en la p r á c t i c a 
es t a m b i é n m u y difícil su exacta ap l i cac ión (1). 

I N F L U E N C I A D E LOS MÚSCULOS D E L OJO S O B R E L A ESTÁTICA D E L GLOBO 

El globo del ojo es u n esferoide de envol tura inextensible que se 
mantiene suspendido dentro de la cavidad orbi tar ia . Este esferoide es 

(1) Lod tendones de los m ú s c u l o s rectos en sus extremidades anteriores se insertan a lgunas 
veces por var ias digitaciones, que es necesario tener presentes en la o p e r a c i ó n del estrabismo, 
puesto que si se pract ica la s e c c i ó n de a lguna de e l las , quedando í n t e g r a s las restantes , la opera
c i ó n no d a r á gran resultado teniendo que repetir la maniobra operatoria , cua l ha sucedido á var ios 
ocul is tas por no tener en cuenta este dato a n a t ó m i c o . 

E s t á hoy fuera de toda duda, el que la o p e r a c i ó n del estrabismo es un recurso q u i r ú r g i c o tan 
importante y de tan buen resultado, que no hay ocul ista (medianamente versado en l a a n a t o m í a del 
ojo) que no practique dicha o p e r a c i ó n siempre que tenga ocasiones para ello. L o s ocul is tas ant i 
guos, a l verificar esta o p e r a c i ó n cortaban la masa m u s c u l a r ; es evidente que los procederes emplea
dos de antiguo p r o d u c í a n un estrabismo antagonista del que se p r e t e n d í a combatir; hoy han c a m 
biado las ideas, debido sin duda á la importancia que se concede á l a A n a t o m í a , y á el la se debe el 
que Greefe y otros p r á c t i c o s hayan podido a l canzar tan grandes triunfos; que no es posible dudar 
ante la evidencia de los hechos. E l doctor Delgado Jugo p r a c t i c ó v a r i a s operaciones con notable 
resultado graduando l a d e s v i a c i ó n t e r a p é u t i c a del ojo con una exactitud cas i m a t e m á t i c a . 
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puesteen movimiento por dos grupos de m ú s c u l o s ; rectos y oblicuos. 
El punto fijo de los rectos es posterior y e s t á en el vér t i ce de la ó rb i t a ; 
su punto movible es anter ior y e s t á en el globo. Tienden por cons i 
guiente á conducir á és te hacia a t r á s , es decir, son retractores del globo, 
El punto fijo de los oblicuos es anter ior y e s t á en la base de la ó rb i t a , 
mientras que su punto movible es poster ior : t ienden, pues, por su con
t r acc ión s i m u l t á n e a , á conducir al globo hacia adelante, es decir, son 
protractores del globo. Vemos, pues, que estos dos grupos de m ú s c u l o s 
son antagonistas. Son dos fuerzas que tienden á conducir al ojo la una 
hacia a t r á s y la otra hacia adelante; pero fuerzas que se equ i l ib ran , 
tanto durante el reposo como en el movimiento del ó r g a n o , de manera 
que el globo del ojo queda siempre, entre las dos, suspendido en el 
mismo punto del espacio. 

Tenemos, pues, establecido un p r imer pun to : el esferoides ocular 
es tá suspendido en el in te r io r de la ó r b i t a y mantenido en este punto en 
equi l ib r io constante, tanto en el estado es tá t i co como en el d i n á m i c o , 
por dos fuerzas opuestas que se neutral izan. 

Gracias á esta maravi l losa d i spos i c ión de los m ú s c u l o s , no pudiendo 
el globo del ojo avanzar n i retroceder, da vueltas sobre sí mi smo y no 
disfruta de otros movimientos que de los de r o t a c i ó n ; as í es que pode
mos desde ahora decir que los m ú s c u l o s del ojo, que por su c o n t r a c c i ó n 
s i m u l t á n e a obran sobre la totalidad del globo como retractores ó p r o 
tractores, indiv idualmente no pueden obrar sino como rotatorios. Por lo 
tanto todos los m ú s c u l o s del ojo son rotatorios del mismo. 

La fijeza del centro de movimien to e s t á asegurada por diferentes 
medios, p r e c a u c i ó n indispensable, porque la fuerza que t i r a del ojo 
hacia a t r á s es mayor que la opuesta, pues los cuatro m ú s c u l o s rectos 
ganan en potencia á los dos oblicuos, y el equ i l ib r io se r o m p e r í a si la 
aponeurosis no coadyuvara á la acc ión de los oblicuos contrabalancean
do la de los rectos. 

En efecto, r e c u é r d e s e la d i spos i c ión general de esta aponeurosis y 
se v e r á que representa una membrana fibrosa c ó n c a v a , especie de c á p 
sula fuertemente adherida al reborde de la ó rb i t a , que contiene en su 
cavidad al hemisferio posterior del globo, el cual rueda sobre la super
ficie de a q u é l l a ; véase , pues, si la aponeurosis no e s t á admirablemente 
dispuesta para oponerse á todo movimien to de retroceso del globo 
ocular. 

A d e m á s , en el momento en que los m ú s c u l o s rectos atraviesan la 
aponeurosis para i r á fijarse en la e sc le ró t i ca , é s t a les presta una vaina 
resistente á la que se adhieren con fuerza, de manera que á la acc ión 
propia del m ú s c u l o se a ñ a d e la de la aponeurosis; y para sobreabun
dancia de precauciones, de estas vainas se desprenden hacecillos fibro
sos m u y resistentes que van á fijarse s ó l i d a m e n t e á la base de la ó rb i t a , 
hacecillos m u y justamente l lamados por T é n o n tendones de l i m i t a c i ó n ; 
¿No es en verdad evidente que estas vainas y prolongaciones fibrosas 
tienen por objeto l i m i t a r la acc ión del grupo muscular retractor, en 
beneficio de los oblicuos, en una palabra, de asegurar la fijeza del cen
tro del movimiento del globo? 

Las precedentes disposiciones tienen todav ía otro objeto. El ojo e s t á 
envuelto por una membrana inextensible, pero blanda, depresible, y 
a d e m á s su contenido es s e m i l í q u i d o : con estas circunstancias el ojo 
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debe estar en d i spos ic ión de ceder á una regular p r e s i ó n . Pues bien, para 
su funcionamiento regular, es indispensable que el ojo conserve í n t e g r a 
su forma n o r m a l . Gracias al equ i l ib r io del globo, no pudiendo és te 
efectuar otros movimientos que los de r o t a c i ó n , no es posible compre
s ión n i d e f o r m a c i ó n a lguna , pues que á la menor acc ión de uno de sus 
m ú s c u l o s , s in resistencia por n i n g ú n lado, rueda en sentido opuesto. 
Estamos, pues, m u y lejos de las t e o r í a s que a t r i b u í a n á los m ú s c u l o s 
rectos un papel importante en la a c o m o d a c i ó n . A d m i t í a s e , en efecto, 
que estos m ú s c u l o s , compr imiendo al globo lateralmente, aumentaban 
su d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r , con lo cual h a c í a n adelantar ó retroceder 
el foco que deb í a caer sobre la ret ina. Hoy d ía e s t á demostrado que no 
só lo el centro de movimiento del globo es constante, sino que en los 
diversos movimientos que ejecuta su forma no se altera en lo m á s 
m í n i m o . 

D E L A ACCIÓN D E L O S MÚSCULOS R E S P E C T O D E LOS M O V I M I E N T O S D E L GLOBO D E L OJO 

Antes de estudiar los movimientos del globo del ojo en general, 
me parece conveniente que determinemos el uso par t icular de cada 
m ú s c u l o (1). 

De todos modos, como que los detalles en que m á s adelante debe
remos entrar son suficientes para el estudio aislado de los rectos, ahora 
me o c u p a r é ú n i c a m e n t e de los oblicuos. 

M ú s c u l o s oblicuos.—Son dos: mayor y menor . 
El obl icuo mayor se inserta en el vér t i ce de la ó r b i t a sobre la vaina 

del nervio óp t ico , pero en realidad debemos considerarlo como si se 
insertase en la parte superior é interna de la base de la ó r b i t a al n ive l 
de la polea, sobre la cual se refleja en F' (flg. 74). Desde este punto, se 
d i r ige de a r r iba á bajo, de dentro á fuera y de delante a t r á s , enros
c á n d o s e sobre el globo, en cuya parte superior pasa por debajo del recto 
super ior , para i r á fijarse en P, es decir , d e t r á s del ecuador del 
ojo (TOH), en el hemisferio posterior y por fuera del eje óp t i co (SR). 

El oblicuo menor nace t a m b i é n de la parte in terna de la base de la 
ó rb i t a , pero de la parte infer ior de esta base por fuera del saco l ag r ima l 
(en G). Desde este punto se dir ige de dentro á fuera y de delante a t r á s 
e n r o s c á n d o s e sobre el globo, pero pasando por la parte infer ior del 
m i smo por encima del m ú s c u l o recto infer ior , para i r á fijarse en Q, es 
decir, por d e t r á s del ecuador del ojo, en el hemisferio posterior y por 
fuera del eje óp t i co . 

Vemos, pues, que los dos oblicuos tienen su punto de i n s e r c i ó n fijo 
en la parte in terna de la base de la ó r b i t a , en G y en F, y el movible en 

(1) N a d a hay que refleje las pasiones con tanta exactitud como los movimientos oculares . L o s 
a n a t ó m i c o s antiguos h a b í a n comprendido esta forma e x p r e s i v a , por lo c u a l , baut i zaron á cada 
m ú s c u l o de los r e c t o s , con un nombre que s e ñ a l a r a un sentimiento pecul iar; a s í vemos , que a l 
recto superior que dirige el globo ocular h a c i a a r r i b a , s é le denominaba super ibus ; a l recto inferior 
h u m i l i s ; al recto externo t n d i g n a t o r i u s , Y al recto interno awatortMS; que representaban la. soberbia, 
l a h u m i l d a d , la i n d i g n a c i ó n y el a m o r . F á c i l m e n t e se comprende, que la c o m b i n a c i ó n en los movi
mientos pueden reflejar otros ó r d e n e s de ideas, lo c u a l expl ica la s i g n i f i c a c i ó n grá f i ca de las frases 
tan conocidas de h a b l a r con los ojos; los ojos son el espejo del a l m a , y otras tantas del lenguaje 
corriente, que vienen á comprobar lo que venimos manifestando. L o s pintores, los t r á g i c o s y otra 
c lase de art istas hacen un estudio part icular para reflejar con exact i tud las pasiones ó sentimientos 
que quieren dar á conocer. Y si del terreno fisiológico pasamos a l p a t o l ó g i c O j ¿ q u é de datos no 
deduce el m é d i c o de las miradas de sus enfermos? por esto se dice, y con r a z ó n , que el m é d i c o debe 
conocer lo f í s i c o y lo moral de los pacientes que rec laman su as i s tenc ia . 
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el globo, en P y en Q, puntos m u y aproximados uno de otro. Así cons
t i tuyen una verdadera c incha muscular oblicuamente enroscada por 
d e t r á s y por fuera del globo; el punto fijo e s t á colocado m u y por delante 
del movible . La p r imera consecuencia de esta d i spos i c ión debe ser que 
la c o n t r a c c i ó n s i m u l t á n e a de estos dos m ú s c u l o s atraiga hacia adelante 
al globo del ojo; y , en efecto, ya hemos visto que és tos son protactores 
del globo, en opos ic ión á los rec
tos que son retractores. Por esta 
acc ión de los oblicuos se explica 
la p r o y e c c i ó n del globo del ojo 
hacia adelante á consecuencia de 
la e s t r a b o t o m í a m a l hecha de 
que hemos hablado an te r ior 
mente. 

Pero, a d e m á s , esta especie de 
cincha muscular , en v i r t u d de la 
oblicuidad de su i n s e r c i ó n sobre 
el globo, en PQ, debe necesaria
mente i m p r i m i r á és te u n m o v i 
miento total de a b d u c c i ó n que 
i n c l i n a r á la c ó r n e a hacia afuera. 

Por lo tanto, los dos oblicuos 
son abductores, es decir, que los 
dos inc l inan la pupi la hacia afue
ra ; por otra parte, cada uno de 
ellos tiene una acc ión propia . 

Independientemente del m o 
vimiento de a b d u c c i ó n c o m ú n á 
los dos oblicuos, el mayor, repre
sentado por la l í n e a F'P hace bas
cular el globo de arr iba á bajo, 
siguiendo un d i á m e t r o AB o b l i 
cuo de delante a t r á s y de fuera á 
dentro, de manera que inc l i na la 
pupila R hacia abajo; así es que 
el oblicuo mayor, por su contrac
ción aislada, dir ige la pup i la 
hacia afuera y abajo. 

El oblicuo . menor, represen
tado por la l í n e a GVQ, t a m b i é n 
hace bascular al globo del ojo 
sobre el mi smo eje que el ante
r io r ; pero, como que pasa por debajo del esferoide y no por encima 
como a q u é l , el movimien to de b á s c u l a se produce de abajo ar r iba , y 
la pupila se inc l ina hacia a r r iba ; así es, que el oblicuo menor , cont ra
y é n d o s e aisladamente, di r ige la pupi la hacia f u e r a y a r r i b a . El objeto 
de la acc ión s i m u l t á n e a de los dos oblicuos es, pues, el siguiente: 
l-0 mantener el equ i l ib r io del globo; 2.° i m p r i m i r l e un movimien to total 
de a b d u c c i ó n . A d e m á s , considerada aisladamente la acc ión de cada 
uno, el oblicuo mayor dir ige la pup i la hacia abajo y el menor hacia 
arr iba. Pero vamos á ver que los m ú s c u l o s oblicuos no se l i m i t a n á 

TOMO I.—28. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 

FIG. 74.—Esquema que demuestra la dirección 
de los músculos respecto de los ejes del globo 
del ojo. ( E s t e g l o b o r e p r e s e n t a a l o jo 
h u m a n o d u p l i c a d a s s u s d i m e n s i o n e s ) . 
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produc i r movimientos aislados, sino que su acc ión se asocia á la de los 
rectos, a soc i ac ión que es absolutamente indispensable para que tenga 
lugar la v is ión binocular . 

El globo del ojo disfruta de tres clases de movimien tos : 
1. a Uno de a d d u c c i ó n ó de convergencia, en v i r t u d del cual la 

pupi la m i r a directamente hacia adentro, y otro opuesto de a b d u c c i ó n ó 
de divergencia, en v i r t u d del cual la pupila m i r a directamente hacia 
afuera. 

Estos dos movimientos de a d d u c c i ó n y a b d u c c i ó n se e fec túan en el 
plano del mer id iano horizontal del globo, es decir, alrededor del eje 
ver t ica l . 

2. a Uno de e levac ión y d e p r e s i ó n , en v i r t u d del cual la pupi la m i r a 
directamente hacia ar r iba ó hacia abajo. 

Estos se e fec túan en el plano del mer id iano vert ical ó á n t e r o - p o s -
terior , es decir, alrededor del eje hor izonta l . 

3. a Los movimientos oblicuos dir igen la pupi la hacia arr iba y 
afuera, hacia abajo y afuera, y hacia a r r iba y adentro, y hacia abajo y 
adentro; se e fec túan en los planos precedentes y a d e m á s en el del m e r i 
diano ecuatorial , alrededor del eje á n t e r o - p o s t e r i o r . 

Pasemos ahora á estudiar sucesivamente los agentes de estos m o v i 
mientos: 1.° de la divergencia y de la convergencia; 2.° de la e levac ión 
y del descenso; y 3.° de los movimientos oblicuos. 

M O V I M I E N T O S D E C O N V E R G E N C I A Y D I V E R G E N C I A 

Los rectos laterales son los principales agentes de estos mov i 
mientos, y de todos los m ú s c u l o s del ojo, la acc ión de é s t o s es la m á s 
fácil de determinar . En efecto, se insertan exactamente en el plano del 
mer id iano hor izonta l del globo, de lo cual resulta que de n i n g ú n modo 
pueden inc l ina r el meridiano vert ical n i hacia adentro n i hacia afuera, 
s i n ó que atraen directamente al polo anterior, es decir, á la pupi la , ya 
hacia adentro (convergencia), ya hacia afuera (divergencia), c o m u n i 
cando al globo del ojo un movimiento de r o t a c i ó n alrededor del eje 
ver t ical . 

El p r inc ipa l m ú s c u l o de la convergencia es el recto interno, pero no 
es el ún i co . 

É c h e s e una ojeada sobre la flg. 74, La l ínea X X representa la di rec
ción de los m ú s c u l o s rectos superior é infer ior , la l í nea en cuyo sentido 
se contraen, ó sea la p r o y e c c i ó n del plano de estos m ú s c u l o s . Esta l í nea 
es oblicua de a t r á s á delante y de dentro á fuera con r e l a c i ó n al eje 
óp t i co RS, con el cual forma un á n g u l o de unos 20° abierto hacia a t r á s . 
El plano de los m ú s c u l o s pasa por dentro del eje vertical alrededor del 
que rueda el ojo, por consiguiente és te se inc l ina hacia adentro. Vemos, 
pues, que los dos rectos contr ibuyen á la convergencia; no obstante, 
conviene decir que no en gran manera, como de ello se tiene una 
prueba fisiológica en la p a r á l i s i s del recto in terno . 

El p r inc ipa l m ú s c u l o de la divergencia es el recto ex te rno ; pero 
tampoco es ún ico en esta f u n c i ó n . E x a m í n e s e la l í n e a F'P, que es 
oblicua de delante a t r á s y de dentro á fuera y se dir ige hacia a t r á s y 
afuera del eje vert ical del globo. Esta l í nea representa la d i r ecc ión 
general de los dos oblicuos. Esta es la l í nea de p r o y e c c i ó n de su plano: 
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el punto fijo e s t á en F' y el movib le en PQ. Siendo esto a s í , ¿ n o es 
evidente que la c o n t r a c c i ó n s i m u l t á n e a de estos dos m ú s c u l o s i n c l i n a r á 
el polo anter ior del globo ó sea la pupi la hacia afuera? Por lo d e m á s , ya 
l levamos demostrado que los dos obl icuos, por su c o n t r a c c i ó n s i m u l 
t á n e a , son abductores. Son, pues, auxi l iares del recto externo para 
produci r la divergencia; pero son auxil iares de tan poca potencia, que, 
en caso de p a r á l i s i s de aquel m ú s c u l o , tan sólo pueden sup l i r lo en 
unos 15° escasamente, lo cual equivale poco m á s ó menos á 1 m i l í m e t r o 
de i n c l i n a c i ó n de la pup i la hacia afuera. 

En resumen, los movimientos de convergencia y divergencia son 
de los m á s sencillos, pues un solo m ú s c u l o basta para cada uno de ellos 
en el ejercicio o rd inar io de la v i s ión binocular . 

M O V I M I E N T O S D E ELEVACIÓN Y D E S C E N S O D E L A P U P I L A 

S e g ú n acabamos de ver, los m ú s c u l o s rectos superior é infer ior son 
auxil iares del in terno en el movimien to de convergencia; pero para 
ellos es és te un papel m u y accesorio. Su pr inc ipa l objeto es el de comu
nicar al globo del ojo un mov imien to alrededor de su eje hor izonta l , en 
v i r t ud del que la pupi la se eleva ó desciende. 

Hasta estos ú l t i m o s tiempos, han sido considerados los rectos supe
r io r é infer ior como ú n i c o s agentes del movimiento directo de e l evac ión 
y descenso de la pupi la . Para que esto fuera cierto, s e r í a necesario que 
la l í n e a X X , que representa el plano de los rectos superior é infer ior , 
estuviese situada en el plano mer id iano vert ical , es decir, en la direc
ción de RS; en este caso, la func ión de estos m ú s c u l o s c o n s i s t i r í a en 
comunicar al globo del ojo u n movimien to de r o t a c i ó n alrededor del eje 
horizontal TOH, perpendicular al plano mer id iano ver t ica l ; pero basta 
echar una ojeada sobre la l í n e a X X para ver que esto no es posible, 
pues que é s t a obra oblicuamente con r e l a c i ó n á la l í nea TOH, siguiendo 
un eje de r o t a c i ó n representado por l a l ínea KOU. Resulta de esto, que 
el m ú s c u l o X X , al contraerse, s in duda que c o n d u c i r á el punto R hacia 
arr iba, pero t a m b i é n hacia adentro. Así es, que el recto superior aislado 
dir ige la pupi la hacia a r r iba y adentro; y asimismo se demuestra que 
la acc ión aislada del recto infer ior la dir ige hacia abajo y adentro. Los 
m ú s c u l o s rectos superior é infer ior son, por lo tanto, insuficientes para 
produci r por s í sotos el movimien to directo de e levac ión y descenso de 
la pupi la . 

En vista de esto ¿ c u á l e s son los m ú s c u l o s que les sirven de a u x i l i a 
res de esta func ión? Basta reflexionar u n solo instante para c o m 
prender luego que son los obl icuos: y en efecto, estos dos m ú s c u l o s 
¿ n o son abductores, como los rectos son adductores? 

Los dos oblicuos d i r igen la pupi la hacia afuera; el superior ú 
oblicuo mayor la dir ige al mi smo tiempo hacia abajo, y el infer ior ú 
oblicuo menor hacia ar r iba . Este ú l t i m o , que di r ige la pupi la hacia 
a r r i b a y afuera, d e b e r á , por consiguiente, corregir la acc ión del recto 
superior, ya que és te di r ige la pup i la hacia a r r i b a y adentro. Si estos 
dos m ú s c u l o s d i r igen la pupi la hacia ar r iba , el uno hacia adentro y el 
otro hacia afuera, se comprende que estas dos fuerzas produzcan un 
resultado intermedio, la e levac ión directa de la pupi la , que es lo que 
realmente acontece. Siguiendo la mi sma ley, el recto infer ior , que 
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dir ige la pupi la hacia abajo y adentro, v e r á corregida su acc ión por la 
del oblicuo superior que la dir ige hacia abajo y afuera. 

Vemos, por consiguiente, que son necesarias dos fuerzas para que 
tenga lugar el movimiento directo de e levación y descenso de la pupi la , 
y que este movimiento es el resultado de la acc ión de los rectos supe
r i o r é infer ior , combinada con la de los oblicuos, a soc i ac ión que tiene 
lugar entre m ú s c u l o s de nombre cont ra r io ; así resul ta : 

Elevac ión SRecto suPerior- Descenso 1 R e c t o i n f e r i o r -
Elevac ión , (ob l i cuo infer ior . descenso, [ o b l i c u o superior. 

M O V I M I E N T O S O B L I C U O S Ó D I A G O N A L E S 

Los movimientos oblicuos ó diagonales son aquellos por los cuales 
la pupi la es conducida á puntos intermedios respecto de los cuatro car
dinales que acabamos de estudiar, es decir, cuando se dir ige hacia 
arr iba , puede inclinarse hacia afuera y hacia adentro, y cuando hacia 
abajo, t a m b i é n en los mismos sentidos. Resulta de los experimentos de 
Donders (1) que, durante los movimientos cardinales anteriormente 
estudiados, el mer id iano vertical del globo (se l l ama así el c í r cu lo mayor 
que, pasando por el centro de la c ó r n e a , d iv id i r í a el globo en dos m i t a 
des laterales) no deja de ser siempre vert ical , es decir, que la d iver
gencia y la convergencia, la e levac ión y el descenso se producen sin que 
el eje vert ical se incl ine hacia n inguno de los dos lados. 

Por el contrar io , parece que los movimientos oblicuos ó diagonales 
no pueden efectuarse sin que el meridiano vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r , ó, 
lo cual viene á ser lo mismo, sin que el eje vert ical del globo que pasa 
por O, se incl ine hacia adentro ó hacia afuera. Este movimiento de i n c l i 
n a c i ó n del eje vert ical es el que se l lama r o t a c i ó n , para d i s t ingu i r lo de 
los de a d d u c c i ó n , a b d u c c i ó n , e levac ión y descenso, y aun conviene 
observar que, al designar el sentido de la r o t a c i ó n , ú n i c a m e n t e nos 
referimos á la extremidad superior del eje vert ical . Según que un m ú s 
culo d i r i j a la extremidad superior de este eje hacia adentro ó hacia 
afuera, se dice que es rotatorio hacia uno ú otro sentido: a s í , por e jem
plo, los dos rectos superior é inferior , que ambos son adductores, son al 
mismo t iempo: el p r imero , rotatorio hacia adentro, y el segundo rotato
r io hacia afuera; los oblicuos, que ambos son abductores, son al mi smo 
tiempo: el superior, rotatorio hacia adentro, y el infer ior , rotatorio hacia 

(1) Donders ha estudiado los cambios que sufre el meridiano vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r con los 
diferentes movimientos del globo. 

Sus experimentos se fundan en la propiedad q u e t i e n e l a retina de conservar por algunos minutos 
la i m p r e s i ó n de los objetos luminosos . 

D e s p u é s de haber fijado por m á s ó menos tiempo una faja luminosa colocada verticalmente sobre 
un fondo negro, Donders d ir ig ía sus miradas en tal ó c ia l d i r e c c i ó n , y pod ía comparar la p o s i c i ó n 
de esta i m p r e s i ó n luminosa persistente con la de los d e m á s objetos que pasaban en el campo v i sua l . 
De este modo l l e g ó á las conclusiones siguientes: 

1. ° Cuando en el ejercicio de la v i s i ó n binocular se mira en la d i r e c c i ó n del plano del meridiano 
horizontal , sea cua l fuere en este plano la d i r e c c i ó n de la mirada asoc iada , el meridiano vertical 
permanece s iempre del todo vert ica l . 

2. ° Cuando se mira de a r r i b a á bajo ó de abajo arr iba en el plano ver t i ca l , es decir, d irecta
mente, este meridiano, permanece siempre vert ica l . 

3. ° Cuando se mira oblicuamente á derecha ó á izquierda, sea h a c i a a r r i b a , sea hac ia abajo, ó 
en las posiciones intermedias respecto de los planos horizontal y vert ica l , los meridianos vert icales 
de cada globo se inc l inan paralelamente entre s í en la d i r e c c i ó n en que se inc l ina ia mirada 
asoc iada . (N. del A . ) . 
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afuera, lo cual se c o m p r e n d e r á f á c i l m e n t e si se examina con a lguna 
a t e n c i ó n la ñ g . 74. 

En efecto, la l í n e a F'P que representa el oblicuo mayor, al acor
tarse, i n c l i n a r á el punto O hacia F' , ó sea hacia adentro, mientras que 
el acortamiento de la l í nea GVQ, que representa el oblicuo menor , 
i n c l i n a r á el mismo punto O hacia afuera. Resulta, pues, que el p r i 
mero de estos m ú s c u l o s es rota tor io hacia adentro, y el segundo hacia 
afuera. 

As imismo, la l í nea X X , que representa el recto superior, á conse
cuencia de su obl icuidad, comunica a l globo un l igero movimiento de 
ro tac ión é inc l ina el punto O hacia adentro, mientras que el recto in fe -

A d d u c c i ó n 
D . I l 

D . S 
O I 

E l e v a c i ó n 

o, o 
D e s c e n s o 

D . I r 
O S 

A b d u c c i ó n 
D . E 

Fio. 75.—Figura destinada á hacer comprender la acción de los diversos músculos del ojo en 
los camlios de lugar de la pupila. Suponemos que en estado de reposo la pupila ocupa 
el centro de la figura. 

r ior , colocado en el punto diametralmente opuesto del esferoide, inc l ina 
necesariamente hacia afuera este mismo punto O. Pero se comprende 
que por efecto de su modo de i n s e r c i ó n , los m ú s c u l o s oblicuos sean 
rotatorios de mayor potencia que los rectos superior é infer ior ; no obs
tante, estos ú l t i m o s m ú s c u l o s , que el doctor Giraud-Teulon designa con 
el nombre de oblicuos posteriores, con r e l a c i ó n á los dos oblicuos verda
deros, que los l l ama anteriores, disfrutan de una acc ión rotatoria m á s 
considerable cuando la a c c i ó n del recto in terno ha colocado previa
mente el ojo en convergencia. 

De todos modos, de lo que llevamos dicho resulta, que los rectos 
superior é infer ior , lo mismo que los oblicuos, tienen la propiedad de 
comunicar al globo del ojo tres clases de movimientos ; uno de eleva
ción y descenso alrededor del eje hor i zon ta l ; otro de a d d u c c i ó n y abduc
ción alrededor del eje ver t ical , y otro de r o t a c i ó n alrededor del eje 
á n t e r o - p o s t e r i o r . 

Con el precedente a n á l i s i s nos s e r á fácil de terminar los m ú s c u l o s 
que presiden á los diversos movimientos oblicuos. 

Pongamos por ejemplo el movimien to oblicuo hacia a r r iba y aden-
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tro y d e s c o m p o n g á m o s l o : es la resultante del movimiento directo de 
e levac ión y del de a d d u c c i ó n . Pero el movimiento directo de e levac ión 
es resultado de la acc ión combinada del recto superior y del oblicuo 
infer ior ; en cuanto a l movimiento de a d d u c c i ó n , tiene por agente el 
recto i n t e rno : por lo tanto el movimiento obl icuo ó diagonal que eje
cuta la pupi la hacia a r r iba y adentro, es producido por los m ú s c u l o s : 
recto in terno, recto superior y oblicuo infer ior . De igual modo demos
t r a r í a m o s que el movimiento hacia abajo y a r r iba resulta de la acc ión 
combinada de los m ú s c u l o s recto in te rno , recto infer ior y oblicuo 
superior . 

Los movimientos diagonales hacia afuera s e r á n producidos por los 
mismos agentes de e levac ión y descenso que los movimientos hacia 
adentro, con m á s la a soc iac ión del recto externo en vez de la del 
in te rno . 

En resumen, un só lo m ú s c u l o contr ibuye á los movimientos de 
a d d u c c i ó n ó a b d u c c i ó n ; á los de e levac ión ó descenso concurren dos, y 
á los oblicuos ó diagonales tres. 

El esquema de la fig. 75 creemos que s i m p l i f i c a r á mucho la demos
t r a c i ó n . 

En cuanto al papel de cada m ú s c u l o en par t icular , puede resumirse 
en el siguiente cuadro: 

1. ° Recto in terno. 1 Adductor . 
2. ° Recto externo. | Abductor . 

I Elevador. 
3. ° Recto superior. Adductor . 

Rotatorio hacia adentro. 
[ Depresor. 

4.° Recto infer ior . Adductor. 
Rotatorio hacia afuera. 

I Abductor . 
5. ° Oblicuo superior ó mayor . Depresor. 

( Rotatorio. 
i Abductor . 

6. ° Oblicuo infer ior ó menor. \ Elevador. 
Rotatorio hacia afuera. 

La acc ión del recto infer ior y del obl icuo mayor se modifica s e g ú n 
que el globo del ojo e s t é previamente colocado en la a d d u c c i ó n ó en la 
a b d u c c i ó n ; de ello es u n ejemplo evidente el oblicuo mayor, que, siendo 
en la pos i c ión normal del globo abductor pr incipalmente , de un modo 
casi exclusivo se hace depresor cuando obra sobre el globo estando és te 
en a d d u c c i ó n . 

El siguiente cuadro pone en claro estas diversas modificaciones: 

En la a d d u c c i ó n , el recto infer ior í menos depresor, 
se hace: m á s adductor. 

' m á s rotatorio hacia afuera. 

En la a d d u c c i ó n , el oblicuo ma- ( nias deP[esor; 
y o r s e h a c e : menos abductor 

menos rotatorio hacia adentro. 
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„ , , , . „ . ^ m á s depresor. 
En la a b d u c c i ó n , el recto infer ior menos abductor> 

Vmenos rotator io hacia afuera. 
En la a b d u c c i ó n , el oblicuo ma_( menos depresor. 

vor se hace • m á s abductor-
J ' \ m á s rotator io hacia adentro. 

Como corolar io del estudio de los m ú s c u l o s del ojo, me ha pare
cido út i l presentar un sucinto resumen c l ín ico de las p a r á l i s i s muscu 
lares. 

La p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s del ojo produce una desv iac ión de este 
ó r g a n o ó sea un estrabismo; este estrabismo de origen p a r a l í t i c o se 
dist ingue por sus caracteres del estrabismo verdadero, es decir, del que 
es consecutivo á la diferencia de long i tud de los m ú s c u l o s antago
nistas. 

Cuando es t á paralizado u n solo ojo, basta oc lu i r el sano para notar 
una d i s m i n u c i ó n notable en la movi l idad del ojo enfermo; de modo que 
el arco excursivo que puede describir es menos considerable que en 
estado no rma l , lo cual no sucede en el estrabismo verdadero (1). 

Finalmente, en el p r i m e r caso, casi siempre hay diplopia binocular ; 
y frecuentemente és te constituye el ú n i c o signo verdaderamente m a n i 
fiesto de la p a r á l i s i s ocular . 

M u y rara vez falta la diplopia , pero puede suceder así en el caso de 
a m b l i o p í a de uno de los dos ojos. Existen ciertas circunstancias en las 
cuales el enfermo puede voluntar iamente anular esta diplopia, que es 
muy molesta y ocasiona v é r t i g o s ; pero, para esto, le es indispensable 
colocar la cabeza en una acti tud inver t ida ó incl inada que por sí sola 
puede hacer sospechar al c i rujano el verdadero d i a g n ó s t i c o . 

La diplopia, siendo uno de los s í n t o m a s m á s importantes de la p a r á 
lisis ocular, es t a m b i é n el que mejor la dist ingue del estrabismo. En 
efecto, en el estrabismo, la diplopia es pasajera, tan só lo existe al p r i n 
cipio de la afección, pues la molestia que al enfermo causa la v is ión 
doble hace que bien pronto excluya uno de los ojos (el que e s t á atacado 
de mayor impotencia muscular , ó t a m b i é n el que disfruta de menor 
agudeza visual) de la v is ión b inocular , y d e s p u é s paulat inamente llega 
á producirse en él ese f e n ó m e n o designado con el nombre de n e u t r a l i 
zación de las i m á g e n e s retinianas. Esta n e u t r a l i z a c i ó n no es otra cosa 
que la imposib i l idad de que la ret ina reciba n o r m a l , fácil y r á p i d a m e n t e 
la i m p r e s i ó n de la luz; es una especie de anestesia que se la observa con 
bastante frecuencia d e s p u é s de la o p e r a c i ó n de la catarata, en que el 
enfermo, en el momento en que se extrae el cr is ta l ino, no acusa otra 
s ensac ión que la de un t inte azul general. 

Poniendo su cabeza en una act i tud especial, el enfermo atacado de 
pa rá l i s i s ocular puede, por lo tanto, hacer desaparecer una diplopia, pues 

(1) H é a q u í en q u é consiste la d e s v i a c i ó n s ecundar ia y el modo de comprobarla: supongamos 
una p a r á l i s i s del recto externo izquierdo; si recomendamos al enfermo que mire de frente, veremos 
ai ojo enfermo desviado hac ia adentro de 1 á 6 m i l í m e t r o s : esta es la d e s v i a c i ó n primit iva s i le 
cerramos el ojo sano, entonces el ojo enfermo p r o c u r a r á fijarse en el mismo punto que antes , y 
el sujeto se e s f o r z a r á en ello: pero no p o d r á conseguirlo sino de un modo incompleto: s i en esta 
s i t u a c i ó n r á p i d a m e n t e dejamos l ibre el ojo sano, veremos c ó m o se inc l ina muy h a c i a adentro 
roucho m á s de lo que lo estaba un momento antes el otro ojo: en esto consiste la d e s v i a c i ó n 
secundaria . (N. del A . ) . 
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que é s t a tan só lo existe en una mi t ad del campo v isua l , ya sea en sen
tido lateral , ya en el vert ical . Hacia esta mi t ad es precisamente que la 
pupi la debiera incl inarse , si tal ó cual m ú s c u l o no estuviese paralizado; 
en una palabra, la diplopia no existe sino en el momento en que debiera 
funcionar el m ú s c u l o paralizado. Conviene a ñ a d i r , a d e m á s , que la sepa
r a c i ó n de las dos i m á g e n e s entre sí es tanto mayor cuanto mayor es la 
p a r á l i s i s del m ú s c u l o . 

Cuando existe diplopia en una de las mitades laterales del campo 
visual , ¿de q u é modo llegaremos á saber si las p a r á l i s i s afecta el recto 
externo de u n lado ó el in terno del otro? 

¿Cómo se resuelve el mismo problema cuando la diplopia ocupa una 
de las mitades verticales del campo visual? 

Supongamos que el caso ofrezca alguna dif icul tad, es decir, que el 
estrabismo apenas sea aparente, estando el arco excursivo del ojo tan 
poco d i sminu ido , que la diplopia acusada por el enfermo sea casi el 
ú n i c o signo manifiesto, como sucede en muchas p a r á l i s i s incompletas. 

Hé a q u í el procedimiento que generalmente se s igue: 
U t i l í zanse para ello cristales de color encarnado ó azul: colocado el 

enfermo en una c á m a r a oscura, se coloca delante cualquiera de los dos 
ojos uno de estos cristales de color, y el c i ru jano, colocado á la dis
tancia de 3 ó 4 metros y provisto de una buj ía encendida, encarga al 
enfermo que, manteniendo fija la cabeza, siga con la vista la l l ama de 
esta bu j ía en donde quiera que él la d i r i j a , hacia arr iba , hacia abajo, á 
derecha, á izquierda ó t a m b i é n en las direcciones intermedias. Si uno 
de los m ú s c u l o s no puede inc l ina r el ojo en el sentido que le corres
ponde, ú n i c a m e n t e el ojo sano p o d r á seguir la luz en esta d i r e c c i ó n , y 
como entonces los dos ojos c e s a r á n de converger hacia un mismo punto, 
la luz de la bu j í a f o r m a r á su imagen en la ret ina en dos puntos que no 
s e r á n i d é n t i c o s : h a b r á diplopia y una de las i m á g e n e s t e n d r á el color 
del cr is ta l . 

Pongamos un ejemplo: supongamos que un enfermo presenta diplo
pia cuando m i r a á la izquierda; en este caso es evidente que es tá para
lizado uno de los dos m ú s c u l o s que inc l inan los ojos hacia este lado, el 
recto externo izquierdo, ó el in terno derecho. Para determinar c u á l de 
los dos es el paralizado, coloquemos un cr is ta l encarnado delante de 
uno de los ojos, el izquierdo si se quiere. La imagen encarnada se encon
t r a r á á la derecha ó á la izquierda de la incolora ; si e s t á á la derecha, 
es que las i m á g e n e s e s t á n cruzadas. Ahora b ien , la fisiología nos 
e n s e ñ a que cuando las i m á g e n e s e s t á n cruzadas, los ejes óp t icos se 
descruzan ó divergen; y que, a l revés , cuando las i m á g e n e s no se c r u 
zan, los ejes óp t i cos lo hacen; por lo tanto, en este caso par t icular , los 
ejes óp t i cos d ivergen; es decir, que el ojo derecho no ha podido seguir 
al izquierdo, y que las p a r á l i s i s recae en el m ú s c u l o recto in terno del 
lado derecho. Si las i m á g e n e s fuesen h o m ó n i m a s , es decir, no cruza
das, esto s ign i f i ca r í a que los ejes óp t i cos se cruzan, que el ojo izquierdo 
no ha podido incl inarse suficientemente hacia fuera y que su m ú s c u l o 
recto externo es tá paralizado. Generalizando el hecho, diremos que : en 
la p a r á l i s i s de uno de los rectos internos las i m á g e n e s e s t á n cruzadas, 
mientras que en la de uno de los rectos externos son h o m ó n i m a s ó 
directas. 

Otro ejemplo: Supongamos un enfermo que presenta diplopia 
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cuando m i r a h a c í a abajo; es evidente que esto s e r á debido á que los 
agentes de la d e p r e s i ó n e s t á n paralizados en uno de los ojos. T r á t a s e de 
determinar cuá l es el ojo atacado de p a r á l i s i s , y de és te c u á l de los 
dos m ú s c u l o s depresores (recto infer ior y oblicuo mayor) e s t á para
lizado. 

Coloquemos u n cristal encarnado delante de uno de los dos ojos, 
por ejemplo, el izquierdo. La imagen encarnada se e n c o n t r a r á por 
encima ó por debajo de la otra: si por debajo, es que la imagen re t in iana 
de este lado se produce por encima de la m á c u l a , es decir, que el ojo 
izquierdo no ha podido descender tanto como el derecho, y que, por lo 
tanto, la p a r á l i s i s reside en este lado. Si , al contrar io , la imagen encar
nada se encontrase por encima de la o t ra , la p a r á l i s i s r e s i d i r í a en el ojo 
derecho. 

Generalizando el hecho, di remos que: en la d ip lopia in fe r io r , el ojo 
paral izado es el que ve la imagen i n f e r i o r . 

Todav ía queda por determinar c u á l de los dos m ú s c u l o s depresores 
es el paralizado. Pues b ien , en el caso supuesto, las i m á g e n e s no e s t á n 
tan só lo situadas directamente la una encima de la o t r a , sino que ade
m á s sufren una s e p a r a c i ó n lateral cuando los ojos que m i r a n hacia 
abajo se inc l inan al mismo tiempo hacia adentro ó hacia fuera; en este 
caso, t a m b i é n son cruzadas ú h o m ó n i m a s (1). 

Si e s t á n cruzadas, el m ú s c u l o paralizado debe ser uno que obre á la 
manera que el recto in terno, es decir, que sea adductor; s e r á , pues, el 
recto infer ior . Si las i m á g e n e s son h o m ó n i m a s , el m ú s c u l o paralizado 
s e r á uno que obre á la manera que el recto externo, es decir, que sea 
abductor: s e r á , pues, el oblicuo mayor . 

Las mismas razones son aplicables á la p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s 
elevadores. 

En resumen, la diplopia en el campo visual lateral es debida á la 
pa rá l i s i s de uno de los m ú s c u l o s rectos laterales. 

Las i m á g e n e s e s t á n cruzadas en la p a r á l i s i s del recto in terno . 
Las i m á g e n e s son h o m ó n i m a s ó directas en la p a r á l i s i s del recto 

externo. 
La diplopia en el campo visual infer ior ó superior es debida: en el 

pr imer caso, á la p a r á l i s i s del recto infer ior ó del oblicuo mayor (ó de 
los dos á la vez, lo cual es m u y raro); en el segundo, á la del recto supe
r io r ó del oblicuo menor (ó de los dos á la vez, lo cual t a m b i é n es m u y 
raro. Guando la diplopia infer ior sea resultado de la p a r á l i s i s del o b l i 
cuo mayor, las i m á g e n e s s e r á n h o m ó n i m a s . 

Las i m á g e n e s s e r á n cruzadas si la diplopia resulta de la p a r á l i s i s 
del recto infer ior . 

As imismo, para la diplopia en el campo visual superior, la p a r á l i s i s 
del oblicuo mayor d a r á i m á g e n e s h o m ó n i m a s , y la del recto super ior 
las d a r á cruzadas. 

(0 S i en toda la e x t e n s i ó n del campo v i s u a l la teral las dos i m á g e n e s permaneciesen constante
mente en una misma l í n e a vert ica l , h a b r í a una p a r á l i s i s s i m u l t á n e a de los dos m ú s c u l o s depreso
res , lo cua l es muy raro . (N. del T . ) . 

TOMO 1—29. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Arteria y vena oftálmicas 

Todas las ar ter ias de la ó r b i t a provienen de un tronco c o m ú n : la 
of tá lmica . É s t a nace de la c a r ó t i d a in te rna y penetra en la ó r b i t a por el 
agujero óp t i co , a c o m p a ñ a d a del nervio óp t i co , p r imero colocada por 
fuera del nervio, d e s p u é s por enc ima, para colocarse en seguida por 
dentro, d i r i g i é n d o s e hacia el á n g u l o in terno de la ó r b i t a en donde ter
m i n a a n a s t o m o s á n d o s e con la facial. 

Esta ar ter ia da once ramas colaterales y dos terminales , que son las 
siguientes: 

/ Que nacen por fuera í L a g r i m a l . 
del nervio óp t i co . ( Central de la ret ina. 

/ Supraorbi tar ia ó frontal externa. 

Que nacen por encima) \ Ciliares cortas. 

Ramas 
colaterales. 

del nervio óp t i co . 1 

Ramas terminales 

Ciliares largas. 
Muscular superior. 
Muscular infer ior . 
E tmoida l posterior. 

Que nacen por dentro] Etmoidal anter ior , 
del nervio óp t i co . / Palpebral infer ior . 

\ Palpebral superior. 
F ron ta l interna. 
Nasal. 

Todas estas arterias son m u y p e q u e ñ a s , y por esto cuando se opera 
la e x t i r p a c i ó n del globo del ojo, por lo general , dan poca sangre, sobre 
todo si se ha procurado pasar el ins t rumento rasando la e sc l e ró t i ca . 
Dan ya m á s , cuando la o p e r a c i ó n tiene por objeto ex t i rpar un t u m o r de 
la cavidad o rb i t a r i a ; pero la circunstancia de estar la r e g i ó n l imi tada 
por paredes ó s e a s facilita la c o m p r e s i ó n , la cual las m á s de las veces da 
el resultado que en ellas se busca. 

De la vena o f t á l m i c a ya nos hemos ocupado al hablar del seno 
cavernoso, en el cual desemboca d e s p u é s de haber atravesado la hend i 
dura esfenoidal. La d i spos i c ión de esta vena corresponde á la de la 
ar ter ia , y por esto, como esta ú l t i m a , se anastomosa con los vasos de 
la c i r c u l a c i ó n extracraneana, circunstancia que da una par t icular g r a 
vedad á las lesiones de los alrededores de la ó r b i t a , porque pueden ser 
el punto de par t ida de una flebitis de la vena o f t á lmica , y consecutiva
mente de una trombosis del seno cavernoso. 

El considerable n ú m e r o de vasos que se encuentran en la ó rb i t a 
explica la existencia en esta r e g i ó n de tumores vasculares. Por esto 
se describen en ella el aneurisma de la o f t á l m i c a , el cirsoideo, los 
tumores e réc t i l e s arteriales y venosos y la d i l a t ac ión de la vena of tá l 
mica. 

Por punto general , estos tumores son raros, y hoy por hoy no es 
todav ía bien conocida su a n a t o m í a pa to lóg i ca . Los hechos an ter ior 
mente citados á p r o p ó s i t o de los aneurismas arterio-venosos de la 
ar ter ia c a r ó t i d a in terna y del seno cavernoso, arrojan alguna luz sobre 
la c u e s t i ó n , y en par t icu lar por lo que se refiere á los tumores blandos, 
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fluctuantes, reducibles, a c o m p a ñ a d o s de ruidos de soplo, etc., que o c u 
pan el á n g u l o in terno del ojo, tumores que son debidos á la d i l a t ac ión 
de la vena of tá lmica . Sin embargo, en el estado actual de la ciencia, no 
es t odav ía posible resolver las siguientes cuestiones: ¿Los tumores 
p u l s á t i l e s de la ó r b i t a son m á s veces arteriales que venosos, ó viceversa? 
¿Es que se trata de aneurismas propiamente dichos, como pretende 
Demarquay, ó ú n i c a m e n t e de varices arteriales (aneurisma cirsoideo), ó 
de tumores e réc t i l e s con predominio de uno ú otro sistema vascular, ó 
bien de una d i l a t ac ión de la vena o f t á lmica debida á una c o m u n i c a c i ó n 
del seno cavernoso con la c a r ó t i d a interna? ¿La d i l a t ac ión venosa es 
simplemente resultado de una c o m p r e s i ó n sobre la vena of tá lmica ejer
cida en el vér t i ce de la ó r b i t a ó en el seno cavernoso? 

Estas diversas h ipó t e s i s son admisibles, y en realidad todas ellas 
vienen confirmadas por el examen a n a t ó m i c o . Sin embargo, no puedo 
dejar de hacer ciertas salvedades respecto de la ú l t i m a , ó sea sobre la 
simple d i l a t ac ión venosa debida á la c o m p r e s i ó n de la vena of tá lmica 
en el vé r t i ce de la ó r b i t a sin n inguna c o m u n i c a c i ó n con el sistema arte
r i a l . Que esta c o m p r e s i ó n produzca un tumor venoso, es m u y natura l ; 
pero que determine un t umor con latidos y ru ido de soplo, esto es m á s 
difícil de aceptar, á pesar de la p r o x i m i d a d de la c a r ó t i d a in terna . 

Es innegable que los casos de Nunneley (1), reproducidos por el 
doctor D u m é e , en su tesis i n a u g u r a l de 1870, los de B o w m a n (2), 
Hulke (3) y la o b s e r v a c i ó n del doctor Aubry (4), prestan á esta t eo r í a 
una base importante . Sin embargo, es tan anormal ver que una simple 
d i l a t ac ión venosa produzca latidos y ru ido de soplo, y por otra parte 
se r í a tan f ác i l explicar el hecho por una c o m u n i c a c i ó n , por estrecha 
que fuese, entre la c a r ó t i d a in te rna y el seno cavernoso, que t o d a v í a 
necesitamos nuevos hechos para determinarnos á aceptar def in i t iva
mente esta variedad de t umor vascular de la ó rb i t a . 

El doctor Delens atr ibuye el papel p r inc ipa l , en la p r o d u c c i ó n de los 
tumores orbi tar ios , al aneurisma, arterio-venoso; pero esto no pasa de 
una s imple h i p ó t e s i s , en verdad bastante v e r o s í m i l , sobre cuya suerte 
los hechos deben decidir . En lo sucesivo, los observadores d e b e r á n 
notar con gran cuidado si el ru ido de soplo es intermitente , ó si es con 
t inuo con retemblido, impor tante punto que hasta ahora ha sido de 
todos descuidado. 

Parece que el modo de producirse estos tumores viene en apoyo de 
la h i p ó t e s i s del doctor Delens. En efecto, á menudo su p r inc ip io ha sido 
brusco y han sobrevenido á consecuencia de un t raumat ismo: as í en la 
obse rvac ión de Velpeau (5), se trata de un hombre que h a b í a recibido 
un fuerte p u ñ e t a z o en la nuca. En la notable o b s e r v a c i ó n del doctor 
Desormeaux (6), se trata igualmente de un hombre que en una c a í d a 
le q u e d ó la cabeza fuertemente apretada entre una caja y una g r ú a . 

Sea como fuere, y sea cualquiera la cavidad á que pertenezcan, los 
tumores vasculares de la ó r b i t a desarrollan s í n t o m a s á corta diferencia 

(1) NUNNELEY, Med,- c h i r . T r a n s a d . , t. X L ! 1 y X L I I I . (N. del A . ) 
(2) BOWMAN, M e d i c a l Times , 1860-1861. (N. del T.) 
(3) HULKE!, Ophtha lmie H o s p i t a l Reports , 1859, n ú m . 7. (N. del A.) 
(4) AUBRY, G a s . des H ó p i t a u x , 1864, p. 171. (N. del A.) 
(5) B u l l e t i n de T h é r a p e u t i q u e , t. X V I I , p. 128, 1839. (N. del A.) 
(6) LABURTHE, Tesis de P a r í s , 1867. (N. del A.) 
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i dén t i cos ; lo notable del caso es que casi nunca se encuentra para ello 
compromet ida la v i s ión . 

Diferentes medios se han empleado para combat i r esta afección, 
entre otros las inyecciones coagulantes, á las cuales el doctor Desor-
meaux deb ió un excelente resultado; pero, en definit iva, las m á s de las 
veces se ha recur r ido á la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a . 

En su excelente tesis, el doctor Delens ha reunido 33 casos de l iga 
dura de la ca ró t ida p r i m i t i v a practicada por tumores p u l s á t i l e s (no can
cerosos) de la ó rb i t a . En estos 33 casos, se encuentran 22 curaciones, 
5 m e j o r í a s parciales, 1 caso sin resultado y 5 muer tos : de lo cual resulta 
una mor ta l idad de 15,1 por 100 y una p r o p o r c i ó n de curaciones que pasa 
de 6 por 100. 

Sea cualquiera el mot ivo, a ñ a d e el doctor Delens, hay a q u í algo m á s 
que una serie de casos afortunados en esta considerable p r o p o r c i ó n de 
curaciones tras una o p e r a c i ó n tan grave como la l igadura de la c a r ó t i d a 
p r i m i t i v a . 

De los nervios de la órbita 

Encontramos en la ó r b i t a : un nervio de sensibil idad especial, el 
óp t ico ; otro de sensibil idad general, la rama o f t á l m i c a del t r i g é m i n o 
con sus tres divisiones: frontal , nasal y l ag r ima l . 

Tres nervios motores: 1.° El tercer par, ó nervio motor ocular 
c o m ú n , que da ramas al elevador del p á r p a d o superior , al recto supe
r io r , al recto infer ior , al recto in terno y al oblicuo menor; 

2. ° El cuarto par, ó p a t é t i c o , destinado al oblicuo mayor; 
3. ° El sexto par, ó motor ocular externo, destinado el recto externo. 
El sistema nervioso del gran s i m p á t i c o e s t á a q u í representado por 

u n gangl io , el o f tá lmico . Este gangl io , situado al lado externo del nervio 
óp t i co y rodeado de grasa, la cual dif icul ta el encontrar lo , recibe tres 
r a í c e s ; una motora , que viene del motor ocular c o m ú n , o t ra sensitiva, 
de la rama of tá lmica , y otra gangl ionar , del plexo c a r o t í d e o . De este 
gangl io se desprenden los nervios cil iares, que se di r igen de a t r á s á 
delante para i r á atravesar la e sc l e ró t i ca todo alrededor del nervio 
óp t i co , as í es que lo encontraremos en el in te r io r del globo del ojo. 

Nada tengo que a ñ a d i r , tocante á los nervios de la ó r b i t a , á lo que 
llevo dicho al hablar de los m ú s c u l o s y de su p a r á l i s i s . Me l i m i t a r é á 
s e ñ a l a r una interesante d i spos i c ión del nervio óp t i co . Ya he dicho m á s 
a r r iba que la p í a - m a d r e a c o m p a ñ a á los nervios en su salida del c r á n e o 
para formar su neur i lema, mientras que la dura-madre se c o n t i n ú a con 
el periostio en todo el p e r í m e t r o del agujero de salida de los nervios: 
ahora bien, la p í a - m a d r e a c o m p a ñ a al nervio óp t ico hasta su e x p a n s i ó n 
en la ret ina, pero la dura-madre le envuelve t a m b i é n en una vaina que 
se prolonga hasta la e sc le ró t i ca , con la cual a q u é l l a se c o n t i n ú a . 
Resulta de esto que la p o r c i ó n in t raorb i ta r i a del nervio óp t i co presenta 
dos vainas superpuestas, que no e s t á n adheridas entre s í , sino que 
entre ellas existe un espacio v i r t u a l . El doctor Abadie ha sacado inge
niosamente part ido de esta d i spos ic ión a n a t ó m i c a para explicar ciertas 
formas de ceguera súb i t a ) . Más adelante veremos que las causas de este 
accidente ( abs t r acc ión hecha del glaucoma agudo) son lo m á s c o m u n 
mente una embolia de la arteria central de la retina, una hemorragia de 
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la m á c u l a ó bien u n desprendimiento de la re t ina , lesiones que el of ta l -
moscopio puede apreciar. Se encuentran casos de ceguera s ú b i t a en los 
cuales el examen del fondo del ojo no revela les ión alguna y que no 
podemos a t r i bu i r l a á una a l t e r a c i ó n de los centros nerviosos, porque 
no se notan trastornos cerebrales. S e g ú n el doctor Abadie, este acci
dente reconoce muchas veces por causa una hemorragia en el quiasma 
de los nervios ó p t i c o s , cuyo producto, e x t e n d i é n d o s e entre las dos v a i 
nas de estos nervios , compr ime su p o r c i ó n in t r ao rb i t a r i a , causa i n m e 
diata de la ceguera. En una joven de 24 a ñ o s de edad que se h a b í a 
quedado ciega en pocas horas , el .doctor Abadie, once meses d e s p u é s 
del accidente, pudo ver que la pupi la no sólo se h a b í a atrofiado, sino 
que estaba rodeada de un an i l lo casi completo de color negruzco, que 
c o n s i d e r ó ser restos de un derrame s a n g u í n e o . 

De este mismo modo explica el doctor Abadie la ceguera s ú b i t a que 
aparece á veces á consecuencia de una c o n t u s i ó n en la r e g i ó n super
c i l ia r . 

Por m u y ingeniosa que sea esta t eor ía , le falta la c o n f i r m a c i ó n de 
los hechos. 

S e g ú n l levamos indicado, los diferentes ó r g a n o s contenidos en la 
cavidad orbi ta r ia posterior, m ú s c u l o s , ar ter ias , venas y nervios e s t á n 
colocados en medio de una abundante masa d é tejido cé lu lo -ad iposo ; 
grasa cuyo desarrollo anorma l puede dar lugar á la f o r m a c i ó n del 
l lamado l ipoma de la ó r b i t a . Esta clase de t umor es m u y rara en la 
reg ión que nos ocupa; sin embargo, debemos sospechar su existencia 
siempre que alrededor de la verdadera ó r b i t a aparezca u n t u m o r 
blando, pastoso, semifluctuante, indolente , i r reducible y sin latidos. 
En esa s ingular y poco conocida enfermedad designada con el nombre 
de bocio exof tá lmico ó enfermedad de Basedow, la exo f t a lmía con que 
se caracteriza es ocasionada al p r inc ip io por la h iperemia , y m á s 
tarde, por la hipertrof ia del tejido c é l u l o - a d i p o s o de la ó rb i t a . 

Se desarrolla en este punto otra afección que tiene para el c i rujano 
mucho mayor i n t e r é s , y es la i n f l a m a c i ó n de este tejido grasiento, ó sea 
el f l emón de la ó r b i t a . A consecuencia de u n t raumat ismo, de una ope
rac ión practicada en los p á r p a d o s ó v í a s lagr imales , ó t a m b i é n espon
t á n e a m e n t e d e s p u é s de una enfermedad infecciosa, p o d r á ser que se 
desarrolle una violenta i n f l a m a c i ó n del tejido celular de la ó r b i t a . El 
pr incipio de la afección es brusco, y la p rox imidad del globo del ojo da 
pronto á los s í n t o m a s un c a r á c t e r a larmante. En efecto, como que los 
tejidos tumefactos e s t án rodeados de paredes ó s e a s , un aumento de 
volumen sólo tiene acc ión sobre el ojo; por esto aparece inmediatamente 
un edema considerable en los p á r p a d o s y t a m b i é n en el tejido celular 
subconjunt ival . Por su parte, el globo del ojo, y és te es uno de los s í n 
tomas m á s importantes de esta a fecc ión , sujetado por todos lados por 
este tejido celular tumefacto que lo compr ime y lo rechaza, permanece 
absolutamente m m t í m 7 dentro de la ó r b i t a . La s e n s a c i ó n t ransmit ida por 
su contacto recuerda la de un ojo congelado en su propio si t io. 

En esta a fecc ión , pronto desaparece la vis ión y pueden presentarse 
los m á s graves accidentes por parte de los centros nerviosos. En una 
joven que s u c u m b i ó en m i c l ín i ca á consecuencia de un flemón de la 
ó rb i t a encontramos pus en las meninges. 
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Por esto es necesario obrar con presteza practicando una inc i s ión 
en el surco ó c u l o - p a l p e b r a l sin aguardar la s u p u r a c i ó n : s e r á preferible 
escoger el punto m á s prominente , procurando s iempre no separarse de 
las paredes de la ó r b i t a . 

A medida que del fondo de la ó r b i t a nos acercamos al ecuador del 
ojo, abunda cada vez m á s el tejido cé lu lo - f ib roso ; del cual existe espe
cialmente una gruesa capa entre el m ú s c u l o recto superior y el elevador 
del p á r p a d o . A consecuencia de los incesantes movimientos de estos 
m ú s c u l o s , á veces se desarrollan en este punto p e q u e ñ a s cavidades 
serosas, en las que s in duda se o r ig inan ciertos quistes dé la ó r b i t a . 
Estos quistes, de contenido seroso, ord inar iamente aparecen cerca del 
á n g u l o externo de la ó r b i t a y su volumen puede llegar á ser considera
ble, por ejemplo, el de un huevo de ga l l ina . T a m b i é n pueden ser asiento 
de estos quistes la s inov ia l , que facilita el deslizamiento del obl icuo 
mayor sobre la polea, como asimismo la p o r c i ó n orbi ta r ia de la g l á n 
dula l a g r i m a l . 

En la cavidad posterior de la ó r b i t a pueden desarrollarse, como en 
cualquiera otra parte del cuerpo, neoplasmas tales como sarcomas y 
carc inomas, los cuales pueden desarrollarse p r imi t ivamente en este 
sit io, ó l legar á él procedentes de las partes inmediatas. En esta r e g i ó n 
los tumores adquieren una especial gravedad, porque el globo del ojo 
es siempre m á s ó menos compr imido , rechazado, impel ido fuera de la 
ó r b i t a y finalmente destruido, y t a m b i é n á causa de la p r o x i m i d a d del 
encé fa lo , c ircunstancia que impone considerables l imitaciones á la 
acc ión q u i r ú r g i c a . 

Para acabar con lo referente á esta cavidad, d i r é que á veces se des
a r ro l l a en ella el enfisema á consecuencia de la fractura de los huesos 
de la nariz, de las c é l u l a s etmoidales, de la rasgadura del saco l ag r ima l , 
y que en las mismas circunstancias puede llenarse de sangre; pero lo 
que m á s impor ta al c i rujano saber es que los cuerpos e x t r a ñ o s pueden 
penetrar y permanecer en ella durante muchos a ñ o s . 

En efecto, entre el globo del ojo y las paredes orbi tar ias existe un 
espacio que, si bien en real idad es m u y l imi tado , gracias á la movi l idad 
del ojo, puede aumentar en un momento dado, s in que á pesar de ello 
sea interesado el globo. Así se explica la presencia en la cavidad poste
r i o r de la ó r b i t a de cuerpos voluminosos , tales como una bala de fus i l , 
y así t a m b i é n pudo penetrar en la ó r b i t a una contera de paraguas, cuya 
existencia d i a g n o s t i c ó el doctor N é l a t o n , e x t r a y é n d o l a en el acto, y 
dejando admirados á gran n ú m e r o de d i s c í p u l o s que a s i s t í an á su c l í 
nica. La d i spos ic ión de la cavidad posterior permite igualmente c o m 
prender el curioso hecho observado por el doctor Duret durante la 
c a m p a ñ a de Francia en la batalla de G h a n g é , cerca de Mans. Una bala 
p e n e t r ó en la ó r b i t a derecha, p a s ó por d e t r á s del globo del ojo sin in te
resarlo, y recorriendo un trayecto obl icuo, sa l ió por la ó rb i t a izquierda 
d e s p u é s de haber destruido el ojo de este lado. 

CAVIDAD ANTERIOR DE LA ÓRBITA 

h& cavidad an te r io r de la ó r b i t a tiene la forma de una c á p s u l a y 
e s t á exclusivamente ocupada por el globo del ojo. 
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DEL GLOBO DEL OJO 

El globo del ojo es u n esferoide suspendido en la cavidad de la ó r b i t a , 
• en la cual e s t á sostenido por dos fuerzas que, tendiendo la una á 
d i r i g i r l o hacia a t r á s y la otra hacia adelante, se equi l ibran y le impiden 
ejecutar otros movimien tos que los de ro t ac ión sobre un punto fijo. Por 
d e t r á s , descansa sobre un plano fibroso, el cual e s t á cubierto por una 
gruesa capa de grasa que presta al globo un punto de apoyo blando. 
Con la mayor facilidad se desliza sobre esta membrana fibrosa, la cual 
á este efecto presenta una superficie igual y lisa, que algunos autores la 
han considerado como una serosa. Por delante, e s t á en contacto con la 
cara posterior de los p á r p a d o s , sobre todo del superior, el cual se aplica 
exactamente sobre el globo. 

La pos ic ión del ojo con respecto á la base de la ó r b i t a es m u y v a r i a 
ble: unas veces se encuentra al nivel de é s t a , otras veces sobresale, y 
otras, en fin, queda m á s ó menos hund ido . Este hecho no deja de tener 
su impor tancia en la o p e r a c i ó n de l a catarata; en efecto, u n ojo p r o m i 
nente expone m á s á la salida del cuerpo vi t reo, al paso que u n ojo 
hundido dif iculta notablemente el t iempo de la p u n c i ó n y contra
p u n c i ó n . 

Aunque en realidad existen diferencias en el vo lumen del globo, no 
se crea por esto que és te se pueda calcular por la mayor p rominenc ia 
del mismo. Esta circunstancia depende ú n i c a m e n t e de que el ojo es té 
colocado m á s adelante ó m á s a t r á s . 

¿ C u á l e s son las dimensiones respectivas del globo del ojo y de la 
cavidad orbitaria? Las dimensiones de la cavidad orb i ta r ia son m u y 
variables, tanto que hemos s e ñ a l a d o al eje á n t e r o - p o s t e r i o r de esta 
cavidad la long i tud variable de 4 á 5 c e n t í m e t r o s . Tengo por suficiente
mente exactas, para el c i ru jano, las cifras siguientes: 

í D i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r de 40 á 50 m i l í m . 
Cavidad orbi tar ia . j — ver t ical de la base 3 5 

( — hor izonta l de la base 40 
Globo del ojo s e g ú n las[ D i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r 24mm ,2 

medidas tomadas j — ver t ica l 23 .2 
por el doctor Sappey. ( — hor izonta l 23 ,6 

Del estudio comparat ivo de estas dimensiones resulta que el globo 
del ojo ocupa poco m á s ó menos la mi t ad anterior de la cavidad o rb i t a 
r i a , lo cual por lo d e m á s v a r í a s e g ú n su mayor ó menor p rominenc ia 
hacia adelante. De las paredes superior é infer ior tan só lo se separa 
algunos m i l í m e t r o s ; pero la distancia que los separa de las paredes 
laterales es ya algo m á s considerable. Si á esto a ñ a d i m o s que el ojo no 
e s t á colocado en la ó r b i t a de un modo s i m é t r i c o , sino que e s t á m á s 
aproximado á la pared in terna que á la externa, llegaremos á la con
c l u s i ó n , ya formulada anter iormente , de que, para practicar la enuclea
c ión del globo del ojo, es preferible penetrar en la ó r b i t a por el lado 
externo. 

V é a s e por lo d e m á s el procedimiento que aconsejo para esta ope
r a c i ó n : 
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Div ídanse p r imero la conjunt iva y la fascia subconjunt ival con las 
tijeras curvas al nivel de la i n s e r c i ó n esclerotical del m ú s c u l o recto-
externo; d iv ídase el t e n d ó n de este m ú s c u l o , y en vez de cont inuar sec
cionando los d e m á s tendones todo alrededor de la c ó r n e a , i n t r o d ú z c a n s e 
inmediatamente las tijeras por el ojal conjunt ival hasta el nervio ópt ico ; 
d iv ídase este nervio en el momento que penetra en el globo del ojo, y 
cogiendo con unas pinzas de garfio el polo posterior del globo, a t r á i g a s e 
és te al exterior á t r a v é s del ojal conjunt ival , para conclu i r la o p e r a c i ó n 
rasando con el ins t rumento la e sc l e ró t i ca . 

Este modo de enuclear el ojo de a t r á s á delante es m u y r á p i d o y 
pone al abrigo de la abertura de la cavidad posterior de la ó r b i t a mejor 
que n inguno de los d e m á s procedimientos. 

El globo del ojo pesa de 7 á 8 gramos. 
En la é p o c a del nacimiento, las dimensiones del ojo son re la t iva

mente m u y considerables: ú n i c a m e n t e difieren de las que llevamos 
consignadas 3 ó 4 m i l í m e t r o s . Una d i spos i c ión a n á l o g a hemos indicado 
relativamente al aparato audi t ivo, lo cual e s t á por otra parte en rela
ción con el considerable desarrollo del sistema nervioso en esta é p o c a 
de la vida. Lo que puede suceder es que al nacer nos encontremos que 
el globo del ojo ha sufrido una s u s p e n s i ó n de desarrollo que afecte su 
tota l idad, a n o m a l í a conocida con el nombre de m i c r o f t a l m í a (1). 

El eje á n t e r o - p o s t e r i o r del globo e s t á normalmente en re l ac ión con 
la potencia del aparato d ióp t r i co ó refringente del ojo. Esto es lo que 
sucede en el e m é t r o p e . Pero no siempre sucede esto as í . 

Si suponemos que este eje mide 24 m i l í m e t r o s , en un sujeto e m é 
trope, puede ser m á s largo ó m á s corto siendo el mi smo el aparato 
d i ó p t r i c o . De a q u í resultan enfermedades de la re f racc ión , como son l a 
m i o p í a y la h ipermetropia . 

En estado n o r m a l , el aparato d ióp t r i co del ojo e s t á dispuesto de 
manera que el foco se efec túa sobre la re t ina; pero supongamos un 
mismo aparato d ióp t r i co con u n eje á n t e r o - p o s t e r i o r demasiado largo, y 
¿qué s u c e d e r á entonces? El foco ya no se e f e c t u a r á sobre la re t ina , s ino 
por delante de esta membrana , y sobre é s t a se p r o d u c i r á n c í r c u l o s de 
d i fus ión . Este estado constituye la m i o p í a . 

A l contrar io , supongamos que el d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r es 
demasiado corto: estando el aparato d ióp t r i co dispuesto para hacer 
converger los rayos luminosos á 24 m i l í m e t r o s por d e t r á s de la c ó r 
nea, si la superficie re t in iana se encuentra á 22 m i l í m e t r o s , es e v i 
dente que el foco se e fec tua rá á 2 m i l í m e t r o s por d e t r á s de esta super
ficie, la cual no r e c i b i r á m á s que una imagen m u y difusa. Este estado^ 
cuyo conocimiento debemos al i lustre Donders, constituye la h iperme
tropia . 

Se ve, pues, que la m i o p í a y la h ipermetropia son dos afecciones 
dependientes de un vicio de c o n f o r m a c i ó n del globo del ojo. En el p r i 
mer caso, el d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r es demasiado largo, y en el 
segundo, es demasiado corto, con r e l a c i ó n , y en esto impor ta fijarse, 
al aparato d ióp t r i co , ó sea á los medios refringentes. El miope necesita 
divergencia, que se la proporciona por medio de cristales c ó n c a v o s , y al 

(1) E n el Instituto O f t á l m i c o de M a d r i d pudimos observar un n i ñ o de corta edad, el cual t e n í a 
una notable m i c r o f t a l m í a a c o m p a ñ a d a de a f a k i a . 
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h i p e r m é t r o p e le falta convergencia, y la consigue á beneficio de cr is ta
les convexos. 

Siendo, tanto la miop ia como la hipermetropia , resultado de un 
vicio de c o n f o r m a c i ó n , son defectos c o n g é n i t o s , y en efecto, por su parte 
la miop ia no tarda en manifestarse en el n i ñ o . ¿ P e r o en q u é consiste 
que el h i p e r m é t r o p e no se apercibe de su defecto hasta una edad á veces 
avanzada, 25 á 30 a ñ o s , por ejemplo? Depende esto de que el agente 
activo de la a c o m o d a c i ó n (el m ú s c u l o c i l i a r ) viene en auxi l io del apa
rato de re f racc ión para forzar la convergencia que debe tener lugar 
sobre la retina. En el h e m é t r o p e , el equi l ib r io entre los dos aparatos es 
fisiológico, pero en el h i p e r m é t r o p e só lo se obtiene á beneficio del poder 
acomodativo, esfuerzo del cual , por ser ins t in t ivo, no tiene n o c i ó n el 
sujeto. Pero llega un momento en que el m ú s c u l o de la a c o m o d a c i ó n 
pierde su vigor y no puede l legar á dar el grado de re f racc ión que falta, 
y entonces la hipermetropia , de latente que era, se hace manifiesta. Hé 
a q u í de q u é modo por lo general se manifiesta: el sujeto empieza u n 
trabajo de lectura, escri tura ó costura; durante 10 minutos ó el p r i 
mer cuarto de hora, la v is ión es l imp ia , pero pasado este t iempo las 
letras empiezan á verse confusas; un momento de descanso basta 
para recobrar la l impieza de las i m á g e n e s . Empieza de nuevo el sujeto 
su trabajo y los mismos f e n ó m e n o s se reproducen; sobrevienen en 
seguida dolores c i rcum-orbi ta r ios violentos y lagr imeo; el descanso del 
ó r g a n o vuelve todav ía las cosas á su p r i m i t i v o estado, y así sucesiva
mente. 

A l h i p e r m é t r o p e , he dicho, le falta r e f r a c c i ó n ; conviene, pues, p r o 
p o r c i o n á r s e l a por medio de cristales convexos. Existe entre la genera
l idad de las gentes y t a m b i é n entre ciertos m é d i c o s la p r e o c u p a c i ó n de 
que no conviene acostumbrarse á los lentes; grave é r r o r que permite la 
p r o d u c c i ó n de alteraciones o r g á n i c a s , como consecuencia de una les ión 
pr imi t ivamente d i n á m i c a . Desde el momento que la h ipermetropia se 
haga manifiesta, el sujeto d e b e r á usar ( ú n i c a m e n t e para la v i s ión p r ó 
x i m a , pues el h i p e r m é t r o p e ve claramente á distancia) lentes convexos 
en realidad con el grado de la enfermedad. 

Teniendo en cuenta la forma del globo del ojo, y c o m p a r á n d o l o á 
una esfera, se consideran en é l : u n polo anter ior , que corresponde al 
centro de la c ó r n e a , y otro pos te r io r , en el punto diametralmente 
opuesto. Los dos polos e s t á n situados en los dos extremos del eje á n t e r o -
posterior del globo ó eje ópt ico . El posterior corresponde, no en el punto 
por donde el nervio ópt ico penetra en el ojo, sino á unos 3mm,50 m á s 
hacia afuera, al nivel de la mancha amar i l l a ó m á c u l a t a l ú t e a ; así es que, 
cuando se quiere examinar con el oftalmoscopio esta mancha, es nece
sario m i r a r al enfermo directamente de frente. 

Conocidos ya estos datos generales, podemos entrar en el estudio 
de las parte constitutivas del ojo. 

Como quiera que en este l ib ro me he propuesto l im i t a rme á aque
llos detalles a n a t ó m i c o s que considero necesarios para comprender la 
pa to log ía y la medicina operatoria, ú n i c a m e n t e bajo este punto de vista 
c o n s i d e r a r é al aparato de la v i s ión . 

El globo del ojo se compone de membranas j medios. 

TOMO I . — 30. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Membrana del ojo 

Procediendo de fuera á dentro, las membranas del ojo son: esc leró
tica y c ó r n e a ; coroides é i r i s ; r e t i na ; membrana hialoidea. 

Esclerótica 

La esc le ró t i ca QS una membrana fibrosa, resistente y absolutamente 
inextensible, que constituye el p r inc ipa l agente de p r o t e c c i ó n de los 
medios del ojo y por su superficie exterior presta i n s e r c i ó n á los diver
sos m ú s c u l o s que mueven el globo. 

Su color es generalmente blanco-mate y la bril lantez que tiene en su 
parte anter ior es debida á la capa epitelial que la cubre. La co lo rac ión 
de la e s c l e r ó t i c a ofrece mucha, variedad de matices, que i m p r i m e n á la 
fisonomía un c a r á c t e r especial. He tenido en m i c l ín ica una enferma 
cuyas e s c l e r ó t i c a s eran casi azules; estos matices oscilan entre el blanco 
y el azul y dependen del mayor ó menor espesor de la membrana, c i r 
cunstancia en v i r t u d de la cual se transparenta m á s ó menos la capa 
p igmentar ia subyacente. El abuso de los col ir ios de ni t ra to de plata 
puede llegar á alterar el color n o r m a l de la e sc le ró t i ca , tomando és ta u n 
t in te negruzco. 

El espesor de la e sc le ró t i ca aumenta l igeramente de delante á a t r á s , 
en cuyo ú l t i m o punto es por lo general de 1 m i l í m e t r o . Su po rc ión m á s 
delgada e s t á situada hacia adelante y corresponde al nivel de las inser
ciones de los m ú s c u l o s rectos (1). Por mucha que sea su resistencia, la 
e s c l e r ó t i c a puede ceder bajo la inf luencia de una p r e s i ó n in te r io r con t i 
nua ; en cuyo caso se adelgaza lentamente y se produce un t umor redon
deado en la parte anter ior y en las inmediaciones de la c ó r n e a , ó en la 
posterior y todo alrededor del nervio óp t i co , t u m o r que ha recibido el 
nombre de estaflloma de la esc le ró t i ca . 

La e sc l e ró t i c a tiene dos aberturas: una posterior, la m á s p e q u e ñ a , 
que permite la entrada en el ojo al nervio óp t ico , y que corresponde á 
1 m i l í m e t r o por debajo y á 3 m i l í m e t r o s por dentro del eje ó p t i c o ; y otra 
anter ior , la mayor , en la cual e s t á engastada la c ó r n e a ; ya hemos visto 
anter iormente que la rama fibrosa del nervio óp t i co se c o n t i n ú a con la 
e s c l e r ó t i c a al nivel del or i f ic io posterior. 

Compuesta casi exclusivemente de haces de fibras de tejido l a m i 
noso entrecruzados en todas direcciones, como los que forman la tex
tu ra del dermis , la e sc l e ró t i c a no es e lás t i ca , como equivocadamente lo 
af i rman algunos autores. Es indudable que en la h i d r o f t a l m í a , por 
ejemplo, con el t iempo puede llegar á distenderse, pero esta d i s t e n s i ó n 
es efecto de u n cambio nu t r i t i vo . En el c a d á v e r , bajo la influencia de 
una p r e s i ó n ejercida á beneficio de una inyecc ión todo lo e n é r g i c a 
posible, la e sc l e ró t i ca se pone tensa, pero de n i n g ú n modo se distiende. 

Esta falta de elasticidad nos explica los atroces dolores que experi 
mentan los enfermos cuyo ojo se encuentra bajo la influencia de una 

(1) Como la parte m á s delgada de la e s c l e r ó t i c a corresponde á la i n s e r c i ó n de los m ú s c u l o s rec
tos, (en cuyo punto d icha membrana mide tan s ó l o un grosor de tres á cuatro d é c i m o s de m i l í m e t r o ) 
es en dicho sitio donde primero suelen manifestarse los estaftlomas cuando existen presiones 
in tra -ocu lares . 
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p r e s i ó n in ter ior brusca é intensa, como, por ejemplo, en el glaucoma 
agudo; pues, no pudiendo la e sc l e ró t i ca ceder, los nervios ciliares que 

Fia. 76.—Esquema general del globo del ojo y de los párpados, én un corle vertical 
ántero-posterior 

A , nervio ó p t i c o . 
B , p r o l o n g a c i ó n de la aponeurosis orbitaria so

bre el nervio ó p t i c o . 
C , periostio orbitario. 
D , m ú s c u l o elevador del p á r p a d o superior. 
E , m ú s c u l o recto superior. 
F , hoja ocular de la aponeurosis orbitaria . 
G , e s c l e r ó t i c a . 
H , coroides. 
I , ret ina. 
J , membrana hialoides. 
K , p r o l o n g a c i ó n m u s c u l a r de la aponeurosis or

bitaria. 
L , t e n d ó n del recto superior. 
M, hoja subconjuntival ó palpebral de l a apo

neurosis orbi tar ia . 
N , t e n d ó n del elevador del p á r p a d o superior. 
O, periostio del frontal. 
P, piel de los p á r p a d o s . 
Q, ligamento suspensorio de los c a r t í l a g o s t a r 

sos. 

R , m ú s c u l o orbicular de los p á r p a d o s . 
T , grupo de las g l á n d u l a s subconjuntivales . 
U , conjuntiva ocular . 
V , fondo del saco de la conjuntiva. 
W , c a r t í l a g o tarso. 
X , g l á n d u l a de Meibomio. 
Y , conducto abollonado. 
Z , c ó r n e a . 
a, c á m a r a anterior del ojo. 
b, ir i s . 
c, c á m a r a posterior del ojo. 
d, bisel de la c ó r n e a . 
e, conducto de Fontana ó de S c h l e m m . 
f, procesos c i l iares (azul). 
g, hoja anterior de la membrana hialoides con

fundida con la zona de Z inn . 
h, m ú s c u l o c i l iar (encarnado). 
i , zona ceroidea (azul). 
j , zona de Zinn (encarnado), 
k, cristaloides posterior. 
1, cristaloides anterior. 

la atraviesan y corren por entre ella y la coroides para llegar al i r i s y á 
la c ó r n e a , son fuertemente compr imidos por el l í q u i d o ; por esto urge 
m u c h í s i m o d i s m i n u i r la p r e s i ó n in t ra -ocular , causa de todos los acci-
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dentes en el glaucoma agudo, á beneficio, de una simple p u n c i ó n ó 
mejor operando la i r i d e c t o m í a (1). \ 

La e sc l e ró t i ca e s t á expuesta á sufr i r heridas por toda clase de 
cuerpos e x t r a ñ o s , lo cual no of recer ía nada de par t icular si no fuera 
que cuando estas heridas recaen en el c í r c u l o c i l iar son algo m á s g r a 
ves que en- otros puntos por la p rox imidad del i r i s . Pero existe una 
s ingular herida de la e sc le ró t i ca que resulta de su falta de elasticidad, y 
es la r up tu r a indirecta de esta membrana producida no de fuera á 
dentro, sino de dentro á fuera, á consecuencia de una violenta p r e s i ó n 
efectuada contra el globo por un cuerpo redondeado. Ejemplo: u n 
hombre en estado de embriaguez considerable, al entrar por la noche y 
á oscuras en su cuarto, se cayó recibiendo una violenta c o n t u s i ó n en la 
parte externa del ojo, dando contra uno d é l o s á n g u l o s de la cama: al 
d ía siguiente, pude observar la existencia de una rup tu ra de e sc l e ró t i ca 
en su parte in te rna (lado opuesto al de la c o n t u s i ó n ) y como conse
cuencia una l u x a c i ó n subconjuntival del cr is tal ino (2). 

Córnea 

La c ó r n e a es una membrana transparente que e s t á engastada en la 
abertura anterior de la e sc l e ró t i ca , á manera de cristal de re lo j ; pero 
representa u n segmento de una esfera menor que la e sc l e ró t i ca . 

Mirada por su cara posterior, es c i r c u l a r ; pero mi rada por la ante
r io r , es l igeramente ova l , siendo horizontal su d i á m e t r o mayor , lo que 
es debido al bisel de su cara externa, que es algo m á s pronunciado por 
ar r iba y por abajo que por los lados. 

El espesor de la c ó r n e a es poco m á s ó menos de 1 m i l í m e t r o , pero 
es menor en-el centro que en la circunferencia. El espesor de esta 
membrana es causa de un accidente operatorio que acontece con alguna 
frecuencia á los principiantes: el cuchi l lo de catarata corre por el espesor 
de las l á m i n a s de la c ó r n e a , en vez de penetrar en la c á m a r a anterior, 

(1) Otra d e d u c c i ó n importante se desprende de la falta de e last ic idad de la e s c l e r ó t i c a : cuando 
se presenta el g laucoma agudo, con la p r e s i ó n intra-ocular que es consiguiente, se dificulta la c i r 
c u l a c i ó n de retorno, y entonces se presenta, á la vez que una gran t e n s i ó n s a n g u í n e a en el c i rcu lo 
v a s c u l a r de Honius , una considerable d i l a t a c i ó n en las venas c i l iares anteriores que representa un 
c ircu lo v a r i c o s o p e r i q u e r á t i c o m á s ó menos pronunciado s e g ú n lá p r e s i ó n intra-ocular. Algunos 
autores explican las ventajas de la i r i d e c t o m í a , as i como las de las operaciones de Hancock , S te l l -
w a g y Quaglino, por el hecho de que desingurgitando el plexo s a n g u í n e o , favorecen la c i r c u l a c i ó n . 
S e r í a rebasar la í n d o l e de estas notas, el entrar en consideraciones sobre é s t e punto: s ó l o se nos 
ocurre s e ñ a l a r , que si obraran dichos procederes del modo indicado, s e r í a n puramente paliativos, 
porque una vez que cesara la sa l ida del humor acuoso y la p e q u e ñ a hemorragia , v o l v e r í a n de nuevo 
los accidentes compresivos. ¿ S e r á n debidas las ventajas de los cortes en dicha r e g i ó n , á que la 
serosidad exuda lentamente á t r a v é s de la c icatriz que se forma, como opina a l g ú n ocul ista mo
derno ? di f íc i l es expl icar el f e n ó m e n o , s e ñ a l a n d o en q u é t e o r í a estriba la verdad. L a h i p ó t e s i s y 
procederes operatorios tienen su boga, para desaparecer a l g ú n tiempo d e s p u é s , y no parece otra 
cosa , sino que sobre ellos ejerza su fatal influencia una moda tan descontentadiza como e f í m e r a . 

(2) E l caso citado por el autor nos recuerda otro a n á l o g o que pudimos observar en el hospital 
de la P r i n c e s a . E r a el paciente hombre de 40 a ñ o s , aficionado en extremo á los a lcoholes ; y en una 
de las veces que se puso ebrio, no pudiendo apenas tenerse de pie, lo cual le obligaba á describir 
grandes curvas , c h o c ó contra una esquina de la cal le del Pez , en M a d r i d , recibiendo la c o n t u s i ó n 
en la parte externa de la e s c l e r ó t i c a , la c u a l le produjo v a r i a s heridas en d icha membrana en lá 
parte externa é interna mucho mayor en esta ú l t i m a , l u x a c i ó n del cr istal ino, sa l ida del acuoso y 
parte del'vitreo, por lo c u a l procedimos, en la v i s i ta de l a m a ñ a n a , á la e n u c l e a c i ó n del globo 
ocular, con objeto de prevenir las flegmasías, y atendiendo á que no era posible l a v i s i ó n en un ojo 
desorganizado en aquel la forma. E l herido c u r ó perfectamente, y al darle el a l ta , le recomendamos 
que no bebiera alcoholes para que no se repitiera el suceso con el c o n g é n e r e , porque entonces el 
resultado s e r í a fác i l de presumir ; el enfermo lo p r o m e t i ó solemnemente, ¿... lo h a b r á cumpl ido? 
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así es que corta un colgajo á expensas de las capas anteriores de esta 
membrana. Es causa de este accidente el hacer la p u n c i ó n parale la
mente al i r i s ; y por lo tanto se e v i t a r á , si en este momento de la opera
ción se lleva el ins t rumento perpendicularmente á la superficie de la 
c ó r n e a , para volverlo en seguida a l paralelismo con el i r i s desde el 
momento que se vea la punta dentro de la c á m a r a anter ior (1). 

Procediendo de fuera á dentro, la c ó r n e a se compone de las s iguien
tes capas: 

1.a Capa epitel ial ; 2.a l á m i n a e l á s t i ca anter ior ó membrana de Bow-
m a n ; 3.a sustancia propia de la c ó r n e a ; 4.a l á m i n a e lás t i ca posterior 
(membrana de Descemet ó de Demours); y 5.a capa epitelial posterior (2). 

La parte m á s esencial de la c ó r n e a es la sustancia propia ó tejido de 
la c ó r n e a . Se compone de fibras de tejido conjuntivo que parecen con
tinuarse directamente con las de la e sc le ró t i ca , de manera que estas dos 
membranas v e n d r í a n á ser una sola; pero si esta p r o p o s i c i ó n es histo
l ó g i c a m e n t e cierta , no viene confirmada por la pa to log ía . En efecto, 
¿qué a n a l o g í a s existen entre las aptitudes p a t o l ó g i c a s de la c ó r n e a y las 

(1) S i bien es cierto que suele presentarse el accidente, que refiere el autor, a l pract icar la 
p u n c i ó n de la c ó r n e a en el primer tiempo de la o p e r a c i ó n de la catarata , no por eso creemos que 
e s t á exento de peligro el consejo que M. T i l l a u x recomienda, para obviar aquel inconveniente. S i 
se punza la c ó r n e a perpendicularmente, y una vez que la punta del instrumento h a y a llegado á la 
c á m a r a del ojo, se inc l ina el queratotomo para seguir la c a r a anterior del i r i s , ha de resul tar en 
muchos casos , el que se entreabran los labios de la herida, que sa lga el humor acuoso antes de tiem
po y venga el i r i s á enclavarse en la punta del instrumento, a l verificar el principio del tiempo 
operatorio, ó bien á que se acabalgue sobre el filo del mismo, antes de verificar la c o n t r a p u n c i ó n . 
A d e m á s hay que tener en cuenta, que apalancando sobre la punta del instrumento, a l c a m b i a r de 
d i r e c c i ó n , pudiera f á c i l m e n t e romperse a q u é l l a y caer en la c á m a r a del ojo: por todos estos mot i 
vos, creemos preferible el punzar siempre la c ó r n e a , l levando el queratotomo una d i r e c c i ó n entera
mente para le la á la c a r a anterior del i r i s . 

(2) Muy debatida ha sido en todos tiempos por los a n a t ó m i c o s la naturaleza y d i s p o s i c i ó n de las 
capas corneanas , a s i g n á n d o l e s multitud de capas sobrepuestas , susceptibles de una d e m o s t r a c i ó n 
c lara y evidente. L o s modernos h i s t ó l o g o s han podido l imitar las capas s iguientes: una capa e p i t é -
l ica anterior, compuesta de c é l u l a s p lanas colocadas sobre dos p e q u e ñ a s c a p a s : la una de c é l u l a s 
dentelladas, y la ú l t i m a , (fronteriza de la de B o w m a n ) , de c é l u l a s c i l indricas en forma de maza . 
Contigua á estas capas epiteliales, la membrana de Bowman, 'que en real idad no merece el nom
bre de capa independiente, toda vez que es el mismo tejido corneano, con la sola diferencia de que 
las fibrillas y f a s c í c u l o s fibrilares e s t á n en m á s í n t i m a u n i ó n que en el centro de la c ó r n e a , y no 
dejan espacio ni para las p e q u e ñ a s l a g u n a s , ni para los c a n a l í c u l o s l i n f á t i c o s ; tampoco se observan 
en esta capa ni c é l u l a s fijas ni c o r p ú s c u l o s m ó v i l e s . D i c h a capa , s e g ú n W a l d e y e r , es un poco nnás 
refringente que el resto de la c ó r n e a , y se c o n t i n ú a con el e s troma de dicha membrana , sin que h a y a 
puntos fijos que limiten la t r a n s i c i ó n , que, como es consiguiente, es gradual en extremo 

E l tejido propio de la c ó r n e a se compone de fibrillas y f a s c í c u l o s fibrilares dispuestos en capas 
sobrepuestas, por lo cua l resulta una especie de e s t r a t i f i c a c i ó n de l á m i n a s . Unidos aquellos por una 
especie de m a g m a ó cemento se condensa m á s h a c i a la parte anterior, ( l á m i n a de B o w m a n ) y algo 
menos hac ia la posterior, ( l á m i n a de Descemet) , exceptuando el epitelio pavimentoso. 

Consiste el s i s t e m a ' c a n a l i o u l a r de la c ó r n e a en cierto n ú m e r o de espacios lent iculares a p l a s t a 
dos, c o m u n i c á n d o s e entre s í por un gran n ú m e r o de prolongaciones huecas , por donde corre el 
l íqu ido nutricio. Dichos espacios contienen c é l u l a s fijas que constituyen los elementos ce lu lares 
propios de la c ó r n e a , y a d e m á s existen otros elementos figurados l lamados c é l u l a s , c o r p ú s c u l o s 
móvi l e s ó migrator ios . 

E n cuanto á los vasos s a n g u í n e o s , tan s ó l o l legan sobre el l í m i t e de la c ó r n e a , y solamente en el 
caso de querati t is p a n n i f o r m e , pterigion y otras afecciones, es cuando se extienden sobre d icha 
membrana. 

Una part icular idad digna de tenerse en cuenta, es cierta a n o m a l í a conocida con el nombre de 
esclerosis de l a c ó r n e a ó esc le r o f t a l m í a , que consiste en que la opacidad de la e s c l e r ó t i c a , en lugar 
de detenerse en el limbo corneano, avanza h a c i a la parte media de l a c ó r n e a , s in dejar transparente 
"^as que el centro de d icha membrana. 

T a m b i é n en algunos individuos de edad avanzada se presenta un arco de c í r c u l o c o n c é n t r i c o a l 
limbo corneano, de un color blancuzco y de una dureza casi cart i lag inosa , c u y a d e g e n e r a c i ó n toma 
el nombre de gerontonxon, y en los individuos en los que se desarrol la dicho afecto, no debe p r a c 
ticarse i n c i s i ó n a lguna en este punto de la c ó r n e a , pues se corre el riesgo de que no se c icatr ice . 

(*) D u o d é c i m a l e c c i ó n de l a T e r a p é u t i c a O c u l a r de Weoker . 
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de la e á d e r ó t i c a ? ¿Cómo es posible reconocer i dén t i c a naturaleza entre 
dos membranas que no tienen una sola les ión c o m ú n ? 

La combadura de la c ó r n e a normalmente es regular, pero á veces 
no es igual en todos sus meridianos. En estos casos, casi siempre es 
m á s convexa en sentido vert ical que en el hor izon ta l ; de lo cual resulta 
una a s i m e t r í a que es la causa casi exclusiva del astigmatismo, a n o m a l í a 
de la re f racc ión caracterizada por la dist inta potencia refringente de los 
mer id ianos del ojo. 

La c ó r n e a no recibe n i arterias n i venas, y los vasos de la conjuntiva 
llegan hasta su circunferencia en forma de asas. Reckl inghausen, á 
beneficio de su procedimiento de i m p r e g n a c i ó n por el n i t ra to de plata, 
c r e y ó haber descubierto l infá t icos en la c ó r n e a , pero el doctor Sappey, 
de cuya competencia en este punto nadie duda, persiste en negar que 
existan tales l infá t icos . 

En cambio, la c ó r n e a recibe gran n ú m e r o de nervios que provienen 
ya de los de la conjunt iya , ya de los ci l iares , nervios cuyo descubri
miento pertenece al doctor Schlemm; en el centro de la membrana , los 
tubos nerviosos han perdido ya su vaina y quedan reducidos al c i l i n 
dro eje. 

La manera de nu t r i r se la c ó r n e a debe ser absolutamente peculiar 
de esta membrana y es un punto t o d a v í a m u y oscuro. No es posible 
comparar la con la de los dientes, pelos ó c a r t í l a g o s , porque, s iquiera no 
se vea por donde puede llegar la sangre ar ter ial á l a c ó r n e a , con todo 
no existe en la e c o n o m í a n inguna otra membrana cuyas heridas se 
cicatricen m á s r á p i d a m e n t e que las de é s t a . Puede m u y bien suceder 
que una secc ión l ineal practicada por la m a ñ a n a apenas sea perceptible 
por la noche del mismo d ía . Esto parece ind icar la existencia de una 
n u t r i c i ó n m u y act iva; pero, por otra parte, todos los d í a s hemos de pre
senciar la desesperante len t i tud con que se reparan ciertas ú l c e r a s de 
la c ó r n e a , lo cual parece indicar que debe ser m u y l á n g u i d a la n u t r i c i ó n 
de esta membrana (1). 

Se encuentra todav ía otra prueba de su actividad nu t r i t i va en la 
querati t is ó sea en la i n f l a m a c i ó n de la c ó r n e a , enfermedad extraordina
r iamente frecuente y que reviste formas m u y diversas, cuya causa des
conocemos las m á s de las veces tanto como su modo de n u t r i c i ó n . Pocas 
membranas e s t á n dispuestas á ulcerarse como la c ó r n e a transparente. 

La querati t is puede estar l igada á la afección descrita en estos úl t i 
mos a ñ o s con el nombre de zona f r o n t a l ó zona of tá lmico , é indicada 
por vez p r imera por el doctor Hutchinson en 1866. 

El zona of tá lmico es una e r u p c i ó n h e r p é t i c a desarrollada en el d is 
t r i to de i n e r v a c i ó n de la p r imera rama del t r i g é n i m o (2). Esta afección 

(1) Aunque parezca un hecho contradictorio, l a m a n e r a r á p i d a como se c icatr izan las heridas 
de la c ó r n e a , y la cronic idad que revisten las ú l c e r a s de d ichas membranas , no es di f íc i l la expl ica
c i ó n de estos hechos , atendiendo, á que si bien la c ó r n e a tiene una gran act ividad de n u t r i c i ó n , que 
repara en poco tiempo las incis iones corneanas , esta m i s m a act iv idad e s t á contrarrestada en gran 
parte en ciertas d i s c r a s i a s que vienen á producir ú l c e r a s en la c ó r n e a , como sucede á las e s c r ó f u 
l a s , herpes, etc., las cuales obedecen en muchas ocasiones , para su c u r a c i ó n , m á s que á un trata
miento loca l , á u n a i n d i c a c i ó n general bien dirigida. E n este sentido, es un error de gran t rascen
dencia para la t e r a p é u t i c a ocular , el creer (cual sucede á var ios oculistas) que todas las afecciones 
de l a c ó r n e a son entidades n o s o l ó g i c a s independientes de toda a f e c c i ó n general , en c u y a consecuen
c i a só lo deben emplearse medios locales de c u r a c i ó n . 

(2) V é a s e la tesis del doctor Alberto Hybord, D e l zona o f t á l m i c o y de las lesiones oculares que 
á él se refieren, 1872. (N. del A.) 
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revela en la piel la i r r i t ac ión é i n f l amac ión de esta rama nerviosa, cuyos 
filetes pueden ser s i m u l t á n e a ó aisladamente atacados. 

Tanto la e r u p c i ó n c u t á n e a como las lesiones oculares que la acom
p a ñ a n , son trastornos t róf icos , es decir, que deben atr ibuirse á una 
influencia directa del sistema nervioso sobre la n u t r i c i ó n . 

Las ú l c e r a s de la c ó r n e a van ó no a c o m p a ñ a d a s de desarrollo de 
nuevos vasos y ocupan sitios diversos. Unas veces la p r imera capa, ó 
sea la epitel ial , es la ú n i c a que e s t á como deslustrada ó ulcerada, y por 
medio del a lumbrado lateral se ven en la superficie de la c ó r n e a una 
m u l t i t u d de p e q u e ñ o s puntos m u y aproximados los unos á los otros, ó 
bien se observa una p e q u e ñ a ú l c e r a cuyo punto de par t ida es á menudo 
una flictema; esta ú l c e r a puede dest rui r sucesivamente la l á m i n a e l á s 
tica anterior, ganar el tejido propio y atravesar la l á m i n a e l á s t i ca pos
terior, para produc i r una pe r fo r ac ión á la cual se adapta i nmed ia 
tamente el i r i s . La marcha de estas ú l c e r a s es m u y lenta y quedan 
por mucho t iempo l imitadas á la capa media; por esto se ve á veces que 
la membrana e lás t i ca posterior es rechazada hacia adelante por el 
humor acuoso á t r a v é s de la u l c e r a c i ó n , formando al exter ior una 
p e q u e ñ a hern ia transparente. Estas ú l c e r a s determinan una fotofobia 
y un lagr imeo m u y considerables, lo cual es debido á la acc ión directa 
de la luz sobre la ext remidad t e rmina l de los nervios de la c ó r n e a pues
tos al descubierto. 

S e r á ú t i l que recordemos en este punto que, en los casos de ú l c e r a y 
sobre todo de ú l c e r a central de la c ó r n e a , la p r inc ipa l i n d i c a c i ó n con
siste en mantener constantemente el i r i s dilatado á beneficio de la a t ro 
pina, para oponerse á que se produzcan adherencias de esta membrana 
con la c ó r n e a , ó sea las l lamadas sinequias anteriores. 

La querat i t is interst ic ial ó p l á s t i c a puede ser r á p i d a m e n t e supura 
tiva como en las o f t a lmías purulentas , por ' e jemplo , y determinar la 
pé rd ida r á p i d a del ojo. Las m á s de las veces la s u p u r a c i ó n e s t á c i r 
cunscrita y se produce un absceso in t racorneano: en este caso procede 
practicar inmediatamente la parecentesis con un cuchi l lo lanceolar, 
para dar salida al pus, el cual sin esta p r e c a u c i ó n p e r f o r a r í a la c ó r n e a . 

Pero la forma m á s c o m ú n de querati t is es la que se a c o m p a ñ a de 
derrames p l á s t i cos m á s ó menos abundantes en el espesor del tejido 
propio de la c ó r n e a con p r o d u c c i ó n de vasos. Todos los cirujanos 
conocen lo difícil de la c u r a c i ó n de estas querati t is , sobre todo cuando 
son antiguas, ó sea, cuando la c ó r n e a se presenta bajo la forma de una 

> membrana rubicunda , como carnosa (pannus) (1). 
Es indudable que el o b s t á c u l o á esta c u r a c i ó n depende de la exis

tencia de gran n ú m e r o de vasos arteriales de nueva f o r m a c i ó n en el 
espesor de la c ó r n e a : por esto el mejor modo de t ratamiento consiste en 
destruirlos. Es un buen medio para esto el tocar cada uno de los troncos 
principales sobre la conjunt iva con un c i l indro de ni t ra to de plata; pero 
es un medio m á s radical la tonsura de la conjuntiva, propuesta por 

(1) Cuando toda la c ó r n e a se cubre de vasos , formando un verdadero p a n n u s de forma c r ó n i c a , 
y fracasan todos los medios empleados en la periferia de la c ó r n e a , algunos ocul is tas emplean l a 
i n o c u l a c i ó n de pus b l e n o r r á g i c o , con objeto de despertar una fuerte i n f l a m a c i ó n , para que desapa
rezca la opacidad, r e a b s o r b i é n d o s e los productos p l á s t i c o s , y quede d icha membrana transparente . 
No hay que decir que dicho medio ofrece numerosos peligros, y que por una c u r a c i ó n que se cuente, 
'os casos desgraciados en que se desorganiza el ojo, son cas i la totalidad de los que se tratan por 
este medio. 
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F u r n a r i , que consiste en la a b l a c i ó n con las tijeras curvas de la con
j u n t i v a todo alrededor de la c ó r n e a . 

Esta o p e r a c i ó n da á veces un resultado maravi l loso, porque devuelve 
á la c ó r n e a su transparencia, y por tanto al enfermo cierto grado de 
v i s i ó n ; pero puede t a m b i é n fracasar, y en este caso creo que la enfer
medad e s t á por encima de los recursos del arte. Véase lo que, s e g ú n 
entiendo, sucede en este ú l t i m o caso: al p r inc ip io de la enfermedad, los 
vasos que se desarrollan en la c ó r n e a provienen ú n i c a m e n t e de la con
j u n t i v a ; son superficiales y e s t á n situados en la capa e l á s t i ca anterior; 
la capa de tejido propio no e s t á todav ía vascularizada. Si en este p e r í o d o 
se interviene, los medios ordinar ios de t ratamiento, y en caso de fracasar 
é s to s , la c a u t e r i z a c i ó n y la tonsura conjunt ival acaban de o rd ina r io con 
la enfermedad. Pero con el t iempo los vasos ganan las capas profundas 
de la c ó r n e a ; se establecen nuevas conexiones entre é s tos y los de la 
e sc l e ró t i ca , y acaban por comunicar t a m b i é n con el sistema vascular 
í r i d o - c o r o i d e o . Desde este momento, la c ó r n e a , la esc le ró t i ca , la c o r o i 
des y el i r i s tienen una c i r c u l a c i ó n c o m ú n , bajo cuya influencia sobre
vienen modificaciones de textura en la p r imera , que quedan perma
nentes, pues se resisten á todos los medios de t ratamiento hasta hoy d í a 
ideados. 

La c u r a c i ó n de las querati t is intersticiales deja tras sí manchas 
indelebles m á s ó menos aparentes y m á s ó menos opacas (nefel ión, 
leucoma, albugo) contra las cuales se han propuesto gran variedad de 
medios, y algunos de ellos, por lo r i d í c u l o s , no los he de recordar. La 
a b r a s i ó n de estas manchas no ha dado buenos resultados; en estos 
ú l t i m o s tiempos el doctor Wecker, o c u p á n d o s e ú n i c a m e n t e del lado 
c o s m é t i c o d é l a c u e s t i ó n , ha practicado con éx i to el tatuage por medio 
de la t in ta China. No obstante, el doctor Panas ha observado que esta 
p e q u e ñ a o p e r a c i ó n puede determinar serios accidentes inflamatorios y 
en par t icular la í r idoc ic l i t i s (1). 

Las querati t is intersticiales, sean ó no vasculares, son casi siempre 
de origen escrofuloso y consti tuyen u n triste legado de la juven tud . Un 
cirujano i n g l é s de los m á s respetables, el doctor Hutch inson , c reyó que 
muchas de estas querat i t is eran resultado de una d iá t e s i s sifilítica here
di tar ia , y que a d e m á s v e n í a n siempre a c o m p a ñ a d a s de una deforma
ción c a r a c t e r í s t i c a de los incisivos. El borde l ib re de estos dientes pre
senta en el centro una d e p r e s i ó n , de manera que este borde resulta ser 
c ó n c a v o en vez de recto. 

Siquiera la o p i n i ó n del doctor Hutchinson no es té demostrada en 
absoluto, no obstante, haremos bien propinando á estos enfermos un 
t ra tamiento específ ico, en caso de que los medios ordinar ios no nos 
dieran resultado favorable. 

La ausencia de vasos en la c ó r n e a nos permite comprender esa s in 
gu l a r y grave afección conocida con el nombre de gangrena ó necrosis 
de la c ó r n e a , caracterizada por reblandecimiento progresivo y destruc
c ión de esta membrana, que parece hallarse inf i l t rada de pus, pero 

(1) V a r i a s veces hemos visto pract icar el t e ñ i m i e n t o de la c ó r n e a (tatohuage) en el Instituto 
o f t á l m i c o de M a d r i d , y nunca se despertaron f e n ó m e n o s inf lamatorios . 

S i las m a n c h a s se presentan en individuos de poca edad, aunque ocupen el centro de la c ó r n e a , 
no debe pract icarse o p e r a c i ó n a lguna, pues en el crecimiento e x c é n t r i c o de aquel la membrana, las 
m a n c h a s caminan h a c i a la superficie y del centro á la periferia s e p a r á n d o s e del centro v isual . 
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que, en real idad, es que sus elementos sufren la d e g e n e r a c i ó n g r a -
sienta. 

La c ó r n e a es normalmente m u y resistente, lo cual se deduce del 
hecho de soportar la p r e s i ó n in t raocular de los medios del ojo. Pero, 
ya sea porque esta membrana pierda su resistencia por efecto de u n 
t raumat ismo, ó que su espesor sea menor de lo que corresponde al 
estado no rma l , á veces se deja distender hasta el extremo de formar un 
tumor m á s ó menos voluminoso, que sale por entre los p á r p a d o s , t umor 
que lleva el nombre de estajlloma de la c ó r n e a . 

Guando el estaflloma es resultado de un t raumat ismo, es casi s i em
pre, si no siempre, opaco; pero cuando es consecutivo á un adelgaza
miento de la c ó r n e a , es transparente ó p e l ú c i d o . 

No es és te lugar oportuno para ocuparnos del gran n ú m e r o de pro
cedimientos operatorios que se han ideado como aplicables al trata
miento del estafiloma. Para m í , el mejor es el m á s sencillo, que consiste 
en coger el estafiloma con u n t e n á c u l o y escindir con las tijeras curvas 
toda la p o r c i ó n saliente. Prefiero este procedimiento al de Gritchett, en 
el cual se colocan previamente los hilos que luego han de suturar los 
labios de la herida. 

El t ratamiento del estafiloma transparente es m u y interesante, por 
que es posible restablecer la v i s ión , mientras que en el caso precedente, 
esta func ión e s t á ya definit ivamente perdida. De Graefe ha llegado á dar 
á la c ó r n e a su combadura n o r m a l á beneficio de destrucciones sucesivas 
del cono corneal por su centro; pero la ind icac ión pr inc ipa l la e n c o n t r ó 
y puso en p r ác t i c a Bowman , quien tuvo la idea de t ransformar la pupi la 
en una hendidura e s t enopé i ca , del modo s iguiente: se practica una 
p e q u e ñ a inc i s ión en el borde esclerotical y punto correspondiente á la 
extremidad del d i á m e t r o vert ical de la c ó r n e a , por ejemplo, y se atrae el 
borde correspondiente de la pupi la hacia afuera de la herida, para que 
se adhiera á ella; pasados algunos d í a s , se repite la misma o p e r a c i ó n en 
la parte infer ior , con lo cual la pupi la queda transformada en una 
estrecha hendidura vert ical . 

El doctor Abadie ha modificado el procedimiento: d e s p u é s de haber 
separado con una especie de t r é p a n o una rodajita de c ó r n e a corres
pondiente al centro del cono, introduce por esta herida unas tijeras 
construidas ad hoc, y practica una i r i d o t o m í a vertical en el segmento 
inferior del i r i s . El doctor Abadie ha obtenido de este modo a l g ú n buen 
resultado; pero como tuve ocas ión de decir ante la Sociedad de C i rug ía , 
es de temer, por una parte, que los labios de la herida del i r i s se 
aproximen, y por otra que la hoja de las tijeras que pasa por d e t r á s del 
i r is contunda el cristal ino y dé lugar á la p r o d u c c i ó n de una catarata 
t r a u m á t i c a . 

Dada la s i t u a c i ó n superficial de la c ó r n e a , se comprende que sean 
frecuentes sus lesiones de cont inuidad, las cuales son producidas espe
cialmente por cuerpos e x t r a ñ o s y quemaduras. 

De un modo general puede decirse que las heridas de la c ó r n e a son 
casi enteramente inocentes, como lo demuestran diariamente las i n c i 
siones y punciones que el c i rujano practica en esta membrana ; pero 
á menudo van complicadas con otras lesiones decididamente graves, 
como son: c o n t u s i ó n ó desgarro del i r i s , del cristal ino, salida del h u m o r 
vitreo, etc. 

T O M O I . —31. A N A T O M Í A T O P O G R Á F I C A . 
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Conviene, sin embargo, hacer una e x c e p c i ó n por lo que se refiere á 
las quemaduras, las cuales son extraordinar iamente graves; pues, en 
efecto, casi siempre van inmediatamente seguidas de la opacidad de 
esta membrana , que á veces se perfora ó se hace leucomatosa. 

Los cuerpos e x t r a ñ o que la hieren son ordinar iamente p a r t í c u l a s 
de h ie r ro , acero, s í l ice , granos de p ó l v o r a , etc. Cuando e s t án implanta
dos en la membrana e lás t i ca de B o w m a n , que es lo que m á s c o m u n 
mente sucede, se los puede separar f ác i lmen te con una p luma de ave 
cortada en punta, i m p r i m i e n d o una p e q u e ñ a sacudida á la porc ión l ibre 
del cuerpo e x t r a ñ o . Pero cuando han llegado á colocarse en el espesor 
del tejido propio y se ocultan en él por completo, es necesario r e c u r r i r al 
b i s t u r í para destruir por el raspado las capas de c ó r n e a colocadas por 
delante. Cuando el cuerpo e x t r a ñ o haya llegado hasta la membrana de 
Descemet, s e r á necesario practicar una verdadera inc i s ión , procediendo 
de manera que a q u é l no pueda caer en la c á m a r a anterior. Para estos 
casos, Desmarres aconseja que con la mano izquierda se introduza por 
la c ó r n e a una aguja de paracentesis, c o l o c á n d o l a d e t r á s del cuerpo 
e x t r a ñ o , para que sirva de punto de apoyo é imp ida su ca ída en la 
c á m a r a anterior, d e s p u é s de lo cual se p r a c t i c a r á con la mano derecha 
y directamente sobre el cuerpo e x t r a ñ o una i n c i s i ó n , á beneficio de la 
cual a q u é l s a l d r á e s p o n t á n e a m e n t e ó podremos extraerlo con unas 
pinzas. 

Al lado de las heridas accidentales que interesan al tejido de la c ó r 
nea, he de colocar las que el cirujano practica con u n fin t e r a p é u t i c o . Las 
condiciones de la inc i s ión de la c ó r n e a puede decirse que dominan la 
his tor ia de la o p e r a c i ó n de la catarata. No es és te lugar á p r o p ó s i t o para 
discut i r los diversos procedimientos de e x t r a c c i ó n ; me l i m i t a r é á decir, 
por lo que respecta á las heridas de la c ó r n e a , que é s t a s pueden ser á 
colgajo y lineales. Las pr imeras pasan por uno de los c í r c u l o s menores 
de la esfera que representa el globo del ojo, mientras que las segundas 
pasan siempre por uno de los c í r c u l o s mayores. Resulta de esto que, en 
el p r i m e r caso, los bordes de la herida son anchos y cortados á bisel, 
mientras que, en el segundo, son, al contrar io , estrechos y cortados 
perpendicularmente; asimismo en las heridas lineales la r e u n i ó n se 
efectúa con mucha mayor rapidez, porque la c o a p t a c i ó n de los bordes 
es exacta y na tu ra l , mientras que, en las heridas, á colgajo, hay verda
dero acabalgamiento de un labio sobre el o t ro . Vemos, pues, que, en la 
e x t r a c c i ó n de la catarata, es m á s conveniente r ecu r r i r á las heridas 
lineales de la c ó r n e a . 

Para completar lo referente á la h is tor ia de la c ó r n e a , f á l t ame hablar 
de un punto que es i m p o r t a n t í s i m o en la c i r u g í a ocular, cual es, el 
modo de u n i ó n de la c ó r n e a con la e sc l e ró t i ca . 

Llevamos ya dicho que la c ó r n e a , engastada en la abertura anter ior 
de la e sc l e ró t i ca á manera de un- cristal de reloj , e s t á cubierta en toda 
su circunferencia por la e sc l e ró t i ca . El bisel corneal G (flg. 77), algo m á s 
extenso en las partes superior é infer ior que en los lados, tiene de al tura 
1 m i l í m e t r o . Hay que considerar en él un borde anter ior superficial y 
otro posterior profundo. El i r i s (H) se inserta en la u n i ó n de la e sc l e ró 
tica y de la c ó r n e a , i n s e r c i ó n que tiene lugar en el borde posterior del 
bisel corneal. Resulta de esta circunstancia el importante hecho de que 
la circunferencia mayor del i r i s no corresponde exteriormente en la l ínea 
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de u n i ó n de la e sc l e ró t i ca con la c ó r n e a , sino que dista de ella poco m á s 
ó menos 1 m i l í m e t r o . 

En su consecuencia, en la o p e r a c i ó n d é la catarata , la p u n c i ó n y la 
c o n t r a p u n c i ó n pueden recaer sobre la e sc le ró t i ca s in que sea interesado 
el i r i s y s in que el cuchil lo abandone la c á m a r a an ter ior . 

La existencia del bisel de la c ó r n e a permite comprender un s í n t o m a 
impor tante de la i r i t i s , cual es el c í r c u l o g r i s á c e o que rodea á la c ó r n e a . 
En efecto, los vasos que se d i r igen al i r i s atraviesan la e sc l e ró t i ca al n ive l 
del borde superior de este bisel; cuando estos vasos e s t á n flogoseados, 
forman en este punto un c í r cu lo encarnado, pero que dista del reborde 
de la c ó r n e a toda la a l tura del bisel , es decir, cosa de 1 m i l í m e t r o ; pre
cisamente esta p o r c i ó n de e sc l e ró t i c a que corresponde á la a l tura del 
bisel, que conserva el color gr is n o r m a l , es la que forma el c í r c u l o de la 
i r i t i s . 

En el punto de u n i ó n de la e s c l e r ó t i c a , c ó r n e a é i r i s , existe un con
ducto venoso G (fig. 77) conocido con el nombre de conducto de Fontana 
ó de Schlemm; m á s adelante nos ocuparemos de él. 

Lámina fusca 

La esc le ró t i ca e s t á separada de la membrana subyacente, es decir, de 
la coroides, por una capa de tejido celular m u y laxo que permite des
prender f ác i lmen te una de otra estas dos membranas. Algunos autores 
consideran esta capa como una membrana especial, d á n d o l e el nombre 
de l á m i n a fusca á causa de su color oscuro; pero bien examinado, se ve 
que, en real idad, no es una membrana cont inua. Por esta capa l a m i 
nosa corren los nervios c i l iares , los cuales nacidos del ganglio of tá l 
mico, atraviesan la e sc l e ró t i ca todo alrededor del nervio óp t ico , para 
dir igirse de a t r á s á delante hasta las inmediaciones del c í r c u l o mayor 
del i r i s . Estos nervios, pues, e s t á n situados entre la e s c l e r ó t i c a , m e m 
brana fibrosa inextensible, y la coroides; as í es que si suponemos 
s ú b i t a m e n t e aumentada la p r e s i ó n in t ra-ocular , estos nervios s u f r i r á n 
c o m p r e s i ó n , causa inmediata de los atroces delores del g laucoma agudo, 
y como de estos ramos proceden los nervios de la c ó r n e a , asi se explica 
t a m b i é n satisfactoriamente otro de los s í n t o m a s importantes de esta 
enfermedad, la insensibi l idad de la c ó r n e a . 

T a m b i é n se encuentran en esta capa las dos arterias ciliares largas. 
Bueno s e r á que recordemos que el doctor Le For t propone una t eo r í a 

del glaucoma agudo, en v i r t u d de la cual la s e c r e c i ó n producida por una 
i r ido-coroidi t is se d e r r a m a r í a entre la e sc le ró t i ca y la coroides, hecho, 
que, en efecto, e x p l i c a r í a los f e n ó m e n o s del glaucoma tan satisfactoria
mente como el derrame in l ra -ocu la r admit ido por de Graefe. 

Coroides 

La coroides, membrana eminentemente vascular, se extiende desde 
el punto de entrada del nervio óp t i co hasta el i r i s , con el cual tiene las 
Hiás í n t i m a s conexiones. 

Por d e t r á s es m u y delgada y mide 1/6 de m i l í m e t r o ; pero en la parte 
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anterior, es m á s gruesa y alcanza hasta 1 m i l í m e t r o en D (fig. 77) al nivel 
del punto l lamado zona coroidea ( l ) . 

La coroides es tá formada de tres capas: una exterior, l aminosa ; otra 
in te r ior , p igmentar ia ; y otra in termedia vascular. La capa vascular e s t á 
compuesta de arterias, venas y capilares; la capa de los capilares, desig
nada t a m b i é n con el nombre de membrana corio-capilar, es la m á s 
aproximada al centro del ojo, y és ta es la que da al fondo del ojo ese 
aspecto rojo uni forme que los principiantes en oftalmoscopia ven antes 
de d i s t ingui r la papila y los d e m á s detalles. 

La parte anterior de la coroides, ó zona coroidea, se c o n t i n ú a direc
tamente con la coroides por d e t r á s de un punto l lamado ora serrata, 
e x p r e s i ó n de que todavía se sirven á veces los o f t a lmólogos . La ora se-

c w F E 

FIG. 77.— Esquema que demuestra el bisel de la córnea y la terminación anterior de la 
coroides 

A , e s c l e r ó t i c a . 
B , c ó r n e a . 
C , bisel de l a c ó r n e a . 
D, coroides. 
E , m ú s c u l o c i l i ar . 

F , procesos c i l iares . 
G , conducto de S c h l e m m , 
H , ir i s . 
I , c á m a r a posterior. 
J , c á m a r a anterior. 

r r a t a e s t á colocada por delante del ecuador del ojo á unos 5 ó 6 m i l í m e 
tros por d e t r á s de la circunferencia de la c ó r n e a . La zona coroidea, es, 
pues, la p o r c i ó n de coroides colocada entre la ora serrata por d e t r á s y la 
circunferencia de la c ó r n e a por delante. 

Hemos de considerar en ella una cara externa en r e l a c i ó n con la 
e s c l e r ó t i c a , y otra in te rna , contigua á la membrana subyacente, la 
re t ina , que en este punto lleva el nombre de zona de Z i n n ; una extre-

(1) E s de notar, que h a c i a la parte posterior de la coroides, predominan las fibras e l á s t i c a s en 
c o n t r a p o s i c i ó n de lo que sucede en la anterior, en donde abundan las fibras puramente ce lulares , 
con e x c l u s i ó n de elementos e l á s t i c o s ; ¿ e x p l i c a r l a esta d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a , un verdadero antago
nismo entre los elementos e l á s t i c o s y las fibras del m ú s c u l o c i l iar para los f e n ó m e n o s de la acomo
d a c i ó n del ojo? algo de ello se tras luce , pues observamos en la e c o n o m í a , que al l i donde existen 
fibras muscu lares que han de sostener su c o n t r a c c i ó n por mucho tiempo, vemos que en tanto que 
descansan las fibras muscu lares , a c t ú a n las fibras e l á s t i c a s , para dar reposo á los m ú s c u l o s ; los 
cuales recobran nuevas fuerzas y se contraen de nuevo para d e s e m p e ñ a r las funciones que les e s t á n 
encomendadas. E l m ú s c u l o c i l iar d e s e m p e ñ a el principal papel en la a c o m o d a c i ó n , pero sus contrac
ciones tienen que ser intermitentes: ¿se c o n t i n u a r á la t e n s i ó n del ojo por el influjo de las fibras e l á s 
t icas que hemos mencionado? T a n s ó l o á t í tu lo de sospecha emitimos la idea anterior, y sin 
pretender ni mucho menos innovar una t e o r í a , que en ú l t i m o caso tan s ó l o v e n d r í a á ser el eco de 
una sospecha , y no el producto de la e x p e r i m e n t a c i ó n perfectamente comprobada. 
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midad posterior simple, c o n t i n u á n d o s e directamente con la coroides, y 
otra anterior , que se divide en dos partes: una externa E (fig. 77) ó m ú s 
culo c i l i a r , y otra in terna F (ñg . 77) ó procesos ci l iares . 

Constituyen el m ú s c u l o c i l ia r (antiguo l igamento c i l i a r ) dos capas 
de fibras musculares l isas: una externa, radiada, ( m ú s c u l o de B rü ck e ) 
que se extiende desde el conducto de Schlemm por delante, hasta la 
zona ceroidea por d e t r á s , á cuya fo rmac ión contr ibuye, y otra interna, 
c i rcular ( m ú s c u l o de Rougel y H . Mül le r ) . 

El papel de este m ú s c u l o , l lamado t a m b i é n tensor de la coroides 
es tá hoy d ía determinado de un modo preciso: es el m ú s c u l o de la aco
m o d a c i ó n ; ejerce una c o m p r e s i ó n c i rcular sobre el cr is tal ino, cuya 
combadura modif ica, á fin de aumentar ó d i s m i n u i r la convergencia de 
los rayos luminosos. Ya me he ocupado de la acc ión de este m ú s c u l o al 
hablar de la h ipermetropia ( I ) . 

Hancock atr ibuye al m ú s c u l o c i l ia r un importante papel en la p r o 
d u c c i ó n del glaucoma agudo, que, s e g ú n , é l , no es otra cosa que una 
contractura de este m ú s c u l o . En su consecuencia, propuso tratar esta 
afección por la sección transversal de las fibras musculares, habiendo 
obtenido satisfactorios resultados de este proceder. Pero debo hacer 
observar que, una p u n c i ó n practicada en un punto cualquiera del globo, 
disminuye la p r e s i ó n in t ra -ocular como pueda hacerlo la i r i d e c t o m í a 
propuesta por de Greefe, y por otra parte, es imposible af i rmar que una 
p u n c i ó n al nivel del m ú s c u l o c i l ia r obre solamente dividiendo el ani l lo 
muscular en contractura. 

Los procesos cil iares {ñg. 76) forman alrededor del cristal ino una 
corona compuesta de unos sesenta pliegues radiados. Podemos consi 
derar en ellos una cara externa, en r e l ac ión con el l igamento c i l iar ; 
otra in te rna , en r e l ac ión con la zona de Zinn y con la circunferencia 
mayor del cr i s ta l ino; una extremidad posterior y superior c o n t i n u á n 
dose con la zona ceroidea, y otra anter ior é infer ior l ibre , flotando en la 
c á m a r a posterior y contigua á la cara posterior del i r i s . 

Colocados entre el m ú s c u l o c i l i a r y el cr is ta l ino, los procesos c i l i a 
res e s t á n manifiestamente destinados á con t r ibu i r , como agentes pasi
vos, á la p r o d u c c i ó n del tan importante f e n ó m e n o de la a c o m o d a c i ó n del 
ojo á las diferentes distancias, de manera que dis t r ibuyen de un modo 
uniforme la p r e s i ó n sobre la lente, al mismo tiempo que la protegen 
contra una acción excesivamente e n é r g i c a del m ú s c u l o . 

La coroides es á veces asiento de tumores sarcomatosos, ya blancos, 
ya pigmentados (2). 

La marcha de este sarcoma es m u y insidiosa: empieza por un tumor 

íl) A d e m á s de los dos ó r d e n e s de fibras muscu lares que se as ignan generalmente al m ú s c u l o 
ci l iar, hay que tener en cuenta, que entre las fibras radiadas de B r ü c k e , y las c i rcu lares de Rouget 
y Mül ler existe una tercera capa de fibras divergentes, descritas por Iwanoff. E l m ú s c u l o c i l i ar se 
hipertrofia total y parcialmente, cuando los individuos se dedican á ejercicios de a c o m o d a c i ó n por 
medio de lentes apropiados; as í se observa, que en los miopes que se esfuerzan porextender su aco
m o d a c i ó n v i s u a l , se hipertrofia la p o r c i ó n meridional ó externa ( m ú s c u l o de B r ü c k e ) ; y en los 
hypermetropes se hipertrofia la p o r c i ó n c i r c u l a r ó m ú s c u l o de Rouget . Antiguamente ciertos q u i n 
tos, con el objeto de l ibrarse del servicio mil i tar, l levaban por espacio de a l g ú n tiempo lentes cada 
vez m á s c ó n c a v o s , para que el cristal ino tomase la forma m á s convexa, lo mismo que sucede en los 
miopes, y poder alegar dicho defecto, los que se dedicaban á tan punible como b á r b a r o ejercicio. S i 
alguna vez c o n s e g u í a n la m i o p í a á fuerza de una g imnas ia cont inuada, quedaba é s t a estac ionaria á 
consecuencia de la hipertrofia adquirida por el m ú s c u l o c i l iar . 

(2) Estudio c l í n i c o y a n a t ó m i c o del sarcoma de la coroides y de la raelanosis in tra-ocular , por 
el doctor L e ó n B r i é r e . (Tesis de P a r í s , 1873). (N. del A. ) 
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p e q u e ñ o que, siendo el p r inc ip io ú n i c a m e n t e apreciable con el aux i l io 
del oftalmoscopio, despega luego la ret ina y apenas modif ica el campo 
visual . Progresa paulatinamente y acaba por abol ir por completo la 
v i s i ó n , provocando los violentos dolores de la c o m p r e s i ó n intra-ocular . 
Con el t iempo destruye la cascara del ojo, hace i r r u p c i ó n al exter ior y 
puede franquear los l ími t e s de la ó r b i t a para ganar la m e j i l l a , el seno 
maxi la r , la sien y la cavidad craneana, como de ello he observado 
recientemente un triste ejemplo. 

Es absolutamente indispensable sacrificar por completo el ojo desde 
el momento que queda formalmente establecido el d i a g n ó s t i c o , sobre 
todo antes que el producto morboso haya ganado las paredes de la 
ó rb i t a . 

Iris 

El i r i s representa un diafragma extendido vert icalmente por d e t r á s 
de la c ó r n e a y por delante del cr is tal ino, diafragma que tiene en su cen
tro un agujero, que es el que forma la pupi la . 

Esta membrana es, lo mismo que la coroides , esencialmente vas
cular, de manera que entre estas dos existen tan í n t i m a s relaciones 
por el in termedio de vasos comunes, que en real idad constituye un 
solo sistema; por esto la in f l amac ión rara vez comprende aisladamente 
una de ellas, sino que, al contrar io , constituye una verdadera i r i d o -
coroidi t is . 

La circunferencia mayor del i r i s corresponde al borde posterior del 
bisel corneal y al punto de u n i ó n de la c ó r n e a , e s c l e r ó t i c a , m ú s c u l o 
c i l i a r y conducto de Schlemm. 

Lo fija en este punto la ref lexión de la membrana e l á s t i ca posterior 
ó de Descemet, que constituye una especie de l igamento, al que se ha 
dado el nombre de ligamento pectineo; pero contr ibuyen t a m b i é n á 
mantenerlo en su pos ic ión algunas fibras del m ú s c u l o c i l i a r y el gran 
n ú m e r o de vasos y nervios que desde la e sc l e ró t i ca y la coroides se 
d i r igen al i r i s . 

A pesar de estos diversos medios de u n i ó n , las inserciones del i r i s 
son m u y resistentes, sino que ceden á una l igera t r a c c i ó n , como 
t a m b i é n á una c o n t u s i ó n del globo del ojo. 

Estando el i r i s verticalmente extendido por delante del cr is tal ino, 
sobre el cual parece amoldarse, c i rcunscr ibe entre este ó r g a n o y la 
c ó r n e a dos espacios denominados c á m a r a del ojo, de las cuales nos 
ocuparemos m á s adelante al hablar de los medios de este ó r g a n o . 

El i r i s es movible, e s t á como flotante en las c á m a r a s del ojo, sobre 
cuyas paredes puede contraer adherencias en ciertos casos de i r i t i s ó 
querati t is (sinequias). 

El color del i r i s es m u y var iable; e s t á generalmente en re l ac ión con 
el de los cabellos: azul en los sujetos rub ios , oscuro en los de pelo 
negro. Su superficie es lisa y presenta un reflejo br i l lan te ; pero se 
vuelve mate y cambia de color bajo la influencia del proceso in f l a 
mator io . 

El i r i s puede faltar por completo ó estar ú n i c a m e n t e representado 
por u n ani l lo m u y estrecho, de lo cual encontraremos la exp l i cac ión en 
el estudio del desarrollo del aparato visual . Esta a n i r i d i a es c o n g é n i t a 
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y ordinar iamente hereditar ia; vicio de c o n f o r m a c i ó n que puede reme
diarse f ác i lmen te con el uso de lentes apropiados. 

Casos se ven en que el i r i s e s t á hendido desde el borde pupi la r hasta 
su circunferencia mayor, como si se hubiese practicado una pupi la 
ar t i f ic ia l ; es és ta una d iv is ión c o n g é n i t a que á menudo coincide con 
otra a n á l o g a de la coroides, y la cual lleva el nombre de coloboma. 

Puede t a m b i é n suceder que la pupi la no ocupe el centro del i r i s 
(corectopia); que es té completamente obliterada á causa de la persis
tencia de la membrana c á p s u l o p u p i l a r que existe en el feto (acoria), y 
finalmente, se ve t a m b i é n que el i r i s puede tener no un solo orif icio 
sino dos ó m á s (policoria) . 

Entran en la estructura del i r i s : 1.° una capa epitelial por delante; 
2.° otra gruesa de pigmento por d e t r á s , y 3.° otra intermedia m ú s c u l o -
vascular. 

Las fibras musculares son lisas: unas son circulares y rodean la 
pupi la , y otras son radiadas y se d i r igen desde a q u é l l a s á la c i rcunfe
rencia mayor del i r i s , en donde se c o n t i n ú a n con las fibras de la capa 
profunda del m ú s c u l o c i l ia r . A estas fibras debe el i r i s la tan notable 
propiedad de cerrar la pupi la (miosis) ó de di la tar la (midriasis) bajo la 
influencia de la luz ó de determinados agentes t e r a p é u t i c o s , tales como 
el haba de calabar ó la belladona. 

Los vasos que se dis t r ibuyen por esta membrana son en n ú m e r o 
considerable: las arterias provienen de las dos ciliares largas y de las 
ciliares cortas anteriores (ramas de los musculares), y constituyen dos 
c í r c u l o s arteriales, mayor y menor , situados respectivamente en las 
circunferencias mayor y menor del i r i s . 

Las venas vsiguen u n trayecto a n á l o g o al de las arterias y se r e ú n e n 
al n ivel de la circunferencia mayor en una especie de plexo venoso, 
para formar el conducto venoso, conducto de Fontana ó de Schlemm. 

Este conducto venoso (G, fig. 77), en el que desemboca el sistema 
venoso del i r i s , e s t á exactamente situado en el punto de u n i ó n de la 
c ó r n e a , e sc l e ró t i ca , m ú s c u l o c i l ia r é i r i s . Se comprende, pues, perfecta
mente que si en la o p e r a c i ó n de la catarata la inc is ión gana demasiado 
la esc le ró t i ca , si traspasa el labio posterior del bisel corneal, este con 
ducto s e r á abierto y d a r á una hemorrag ia m á s que regular . Esta es una 
de las m á s formales objecciones que pueden hacerse al m é t o d o p r i m i t i v o 
de de Graefe. 

Los nervios del i r i s emanan del gangl io of tá lmico , á cuya composi
ción concurren el motor ocular c o m ú n , la r ama of tá lmica de W i l l i s y 
un ramo ca ro t í deo del gran s i m p á t i c o . El motor ocular c o m ú n se d i s t r i 
buye por las fibras circulares y preside, por consiguiente, la c o n t r a c c i ó n 
de la pup i la ; el gran s i m p á t i c o an ima las fibras radiadas y preside la 
d i la tac ión de la misma ; de a q u í el impor tante papel del examen de este 
orificio en la p a r á l i s i s de las diversas ramas nerviosas que se d i s t r i b u 
yen por el i r i s . 

A causa de su mucha vascular idad, el i r i s se inflama frecuente
mente bajo la influencia de las m á s diversas causas. La in f l amac ión es 
agudo ó c r ó n i c a : una i r i t i s aguda puede sobrevenir á consecuencia de 
una herida ó c o n t u s i ó n del o jo; a c o m p a ñ a ordinar iamente á las of tal
m í a s purulentas, pero en general la i r i t i s tiene m á s bien una marcha 
c rón ica . Depende á veces de la d i á t e s i s r e u m á t i c a , pero la causa por 
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excelencia de la i r i t i s es la sífilis. Siquiera la i r i t i s sifilítica no tenga en 
realidad n i n g ú n c a r á c t e r p a t o g n o m ó n i c o , no obstante, puede decirse 
que tiene una fisonomía especial que rara vez e n g a ñ a al observador 
medianamente experimentado. R e c o r d a r é a q u í que la d e f o r m a c i ó n de 
la pupila, el cambio de color del i r i s , la p é r d i d a de su bri l lantez, las 
i rregularidades de su superficie, que á veces forman verdaderos t u m o r -
citos, el c í r cu lo gr is p e r i q u e r á t i c o y violentos dolores c i rcum-orbi ta i ios, 
son los principales s í n t o m a s por los cuales se r e c o n o c e r á la i r i t i s . Fre
cuentemente se depositan exudados en el campo pupi lar , los cuales 
oscurecen m á s ó menos la v i s ión , determinan la p r o d u c c i ó n de sine-
quias, y si no interviene con un tratamiento e n é r g i c o y específ ico, el 
enfermo puede perder definitivamente la v i s ión . La i r i t i s es una enfer
medad m u y insidiosa, y la sifilítica sobre todo; por cuanto, por un 
examen superficial, apenas se distingue que el ojo esté enfermo á causa 
de la poca r eacc ión que tiene lugar en la conjunt iva y en la c ó r n e a . 

Se practica en el i r i s una o p e r a c i ó n que desde algunos a ñ o s á esta 
parte ha merecido l l amar poderosamente la a t e n c i ó n del mundo q u i 
r ú r g i c o : nos referimos á la i r i d e c t o m í a . 

Consiste la i r i d e c t o m í a en escindir una p o r c i ó n mayor ó menor del 
i r i s d e s p u é s de haberlo a t r a í d o al exter ior á t r avés de una inc i s ión prac
ticada en la c ó r n e a . 

Hasta 1852, la inc i s ión , el desprendimiento, la esc is ión ó el .ar ran-
camiento del i r i s , operaciones designadas en los tratados especiales con 
nombres m á s difíciles de recordar que el mismo manual operatorio, no 
t e n í a n m á s que un solo objeto, t e n d í a n á c u m p l i r una sola i nd i cac ión : 
abr i r una puerta de entrada á los rayos luminosos á t r avés de un i r i s 
obli terado: en una palabra, practicar una pupi la ar t i f ic ia l , que es lo que 
hizo por vez pr imera en 1728 el cirujano ing l é s Chesselden. 

El doctor de Graefe ha ensanchado considerablemente el campo de 
las indicaciones de esta o p e r a c i ó n . Habiendo este cirujano atr ibuido la 
p r o d u c c i ó n del glaucoma á una i r idocoroidi t i s , se le o c u r r i ó la lóg ica 
idea de combatir esta terr ible afección d i r i g i é n d o s e directamente contra 
la causa inmediata; p r a c t i c ó la i r i d e c t o m í a y a l c a n z ó un éx i to br i l lante . 
Desde entonces, la i r i d e c t o m í a aplicada al t ratamiento del glaucoma 
agudo es m u y justamente considerada como una preciosa conquista, 
sea cual fuere su modo de obrar. Para fijar de un modo preciso el 
objeto que se p r o p o n í a , el doctor de Graefe l l a m ó á esta o p e r a c i ó n i r i 
d e c t o m í a an t i f íog is t ica , en opos ic ión á la que tiene por objeto restable
cer la pupi la obstruida por una causa cualquiera, á la que d e n o m i n ó 
i r i d e c t o m í a óp t ica . 

T a m b i é n se ha aplicado la i r i d e c t o m í a al t ra tamiento del glaucoma 
c r ó n i c o , pero sin éxi to , á causa de los d e s ó r d e n e s irreparables que 
sufren los medios del ojo por la p r e s i ó n intra-ocular durante mucho 
tiempo sostenida. La i r i d e c t o m í a ant i f logís t ica se ha tanteado i g u a l 
mente contra diversos estados c r ó n i c o s del ojo, las querati t is vasculares, 
por ejemplo, de que se habla m á s ar r iba . Muchas veces he combinado 
este tratamiento con la tonsura de la conjunt iva, pero s in resultados 
dignos de m e n c i ó n . 

Vemos, pues, que la i r i d e c t o m í a óp t ica y la ant i f logís t ica son dos 
operaciones, ó mejor dicho, dos indicaciones de indiscut ible valor. 
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No podemos decir lo mismo respecto de una tercera a p l i c a c i ó n . 
Yendo el doctor de Grsefe en busca del 100 por 100 de éx i to s en las 

operaciones de catarata, v ino á modificar profundamente nuestro 
m é t o d o f rancés de Daviel, ó sea la q u e r a t o t o m í a á colgajo. A este fin 
ideó un cuchi l lo especial, redujo á la mi t ad la i n c i s i ó n , la conv i r t ió en 
l ineal en vez de hacerla á colgajo, y la r e t i ró hasta d e t r á s de la c ó r n e a 
sobre la e sc l e ró t i ca mi sma y al nivel de la i n s e r c i ó n del i r i s . Con esto, 
la o p e r a c i ó n se hizo mucho m á s difícil. Uno de los o b s t á c u l o s m á s 
poderosos para la salida del cr is ta l ino era la estrechez de la herida 
esclerotical, y no lo era menos la presencia del i r i s contra el cual 
v e n í a á caer la lente; por esto d e t e r m i n ó escindir esta membrana. Ta l 
es el or igen de la i r i d e c t o m í a aplicada á la o p e r a c i ó n de la catarata. Se 
ve, pues, que el objeto de esta o p e r a c i ó n es puramente m e c á n i c o , el de 
favorecer la salida del cr is ta l ino. M á s tarde se ha a ñ a d i d o que la ir idec
t o m í a en este caso era a d e m á s una medida p r o f i l á c t i c a contra la i r i t i s 
consecutiva; pero, á pesar de ser cierto el hecho, este fin prof i lác t ico es 
en el m é t o d o de de Grsefe m u y secundario. 

J a m á s la i r i d e c t o m í a en la e x t r a c c i ó n de la catarata ha sido decidi
damente aceptada poi^ todos los cirujanos, sino que, al contrar io , cada 
día pierde terreno su ap l i c ac ión , pues se la considera como u n aux i l i a r 
peligroso, del que todos quisieran poder prescindir . Por esto muchos 
cirujanos, K ü c h l e r , Notta y Liebre ich , han aproximado sucesivamente 
su inc i s ión al centro de la c ó r n e a á fin de poderse ahorrar la s ecc ión del 
i r i s . Debo decir, no obstante, que la m a y o r í a permanecen fieles ai 
m é t o d o de de Graefe, modificado por el mismo autor, y que practican la 
secc ión l ineal de la c ó r n e a con i r i d e c t o m í a . Por lo d e m á s , puede decirse 
que actualmente no existe n i n g ú n m é t o d o c lás ico de e x t r a c c i ó n de la 
catarata, sino que esta c u e s t i ó n e s t á todav ía en estudio y en v ía de 
desarrollo. 

Puede suceder que cuerpos e x t r a ñ o s tales como p a r t í c u l a s m e t á l i 
cas, pedazos de p i s t ó n , fragmentos de cristal , perdigones, etc., atrave
sando la c ó r n e a , se implanten en el i r i s , provocando los m á s graves 
accidentes. Guando no sea posible desprenderlos con las pinzas, s e r á 
necesario escindir la po rc ión del i r i s en que se hayan implantado. 

Betina 

Situada la re t ina entre la coroides, á la cual e s t á yuxtapuesta, y la 
membrana hialoides, que le es subyacente, se la puede considerar como 
la e x p a n s i ó n del nervio óp t ico á su entrada en el in ter ior del globo del 
ojo. Es m u y delgada 0mm 1 á 2, de color blanco g r i s á c e o , m u y l ige ra 
mente opalina y m u y f rág i l ; por su fina estructura recuerda la de la 
sustancia cerebral, con la cual tiene, por otra parte, la mayor a n a l o g í a . 

Mirada por su cara in terna , la ret ina ofrece á nuestro estudio la 
papi la del nervio ópt ico, es decir, el or i f ic io de la e sc l e ró t i ca por el que 
penetra el nervio óp t ico , y alrededor del cual se inserta la vaina de este 
nervio. La papila e s t á situada á 1 m i l í m e t r o por debajo y á 3 m i l í m e t r o s 
por dentro del eje óp t i co ; así es que, cuando se trata de verla con el 
oftalmoscopio, es necesario que el enfermo d i r i j a el ojo hacia la oreja 
opuesta del c irujano, y entonces se presenta bajo la forma de un disco 
generalmente oval, m á s raras veces c i rcular , de color rosado, l imi tada 
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su circunferencia por una zona blanca y presentando en el centro una 
l igera e x c a v a c i ó n , del fondo de la cual sobresale la arteria central de la 
re t ina . 

La zona blanca per i fé r ica pertenece á la e sc l e ró t i ca y es debida á la 
c i rcunstancia de que la coroides no llega á insertarse exactamente en 
los bordes del or i f ic io esclerotical. El color rosado de la papila puede 
sufr i r importantes modificaciones; a s í , por ejemplo, puede presentarse 
negro cuando sea asiento de u n foco h e m o r r á g i c o ; y puede ser s imple
mente rubicundo por m u y vascularizado, como en la neur i t i s óp t ica , ya 
sea é s t a p r i m i t i v a ó consecutiva á una les ión cerebral (1). Otras veces el 
t inte rosado desaparece para ser susti tuido por otro blanco, y entonces 
la papila aparece bajo la forma de un disco blanco, b r i l l an t e , nacarado, 
t i rando á veces al azul, cuyos contornos se desprenden perfectamente 
del fondo del ojo. Este estado corresponde á una atrofia de los elemen
tos nerviosos del nervio ópt ico y de la ret ina. Cuando tal acontece, es 
que tanto esos elementos como los capilares que se dis t r ibuyen por esa 
membrana han desaparecido y lo que se ve es la e s c l e r ó t i c a , cuyo t inte 
es precisamente el que acabamos de mencionar. 

La e x c a v a c i ó n papilar se presenta normalmente bajo la forma de 
una mancha blanca, redonda, m á s ó menos extensa y situada en el 
punto de emergencia de los vasos; pero puede alcanzar proporciones 
considerables, como sucede m u y especialmente en el glaucoma. Como 
que el ojo sufre en esta afección una considerable p re s ión in te r ior , se 
comprende bien que la cascara ocular ceda en los puntos menos resis
tentes y ya naturalmente deprimidos. Resulta de esto que la arteria 
central forma un á n g u l o saliente m u y marcado sobre los bordes de la 
e x c a v a c i ó n , y sin duda que á esta prominencia brusca se deben los l a t i 
dos e s p o n t á n e o s de esta arteria, signo p a t o g n o m ó n i c o del glaucoma. 

En la ext remidad del eje óp t ico corresponde la mancha a m a r i l l a ó 
macula lútea, formada por dos repliegues de la ret ina entre los cuales se 
ve una d e p r e s i ó n que lleva el nombre de f o r a m e n central , en cuyo fondo 
la ret ina e s t á adelgazada y queda reducida exclusivamente á la capa de 
bastoncillos. Para a lumbra r convenientemente y ver esta mancha, 
es necesario que el enfermo mi re directamente hacia adelante, pero 
de todos modos este examen es difícil á causa del reflejo del espejo. El 
papel que d e s e m p e ñ a la mancha amar i l l a es m u y importante , tanto es 
as í , que las hemorragias y exudados que en ella tienen lugar llevan 
consigo la p é r d i d a de la v i s ión (2). 

(1) E l d i a g n ó s t i c o de c iertas lesiones cerebrales hecho por el examen de la ret ina ha dado o r i 
gen á la cerebroscopia r e t i n i a n a , sobre cuyo valor c l í n i c o no me hal lo en d i s p o s i c i ó n de emitir 
ju ic io . (N. del A.) 

(2) E s indudable que el oftalmoscopio, i luminando el fondo del ojo, ha descubierto nuevos hor i 
zontes en el d i a g n ó s t i c o de las afecciones de las membranas profundas del ojo. Eng lobadas é s t a s 
en una sola entidad, denominadas con un solo nombre, y usando por todo tratamiento medios e m p í 
r icos y por lo mismo de dudosa eficacia, r e d u c í a n esta parte de la antigua O f t a l m o l o g í a á una 
oscura r a m a sin base s ó l i d a y sin esperanzas de progreso; mas como las c i enc ias son inf ini tas , 
Helmholtz r e a l i z ó el milagro con el oftalmoscopio, y desde entonces se han descubierto multitud de 
ret init is que constituyen entidades n o s o l ó g i c a s independientes unas de o tras ; pero muchas de ellas 
subordinadas á d i s c r a s i a s especiales , como la retinitis s i f i l í t i ca , la a l b u m i n ú r i c a , la d i a b é t i c a y otras 
que se estudian en los Tratados especiales . 

T a m b i é n es importante el conocimiento de las separaciones en las membranas de la ret ina, por
que no teniendo sens ib i l idad, l a o p e r a c i ó n de l a catarata es i n ú t i l . D i c h a s separaciones son produ
c idas por exudados serosos ó sanguinolentos, y cuando el cr istal ino no es opaco se puede observar 
á simple v ista ó con el oftalmoscopio, un velo amari l lento con m á s ó menos pliegues, muchos t rans -
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Por su cara externa, la ret ina no se adhiere á la coroides, sino que 
estas dos membranas e s t á n s implemente yuxtapuestas entre s í ; por esto 
pueden separarse en mayor ó menor e x t e n s i ó n cuando entre ellas tiene, 
lugar un derrame, ya sea s a n g u í n e o ó seroso, que es lo m á s frecuente. 
Este accidente, conocido con el nombre de desprendimiento de la re t ina, 
compromete considerablemente la v i s ión , por efecto de la a l t e r a c i ó n que 
determina en los elementos de la membrana . Así es que, s iquiera hasta 
ahora no hayan dado grandes resultados, dan algunas esperanzas las 
tentativas practicadas por Sichel, de Grsefe y B o w m a n , puncionando la 
ret ina para hacer caer en el h u m o r vitreo el contenido de la bolsa y 
y obtener así el adosamiento de esta membrana á la coroides (1). 

Puede suceder que el l í qu ido derramado entre las dos membranas no 
es té coleccionado formando foco, sino esparcido uni formemente por su 
superficie, que es lo que se observa en ciertos casos de re t in i t i s sifi l í t ica 
en que se produce un exudado subret iniano. Guando esto acontece, el 
fondo del ojo en vez de ser encarnado tiene u n t inte uniformemente g r i 
s áceo , lo cual depende de que el l í q u i d o forma una capa opaca por 
delante de la membrana corio-papilar , afección que, aunque curable, 
se hace m u y rebelde á todo t ra tamiento . 

La cara externa de la ret ina e s t á inmediatamente en contacto con la 
capa m á s in terna de la coroides, es decir, con la capa p igmentar ia , p i g 
mento que normalmente j a m á s se deposita en la re t ina ; pero sí que en 
estado pa to lóg ico puede inf i l t rarse en esta membrana. En este caso, unas 
veces se perciben en su superficie placas negras desordenadamente dise
minadas, mientras que otras, al cont rar io , la d i spos ic ión de estas placas 
es regular, pues siguen el trayecto de los vasos, á los cuales acaban por 
atrofiar, y recuerdan la forma de los c o r p ú s c u l o s ó seos . El nombre de 
re t in i t i s p igmen ta r i a con que se designa esta afección es improp io , por
que no indica con exacti tud el punto de part ida de la enfermedad, pues 
es mucho m á s v e r o s í m i l que és ta se or ig ine p r imi t ivamente en la coro i 
des. La re t in i t i s p igmentar ia se observa en los que padecen hemeralopia 
(enfermos que no ven nada d e s p u é s de la puesta del sol) y, hecho s ingu
lar, al decir de Liebreich, se encuentra asimismo de 40 á 50 veces por 100 
en los hijos de ma t r imon ios c o n s a n g u í n e o s , lo cual no obstante no e s t á 
todav ía demostrado. 

La ret ina recibe sus vasos de un tronco ú n i c o , la a r t e r i a cen t ra l de 
¿a re^Vzcí, r ama de la o f tá lmica . Esta arteria penetra en el espesor del 

v e r s a l e s , cuyo velo cambia de sitio á los menores movimientos de la cabeza, y sobre el c u a l se 
observan a lgunas l í n e a s negruzcas , que no son otra cosa que vasos obliterados (si la s e p a r a c i ó n de 
las capas ret in ianas es considerable) . Con el oftalmoscopio se observan cas i con entera exact i tud. 

T a m b i é n han podido observarse en la retina c i s t icercos , si bien los casos que regis tra la C i e n c i a 
son escasos en n ú m e r o . 

(1) S i bien es cierto que no s iempre coinciden las lesiones ret inianas con las a l teraciones cere
brales, no por eso deja de tener importanc ia para el d i a g n ó s t i c o de ciertas afecciones del cerebro el 
examen de la ret ina, toda vez que puede guiar a l m é d i c o para el conocimiento de las afecciones 
mencionadas . De esta base n a c i ó la Gerebroscopia , y como r a m a nueva, v i ó s e rodeada de nebulosi
dades y vaci lac iones , mas esto fué d e s v a n e c i é n d o s e a l g ú n tanto, y s i bien hoy dicha r a m a e s t á muy 
lejos de la p e r f e c c i ó n , no por ello deja de tener incontestable uti l idad. E l notable trabajo de Bouchut : 
« D e l d i a g n ó s t i c o de las enfermedades del s istema nervioso por l a o f t a l m o s o o p i a ; » el de Ga lezowsk i : 
« E s t u d i o sobre las al teraciones del nervio ó p t i c o y enfermedades cerebrales de las cuales dependen;» 
el de Meunier: « D e l a a tro f ia de los nervios y p a p i l a s ó p t i c a s , en sus relaciones con las erc/ermedla-
des deZ c e r e b r o , » y otras m o n o g r a f í a s y a r t í c u l o s que han visto la luz, prueban evidentemente que 
no es í m p r o b a tarea el ampl iar con el oftalmoscopio la esfera del d i a g n ó s t i c o en las afecciones 
cerebrales . 
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nervio óp t i co y aparece dentro del ojo en el centro de la papila, en donde 
desde luego se divide en dos ramas, una superior y otra infer ior . Es tá 
situada en la capa m á s in terna de la re t ina , es decir, que e s t á por 
delante de la membrana de Jacob; por esto es m u y fácil descubrirla con 
el oftalmoscopio, de manera que podemos tomar por un g u í a una de sus 
ramas para llegar á la papila. La s i t u a c i ó n de los vasos r e t i ñ í a n o s 
explica el curioso experimento de L i s t ing y Purkin je , que consiste en 
verse uno mismo sus propios vasos re t in ianos , lo cual prueba que los 
elementos esenciales de la ret ina e s t á n situados en un plano posterior al 
de los vasos. 

La ar ter ia central de la ret ina puede sufr i r i d é n t i c a s lesiones que las 
d e m á s arterias; pueden, pues, efectuarse en ella embolias y desarro
llarse aneurismas. Puede a d e m á s abrirse y dar hemorragia , con lo cual 
se t e n d r á la l lamada a^o/^te/m de la ret ina. Estas diversas alteraciones 
ocasionan profundos trastornos en la v i s ión , sobre todo cuando e s t á n 
situadas al n ivel de la m á c u l a . 

¿De q u é modo te rmina la ret ina por su parte anterior? 
Extendida, como puede verse en la figura inmedia ta , desde G hasta 

D, es decir, desde el nervio óp t ico hasta el cr is ta l ino, sobre cuya c i rcun
ferencia mayor se pierde, podemos considerar en ella en este trayecto 
dos porciones m u y distintas, una posterior A, y o t ra anterior B. La pos
ter ior se compone de las diversas capas de que e s t á formada la retina, 
mientras que la anter ior no contiene elemento nervioso alguno, sino 
solamente sustancia conjunt iva. En su consecuencia, aunque estas dos 
porciones formen una misma membrana cont inua, son tan diferentes 
la una de la otra como lo es un m ú s c u l o de su t e n d ó n . 

El nombre de ret ina se reserva para la p o r c i ó n posterior, y se da á 
la anter ior el nombre del a n a t ó m i c o que pr imero la d e s c r i b i ó : se l l ama 
zona de Z i n n . Vemos, pues, que la ret ina propiamente dicha nace 
alrededor del nervio óp t ico para te rminar en el borde posterior de la 
zona de Z i n n . 

Los elementos nerviosos de la ret ina empiezan á d i s m i n u i r á par t i r 
del ecuador del ojo; sin embargo, no han desaparecido por completo 
hasta el punto en que empieza la zona de Z i n n , es decir hasta unos 6 
m i l í m e t r o s por d e t r á s del reborde de la c ó r n e a , como lo d e m o s t r ó el 
doctor Gosselin en la é p o c a en que todav ía se practicaba la d e p r e s i ó n de 
la catarata. La ret ina se une á la zona de Zinn en una l í n e a l igeramente 
festoneada, á la cual algunos autores dan el nombre de o ra serrata, 
e x p r e s i ó n que m á s ordinar iamente se aplica á la l í nea de u n i ó n entre la 
coroides y la zona coroidea. 

La zona de Z inn empieza, pues, á unos 6 m i l í m e t r o s por d e t r á s del 
reborde esclerotical y t e rmina por delante de la circunferencia mayor 
del cr is ta l ino. Por su borde posterior, se c o n t i n ú a directamente con la 
re t ina ; en el anterior, se une á la hialoides (C) subyacente, para i r á ter
m i n a r en la cara anterior del cr is ta l ino c o n f u n d i é n d o s e con la c r i s ta lo i 
des anter ior (D). Su cara in terna es tá en re l ac ión con la circunferencia 
mayor del cr is ta l ino y con una p o r c i ó n del cuerpo vi t reo. Su cara 
externa es tá en re lac ión inmediata con la zona coroidea. Las dos caras 
respectivas de la zona coroidea y de la de Z i n n , se adaptan respec
tivamente por delante, es decir, al n ivel de los procesos ci l iares; s in 
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embargo, entre ellas no existe sino c o n t i g ü i d a d , y es indudablemente 
un grave er ror decir con algunos autores c l á s i cos que los procesos 
ciliares e s t á n í n t i m a m e n t e adheridos á la zona de Z i n n . 

La parte anter ior de esta zona, la que corresponde á los procesos 
ciliares, e s t á l igeramente cubierta del pigmento que en ella han deposi-

FIG. 78.—Esquema destinado á demostrar la terminación anterior de la retina y de 
membrana Maloides sobre el cristalino 

A , ret ina 
B B , zona de Z i n n . 
C , membrana hialoides. 
D, cristaloides anterior. 
E , cristaloides posterior. 

F , conducto abollonado. 
G , nervio ó p t i c o . 
H , hoja anterior de l a membrana hialoides. 
I , hoja posterior de l a membrana hialoides. 

tado estos ú l t i m o s ; todav ía á veces se da el nombre de procesos cil iares 
de la re t ina á los p i l g ü e s que aquella r e g i ó n forma, viciosa denomina
ción que no puede hacer m á s que acrecentar la confus ión de una des
c r ipc ión ya de por sí m u y complexa. 

La ret ina disfruta de una sensibil idad especial, que se pone en acc ión 
bajo la influencia de la m á s l igera p r e s i ó n y que consiste en una impre
s ión luminosa cuya intensidad e s t á en re lac ión con la de la p r e s i ó n . 
E n t i é n d a s e , no obstante, que la ret ina no reacciona en este sentido sino 
cuande e s t á en d i spos i c ión de percibir los rayos luminosos ; por esto 
constantemente, antes de practicar una o p e r a c i ó n de catarata, debemos 
cerciorarnos del grado de impres ionabi l idad de la ret ina. E l doctor 
Serres de Aliá is d ió el nombre de fosfeno á esta s e n s a c i ó n luminosa 
provocada por una l igera p r e s i ó n . Se dist inguen los fosfenos frontal , 
yugal, nasal y temporal . Para demostrar su existencia, es necesario 
c o m p r i m i r l igeramente el globo del ojo en sentido opuesto al en que se 
hace m i r a r al enfermo; entonces és t e percibe c í r c u l o s luminosos. A u n 
que t e ó r i c a m e n t e este signo es m u y importante , pierde su valor p r á c t i c o 
por lo difícil que á menudo es el hacerse comprender de los enfermos. 

Para terminar , d i r é que la re t ina tiene una sigular apt i tud para el 
desarrollo de los tumores mal ignos conocidos con los nombres de 
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encefaloides, gl iomas y gliosarcomas. Pr imi t ivamente desarrollados en 
medio de los elementos de la membrana, estos tumores permanecen 
por cierto t iempo contenidos en el in te r ior del globo y entonces son 
ú n i c a m e n t e apreciables con el aux i l io del oftalmoscopio. A medida que 
se desarrol lan, rechazan paulat inamente hacia adelante el cuerpo 
vi t reo, el cr is ta l ino, el i r i s y la c ó r n e a , ulceran la c á s c a r a del ojo y 
acaban por formar una especie de hongo que sale fuera de la ó r b i t a , 
enteramente igual á lo que sucede con los sarcomas de la coroides, á 
los que me he referido brevemente m á s ar r iba . A l propio t iempo que 
marchan hacia el exterior, pueden estos tumores penetrar en la cavidad 
del c r á n e o . 

Mucho m á s frecuente en la infancia que en las d e m á s edades, el 
c á n c e r del ojo es extraordinar iamente grave, y en su t ratamiento só lo 
cabe la e x t i r p a c i ó n total del globo practicada lo m á s antes posible. 

Membrana hialoides y cuerpo vitreo 

El cuerpo vitreo es una masa fluida a n á l o g a al cr is tal fundido y 
completamente transparente; ocupa las cuatro quintas partes de la 
c á s c a r a del ojo y e s t á en r e l ac ión , por delante, con la cara posterior del 
cr is ta l ino, y en el resto de su superficie, con la re t ina , la cual toma 
sobre a q u é l sus puntos de apoyo. La consistencia n o r m a l del cuerpo 
vitreo es a n á l o g a á la de la clara de huevo y tiene alguna c o h e s i ó n , pero 
puede reblandecerse para llegar á ser enteramente l í qu ido . Cuando esto 
acontece, con los diversos movimientos de la cabeza sufre oscilaciones 
que se t ransmi ten al i r i s ; de a q u í el temblor especial de esta membrana , 
el t remulus i r i d i s como s í n t o m a del reblandecimiento del cuerpo vi t reo. 

Así como puede d i s m i n u i r la consistencia del vitreo, puede igua l 
mente alterarse su transparencia. Frecuentemente se encuentran en él 
copos de forma m u y variable, que discurren por su in te r io r y se t rasla
dan cont inuamente de uno á otro punto , de lo cual depende el f e n ó m e n o 
de las moscas volantes. No es raro encontrar en medio del cuerpo vi t reo 
reblandecido en lugar de los antedichos copos, cristales de colesterina, 
que producen en el oftalmoscopio el efecto de p a r t í c u l a s de oro dotadas 
de u n movimiento incesante, f e n ó m e n o que en pa to log í a se conoce con 
el nombre de sinquisis resplandeciente. 

Reviste al h u m o r vitreo una membrana especial, la hialoides, cuya 
existencia ponen en duda, á m i entender equivocadamente, algunos 
autores, pretendiendo que esta membrana no es otra cosa que la capa 
m á s in terna de la ret ina l lamada membrana l imi t an t e ; lo que sí puede 
afirmarse, porque á s imple vista puede verse, es que el h u m o r vitreo 
e s t á contenido por todos lados dentro de una cubierta del todo transpa
rente, de cuya cara profunda se desprenden tabiques que lo dividen en 
muchos compart imientos . Siquiera esta membrana sea extraordinar ia
mente delgada, es suficiente para mantener el h u m o r vitreo en una 
masa ú n i c a mientras no se la divida. Guando se vac ía un ojo fresco, ¿ n o 
se ve al cuerpo vitreo salir compacto y permanecer as í por a l g ú n 
t iempo en forma de masa perfectamente l i m i t a d a , impl icando esto 
necesariamente la existencia de una cubierta pe r i f é r i ca? ¿No sucede 
hasta con alguna frecuencia que el c i rujano se ve obligado á seccionar 
con las tijeras la p o r c i ó n del cuerpo vitreo que á veces viene á salir 
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por entre los labios de la herida en una o p e r a c i ó n de catarata, lo cual 
no se explica si no existe en el in te r io r de esta masa u n tabicamiento 
m ú l t i p l e ? 

Hé a q u í c ó m o comprendo la membrana hialoides, cuyas conexiones 
anteriores ofrecen u n i n t e r é s q u i r ú r g i c o de p r imer orden. 

Contigua á la cara in terna de la ret ina, á la cual de n i n g ú n modo se 
adhiere, la hialoides envuelve por completo al h u m o r vitreo, del cual es 
inseparable. En las inmediaciones de la circunferencia mayor del i r i s 
esta membrana se divide en dos hojas: una, anter ior (H, fig. 78), se 
aplica á la cara in terna de esta zona y se confunde con ella para i r á 
unirse t a m b i é n á la cristaloides anter ior ; y la otra, posterior ( I , flg. 78), 
pasa por d e t r á s del cr is ta l ino, tapiza el hueco en que e s t á situada esta 
lente y se confunde con la cristaloides posterior E. 

La s e p a r a c i ó n de las dos hojas de la hialoides l i m i t a todo alrededor 
del cr is tal ino un conducto t r i angu la r F designado con el nombre de 
conducto abollonado ó de Petit, por la forma regularmente abollonada 
que tiene d e s p u é s de distendido. 

Reconozco que esta d e s c r i p c i ó n es un tanto e s q u e m á t i c a y que s e r í a 
m á s exacto decir : la membrana hialoides t e rmina anteriormente con
f u n d i é n d o s e con la cara in te rna de la zona de Z i n n , la cual se divide en 
dos hojas, una anter ior y otra posterior. Sea como fuere, es indiscut ible 
el hecho de que, en la parte anterior , la membrana de Z inn y la m e m 
brana hialoides forman una sola y ú n i c a membrana, y que é s t a se une 
m u y í n t i m a m e n t e á la envol tura del c r i s ta l ino; para hacer destacar 
todav ía m á s el punto de vista a n a t ó m i c o lo que en p r imer t é r m i n o 
impor ta saber al c i rujano, di remos: el cuerpo vitreo tiene con el aparato 
cr is ta l ino conexiones tan in t imas, que, s i en la o p e r a c i ó n de la catarata 
se tratase de hacer sa l i r a l c r is ta l ino s in haber destruido previamente 
estas conexiones, el cuerpo vitreo s a l d r í a en masa a l ex ter ior . 

Como que el cuerpo vitreo sobresale l igeramente del cr is tal ino en 
toda su circunferencia, en la periferia del globo del ojo es tá en r e l a c i ó n 
con los procesos ciliares y se ap rox ima mucho á la circunferencia 
mayor del i r i s . Resulta de esta r e l a c i ó n una consecuencia de la mayor 
impor tanc ia : s e g ú n hemos visto m á s arr iba , en la o p e r a c i ó n de la cata
rata, gracias al bisel de la c ó r n e a , podemos l levar la inc i s ión hasta 
sobre la mi sma esc le ró t ica , s in que por esto el cuchi l lo deje de correr 
por la c á m a r a anter ior y por delante del i r i s . Pero, por lo visto, se 
comprende fác i lmen te que, por poco que el ins t rumento se incl ine hacia 
a t r á s , puede abr i r la membrana hialoides y dar salida al cuerpo vitreo. 
En efecto, es este u n accidente poco menos que inevitable en el m é t o d o 
p r imi t i vo de de Greefe; y este es el mot ivo pr inc ipa l que ha inducido á 
este autor y á sus d i s c í p u l o s á ap rox imar cada vez m á s la inc i s ión al 
l imbo esclerotical. 

En efecto, la salida del cuerpo vi treo debe considerarse siempre 
como u n accidente que debe procurarse evitar, sin que por esto nos 
preocupemos extraordinar iamente aunque haya salido una corta can t i 
dad; porque , como lo d e m o s t r ó el doctor P i e r m é , el cuerpo vitreo se 
reproduce con bastante rapidez. 
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Cámaras del ojo 

Se da el nombre de c á m a r a s del ojo al espacio comprendido entre la 
cara anter ior del cr is tal ino y la posterior de la c ó r n e a . El i r i s , ver t ical-
mente extendido por delante del cr is ta l ino, divide este espacio en dos 
partes que se comunican entre sí á t r a v é s de l a pup i l a , una anterior , 
c á m a r a anter ior , y otra posterior, c á m a r a posterior . 

Examinando los diversos cortes á n t e r o - p o s t e r i o r e s de nuestras 
figuras, es fácil formarse una idea de lo diferente que son entre sí estas 
dos c á m a r a s : la anterior , comprendida entre la c ó r n e a y la cara anterior 
del i r i s , mide unos dos m i l í m e t r o s de profundidad desde el centro de la 
c ó r n e a ; mientras que la posterior, l imi tada por la cara posterior del i r i s 
y la anter ior del cr is ta l ino, es, al contrar io , una c á m a r a v i r t u a l , es 
decir, que, normalmente , el i r i s e s t á en contacto con la cara anterior 
del cr is ta l ino, y por esto presenta un l igero abombamiento; la i n t im idad 
de esta r e l ac ión explica perfectamente la frecuencia de las sinequias 
posteriores. Por causa de su combadura, el cr is ta l ino se separa l igera
mente por ar r iba de la cara posterior del i r i s , pero este espacio lo l lenan 
los procesos ciliares. 

Las c á m a r a s del ojo e s t á n b a ñ a d a s por un l í q u i d o claro y transpa
rente que se l l ama humor acuoso: l í q u i d o que tiene por objeto mantener 
á la c ó r n e a en cierto grado de t e n s i ó n , como as í lo prueba el hecho de 
que esta membrana se aplana desde el momento que se da salida á 
dicho humor . Este l í qu ido , a d e m á s , mantiene a l i r i s en su s i t io : en 
efecto, desde el momento que se vacía , el i r i s se precipita hacia adelante 
y se pone en contacto con la cara posterior de la c ó r n e a , resulta de 
a q u í , que en la o p e r a c i ó n de la catarata, la p u n c i ó n y la c o n t r a p u n c i ó n 
deben practicarse con alguna rapidez, á fin de que el h u m o r acuoso no 
pueda salir en el intervalo de los dos tiempos operatorios; de lo cont ra
r io el i r i s v e n d r í a á aplicarse contra el cuch i l lo y q u i z á s o b l i g a r í a al 
c i rujano á suspender por un momento la o p e r a c i ó n (1). 

El b u m o r acuoso se reproduce con ex t raord inar ia rapidez, y al 
mi smo t iempo disfruta de un poder reabsorbente tal que sobre esta p r o 
piedad se ha podido basar todo un m é t o d o de o p e r a c i ó n de la catarata, 
la d i sc i s ión de la c á p s u l a . Cuando la catarata es enteramente blanda, es 
de u n color blanco lechoso y no tiene n ú c l e o , se divide la cristaloides 
anter ior á fin de poner la sustancia del cr is ta l ino en contacto inmediato 
con el h u m o r acuoso, el cual determina la r e a b s o r c i ó n de a q u é l de un 
modo m á s ó menos r á p i d o . 

La c á m a r a anter ior se l lena á veces de pus ó de sangre, otras veces 
contiene cuerpos e x t r a ñ o s , y hasta el mismo cr is ta l ino puede caer en 
ella si ha sufrido l u x a c i ó n . Estas diversas lesiones pueden observarse 
por u n s imple examen directo; pero nos daremos cuenta m á s exacta 
de sus circunstancias por medio del a lumbrado la teral . 

(1) Muchas veces a l pract icar la o p e r a c i ó n de la ca tara ta , especialmente cuando se ejecuta por 
el proceder c l á s i c o á colgajo, la sa l ida del humor acuoso y de la lente hace que se aplane la c ó r n e a 
de tal manera , que en lugar de la convexidad anterior (que existe en estado normal) , se forma una 
concavidad en dicho punto que separa los labios de la her ida . A l g ú n operador aconsejaba punzar 
el humor vitreo, para que la c ó r n e a adquiriese natura l convexidad. D i c h a p r á c t i c a es reprochable 
en alto grado, toda vez que el humor acuoso se regenera en muy poco tiempo, y vale m á s esperar 
un poco, que no ejecutar la p u n c i ó n del vitreo, pues no puede compensarse la e s c a s a ventaja que se 
a l canza respecto al tiempo, con los muchos peligros que puede a c a r r e a r tan imprudente maniobra. 
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Cristalino 

Se da el nombre de cr i s ta l ino á una lente biconvexa que ofrece la 
transparencia del cristal y e s t á situada entre el cuerpo vitreo por d e t r á s 
y el i r i s por delante. 

E l cr is tal ino se aloja en una especie de c ú p u l a que le ofrece la cara 
anter ior del cuerpo vitreo. Por su circunferencia, el cr is tal ino e s t á en 
r e l a c i ó n , del anter ior al exter ior del globo: 1.° con la zona de Z i n n , á la 
que e s t á í n t i m a m e n t e adherido; 2.° con la zona ceroidea; 3.° con el 
m ú s c u l o c i l iar , y 4.° con la e s c l e r ó t i c a , inmediatamente por d e t r á s del 
bisel de la c ó r n e a y del conducto de Fontana. 

La combadura de las dos caras de la lente cr is ta l ina no es igua l en 
ambas, sino que la de la posterior es l igeramente m á s pronunciada que 
la de la anter ior (1). 

El d i á m e t r o transversal del cr is ta l ino mide de 9 á 10 m i l í m e t r o s , y 
su espesor es de 4 y '/a á 5 m i l í m e t r o s ; su peso v a r í a entre 20 y 25 cen t i 
g r a m o s . 

El cr is tal ino consta de dos partes enteramente dist intas: un con t i 
nente ó c á p s u l a , y un contenido ó sustancia p rop ia del cr i s ta l ino . Estas 
dos partes del mismo ó r g a n o ofrecen m u y diferentes aptitudes fisioló
gicas y p a t o l ó g i c a s . 

C á p s u l a del cr is ta l ino.—La c á p s u l a envuelve por completo al cr is ta
l ino , y á causa de su transparencia absoluta se la da generalmente el 
nombre de cristaloides, d i v i d i é n d o l a en an te r io r y poster ior (2). 

La c á p s u l a , aunque m u y delgada, es resistente; todos los cirujanos 
saben cuanto á veces se opone á la salida del cr is ta l ino, que, á pesar de 
e n é r g i c a s presiones, no hay medio de hacerlo sal ir sin abr i r la c á p s u l a . 

Es a d e m á s m u y e lás t i ca , propiedad que podemos comprobar la insu
flándola, con lo cual veremos que se deja distender por el aire, para 
retraerse en cuanto cesa la p r e s i ó n de és te : en efecto, desde el momento 
que se ha practicado una s imple rasgadura l ineal en su superficie, los 
dos labios de la inc i s ión se separan inmediatamente uno de otro, 
dejando al descubierto la sustancia propia del cr is ta l ino, la cual sale por 
esta abertura bajo la inf luencia de la m á s l igera p r e s i ó n y hasta espon-

(1) Dividido el d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r de la lente en cinco partes , tres corresponden a l 
grosor de la cara posterior, y dos á la anterior; de m a n e r a , que midiendo el cr is ta l ino en su d i á m e 
tro á n t e r o - p o s t e r i o r cinco m i l í m e t r o s , tres corresponden á la c a r a posterior, y dos á l a anterior. E s 

-de presumir que l a c a r a posterior sea de una convexidad correlat iva á la de la c ó r n e a en los sujetos 
miopes, lo cua l expl ica el que los rayos luminosos sean m á s convergentes en dichos individuos, por 
cuyo motivo, las i m á g e n e s se forman antes de l l egar á l a ret ina, y obligan al miope á ejercicios de 
a c o m o d a c i ó n v i s u a l . 

(2) L a cristaloides anterior ofrece algunos caracteres diferenciales con la posterior: la pr imera 
mide de grosor, cerca del polo anterior, unos dos c é n t i m o s de m i l í m e t r o , que es el m á x i m o de espe
sor que tiene la c á p s u l a ; la posterior, en la parte correspondiente a l polo del mismo nombre, mide 
la mitad. L a c á p s u l a se engruesa a l g ú n tanto á medida que el individuo avanza en edad. 

L a cara interna de la c á p s u l a del cr istal ino e s t á recubierta en su mitad anterior de una capa de 
c é l u l a s epiteliales aplastadas y en forma de e x á g o n o , tienen un n ú c l e o redondeado y un n u c l é o l o . 

Mucho se ha discutido sobre la e x t r a c c i ó n de la lente con su c á p s u l a ; nosotros abundamos en la 
idea de que es dif íc i l la o p e r a c i ó n , y muy expuesta á promover accidentes fatales. 

T iene muchos visos de verosimil i tud la creenc ia de que cuando se extrae la lente con su c á p s u l a , 
é s t a se encuentra c a s i despegada de sus re lac iones contiguas, á consecuenc ia de un afecto p a t o l ó 
gico. 

H a c e a l g ú n tiempo, se propuso el enc lavar l a c á p s u l a del cr is ta l ino, part icularmente con objeto 
•de impedir la catarata s e c u n d a r i a ; d icha o p e r a c i ó n , ingeniosa en el terreno t e ó r i c o , h a b í a de l u c h a r 
necesariamente , en el terreno de la p r á c t i c a , con grandes dificultades. 

TOMO I.—33. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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t á n e a m e n t e . Las dos mitades de la c á p s u l a se repl iegan, se enr ro l lan 
sobre sí mismas , y si todav ía existen capas corticales del cristal ino no 
opacas (como sucede en las cataratas completas), los fragmentos de la 
c á p s u l a arrastran consigo estas capas, que el cirujano no puede pe rc i 
b i r en el campo de la pupi la á causa de su t ransparencia , y que, sin 
embargo, bien pronto son el punto de part ida de una catarata secun
daria. 

Se ve, pues, que la c á p s u l a del cr is ta l ino constituye un verdadero 
o b s t á c u l o en la o p e r a c i ó n de la catarata: en efecto, d e s u p a r t e e s t á n 
todas las dificultades con que tropieza el cr is ta l ino en su salida (cuando 
la inc i s ión de la c ó r n e a es la conveniente) y el la es as imismo casi 
siempre la causa ó el punto de part ida de las cataratas secundarias, por 
esto los cirujanos han fijado constantemente su a t e n c i ó n en este punto . 
El doctor Per r in ha modificado el quistotomo con el ú n i c o objeto de 
evitar que los fragmentos de la c á p s u l a arrastren consigo las capas 
corticales; su quistotomo tiene muchos dientesen vez de uno solo, lo 
cual le da la forma de un p e q u e ñ o ras t r i l lo que divide la cristaloides en 
l e n g ü e t a s aisladas de manera que no puedan formar una bolsa cerrada 
por todos lados. 

Indudablemente q u e d a r í a mejor resuelto el problema si con el c r i s 
tal ino p u d i é s e m o s separar igualmente la c á p s u l a : ¿ p e r o es esto posible?* 

Conviene recordar en este momento que la zona de Z i n n , p o r c i ó n 
anter ior de la re t ina, al nivel de la circunferencia mayor del cr is tal ino 
viene á insertarse y confundirse con la cristaloides anterior; que en este 
mismo punto la membrana hialoides ó cubierta del cuerpo vitreo e s t á 
de tal modo confundida con esta zona, que no parece sino que forma 
con ella una sola membrana; y por otra parte, hemos visto t a m b i é n que, 
para algunos autores modernos, la hialoides no es otra cosa que la capa 
m á s in terna de la ret ina. El cr is tal ino y el cuerpo vitreo e s t á n , pues, 
m u y í n t i m a m e n t e unidos por sus cubiertas, pues que é s t a s e s t á n en 
directa cont inuidad una de otra. 

Para demostrar la i n t i m i d a d de esta u n i ó n , practico en m i clase el 
experimento siguiente: una vez e x t r a í d o s del in te r io r del globo el cuerpo 
vitreo y el cr is ta l ino, vuelvo y revuelvo esta masa en todos sentidos, con 
lo cual el h u m o r vitreo se escapa paulat inamente de los tabiques que lo 
sujetan y el cuerpo vitreo se aplasta, al paso que el cr is ta l ino perma
nece í n t e g r o en su sit io mientras no ha sido abierta la cristaloides; pero 
apenas se practica en esta ú l t i m a la menor rasgadura, el cr is ta l ino se 
escapa inmediatamente: en estado n o r m a l , es materialmente imposible-
separar el cr is ta l ino con su c á p s u l a , s in que salga a l mismo tiempo el 
cuerpo vitreo, es decir, s in vaciar el ojo. 

Por consiguiente, no es posible idear un m é t o d o operatorio que 
tenga por objeto la e x t r a c c i ó n del cr is ta l ino con su c á p s u l a , y sin 
embargo, es indudable que el hecho puede tener lugar, pero en estado 
p a t o l ó g i c o y sin que el c i rujano haya podido nada para logra r lo . El 
doctor Notta de Lis ieux me m a n d ó un cr is tal ino de grueso n ú c l e o que 
acababa de extraer; el examen h i s to lóg ico practicado por el doctor 
Grancher, director del laboratorio de Glamard, d e m o s t r ó la existencia 
de una capa de c é l u l a s epiteliales en la superficie del cr is ta l ino, ó, lo 
que es lo mismo, la existencia de la c á p s u l a . 

As í , pues, bajo la influencia de ciertas condiciones p a t o l ó g i c a s 
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absolutamente desconocidas, y que s e r í a m u y interesante determinar , 
las adherencias de la cristaloides con el cuerpo vitreo pueden disminuir
lo suficiente para que el aparato cr i s ta l ino pueda ser e x t r a í d o en su 
total idad. 

La transparencia de la cristaloides es casi inalterable, siendo m u y 
raro que participe de la opacidad en la catarata. El doctor Malgaig-ne 
dijo que esto no s u c e d í a j a m á s , á fin de que los cirujanos fijaran m á s 
en ello su a t e n c i ó n . Estas opacidades de la c á p s u l a coinciden con las 
cataratas blandas, y se presentan bajo la forma de p e q u e ñ a s manchas 
blancas, aisladas en la superficie del c r i s ta l ino y colocadas en un plano 
superf ic ia l , como puede verse f á c i l m e n t e con un buen a lumbrado 
lateral . 

Sustancia p rop ia del c r i s t a l ino . — L a sustancia propia del cr is ta l ino 
se compone de dos capas dis t intas : una superficial y blanda, y otra pro
funda ó central m á s consistente. 

La capa superficial presenta en el vivo una consistencia g-omosa y 
d e s p u é s de la muerte se resuelve en u n l í q u i d o l lamado de Morgagni . 
En general , é s t a es la ú l t i m a capa que se opacifica en la catarata y es 
precisamente esta sustancia blanda la que arras t ra consigo la c á p s u l a 
al retraerse d e s p u é s de la q u i s t o t o m í a ; así es que ella es t a m b i é n la que 
m á s tarde produce las cataratas secundarias. 

La capa profunda se compone de fibras que forman dos planos 
superpuestos; el p r imero , que es mucho m á s delgado que el otro, 
contiene fibras sin n ú c l e o s l lamadas t a m b i é n tubos. En la catarata esta 
capa constituye la cubierta blanca y blanda que casi constantemente 
rodea al n ú c l e o , de donde el nombre de semiblanda que se da á esta 
variedad de catarata, porque es blanda en su periferia y dura en el 
centro. Es la m á s frecuente de las cataratas. 

El segundo plano constituye la pared central y casi la totalidad del 
cr is ta l ino. Es m á s resistente y m á s denso que el anterior y por esto 
se le l l ama n ú c l e o ; casi todas las cataratas empiezan por la opacidad 
de este n ú c l e o , opacidad que en seguida se i r r ad ia para ganar la p e r i 
feria. Por esto al p r inc ip io de la catarata los enfermos ven mucho m á s 
cuando la pupi la e s t á d i la tada, c i rcunstancia que algunos explotan 
inst i lando en el ojo un co l i r io de atropina. 

Constituyen este plano fibras l lamadas dentelladas ó p rop ias del 
c r i s t a l ino ; fibras que, en efecto, presentan en sus bordes dentellones 
por los cuales engranan unas con otras formando una delgada l a m i 
n i l l a . Todas estas l amin i l l a s e s t á n superpuestas y encajadas las unas en 
las otras como los cascos de una cebolla. 

El plano de c é l u l a s y tubos se hunde profundamente en el espesor 
de la capa de fibras siguiendo tres l í n e a s que se d i r igen divergentes 
desde el centro á la circunferencia del cr is tal ino en forma de radios. Si 
l a s ' c é l u l a s que forman estos mer id ianos se hacen granulosas mientras 
que las partes vecinas permanecen transparentes, ofrecen entonces 
el aspecto de tres l í n e a s blanquizcas que se i r r ad ian desde el centro á la 
circunferencia del cr is ta l ino, por lo cual se ha l lamado á esta clase 
cataratas de tres ramas. 

En la vejez, el cr is tal ino toma u n t inte amar i l lento . 
Si la cristaloides m u y ra ra vez se vuelve opaca, no sucede lo mismo 

con la sustancia p rop ia , pues é s t a se altera con la mayor faci l idad, de 
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manera que la m á s insignificante herida del cr is ta l ino determina la 
p r o d u c c i ó n de una catarata t r a u m á t i c a . 

El cr is tal ino convertido en catarata ofrece una co lo rac ión m u y 
var iable; puede ser de un blanco lechoso (catarata l í q u i d a ) , de un 
blanco anacarado (catarata semiblanda) , de un amar i l lo de á m b a r 
(catarata dura) , y hasta puede llegar á ser negro. 

En estado pa tó log ico , la consistencia d é l a lente v a r í a t a m b i é n desde 
l í q u i d a hasta una dureza casi petrosa. 

A beneficio de experimentos practicados en animales , se ha podido 
demostrar que, una vez e x t r a í d o el cr is ta l ino, la c á p s u l a es capaz de 
reproduci r lo . 

En cuanto á su desarrollo, el cr is tal ino nace á expensas de una 
p r o l o n g a c i ó n digi t i forme del epidermis del e m b r i ó n (v . Desarrol lo del 
aparato de la v i s ión) . 

B . — REGIÓN PALPEBRAL 

La r e g i ó n pa lpebra l e s t á exclusivamente formada por los p á r p a d o s . 
Los p á r p a d o s son dos velos m ú s c u l o - m e m b r a n o s o s destinados á 

cub r i r y proteger el globo del ojo, manteniendo en su superficie una 
humedad constante é indispensable. 

Son é s t o s en n ú m e r o de dos , uno superior y otro infer ior , y cada 
uno de ellos presenta dos caras, dos bordes y dos extremidades. Las dos 
extremidades de cada p á r p a d o se r e ú n e n para formar las comisuras ó 
á n g u l o s , que son uno in terno y otro externo. De las caras la una es 
c u t á n e a y la otra mucosa; y de los dos bordes, el uno es adherente y se 
c o n t i n ú a , el del superior, con la r eg ión de la ceja, y el del infer ior , con 
la me j i l l a ; el otro borde es l ibre , y el espacio comprendido entre estos 
dos bordes l ibres constituye la hendidura palpebral. 

La forma y dimensiones de esta hendidura son m u y variables en los 
distintos sujetos: puede ser p e q u e ñ a ó grande, redondeada ó e l íp t ica y 
de todos modos contr ibuye en gran manera á la e x p r e s i ó n de la fiso
n o m í a . 

Cuando por efecto de las granulaciones palpebrales que se han 
resistido á los medios ordinar ios de tratamiento se ha producido una 
querat i t is á veces m u y rebelde, se puede obtener la c u r a c i ó n dilatando 
la hendidura palpebral , á este fin se incinde la comisura externa, lo cual 
evita el frote del p á r p a d o sobre el globo. 

El p á r p a d o superior es c ó n c a v o superiormente al nivel de la base de 
la ó r b i t a , y convexo en la parte infer ior . H u n d i é n d o s e entre la ó r b i t a y 
el globo del ojo, forma una especie de canal l lamado ó r b i t o - p a l p e b r a l , 
por el que conviene in t roduc i r el b i s tu r í para abr i r los abscesos de la 
ó r b i t a ; es t a m b i é n este punto el en que vienen á formar prominencia 
los diversos tumores de que ya hemos hablado: l ipomas , quistes, etc. 
Este canal desaparece en el edema, enfisema y erisipela, en una pala
bra , siempre que el p á r p a d o e s t á tumefacto. En 1867 hice notar que, en 
los casos de afaquia consecutiva á la l u x a c i ó n subconjunt ival del 
cr is ta l ino, la profundidad de este canal d i s m i n u í a á causa del l igero 
aplanamiento que sufre el globo del ojo. Todo el mundo sabe c u á n t o se 
hunde en los enfermos que han enflaquecido, lo cual contr ibuye á dar 
una e x p r e s i ó n especial á la fisonomía de los t í s i co s , c o l é r i c o s , etc. 
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D e s p u é s de haber formado el canal ó c u l o - p a l p e b r a l , el p á r p a d o 
superior se hace convexo en su mi t ad infe r ior ; se amolda sobre la con 
vexidad del globo, de manera que traduce fielmente al exterior el 
volumen y forma de é s t e . 

El p á r p a d o inferior , mucho menos extenso que el superior, presenta 
u n surco ó c u l o - p a l p e b r a l m u y superficial y no d e s e m p e ñ a m á s que u n 
papel en cierto modo pasivo en la oc lu s ión del globo del ojo, por cuanto 
es de por sí casi enteramente i n m ó v i l . 

Superposición de los planos 

Las capas de que se componen los p á r p a d o s son m u y simples. En 
u n corte vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r , se ve que son en n ú m e r o de cinco. 

Encontramos sucesivamente: 
1. ° La pie l (F); 
2. ° Una capa muscular (G); 
3. ° Una de tejido conjun t ivo ; 
4. ° Una fibro-cartilaginosa (EH); 
5. ° La membrana mucosa (J). 
I.0 P i e l (F). — La piel de los p á r p a d o s se dist ingue por su finura, 

delgadez y diafanidad, circunstancias que permiten d i s t ingu i r los vasos 
que por debajo de ella d iscurren . Ofrece pliegues transversales forma
dos por los movimientos de los p á r p a d o s . Si bien estos pliegues al p r i n 
cipio son temporales, acaban por hacerse permanentes, y pueden ser 
tantos que el p á r p a d o aparezca enteramente a r rugado; del á n g u l o 
externo de los p á r p a d o s parten estos dos pliegues designados con el 
nombre de pata de ave, que revelan inconsideradamente los progresos 
de la edad. Los pliegues del p á r p a d o superior se exageran cuando por 
una causa cualquiera el ojo se deprime, como, por ejemplo, la salida 
del vitreo ó del h u m o r acuoso ; por m i parte, i n t e n t é convert i r este 
c a r á c t e r en s í n t o m a de la l u x a c i ó n subconjunt ival del cr is ta l ino. 

Siempre que se practique una i n c i s i ó n sobre los p á r p a d o s d e b e r á 
ser paralela á estos pliegues, es decir, hor izon ta l . 

La piel de los p á r p a d o s , en r a z ó n de su finura, es sit io frecuente del 
eri tema ó de la erisipela. Esto no obstante, el c i rujano no d e j a r á de 
aplicar la sutura á las heridas del p á r p a d o cuando é s t a s sean suf ic ien
temente extensas. Sin embargo, las heridas horizontales tienen una 
tendencia tal á aproximarse, que la su tura es poco menos que inú t i l y 
por consiguiente debe reservarse para las heridas verticales ú oblicuas 
con mayor ó menor s e p a r a c i ó n de los bordes. 

Por debajo de la piel se encuentra una capa m u y delgada de tejido 
conjunt ivo. Casi no puede considerarse como una capa d is t in ta , sin 
embargo de que su existencia es evidente. J a m á s contiene grasa. 

La piel de los p á r p a d o s contiene cierto n ú m e r o de g l á n d u l a s sudo
r í p a r a s y s e b á c e a s . 

La s ec rec ión de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s puede llegar á ser tan 
exagerada que determine un er i tema de los p á r p a d o s . Las g l á n d u l a s 
s e b á c e a s pueden t a m b i é n ser asiento de una s e c r e c i ó n exagerada, y, lo 
que es mucho m á s s ingular , de una p e r v e r s i ó n de s e c r e c i ó n que el doc
tor Le Roy de M é r i c o u r t ha l lamado c romhidros i s , afección de que se 
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h a b l ó mucho algunos a ñ o s a t r á s con mot ivo de u n pretendido caso de 
s i m u l a c i ó n . 

La cromhidros is e s t á caracterizada por placas negras ó azules que 
casi siempre ocupan el p á r p a d o infer ior y la me j i l l a , y que á veces se 
extienden sobre toda la piel de la cara y frente. Estas manchas pueden 
quitarse m u y fác i lmente , quedando la piel enteramente blanca hasta 
que una nueva s e c r e c i ó n de sebum pigmentado vuelve á cubr i r l a . 

A l lado de la c romhidros is debemos colocar una e x t r a ñ a afección 

fi 

Fio. 19—Esquema que representa la estructura del párpado (párpado superior) 

A , s e c c i ó n del hueso frontal. 
B , periostio orbitario. 
C , m ú s c u l o elevador del p á r p a d o superior. 
C , t e n d ó n del m ú s c u l o elevador. 
DD', p r o l o n g a c i ó n de la aponeurosis orbitaria 

sobre el m ú s c u l o elevador. 
E , l igamento suspensorio del c a r t í l a g o tarso. 
F , piel del p á r p a d o . 
•G, m ú s c u l o orbicular de los p á r p a d o s . 
H , c a r t í l a g o tarso. 

I , g l á n d u l a s de Meibomio. 
J J ' J " , conjunt iva. 
K , grupo de g l á n d u l a s subconjuntivales . 
L , periostio del frontal. 
M , hoja palpebral de la aponeurosis orbitaria . 
N , hoja ocular. 
O, c ó r n e a . 
P, p e s t a ñ a s . 
Q, e s c l e r ó t i c a . 
R , ir i s . 

que hemos observado muchas veces, y la cual tiene todav ía nombre 
propio en pa to log í a , afección caracterizada por placas amar i l l a s que for
man u n l igero relieve en la superficie de los p á r p a d o s . Estas placas son 
indudablemente resultado de una a c u m u l a c i ó n de mater ia s e b á c e a en el 
espesor de la p i e l , y si no fuera por la l igera prominencia que presenta, 
se p a r e c e r í a enteramente á un tatuage. 

2.° Capa muscular (G). — Esta capa e s t á exclusivamente formada 
por u n m ú s c u l o , el orbicular de los p á r p a d o s , destinado á la oc lus ión 
palpebral . Para su d e s c r i p c i ó n nos remi t imos á los Tratados de Anato
m í a descript iva, c o n t e n t á n d o n o s con decir que se compone de tres 
partes designadas con los nombres de pe r io rb i t a r i a , palpebral y ci l iar , 
con r e l ac ión al sitio que respectivamente ocupan. 

La p o r c i ó n palpebral es m u y delgada y se compone de fibras muscu
lares p á l i d a s que d i f í c i lmente se las dist ingue en el fondo de una herida. 

Las fibras musculares de la p o r c i ó n palpebral parten todas del 
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á n g u l o in terno del ojo y se insertan en un t e n d ó n l lamado del orb icular , 
el cual d e s e m p e ñ a en esta r e g l ó n un papel m u y importante . Este t en
d ó n representado en A , ( f ig . 80), es t a m b i é n conocido con el nombre de 
t e n d ó n directo del orbicular , en opos ic ión á un segundo t e n d ó n , l lamado 
reflejo, situado por d e t r á s del saco l a g r i m a l . 

Cualquiera se f o r m a r á una buena idea del t e n d ó n directo del o r b i 
cular examinando la adjunta figura, pues e s t á representado en ella m u y 
exactamente con su forma y dimensiones propias. Pasa por delante del 

fr —-
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F:G. 80.— Relaciones del tendón directo del múscuh orbicular con el saco lagrimal. 
Cartílagos tarsos. — Ligamentos angulares de los párpados 

A , t e n d ó n directo del orbicular de los p á r p a d o s . 
B , saco l agr ima l . 
G, C , c a r t í l a g o s tarsos . 
D, D, l igamentos de los tarsos. 

E , l igamento angular externo. 
F , hueso propio de la nariz . 
G , r a m a ascendente del max i lar superior. 

saco l ag r ima l B , al que sujeta transversalmente, y con el cual e s t á en 
inmediato contacto; este t e n d ó n forma siempre relieve apreciable por 
debajo de la p ie l , el cual se hace m á s manifiesto ejerciendo alguna 
t r acc ión sobre la comisura externa. Por lo tanto el cirujano p o d r á 
encontrar f ác i lmen te el saco l a g r i m a l g u i á n d o s e por este excelente 
punto de referencia. 

La l ong i tud del t e n d ó n directo del orb icular es de unos 15 m i l í m e 
tros y su ampl i tud es de 4 á 5. Representa una t i ra fibrosa aplanada y 
m u y resistente; s imple por dentro, en donde se inserta en la r ama 
ascendente del m ax i l a r superior, se bifurca por fuera d i r i g i é n d o s e hacia 
las extremidades internas de los dos c a r t í l a g o s tarsos, los cuales de este 
modo quedan s ó l i d a m e n t e fijos entre s í y á la base de la ó r b i t a . 

E l m ú s c u l o orb icu la r recibe sus filetes nerviosos del facial ; por esto 
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la p a r á l i s i s de este nervio lleva consigo la imposib i l idad de cerrar los 
p á r p a d o s . 

Puede asimismo este m ú s c u l o verse atacado de cont rac tura , lo que 
lleva el nombre de blefarospasmo. La contractura del orb icular e s t á 
caracterizada por la oc lu s ión permanente de los p á r p a d o s , y difiere de 
la blefaroptosis ó c a í d a del p á r p a d o por los numerosos pliegues que 
ofrece la p i e l , y por una e x p r e s i ó n especial de la fisonomía que indica 
un estado de actividad del m ú s c u l o , y á menudo vivo dolor . Esta con
t ractura puede llegar hasta el extremo de inve r t i r hacia adentro el borde 
l ibre de los p á r p a d o s , ó sea de produci r un e n t r o p i ó n , comprometiendo 
con ello la in tegr idad del globo del ojo por u l c e r a c i ó n dé la c ó r n e a . En 
1872 y en m i visita del hospital de San Luis , tuve ocas ión de observar u n 
curioso caso de blefarospasmo en una joven . La enfermedad, cuya 
causa es en general m u y oscura, p a r e c í a debida á una l igera con jun t i 
vi t is c o n t r a í d a en un lavadero; era por consiguiente de naturaleza refleja. 
D e s p u é s de muchos meses de u n tratamiento e n é r g i c o y variado, al cual 
c o n t r i b u y ó el doctor Abadie con la ap l i cac ión de corrientes continuas, 
la contractura fué siempre en aumento, lo mismo que el e n t r o p i ó n , 
hasta que me decidí á practicar la secc ión s u b c u t á n e a de los nervios 
supraorbi tar ios de cada lado, en cuyo momento los ojos se abrieron 
inmediatamente como por encanto (1). 

3. ° Capa de tejido conjuntivo. — Entre el m ú s c u l o orbicular y la 
capa subyacente fibro-cartilaginosa, existe una capa de tejido con jun t i 
vo que d e s e m p e ñ a un importante papel en la p a t o l o g í a de los p á r p a d o s . 

Esta capa es m u y delgada, floja y laminosa, y por esto es sitio predi
lecto de las tan frecuentes inf i l t raciones de los p á r p a d o s ; as í es que 
se deja distender f ác i lmen te por la serosidad, sangre ó aire a t m o s f é 
r ico : de donde la p r o d u c c i ó n del edema, equimosis y enfisema, los 
cuales determinan una t umefacc ión tan r á p i d a como considerable de 
los p á r p a d o s . 

El flemón difuso de los p á r p a d o s se desarrolla en esta capa, y siendo 
la piel de este punto tan delgada, se comprende bien que por esta causa 
se gangrena fác i lmen te . 

4. ° Capa Jlbro-cart i laginosa (EH). — Forman esta capa el ca r t í l ago 
tarso ( H ) y una membrana fibrosa (E) que parte de és ta para i r á fijarse 
en la base de la ó r b i t a . 

Los c a r t í l a g o s tarsos, en n ú m e r o de dos (G, C, fig. 80), uno supe
r i o r y otro infer ior , forman el a r m a z ó n de los p á r p a d o s , sin que por 
esto ocupen toda su a l tura . Difieren uno de otro por su forma y exten
s i ó n . El superior es mucho mayor que el inferior y tiene una forma 

(1) E l c ú m u l o de entropiones que a d m i t í a n los c i rujanos antiguos dificultaba sobremanera el 
estudio, s in dar por esto una idea c iara de la g é n e s i s y naturaleza de los mismos. Tavignot , admi
tiendo los referentes á los tejidos, y a d e m á s un grupo aparte con el nombre de m e c á n i c o , h a b í a 
dado un gran paso para el adelantamiento de la O f t a l m o l o g í a , fundando su c l a s i f i c a c i ó n sobre la 
base a n a t ó m i c a , la m á s segura y la m á s l ó g i c a de las que pudieran escogerse. L o s o f t a l m ó l o g o s 
modernos, b a s á n d o s e en la í n d o l e de los tejidos que componen el p á r p a d o , han considerado (con 
gran fundamento), que las contracciones violentas y repetidas del m ú s c u l o orbicular , eran casi 
siempre la c a u s a originaria del e n t r o p i ó n ; supongamos, por ejemplo, que un individuo, por una 
c a u s a cua lqu iera , padece un blefarospasmo repetido, las contracciones del m ú s c u l o orbicular 
l legan, a l cabo de a l g ú n tiempo, á encorvar el c a r t í l a g o tarso, cuyo a b a r q u i l l a m i e n t o queda per
manente, por la í n d o l e especial del ó r g a n o , y por ende la d e f o r m a c i ó n consiguiente del p á r p a d o . 
F u n d á n d o s e en estos datos a n a t ó m i c o s , es como se han constituido diversos procederes medernos 
para c u r a r el e n t r o p i ó n , los cua les se fundan sobre la a n a t o m í a y fisiología del p á r p a d o . 
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semilunar; se la ha comparado con bastante exacti tud á la piel de un 
cacho de naranja; en su parte m á s ancha mide poco m á s ó menos 1 cen
t í m e t r o . El infer ior representa un c u a d r i l á t e r o m u y estrecho, de 4 á 5 
m i l í m e t r o s de al tura, y prolongado transversalmente; los bordes l ibres 
de ambos c a r t í l a g o s corresponden á los mismos bordes de ambos p á r 
pados y circunscriben la hendidura palpebral. Las g l á n d u l a s de Meibo-
m i o ( I , flg. 79) ocupan el espesor de estos ca r t í l agos m u y cerca de su 
cara posterior. 

Como que es t án formados por tejido conjunt ivo y cé lu l a s de c a r t í 
lago, los tarsos son r í g i d o s ; á ellos deben los p á r p a d o s su resistencia y 
la constancia de su forma, al mismo tiempo que se oponen á la inver 
s ión de a q u é l l o s hacia afuera; no obstante, siendo el c a r t í l ago tarso 
infer ior m u y estrecho, no opone o b s t á c u l o alguno al examen de la cara 
in terna del p á r p a d o correspondiente, mientras que el superior, como 
que su cara in terna c ó n c a v a se amolda sobre la convexidad del globo y 
ocupa toda la po rc ión convexa del p á r p a d o , opone un serio o b s t á c u l o al 
examen de la cara conjunt iva l . Ahora bien, siendo esta cara sitio fre
cuente de granulaciones que conviene cauterizar, ó de cuerpos e x t r a ñ o s 
que es preciso extraer, en estos casos es indispensable inver t i r el p á r 
pado. Para esto, aconsejo el siguiente procedimiento: el enfermo debe 
m i r a r hacia abajo á fin de que el c a r t í l a g o descienda; en esta disposi
c ión , con un cuerpo cualquiera obtuso; estilete, lapicero, etc., se com
pr ime el borde superior del c a r t í l a g o , mientras que con la otra mano se 
coge el borde l ibre al nivel de las p e s t a ñ a s t i rando de él hacia adelante 
y a r r iba ; cuando así se procede, el c a r t í l a g o bascula con ext raord inar ia 
facilidad. 

Ambos c a r t í l a g o s tarsos se adelgazan en su circunferencia y bien 
pronto se hacen exclusivamente fibrosos, ó, lo que es lo mismo, prestan 
i n s e r c i ó n á una membrana fibrosa (E, en la fig. 79, D, D, en la 80) 
l lamada l igamento ancho de los p á r p a d o s , l igamento de los tarsos ó 
l igamento suspensorio de los p á r p a d o s -

Desde los tarsos esta membrana se i r rad ia hacia la base de la ó r b i t a , 
en toda la circunferencia de la cual se inserta c o n t i n u á n d o s e con el 
periostio. Conviene, sin embargo, hacer notar que, tanto en la parte 
superior como en la infer ior , esta membrana es tan delgada, que e s t á 
reducida á una simple te l i l la celulosa; en r igor hasta p o d r í a m o s dejar 
de considerarla como una membrana especial, con tanto m á s mot ivo 
cuanto que es insignificante el papel que en este punto d e s e m p e ñ a ; y en 
efecto, los c a r t í l a g o s tarsos no t e n í a n necesidad de fijarse s ó l i d a m e n t e 
m á s que por sus á n g u l o s , por una parte, el uno al otro, y por otra á la 
ó rb i t a . Por esto existenten las comisuras dos manojos fibrosos tan 
resistentes que, como o b s e r v ó Cruvei lhier , pueden llegar á sostener el 
peso de la cabeza; llevan el nombre de ligamentos de los tarsos. Uno de 
estos l igamentos es externo (E, fig. 80): é s t e , d e s p u é s de haber unido 
fuertemente entre sí los extremos externos de los dos tarsos, se d i r ige 
horizontalmente hacia afuera para insertarse en la pared externa de la 
base de la ó rb i t a , á 2 ó 3 m i l í m e t r o s por d e t r á s de su reborde, y por 
delante de la p r o l o n g a c i ó n externa de la aponeurosis orbi tar ia que 
anteriormente hemos estudiado. Las fibras del l igamento ancho de los 
P á r p a d o s se c o n t i n ú a n con este l igamento , y en r igor pudieran conside
rarse como una e m a n a c i ó n del mismo. 

TOMO I . —34. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
f/ 
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Respecto del l igamento in terno de los tarsos diremos, que se cons i 
dera como tal lo que nosotros hemos descrito m á s ar r iba con el nombre 
de t e n d ó n directo del orb icular (A, flg. 80). Ya llevo indicado que, s ó l i 
damente fijo por dentro á la rama ascendente del max i l a r superior, este 
manojo fibroso se bifurca por fuera y r e ú n e entre sí los extremos in te r 
nos de ambos tarsos. La p r o l o n g a c i ó n in terna de la aponeurosis o rb i t a 
r i a no llega á ponerse en contacto con este l igamento, sino que e s t á 
separada de él por el saco l ag r ima l , el t e n d ó n reflejo del orb icular y el 
m ú s c u l o de Horner . 

¿El l igamento in terno de los tarsos merece con m á s propiedad el 
nombre de t e n d ó n del orbicular , como le l laman la m a y o r í a de los auto
res? Esta c u e s t i ó n no es en gran manera interesante desde el momento 
que en el fondo no hay c o n f u s i ó n ; no obstante, d i r é que no es és te un 
verdadero t e n d ó n del orbicular , puesto que algunas de las fibras de este 
m ú s c u l o no vienen á insertarse en él y que, al contrar io , presta inser
c ión á las del l igamento ancho. 

En resumen, dos fuertes l igamentos r e ú n e n entre sí los extremos 
correspondientes de cada ca r t í l ago tarso para i r á insertarse fuerte
mente en la base de la ó r b i t a en los l ím i t e s de su d i á m e t r o hor izonta l . 
Ambos l igamentos prestan i n s e r c i ó n á las fibras del l igamento ancho 
de los p á r p a d o s , y ú n i c a m e n t e el in terno recibe fibras de la p o r c i ó n 
palpebral del m ú s c u l o orbicular . A ñ a d a m o s que la piel , lejos de des
lizarse sobre la superficie de estos l igamentos, como lo hace en los 
d e m á s puntos de los p á r p a d o s , se adhiere á ellos con alguna fuerza por 
su cara profunda. A la capa fibro-cartilaginosa corresponde i g u a l 
mente el m ú s c u l o elevador del p á r p a d o superior, antagonista del o r b i 
cular (1). 

Este m ú s c u l o parte, como los rectos, del fondo de la ó r b i t a , en donde 
se inserta á la vaina del nervio óp t ico , y lleva una d i r ecc ión paralela a l 
recto super ior por encima del cual e s t á s i tuado; como este ú l t i m o , atra
viesa la aponeurosis orbicular al. n ivel del ecuador del ojo, la cual se 
comporta con él como con los rectos. En vez de d i r ig i r se en seguida 
hacia el globo del ojo, gana la base de la ó r b i t a y de a q u í se refleja de 
a r r iba abajo para i r á fijarse en el borde super ior del c a r t í l a g o tarso 
(flgs. 76 y 79). 

El doctor Sappey cree que la p o r c i ó n palpebral del m ú s c u l o cons i 
derada hasta ahora como el t e n d ó n de i n s e r c i ó n del mi smo , es de 
por sí u n m ú s c u l o de fibras lisas al cual da el nombre de órb i to-
pa lpebra l . 

El m ú s c u l o elevador recibe sus nervios del tercer par ó motor ocu 
la r c o m ú n ; este nervio es frecuentemente atacado de p a r á l i s i s , lo cual 
ocasiona la c a í d a del p á r p a d o superior. 

5.° Capa mucosa ó membrana conjunt iva .—Aunque la r eg ió n pa l -

(1) V a r i a s c a u s a s motivan la c a í d a del p á r p a d o super ior , revelando la p a r á l i s i s ó insuficiencia 
del m ú s c u l o elevador de dicho p á r p a d o . Algunos c irujanos han propuesto, con el fin de curar dicho 
afecto, el reforzar, ó bien el rehacer por completo dicho m ú s c u l o con fibras m u s c u l a r e s inferiores 
del frontal ó del m ú s c u l o superc i l iar , v a l i é n d o s e para ello de la t r a s p l a n t a c i ó n de un colgajo desde 
la r e g i ó n superc i l iar á la del p á r p a d o . Por m á s ingeniosa que sea la idea , parece ser que hasta 
a h o r a todas las tentativas que se han practicado no han producido los efectos que se esperaban, 
advirtiendo que la deformidad que se pretende remediar (blefaroplegia ó blefaroptosis) es sustituida 
por la que ha de producir necesariamente la c i c a t r i z a c i ó n del colgajo, el cual borra, como es cons i 
guiente, parte de la ceja y del surco ó r b i t o - p a l p e b r a l de la r e g i ó n operada. 
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pebral no contiene m á s que una parte de la conjuntiva, sin embargo, 
comprenderemos en la d e s c r i p c i ó n la totalidad de la membrana . 

La conjunt iva es la membrana mucosa del ojo. 
Partiendo del borde l ibre de los p á r p a d o s , en donde se c o n t i n ú a con 

la piel , la conjuntiva se dir ige hacia a r r iba aplicada á la cara posterior 
del ca r t í l ago tarso, al que se adhiere m u y í n t i m a m e n t e , de tal modo que, 
en realidad, forma con él una sola capa. Más a l l á del borde superior de 
este c a r t í l a g o y llegada á la u n i ó n de los tres cuartos inferiores con el 
super ior del p á r p a d o , se refleja de a r r iba á bajo para formar el fondo de 
saco conjunt ival superior, desde cuyo punto se di r ige hacia adelante 
sobre el globo del ojo, cubre el tercio anter ior de la e sc le ró t i ca y t e rmina 
alrededor de la c ó r n e a , sobre la cual env ía ú n i c a m e n t e la capa epi te l ia l . 
Por debajo de la c ó r n e a , sigue un trayecto a n á l o g o hasta el borde del 
p á r p a d o infer ior , d e s p u é s de haber formado el fondo de saco c o n j u n t i 
va l infer ior , que es menos profundo que el superior. 

La comisura externa de los p á r p a d o s no corresponde al borde 
externo de la ó rb i t a , sino que dista de él algunos m i l í m e t r o s ; de donde 
resulta que la conjuntiva forma t a m b i é n un fondo de saco externo, 
mientras que por dentro, a l cont rar io , la conjunt iva e s t á levantada por 
una p e q u e ñ a c o n g l o m e r a c i ó n de g l á n d u l a s , la c a r ú n c u l a l a g r i m a l , y 
forma un repliegue semilunar , rud imento del tercer p á r p a d o de las aves. 
En estos fondos de saco superior, infer ior y externo de la conjunt iva es 
en donde se alojan con m á s frecuencia los cuerpos e x t r a ñ o s que n o . 
pasan de la superficie del ojo. Siendo el fondo de saco superior mucho 
m á s profundo que los d e m á s , hay á veces muchas dificultades para 
extraer los cuerpos e x t r a ñ o s que en él se alojan, aun cuando es t én l ibres 
y flotantes. Se p o d r á alcanzar el objeto empleando el procedimiento 
siguiente: se mantiene el ojo cerrado u n rato, durante el cual se frota 
l igeramente para activar la s e c r e c i ó n l a g r i m a l , y d e s p u é s se le abre 
bruscamente á fin de que las l á g r i m a s al derramarse arrastren consigo 
al cuerpo e x t r a ñ o ; ó bien de otro modo, manteniendo con una mano el 
p á r p a d o superior separado del globo del ojo, mientras que con la otra se 
i n s i n ú a al infer ior por debajo de a q u é l ; en seguida se los deja sueltos 
para que vuelvan á colocarse en su pos i c ión no rma l y casi siempre el 
cuerpo e x t r a ñ o se encuentra sobre la piel del p á r p a d o infer ior . Cuando 
estos medios no den resltado, se i n s i n u a r á hasta el fondo de saco u n 
cuerpo obtuso, un estilete, por ejemplo, ó un papel enrollado h a c i é n d o l o 
correr en todos sentidos. 

Si bien, como llevamos indicado, la conjuntiva e s t á m u y adherida al 
c a r t í l a g o tarso, al nivel de los fondos de saco, al contrar io e s t á forrada 
de una abundante capa de tejido celular , en medio de la cual se encuen
tra un grupo de g l á n d u l a s subconjuntivales (K) especialmente ind ica 
das por el doctor Sappey. T a m b i é n se han descrito como propios de 
este punto fol ículos l infá t icos , sobre cuya existencia no e s t á n acordes 
todos los autores. El tejido conjunt ivo es cada vez m á s laxo á medida 
que se ap rox ima al globo del ojo, y en J, al n ivel de la e sc l e ró t i ca , la 
capa es tá tan poco adherida, que m u y fác i lmen te la conjunt iva se des
prende de la superficie del ojo á la menor t r a c c i ó n . Se encuentran á 
veces en esta capa algunas v e s í c u l a s adiposas que pueden reunirse y 
const i tu i r u n p e q u e ñ o t umor l l a m a d o p i n g u é c u l a . 

Esta notable l ax i tud del tejido celular subconjunt ival ( p o r c i ó n b u l -
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bar) explica algunos f e n ó m e n o s pa to lóg i cos interesantes. Desde luego 
diremos que, gracias á esta l ax i tud , el c i rujano puede fác i lmen te des
prender la conjunt iva al ras de la c ó r n e a y de la e sc l e ró t i ca y c o n t i 
nuando en seguida á lo largo de és ta , llegar á seccionar el nervio óp t ico 
tal como lo aconsejo para la e n u c l e a c i ó n del globo del ojo. 

En este tejido submucoso es en donde se in f i l t r a la sangre d e s p u é s 
de las contusiones del ojo, y el extenso equimosis resultante las m á s de 
las veces puede llamarse directo ó p r i m i t i v o ; pero existe una forma 
m á s importante , que yo l lamo indirecto ó consecutivo, pues es indic io 
de una les ión m á s ó menos apartada del sitio en que és te aparece: t r á 
tase ordinar iamente de una fractura de la base del c r á n e o , que pasa por 
el cuerpo de esfenoides. En este caso, la sangre se filtra paulat ina y pro
gresivamente para llegar hasta debajo de la conjuntiva, en donde p ro 
duce el l lamado equimosis subconjuntival . No hay necesidad de que 
insistamos sobre su gran valor d i a g n ó s t i c o cuando sobreviene muchos 
d í a s d e s p u é s de una c o n t u s i ó n en el c r á n e o . 

Lo mismo que la capa celulosa de los p á r p a d o s , la de tejido celular 
subconjunt ival se presta en gran manera á las infi l t raciones serosas. 
Así es que, en muchas enfermedades inflamatorias del globo del ojo, se 
forma un rodete c i rcular g r i s á c e o m á s ó menos grueso que cubre toda 
ó una parte de la c ó r n e a , que se conoce con el nombre de quémos i s . 

A la m i s m a circunstancia de ser laxo el tejido celular subconjun t i 
va l se debe el poder i m p r i m i r á la conjuntiva movimientos de desliza
miento cuando se trata de asegurarse de que la v a s c u l a r i z a c i ó n del globo 
del ojo se ha desarrollado en la mucosa y no en la e sc le ró t i ca . 

As imismo resulta de la d ispos ic ión de este tejido otra consecuencia 
m u y curiosa. Ya hemos hablado m á s ar r iba de las rupturas de la escle
ró t i ca producidas de dentro á fuera por una especie de e x p l o s i ó n del 
globo, accidente que siempre es debido á una c o n t u s i ó n del ojo por un 
cuerpo redondeado m á s ó menos vo luminoso , como, por ejemplo, 
un p u ñ e t a z o , un bastonazo, una cornada, etc. Como que la p r o m i n e n 
cia de la nariz protege al globo del ojo, ordinar iamente la parte externa 
es la que recibe el golpe; así es que, violentamente compr imido el ojo, 
cede bajo la p r e s i ó n de su contenido, y la rup tu ra se produce en un 
sitio preciso casi siempre el m i sm o ; és te es la parte interna, entre la 
c a r ú n c u l a y el borde interno de la c ó r n e a . Con esto el cr is ta l ino sale á 
t r a v é s de la herida de la e sc l e ró t i ca y se coloca debajo de la conjuntiva. 
Desde luego sorprende ver que una membrana tan delgada haya resis
t ido, mientras que se ha roto la e sc le ró t i ca . Es que, gracias á la abun
dante capa de tejido conjuntivo y á la ex t raord inar ia l ax i tud de és te , la 
conjunt iva, que por otra parte es e lás t i ca , se deja distender, para luego 
retraerse; hace como la c a ñ a de la fábula , se dobla y no se rompe. 
Cuando esto acontece, se encuentra en el punto indicado un p e q u e ñ o 
t umor que levanta la conjuntiva y cuya forma recuerda la del cr is ta l ino; 
la c á s c a r a ocular es t á l lena de sangre y la vis ión completamente nula , 
las m á s de las veces para siempre. 

Ya hemos indicado en otro lugar las relaciones de los tendones de 
los rectos con la conjuntiva ocular. Recordaremos ahora que, para des
cubr i r los , es preciso atravesar tres capas: la conjuntiva, que se la divide 
d e s p u é s de haber hecho con ella un pliegue, la capa de tejido celular y 
la p r o l o n g a c i ó n ocular de la membrana de T é n o n (véase la fíg. 70). 
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Las ar ter ias de la conjuntiva provienen de la of tá lmica y son muchas, 
que forman en su superficie ricas redes anastomosadas; por esto aquella 
membrana se inflama por la inf luencia de la m á s l igera i r r i t a c ión , infla
m a c i ó n las m á s de las veces de naturaleza catarral , que en ciertos casos 
adquiere una ext raordinar ia gravedad; así tenemos; la of ta lmía p u r u 
lenta de los rec ién nacidos, la b l e n o r r á g i c a y la granulosa (1), 

La conjuntiva ocular, tan delgada en estado no rma l que á su t r a v é s 
se dist inguen los vasos subyacentes, á veces se hipertrofia en un punto 
l imi tado y en una e x t r a ñ a fo rma , la de un t r i á n g u l o i sósce les m á s ó 
menos vascularizado, cuya base corresponde á uno de los á n g u l o s del 
ojo (las m á s de las veces el interno) y el vér t ice á la c ó r n e a (p te r ig ion) . 
El doctor C. Robín ha encontrado en esta especie de placa de aspecto 
carnoso s o b r e a ñ a d i d a á la conjunt iva, elementos fibroplásticos, lo cual 
q u i z á p o d r í a explicar la tenacidad de esta afección. 

Por estar incesantemente lubr i f icada por sus g l á n d u l a s propias, la 
conjuntiva disfruta de fácil deslizamiento entre sus hojas palpebral y 
bulbar ; pero á consecuencia de heridas y quemaduras pueden estable
cerse adherencias cicatriciales entre ellas, dando origen al s i m b l é f a r o n . 
Los bordes libres de los p á r p a d o s pueden t a m b i é n unirse completa
mente el uno al otro bajo la influencia de las mismas causas: esto es lo 
que se l lama a n q u i l o b l é f a r o n . 

La humedad de la superficie conjunt ival puede desaparecer espon
t á n e a m e n t e bajo la influencia de causas desconocidas, por efecto de la 
atrofia de los elementos que la constituyen y en part icular de sus g l á n 
dulas. Aunque la s ec rec ión de las l á g r i m a s es té entonces intacta, se 
produce, sin embargo, un estado del ojo descrito con el nombre de 
gerof ta lmia ó sequedad del ojo. De br i l lante , h ú m e d a y lisa que era, la 
conjuntiva se pone mate, seca y rugosa; se cubre de escamas e p i d é r m i 
cas; y la c ó r n e a se marchi ta t a m b i é n , se deprime y el ojo queda fatal
mente perdido, h á g a s e lo que se quiera . 

Los nervios de la conjunt iva son en gran n ú m e r o , todos proceden
tes del quinto par, ya de los ciliares, ya de la rama of tá lmica ó del infra-
orbi tar io . 

Por d e t r á s de la conjunt iva y del tejido celular que la dobla, se 
encuentra una membrana fibrosa (M) que nos es ya conocida: es la 

(l) C a d a forma de conjuntivit is se revela por inyecciones especiales en la conjunt iva; y entre 
a q u é l l a s , la m á s c a r a c t e r í s t i c a es la i n y e c c i ó n de l a o f t a l m í a escrofulosa, la cual se presenta en 
forma tr iangular , cuyo v é r t i c e cas i s iempre s e ñ a l a una p e q u e ñ a p ú s t u l a , que al romperse la v e s í 
cula , queda constituida en ú l c e r a . 

L a conjuntiva ocular es asiento de terribles supurac iones que l legan á destruir en poco tiempo 
el globo ocular, como sucede en la o f t a l m í a b l e n o r r á g i c a y la o f t a l m í a de Egipto; t a m b i é n se as ien
tan sobre dichas mucosas las granulac iones conjunt iva le s , sobre c u y a naturaleza han existido 
grandes discusiones, hasta que los adelantos que i m p o r t ó la H i s t o l o g í a hubieron de esc larecer a l g ú n 
tanto la c o m p o s i c i ó n í n t i m a de d i chas neoplasias ó h iperplas ias , s e g ú n los p a r t i d a r i o s de las escue
las , que aun se disputan la verdad. 

L a s granulaciones conjuntivales sufren una t r a n s f o r m a c i ó n gras icnta , que dan á la conjuntiva 
un aspecto amari l lento. T a m b i é n sucede que, á consecuenc ia de repetidas cauter izaciones , se for
man c icatr ices en la conjuntiva que la retraen h a c i a dentro, provocando entropiones d i f í c i l e s de 
curar . T a m b i é n se ha podido observar en las granulac iones la d e g e n e r a c i ó n amiloidea, la atrofia 
de los elementos conjuntivales , tomando l a forma de l a xerosis p a r e n q u i m a t o s a ó xerosis p a r t i a l i s . 

E n el B r a s i l se ha observado en los n i ñ o s de la r a z a e t i ó p i c a , una r a r a a f e c c i ó n conjuntival que 
toma el nombre de o f t a l m í a b r a s i l i a n a , en cuya a f e c c i ó n se nota una considerable sequedad en la 
conjuntiva del globo del ojo, que da.un e x t r a ñ o aspecto á dicho ó r g a n o , c o m o s i estuviese recubierto 
de una m a n c h a de sebo. D icha a f e c c i ó n reconoce por c a u s a la falta y pobreza de alimento, que 
constituye en estos n i ñ o s una n u t r i c i ó n e scasa é insuficiente. 
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fascia subconjunt ival de algunos autores. Con esto llegamos á los l í m i 
tes de la r e g i ó n palpebral y de la cavidad posterior de la ó rb i t a , cerrada 
por delante por esta hoja. 

Examinando la flg. 79, veremos que, en resumen, bajo el punto de 
vista topográ f i co , el p á r p a d o puede dividirse en dos partes, una ocular y 
otra orbi ta r ia . El l ími t e entre estas dos partes es m u y l i m p i o y lo forma 
el fondo de saco de la conjuntiva. El cirujano debe tener siempre pre
sente esta d iv i s ión , porque el b i s t u r í hundido en la p r imera p e n e t r a r á 
en la cavidad de la conjuntiva, é in t roducido en la segunda p e n e t r a r á 
en la ó r b i t a . En el p r i m e r caso, el ins t rumento e n c o n t r a r á : la piel , el 
m ú s c u l o orbicular , el c a r t í l ago tarso, y la conjunt iva (la adherencia de 
estas dos ú l t i m a s capas es tan í n t i m a , que el operador las puede consi
derar como una sola). En el segundo caso, a t r a v e s a r á : la piel , el m ú s 
culo palpebral , el l igamento ancho de los p á r p a d o s , el t e n d ó n del eleva
dor del p á r p a d o , cuando se trate del superior, y la aponeurosis orbi tar ia . 
Vemos, pues, que es posible abr i r un absceso profundo sin interesar el 
fondo de saco conjunt iva l , á cond ic ión de aproximarse al reborde de la 
ó r b i t a . As imismo se comprende que una herida en este punto pueda 
determinar la p r o d u c c i ó n de uno de estos flemones post-oculares cuya 
gravedad hemos indicado m á s a r r iba . 

Las diversas capas de que se compone el p á r p a d o oponen m u y poca 
resistencia á la in f i l t r ac ión , ya sea és ta de sangre, de serosidad ó hasta 
de aire. El enfisema de los p á r p a d o s es ordinar iamente consecuencia de 
una fractura de las cavidades inmediatas. En un vaso lo v i ser efecto de 
una rup tu ra del saco l ag r ima l (1). 

Bordes libres de los párpados 

El borde l ib re es el punto de convergencia de las cuatro capas que 
componen la po rc ión ocular del p á r p a d o y en el cual la piel y la conjun
t iva se c o n t i n ú a n entre s í . 

C o m p ó n e s e este borde de dos porciones dist intas: una externa, que 
comprende los Ve. cubierta de p e s t a ñ a s y l lamada p o r c i ó n c i l i a r ; y otra 
in terna , desprovista de p e s t a ñ a s y en í n t i m a r e l ac ión con el aparato 
l a g r i m a l : es la p o r c i ó n l ag r ima l . En este momento nos ocuparemos 
ú n i c a m e n t e de la p r imera p o r c i ó n , dejando la segunda, como t a m b i é n 
el á n g u l o interno, para estudiarlos con el aparato l ag r ima l . 

El espesor del borde l ibre de los p á r d a d o s es de unos 2 m i l í m e 
tros (2), espesor que permite practicar una excelente o p e r a c i ó n , la ble-

(1) T r a t á b a s e de un sujeto que se l l amaba J o s é Godart , de 44 a ñ o s de edad, que e n t r ó en mi 
vis i ta del Hospital de S a n Antonio el 9 de enero de 1870. Jugando r e c i b i ó un golpe en la órb i ta 
i zqu ierda; los p á r p a d o s estaban llenos de a ire , y el enfisema aumentaba considerablemente cuando 
el enfermo se s o n a b a ; procediendo por e l i m i n a c i ó n , l l e g u é á convencerme de que el aire no p o d í a 
provenir m á s que de una rasgadura del saco l a g r i m a l ; por lo d e m á s , e l enfermo s a l i ó completa
mente curado á los 10 d í a s de estancia en el hospital . (N . del A.) 

(2) H a b í a s e c r e í d o por los a n a t ó m i c o s antiguos, que los bordes l ibres de ambos p á r p a d o s c i r 
c u n s c r i b í a n hac ia la parte posterior una especie de cana l p r i s m á t i c o tr iangular , para dar paso á las 
l á g r i m a s hac ia los puntos l agr imale s ; este error, f á c i l m e n t e queda en evidencia á la simple inspec
c i ó n de dichos ó r g a n o s , y se comprende, que de ser los p á r p a d o s c u a l opinaban los antiguos, las 
l á g r i m a s i r ían directamente desde la g l á n d u l a que las segrega á los conductos lagr imales sin tocar 
el globo ocular sino en una estrecha faja (base del conducto p r i s m á t i c o s e ñ a l a d o ) , no d e s e m p e ñ a n 
do, por lo tanto, el papel que le e s t á encomendado á dicho l í q u i d o . 

V a r i a s operaciones se pract ican en el borde de los p á r p a d o s para curar var ios afectos, a s í como 
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f o r o r r a j l a , que consiste en escindir con u n b i s tu r í m u y estrecho una 
l e n g ü e t a de mucosa de todo lo. largo del borde l ibre de cada uno de los 
p á r p a d o s , y en suturar j un tos estos ú l t i m o s . Esta sutura combinada 
con una inc i s ión l iberatr iz puede á veces ser suficiente para curar u n 
e c t r o p i ó n y no es menos ú t i l cuando se necesita un colgajo para reem
plazar el p á r p a d o destruido, tal como lo h a c í a constantemente Denonvi-
l l iers en sus excelentes operaciones de autoplastia. 

En el labio anterior del borde l ibre nacen las p e s t a ñ a s ; en el poste
r i o r desembocan las g l á n d u l a s de Meibomio. 

Las p e s t a ñ a s e s t á n implantadas oblicuamente de manera que su 
punta se dir ige hacia adelante; a d e m á s describen una curva tal que las 
correspondientes de los dos p á r p a d o s se tocan por la convexidad. 
A consecuencia de una i m p l a n t a c i ó n venosa del folículo piloso, la direc
c ión de las p e s t a ñ a s cambia, y este hecho, en apariencia insignificante, 
puede traer las m á s graves consecuencias. Cuando esto acontece, la 
p e s t a ñ a , en vez de d i r ig i rse hacia adelante, se dir ige hacia a t r á s , 
v iniendo á i r r i t a r constantemente la conjuntiva y la c ó r n e a . Esta 
i m p l a n t a c i ó n viciosa de las p e s t a ñ a s se l l ama t r iquiasis . La t r i q u í a s i s 
determina con el t iempo querati t is , opacidades de la c ó r n e a y final
mente la p é r d i d a de la v i s i ó n , y antes de llegar á este extremo los 
enfermos arrastran una penosa existencia. La dep i l ac ión , por la cual es 
preciso empezar siempre el t ra tamiento, lleva r á p i d a m e n t e á la cura 
c ión , porque separa la causa del m a l , pero a q u é l l a es simplemente 
pasajera y por lo tanto hay al fin que decidirse á l levar á cabo una 
o p e r a c i ó n q u i r ú r g i c a . La c u r a c i ó n radical del t r i q u í a s i s es m u y difícil 
conseguirla, lo cual puede sospecharse con sólo hacerse cargo del gran 
n ú m e r o de procedimientos de que hacen m e n c i ó n los tratados de m e d i 
cina operatoria. El c i rujano p o d r á reducirse á practicar la esc i s ión del 
borde l ibre del p á r p a d o por encima de los fol ículos pilosos, tal como lo 
p r a c t i q u é con éx i to en el a ñ o de 1868 y en el hospital de San Antonio á 
una enfermera de la casa. 

Casos se ven en los cuales no son ú n i c a m e n t e las p e s t a ñ a s las que 
e s t án desviadas, s i n ó que lo e s t á t a m b i é n el borde l ibre del p á r p a d o en 
su totalidad. La desv iac ión de este borde l ibre hacia adentro constituye 
lo que se l l ama e n t r o p i ó n . Esta desv i ac ión puede estar bajo la depen
dencia de un blefarospasmo, como de ello era un ejemplo la joven de 
que he hablado anter iormente; pero las m á s de las veces es conse
cuencia de una i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a que estrecha la hendidura palpe-
bral atrayendo el borde hacia adentro. El e n t r o p i ó n da lugar á los 
mismos accidentes que el t r iquias is y debe combatirse por i dén t i cos 
medios. 

La desv iac ión opuesta del borde l ib re , es decir, hacia afuera, lleva el 
nombre de e c t r o p i ó n . Esta afección á veces es efecto de la falta de t o n i 
cidad de los p á r p a d o s , como sucedo en los viejos; pero el verdadero 
ec t rop ión es el que resulta de una cicatriz consecutiva á una p é r d i d a de 
sustancia del p á r p a d o por quemadura ó gangrena. Esta afección no sólo 
constituye una deformidad que afea sino que a d e m á s compromete el 
ojo, porque los p á r p a d o s no pueden cubr i r lo y protegerlo conveniente-

por ejemplo: la cantoplas t ia en el e n t r o p i ó n (procederes de Pangestechcer y W i l l i a m s ) , la tarso-
r r a f l a en la e x o f t a l m í a , la sutura de la piel con la mucosa y corte del m ú s c u l o orbicular en el blefa-
r o f í m o s i s y a n q u i l o b l é f a r o n , que en rea l idad d icha o p e r a c i ó n es una de las formas de cantoplast ia . 
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mente. Tan sólo una o p e r a c i ó n de autoplastia puede curar el ectro-
p i ó n (1). 

Como todos los bulbos pilosos en general, el de las p e s t a ñ a s e s t á 
rodeado de dos g l á n d u l a s s e b á c e a s que vac ían en el in ter ior de a q u é l su 
producto de s e c r e c i ó n . Existe una i n f l a m a c i ó n del borde l ibre del p á r 
pado que recae especialmente en estos dos ó r g a n o s : p e s t a ñ a y g l á n d u l a , 
enfermedad conocida con el nombre de blefar i t is g l á n d u l o - c i l i a r . Es 
propia de los sujetos l infá t icos y escrofulosos, y aunque de por sí l igera, 
tiene el grave inconveniente de que trastorna de u n modo desagradable 
las facciones del enfermo. Como que al p r inc ip io de esta enfermedad la 
s e c r e c i ó n de las g l á n d u l a s e s t á m u y sobrexcitada, los bordes libres de 
los p á r p a d o s e s t á n rubicundos, tumefactos, pegados el uno al otro y 
cubiertos de costras. D e s p u é s de esto, quedan p e q u e ñ a s ulceraciones, 
caen las p e s t a ñ a s , y los bordes palpebrales acaban por estar ú n i c a m e n t e 
representados por un rodete encarnado y lustroso de aspecto nada 
agradable. 

Siquiera hayamos indicado de paso las g l á n d u l a s de los p á r p a d o s al 
hablar de las diversas capas en que se las encuentra, creemos út i l pre
sentar un cuadro de conjunto, vista la frecuencia de sus enfermedades. 
Existen de ellas cuatro grupos: 

1. ° Las g l á n d u l a s c u t á n e a s , s u d o r í p a r a s y s e b á c e a s , que se abren 
en la superficie de la p i e l ; 

2. ° Las subconjuntivales, que ocupan los fondos de saco de la con
j u n t i v a (K, f ig . 79); 

3. ° Las s e b á c e a s anexas á los fol ículos cil iares, que se abren en 
estos fo l ícu los ; 

4. ° Las g l á n d u l a s de Meibomio ( I , fig. 79), g l á n d u l a s en racimo 
colocadas en la cara profunda del c a r t í l a g o , dispuestas en serie l ineal y 
a b r i é n d o s e en el labio posterior del borde l ib re . A ñ a d a m o s á esto la 
p o r c i ó n accesoria de la g l á n d u l a l ag r ima l y el g rupo de g l á n d u l a s que 
forman la c a r ú n c u l a l ag r ima l . 

Estas diversas g l á n d u l a s pueden hipertrofiarse, inflamarse ó ser el 
punto de origen de quistes; no obstante, en la p r á c t i c a apenas se en
cuentran como lesiones p a t o l ó g i c a s ligadas á estas g l á n d u l a s m á s que 
el orzuelo y la c h a l a c i ó n . 

El orzuelo consiste en u n p e q u e ñ o t u m o r rubicundo doloroso, que 
ocupa el labio anter ior del borde l ibre y es evidentemente debido á la 
i n f l a m a c i ó n de una g l á n d u l a s e b á b e a . 

La patogenia de las chalaciones es m u y complexa. L l á m a s e chala
c i ó n (xáXaCa, granizo, por c o m p a r a c i ó n con un pedrisco) u n t umor gene
ralmente p e q u e ñ o que hace prominenc ia en la piel ó en la mucosa, en 
u n punto m á s ó menos p r ó x i m o al borde l ib re , conteniendo o rd ina r i a 
mente l í q u i d o y formado algunas veces de partes s ó l i d a s . 

La e x p r e s i ó n quiste de los p á r p a d o s no debe, pues, ser enteramente 
s i n ó n i m a de c h a l a c i ó n , pues que el t umor que constituye esta ú l t i m a 

(1) E n absoluto, no es posible admitir l a idea expuesta por el Autor , «rfe que s ó l o u n a autoplas 
t i a puede c u r a r el e c t r o p i ó n ; » porque si é s t e depende de una hipertrofia de la mucosa conjunt ival , 
que al aumentar de volumen ha empujado el p á r p a d o h a c i a afuera, el proceder operatorio que e s t á 
indicado en este caso , es la e s c i s i ó n de la parte excedente ó hipertrofiada de la membrana mucosa , 
suturando la her ida , para que, cuando se complete la c icatr iz , se rest i tuya el p á r p a d o al punto que 
le corresponde normalmente. 
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puede ser só l ido . Por lo d e m á s , esto no impor t a gran cosa, porque, á 
m i entender, es imposible predecir sí el contenido de la c h a l a c i ó n es 
l í q u i d o ó só l ido , y por otra parte, el t ratamiento es en ambos casos el 
mismo. 

Cuando la c h a l a c i ó n es m u y p e q u e ñ a , y sobre todo, cuando e s t á 
situada en el borde l ibre bajo el aspecto de un p e q u e ñ o t umor redon
deado y blanquizco, creo que su punto dé part ida es alguno de los folí
culos c e b á c e o s . Pero las m á s de las veces se o r ig ina en las g l á n d u l a s de 
Meibomio. En este caso, el t umor forma prominencia por el lado de la 
conjunt iva , y molesta mucho al enfermo. T a m b i é n forma prominenc ia 
por el lado de la p i e l , de manera que por ambas superficies puede prac
ticarse la o p e r a c i ó n . Si la c h a l a c i ó n ocupa el p á r p a d o in te r io r y forma 
una prominencia bien c i rcunscr i ta por debajo de la con jun t iva , d e b e r á 
e s c i n d í r s e l a por este lado, pues que la i n v e r s i ó n de este p á r p a d o no ne
cesita maniobra alguna especial; pero si ocupa el p á r p a d o superior, m i 
parecer es que se opere siempre por la p i e l , porque así la o p e r a c i ó n 
es mucho m á s fáci l , menos ¿ o l o r o s a y la cicatriz resultante es casi 
nula . 

La c h a l a c i ó n s ó l i d a e s t á formada por un lóbu lo hipertrofiado de una 
g l á n d u l a de Meibomio, y la c h a l a c i ó n l í q u i d a , por la a c u m u l a c i ó n del 
producto de s ec rec ión á causa de un o b s t á c u l o á su l ib re salida al ex
ter ior . 

Vasos y nervios de los párpados 

Son en gran n ú m e r o los vasos que se dis t r ibuyen en los p á r p a d o s . 
Las arter ias llamadas palpebrales provienen de la rama of tá lmica y no 
se prestan á n inguna c o n s i d e r a c i ó n especial. Las venas desembocan en 
la o f t á lmica , y de a q u í al seno cavernoso. Ya hemos insist ido diferentes 
veces sobre esta c o m u n i c a c i ó n del sistema venoso extracraneano con 
la c i r c u l a c i ó n ence fá l i ca , lo cual explica la p r o d u c c i ó n de accidentes 
mortales consecutivos á una enfermedad de los p á r p a d o s , q u i z á de por 
sí poco grave, como, por ejemplo, un f o r ú n c u l o . Bueno s e r á que recor
demos t a m b i é n que los p á r p a d o s es uno de los sitios de p red i l ecc ión de 
los tumores e réc t i l es . Siempre que se pueda, trataremos estos tumores 
por la v a c u n a c i ó n ó por cauterizaciones centrales por medio de un est i 
lete enrojecido al fuego ó v a l i é n d o n o s del g á l v a n o - c a u t e r i o . 

Los nervios de los p á r p a d o s son motores ó sensitivos. 
Los motores provienen de dos o r í g e n e s : del facial , que se dis t r ibuye 

en el m ú s c u l o orbicular , y del moto r ocular c o m ú n , que an ima al eleva
dor del p á r p a d o superior. Ya hemos indicado m á s a r r iba los accidentes 
que lleva consigo la p a r á l i s i s de estos dos nervios. Los nervios sensi t i 
vos de los p á r p a d o s provienen todos del quin to par y no dan lugar á 
c o n s i d e r a c i ó n alguna especial. 

C — REGIÓN SUPERCILIAR 

La r e g i ó n superc i l iar e s t á exclusivamente formada por la ceja, carac
terizada por una prominencia del frontal d i r ig ida horizontalmente y 
situada por encima de la ó r b i t a . Esta p rominenc ia e s t á cubierta de pelos 

TOMO I. —35. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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destinados á absorber una parte de los rayos luminosos y á desviar el 
curso del sudor; los pelos l i m i t a n exactamente la r eg lón y forman un 
arco cuya convexidad m i r a hacia arr iba . 

La parte in terna es m á s gruesa, corresponde á la ra íz y toma el nom
bre de cabeza de la ceja; la parte externa t e rmina a f i l ándose h a c í a l a 
apóf is i s o rb i ta r ia externa y se l lama cola de la ceja; la po rc ión in te rme
dia se l l ama cuerpo. 

La cabeza de cada ceja e s t á en general separada de la del lado opuesto 
por la ra íz de la nar iz ; pero algunas veces las dos cejas se r e ú n e n en la 
l í n e a med ia , con lo cual i m p r i m e n á la fisonomía cierto c a r á c t e r de 
severidad. 

Mientras que en algunos sujetos el arco superci l iar e s t á apenas pro
nunciado, en otros forma una especie de p romontor io que cae sobre la 
cavidad orb i ta r ia y dif icul ta las operaciones que se practican en el globo 
del ojo. 

Superposición do los planos 

Procediendo de fuera á dentro, encontramos sucesivamente: 

1. ° La p i e l ; 
2. ° Una capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a ; 
3. ° Una muscu la r ; 
4. ° Una de tejido conjuntivo submuscular ; 
5. ° El periost io; 
6. ° El esqueleto; 

1.° P i e l . — La piel de la ceja difiere mucho de la de los p á r p a d o s . 
Es tá cubierta de pelos de color variable, como el de los cabellos; pelos 
que, implantados perpendicularmente en el punto que corresponde á la 
cabeza de la ceja, son oblicuos en el resto de la r e g i ó n . 

Por su cara profunda, la piel e s t á m u y adherida, y lo e s t á m á s por 
fuera que por dentro, á causa de la i n s e r c i ó n que en este punto presta al 
m ú s c u l o i n t r í n s e c o de la r e g i ó n , el superci l iar . Resulta de esta adheren
cia que la d i s ecc ión de la piel de la ceja es dif íci l , y que el tegumento no 
se desliza sino arrastrando consigo á las partes subyacentes. Otra con
secuencia de esta circunstancia tiene ap l i cac ión á las heridas: así es 
que, como sucede en las del cuero cabelludo, las que en la r e g i ó n de que 
tratamos no pasan de la piel no tienen tendencia alguna á la s e p a r a c i ó n 
de los bordes, de manera que, en este caso, no es necesaria la sutura y 
mucho menos si la herida es contusa. Guando se considere necesario 
practicar la su tu ra , s e r á conveniente rasurar por completo la r e g i ó n , y 
asimismo s e r á indispensable v ig i l a r la s u p u r a c i ó n , porque la r e t e n c i ó n 
del pus debajo de los hi los p o d r í a ocasionar una erisipela flemonosa y 
en todo caso la presencia de este l í qu ido p r o v o c a r í a violentos dolores y 
fiebre. Toda i nc i s i ón que se practique en la ceja d e b e r á ser paralela á 
la d i r ecc ión de és t a , á fin de que los pelos oculten la cicatriz. El gran 
n ú m e r o de g l á n d u l a s s e b á c e a s que contiene esta p i e l , es circunstancia 
abonada para el desarrollo de quistes a n á l o g o s á los que se observan en 
las d e m á s regiones; quistes que es preciso diferenciarlos bien de los der-
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moideos de la m i sma r e g i ó n , cuya patogenia es enteramente dis t inta , 
como bien pronto i n d i c a r é (1). 

2. ° Capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a . — Esta capa contiene poca 
grasa y é s t a es densa, apretada y e s t á adherida á la piel por el i n t e rme
dio de las fibras del supercil iar , las cuales la atraviesan para i r á inser
tarse á la cara profunda del dermis . 

3. ° Capa muscular. — La capa muscular de la ceja es bastante 
gruesa. Se compone de tres m ú s c u l o s , de los cuales dos son superficia
les, el o rb icular de los p á r p a d o s y el frontal , y el otro profundo, el 
superci l iar . Los dos pr imeros llevan una d i r ecc ión inversa, e n t r e c r u z á n 
dose el uno con el otro. El superci l iar los atraviesa de a t r á s adelante 
para i r á insertarse á la piel . Resulta de esto que el plano muscula r 
forma una red apretada, densa y casi inextricable (2). 

4. ° Capa celulosa submuscular.—Por debajo de los m ú s c u l o s se 
encuentra una capa de tejido conjuntivo laxo y laminoso que permite el 
deslizamiento en masa de las capas superiores, y por consiguiente faci 
l i t a el f runcimiento de la ceja; se c o n t i n ú a con la capa celulosa sub-
a p o n e u r ó t i c a del cuero cabelludo, acerca la cual he insistido m á s arr iba , 
y da lugar á las mismas consideraciones pa to lóg i ca s que por lo tanto es 
inú t i l repetir. 

5. ° Periostio. — El periostio e s t á í n t i m a m e n t e adherido al hueso 
frontal . Se c o n t i n ú a con el periostio de la ó rb i t a , con la aponeurosis 
orbi tar ia y con el l igamento ancho de los p á r p a d o s . 

6. ° El esqueleto de la r eg ión e s t á formado por el frontal , que á este 
nivel ofrece una s e p a r a c i ó n de sus dos l á m i n a s , constituyendo el l lamado 
seno f r o n t a l . Esta r e l ac ión de la ceja con el seno frontal explica una 
afección q u i r ú r g i c a curiosa que, á m i entender, se c o m p r e n d e r á bien 
fijándose en el hecho siguiente. L l a m ó s e m e para ver á una joven de 
veinte a ñ o s que acababa de caer llevando en la mano un c á n t a r o de 
a l f a re r í a . El c á n t a r o se h a b í a roto en m i l pedazos, y la joven t e n í a a l 
nivel de la ceja derecha una her ida abierta en la cual el dedo penetraba 
holgadamente; el frontal estaba fracturado y un fragmento entera
mente desprendido formaba por debajo de la piel una prominencia de 
unos 2 c e n t í m e t r o s . T r a t é de reducir este fragmento d e p r i m i é n d o l o , 
pero c h o q u é con una invencible resistencia, de la cual me dió entera 
exp l i cac ión la e x p l o r a c i ó n atenta de la herida, pues á una profundidad 

(1) Con objeto de ocultar ia c icatr iz entre los pelos de las cejas cuando se extrae l a g l á n d u l a 
l a g r i m a l , algunos c irujanos han propuesto verif icar en ella la i n c i s i ó n , d i secar los tejidos hasta 
dicha g l á n d u l a , y extraerla por la her ida resultante . 

E l proceder anterior, á vueltas de otros inconvenientes , t ienen el de formar un fondo de saco en 
los tejidos, dificultar la sa l ida del pus, y el que la c i c a t r i z a c i ó n (por esta m i i m a causa) se retarde 
mucho tiempo, lo cua l tiene á veces fatales consecuenc ias . 

(2) E s indudable que, entre los procederes de blefaroplastia, ninguno revela tanto ingenio como 
el propuesto por B l a n d i n , si bien es cierto que en la p r á c t i c a no producen los resultados que fueran 
necesar ios . Ninguna r e g i ó n se adaptaba mejor para rehacer el p á r p a d o superior que la superc i l iar 
é inferior de la frente: t razando un colgajo de f o r m a e l í p t i c a con fibras muscu lares de d i r e c c i ó n 
para le la , con nervios y vasos que garant icen la v i ta l idad, y sin que el colgajo sufra t r a c c i ó n , ni se 
invierta el p e d í c u l o : todas estas razones son m á s que suficientes para que se const i tuya dicho pro
ceder en un verdadero recurso q u i r ú r g i c o . 

Algunos c irujanos han querido prac t i car has ta l a r e s t a u r a c i ó n completa del p á r p a d o , habiendo 
ideado el s a c a r las p e s t a ñ a s de la ñ l a superior de pelos que tiene la c e j a ; y para ello, ha de c o r r e s 
ponder necesariamente el borde inferior del colgajo á la parte superior de las cejas en una d i r e c 
c i ó n para le la al reborde orbitario; mas hay que tener en cuenta el que los pelos de este punto e s t á n 
implantados á d iversas a l t u r a s ; y á m á s , el que l a d i r e c c i ó n de los mismos es hac ia fuera y abajo, 
siendo la normal de las p e s t a ñ a s h a c i a adelante y abajo, formando una convexidad en el centro. 
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no menor de 3 c e n t í m e t r o s h a l l á b a s e un pedazo de c á n t a r o del vo lu 
men de una avellana de las mayores, el cual estaba enclavado en el 
espesor del frontal á manera de c u ñ a . Esta ancha cavidad, abierta por 
delante y al n ivel de la ceja, y l imi tada superiormente por la l á m i n a 
externa del frontal , estaba cerrada infer iormente por la l á m i n a vitrea, 
que pude perc ib i r con el dedo, y era en definitiva el mismo seno frontal , 
cuya base se h a b í a hundido, y la pared anter ior , fracturada m u y lejos 
hacia a r r iba al nivel del vé r t i ce del seno, la m a n t e n í a elevada el pedazo 
de c á n t a r o . El foco de la fractura estaba l leno de sangre, y és ta era 
agitada por latidos i s ó c r o n o s con los del pulso; por esto en el p r i m e r 
momento cre í que hasta el cerebro h a b í a quedado al descubierto en una 
gran e x t e n s i ó n . E x t r a í d o el cuerpo e x t r a ñ o , la c u r a c i ó n fué r á p i d a . No 
me cabe duda de que la les ión estaba l imi tada al seno fronta l , c i r 
cunstancia que d i s m i n u í a considerablemente la gravedad del p r o n ó s 
tico. Por lo d e m á s , esta joven t en ía m u y desarrolladas las eminencias 
frontales. 

Ya llevamos indicada la forma cortante del borde superior de la base 
de la ó rb i t a , sobre el cual descansa la ceja, as í como la consecuencia 
resultante para las heridas de esta r e g i ó n . En efecto, é s t a s pueden tener 
lugar de dentro á fuera, y en este caso los tegumentos, compr imidos 
por este borde, son m u y l impiamente divididos, como se observa, por 
ejemplo, al nivel del m a l é o l o in terno á consecuencia de ciertas fracturas 
maleolares. Esta circunstancia da á las heridas de la ceja producidas 
por esto mecanismo una gravedad especial, puesto que son necesaria
mente profundas y el hueso queda denudado. Las contusiones de la ceja 
d ícese que pueden ocasionar una ceguera repentina, f e n ó m e n o s ingular 
y raro al cual se han dado muchas explicaciones: la c o n t u s i ó n del 
nervio supraorb i ta r io , la c o n m o c i ó n sufrida por el nervio óp t ico , y, 
como ya llevo indicado, la inf i l t rac ión s a n g u í n e a entre las vainas del 
nervio óp t ico , ingeniosa y satisfactoria h i p ó t e s i s ideada por el doctor 
Abadie. 

Vasos y nervios de la ceja 

La rama anter ior de la temporal superficial por fuera, la supraorbi -
tar ia por la parte media, y la nasal por dentro, proporcionan á la ceja la 
sangre ar te r ia l . Las venas siguen el trayecto de las arterias. 

Los vasos l infá t icos af luyen: los de la cabeza de la ceja, á los gan
glios submaxilares , y los de la cola, á los p a r o t í d e o s . 

El nervio facial da ramas motoras á los m ú s c u l o s de la r e g i ó n , y en 
el espesor de ella se anastomosa con las ramas supraorbi tar ias del 
qu in to par, que es el que proporciona los ramos sensitivos (1). 

(1) E n algunos casos de neuralg ias superc i l iares , rebeldes á todo tratamiento t e r a p é u t i c o , se ha 
practicado la s e c c i ó n del nervio frontal externo é interno, r a m a s de la o f t á l m i c a de W i l i s , pr imera 
del t r i g é m i n o . E n los raros casos en que se pract ica esta s e c c i ó n d e b é n inc indirse a m b a s r a m a s , 
pues de otro modo se corre el riesgo de hacer l a o p e r a c i ó n sin resultado alguno. 

L a r a m a frontal externa es m á s considerable que l a interna , y sale por el agujero supra-orb i ta -
rio, que en algunos casos , (cual sucede en dos c r á n e o s que tenemos á l a vista) e s t á reducido á una 
s imple escotadura, que se nota con el dedo, comprimiendo a l g ú n tanto los tejidos de la r e g i ó n . Como 
dato de c o m p r o b a c i ó n , hay que tener en cuenta que la r a m a externa e s t á s i tuada á tres c e n t í m e t r o s 
por fuera de la raíz de la nariz , y la interna, á dos c e n t í m e t r o s . 

Por la d i s p o s i c i ó n de estos nervios, y al mismo tiempo por a c c i ó n refleja, es como se expl ican 
algunos autores esas cegueras repentinas que han sobrevenido á consecuencia de traumat ismos en 
d icha r e g i ó n . 
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En la r e g ión de la ceja pueden presentarse toda clase de tumores, 
pero es sitio especial de una afección sobre la cual quiero fijarme, los 
quistes dermoideos. 

El si t io de elección de estos quistes es la cola de la ceja, y por c o n 
siguiente e s t á n situados al nivel de la apófis is orbi tar ia externa; su 
existencia parece ligada al desarrollo de la cara. En efecto, es precisa
mente al nivel de la cola de la ceja el punto en que se opera la u n i ó n 
de la p r imera hendidura b ranqu ia l : ahora bien, se supone, y esta supo
s ic ión no pasa de v e r o s í m i l , que, en el momento de esta o c l u s i ó n , una 
p e q u e ñ a p o r c i ó n del tegumento queda cogida en la hendidura . Desde 
luego resulta una d e p r e s i ó n de la piel en forma de dedo de guante, des
p u é s u n fondo de saco con un cuello que se estrecha cada vez m á s 
acabando á no tardar por obliterarse. De este modo se forma una bolsa 
s u b c u t á n e a cuya estructura es i dén t i c a á la de la piel . 

Esta a n o m a l í a del desarrollo explica perfectamente los f e n ó m e n o s 
pa to lóg i cos . En efecto, el quiste dermoideo ocupa constantemente el 
mismo sitio, la cola de la ceja; es siempre c o n g é n i i o ; contiene i n v a r i a 
blemente en su in ter ior los productos de s e c r e c i ó n de la p i e l : pelos, 
materia s e b á c e a , y cé lu l a s epiteliales; y finalmente, es siempre p r o 
fundo, e s t á cubierto por las diversas capas de la r eg ión y adherido a l 
esqueleto. Con estas simples indicaciones puede comprenderse la h i s 
tor ia de estos quistes y en par t icular bajo el punto de vista c l ín i co , 
como fueron ya perfectamente estudiados por Boyer. 

D.—REGIÓN LAGRIMAL 

La idea m á s general que podemos formarnos del aparato l a g r i m a l , 
es la siguiente: un ó r g a n o secretorio, la g l á n d u l a l a g r i m a l , situada en 
la parte superior y externa del globo del ojo derrama un l í qu ido , las 
l á g r i m a s , al nivel de la comisura externa de los p á r p a d o s . Las l á g r i m a s 
corren por delante del ojo de fuera á dentro hasta el á n g u l o in terno, 
arrastrando cuanto en su camino encuentran; se acumulan un instante 
en la comisura interna en u n espacio t r i angula r , la laguna l a g r i m a l , 
penetran en seguida por los puntos lagrimales, atraviesan los c a n a l í c u 
los lagrimales y llegan al saco l a g r i m a l , desde el cual se in t roducen 
inmediatamente en el conducto nasal para vaciarse en definit iva en el 
canal i n f e r i o r de las fosas nasales. 

Estudiaremos, pues, sucesivamente: 
1. ° La g l á n d u l a l a g r i m a l ; 
2. ° La laguna l a g r i m a l ; 
3. ° Los puntos lagr imales; 
4. ° Los c a n a l í c u l o s lagr imales ; 
5. ° El saco l a g r i m a l ; 
6. ° El conducto nasal. 

Glándula lagrimal (GL, íig. 81) 

Se consideran en la g l á n d u l a l a g r i m a l dos porciones, una pr inc ipa l , 
situada en la ó rb i t a , y otra accesoria, situada en el espesor de los p á r 
pados. 

La p o r c i ó n orbi ta r ia de la g l á n d u l a l a g r i m a l tiene la forma de una 
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almendra y es tá situada en una fosita l lamada l a g r i m a l , que corres
ponde al á n g u l o formado por la convergencia de las paredes superior y 
externa de la ó r b i t a ; su extremidad anter ior dista ú n i c a m e n t e algunos 

S.i? ce CX P. 

F i a . 81.—r Aparato lagrimal (o jo i z q u i e r d o ) 

C C , conducto c o m ú n á los dos c a n a l í c u l o s la
grimales . 

G L , c a r ú n c u l a l agr ima l . 
C T I , c a r t í l a g o tarso inferior. 
G T S , c a r t í l a g o tarso superior. 

G L , g l á n d u l a l agr ima l . 
G N , c o ñ d u l t o n a s a l . 
P L I , punto lagr imal inferior. 
P L S , punto lagr imal superior. 
S L , saco lagr imal . 

m i l í m e t r o s del reborde orb i ta r io , por lo cual es m u y accesible á la 
acc ión q u i r ú r g i c a . 

La g l á n d u l a l a g r i m a l e s t á encerrada en una vaina fibrosa especial, 

Fio . 82.—Esquema que demuestra las relaciones de la aponeurosis orbitaria con la porción 
orbitaria de la glándula lagrimal 

A , g l á n d u l a lagr imal . 
B B ' periostio orbitario. 
G, periostio frontal. 
D , hoja ocular de la aponeurosis . 
E , c ó r n e a . 

F , e s c l e r ó t i c a . 
G , i r i s . 
H , s e c c i ó n del frontal . 
1J, desdoblamiento del periostio orbitario. 

de manera que podemos ext i rpar la sin penetrar en la cavidad posterior 
de la ó r b i t a . 

Hé a q u í de q u é modo podemos darnos cuenta de las relaciones 
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de la g l á n d u l a con la aponeurosis: llegado el periostio de la ó r b i t a 
( B , fig. 82) á la extremidad posterior de la g l á n d u l a , se divide en dos 
hojas; una m u y delgada (B') sigue el trayecto p r i m i t i v o , pasa entre la 
g l á n d u l a y el hueso y va á cont inuarse con el periostio de la r e g i ó n 
superci l iar (C) ; la otra hoja m á s gruesa pasa por debajo de la g l á n d u l a 
y viene á unirse con la anter ior al n ive l del reborde orbi tar io , pero 
d e s p u é s de haberse confundido en I con la aponeurosis ocular D, que se 
di r ige t a m b i é n al mismo punto para continuarse igualmente con el 
periostio de la ceja. P u d i é r a m o s , pues, decir casi indiferentemente que 
la g l á n d u l a l a g r i m a l e s t á comprendida en un desdoblamiento del 
periostio de la ó r b i t a ó de la aponeurosis ocular que va en seguida á 
continuarse en el per iost io; por lo d e m á s , el hecho no tiene g ran 
impor tanc ia . Pero lo que impor ta saber es que la g l á n d u l a l a g r i m a l 
e s t á separada por su vaina fibrosa: hacia adelante, de la conjuntiva; 
hacia abajo, del globo del ojo; hacia a t r á s , de la cavidad post-ocular, y 
que es posible enuclearla sin que sea necesario poner al descubierto 
n inguna de estas partes. 

En v i r t u d de estas disposiciones, véase q u é procedimiento opera
torio aconsejo: p r a c t í q u e s e en la base de la ó r b i t a (en C), al nivel de la 
cola de la ceja, una inc i s ión paralela al reborde de aquella cavidad, 
interesando todas las partes blandas, incluso el periostio; d e s p r é n d a s e 
és te , que en este punto es m u y resistente, y d e p r í m a s e hasta que se vea 
la luz de la ó r b i t a . Bien pronto se encuentra la hoja B', la cual es tan 
delgada que á su t r a v é s se dist inguen las granulaciones de la g l á n d u l a , 
y desde luego puede extirparse é s t a m u y fác i lmen te , por la c i r cuns 
tancia de que se evita con seguridad el abr i r la cavidad posterior de la 
ó rb i t a . Este accidente es mucho m á s de temer cuando, como aconsejan 
los autores, se incinde la comisura externa para llegar á la g l á n d u l a . 

De la ext remidad anter ior de la g l á n d u l a l ag r ima l parten conductos 
excretores en n ú m e r o considerable, los cuales vienen á abrirse en el 
fondo de saco de la conjunt iva. A c o m p a ñ a n á estos conductos g ranu la 
ciones glandulares que atraviesan la aponeurosis orbi tar ia , penetran en 
el p á r p a d o y consti tuyen la p o r c i ó n accesoria ó p a l p e b r a l de la g l á n d u l a 
l ag r ima l . La g l á n d u l a l ag r ima l accesoria desagua t a m b i é n por conduc
tos excretores en n ú m e r o variable, ya en los conductos pr incipales , ya 
directamente en la superficie de la conjunt iva (1). 

Una rama ar ter ial voluminosa procedente de la o f tá lmica se dir ige 
á la g l á n d u l a l a g r i m a l , y la vena sigue el trayecto de la ar ter ia . 

Los nervios provienen del qu in to par. Se dis t r ibuyen por ella el 
ramo l ag r ima l y un filete a n a s t o m ó t i c o del m a x i l a r superior . Un ramo 
que a c o m p a ñ a la arteria l ag r ima l procede del gran s i m p á t i c o . 

La g l á n d u l a l ag r ima l es de las en racimo y en este concepto puede 
sufrir las alteraciones ord inar ias de estas g l á n d u l a s ; i n f l a m a c i ó n , 

% 

(1) L a d i s p o s i c i ó n de los conductos excretores de l a g l á n d u l a l a g r i m a l tiene, bajo el punto de 
vista t o p o g r á f i c o , tan p o q u í s i m a importanc ia , que no me parece conveniente dest inar á ella una 
extensa d i s c u s i ó n ; s in embargo, debo decir que, á pesar de la autoridad tan justamente concedida á 
los trabajos del doctor Sappey, autoridad que yo soy el primero en reconocer, no puedo por ahora 
cambiar en nada las conclusiones a que l l e g u é en 1859 sobre este part icu lar porque el procedimiento 
de m a c e r a c i ó n en el á c i d o t a r t á r i c o , de que me he val ido, considerado por el doctor Sappey como 
tan defectuoso, y cuyo conocimiento, rae apresuro á decirlo , deb í a l doctor G i r a l d é s , me p e r m i t i ó 
t a m b i é n en 1858 demostrar la verdadera d i s p o s i c i ó n de las g l á n d u l a s subl inguales , d i s p o s i c i ó n que 
nadie h a puesto en duda. (N . del A.) 
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hiper t rof ia , adenomas, quistes y deg-enerac ión cancerosa. Uno de los 
tumores que en ella se desarrollan tiene u n color verdoso y ha sido 
descrito con el nombre de c loroma; á m i entender, no es otra cosa que 
u n sarcoma de la g l á n d u l a que contiene c é l u l a s p igmentar ias , uno de 
esos sarcomas m e l á n i c o s , m á s frecuentes en la ó r b i t a que en n inguna 
otra parte. T a m b i é n se han observado c á l c u l o s ó dacriol i tos . Estas 
diversas afecciones son por otra parte raras, y las nociones a n a t ó m i c a s 
precedentes bastan para hacernos comprender la influencia que pueden 
ejercer sobre la p r e s i ó n que nos ocupa. 

Las l á g r i m a s son generalmente neutras, pero pueden volverse alca
l inas ó acidas. En las mujeres sin m e n s t r u a c i ó n se las ha visto alguna 
vez sanguinolentas. 

La s e c r e c i ó n de las l á g r i m a s es intermitente; ya hemos visto que las 
g l á n d u l a s de la conjuntiva son las que mantienen la humedad del ojo. 
Se ve, pues, que el p r inc ipa l objeto de las l á g r i m a s , es, como el de las 
p e s t a ñ a s , proteger el ojo, pues arrastran el polvo y cuerpos e x t r a ñ o s de 
toda clase que, revoloteando por el aire, i r r i t a r í a n la superficie del ojo, 
y no s irven, como generalmente se dice, para lubr i f icar lo (1). 

Laguna lagrimal 

L l á m a s e laguna l a g r i m a l al espacio t r i angular c i rcunscr i to por el 
á n g u l o in terno de los p á r p a d o s y su p o r c i ó n l a g r i m a l , es decir, por la 
p o r c i ó n desprovista de p e s t a ñ a de cada borde palpebral . Empieza en el 
punto en que acaban las p e s t a ñ a s y en el cual nacen los c a n a l í c u l o s 
lagr imales , de manera que esta p o r c i ó n del borde l ibre de los p á r p a d o s 
merece perfectamente el nombre de p o r c i ó n l a g r i m a l , en opos i c ión al 
de palpebral , que se da á la p o r c i ó n restante. 

En el á r e a de este t r i á n g u l o , tapizado por la con jun t iva , se ve una 
l igera p rominenc ia que constituye la c a r ú n c u l a l ag r ima l . Esta e s t á for
mada por la r e u n i ó n de algunas g l á n d u l a s s e b á c e a s , cuyos conductos 
excretores se abren en los fol ículos pilosos que en ella e s t á n implanta
dos. A nuestro entender, esta p e q u e ñ a r eg ión no ofrece i n t e r é s alguno 
bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o . 

Pantos lagrimales (PLS,—PLI, íig. 81) 

Llevan este nombre dos orif icios m u y p e q u e ñ o s redondeados y 
situados en el vér t i ce de una eminencia c ó n i c a , que se encuentra en el 
punto de u n i ó n de la po rc ión palpebral ó c i l iar con la l ag r ima l del borde 
l ibre del p á r p a d o . Uno de ellos es super ior y el otro infer ior . Estos dos 
orif icios se m i r a n mutuamente , es decir, el p r imero e s t á d i r ig ido hacia 

(1) L a idea sustentada por el Autor , de Zas l á g r i m a s no s irven p a r a o t r a cosa, que p a r a 
a r r a s t r a r las sustancias pulverulentas y cuerpos e x t r a ñ o s que p u e d a n i r r i t a r el globo o c u l a r , nos 
parece a l g ú n tanto restr ingida, toda vez que aquel l í q u i d o tiene v a r i a s misiones que cumplir , ade
m á s de la expuesta por T i l l a u x ; ¿ p o r q u é se observa que d e s p u é s de la d e s t r u c c i ó n del saco lagr i 
m a l se atrofia la g l á n d u l a del mismo nombre, y la e p i f o r a que se presenta como consecutiva á la 
o p e r a c i ó n desaparece al cabo de algunos m e s e s ? ¿ g i r a r í a el globo del ojo con tanta l ibertad, s i no 
tuviese un l í q u i d o que amortiguase el roce de la parte anterior de dicho globo? ¿por q u é á presencia 
de ciertos e s p e c t á c u l o s se humedecen los ojos hasta producir en una g r a d u a c i ó n extrema un copioso 
l lanto? Nosotros creemos que las funciones que las l á g r i m a s d e s e m p e ñ a n son m ú l t i p l e s , sin excluir 
por esto el que su papel pr inc ipal sea proteger el globo ocular de los cuerpos e x t r a ñ o s . 
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abajo y el segundo hacia arr iba . Como que el punto superior e s t á 
situado un poco m á s adentro que el inferior, puede decirse que los dos 
e s t á n yuxtapuestos y no superpuestos en el momento de la o c l u s i ó n de 
los p á r p a d o s . 

Ambos orificios e s t á n colocados en el labio posterior del borde l ib re 
y a d e m á s m i r a n hacia a t r á s , de suerte que, para dis t inguir los , y sobre 
todo para in t roduc i r en ellos u n estilete ó la j e r inga de Anel , es necesario 
hacer bascular los p á r p a d o s hacia afuera: resulta, pues, que e s t á n cons
tantemente sumergidos en la laguna l a g r i m a l . 

E l punto l a g r i m a l infer ior es u n poco m á s ancho que el super ior y 
su d i á m e t r o mide aproximadamente Va de m i l í m e t r o . Por lo d e m á s la 
ampl i tud de estos orif icios v a r í a en los distintos sujetos y es posible que 
aumente un poco bajo la inf luencia del cateterismo. 

Algunas veces estos orif icios se obstruyen, o b s t r u c c i ó n que puede 
ser c o n g é n i t a ó resultado de una blefaritis c r ó n i c a . Pueden hallarse 
desviados por una c h a l a c i ó n , un e c t r o p i ó n , ó t a m b i é n en estado de 
a t o n í a , como se observa, por ejemplo, en las p a r á l i s i s faciales. Tanto en 
la o b s t r u c c i ó n como en la estrechez ó de sv i ac ión , el lagr imeo s e r á una 
consecuencia del estado n o r m a l , que i r á a c o m p a ñ a d o de una l igera 
fotofobia y de un trastorno m á s ó menos marcado en la v i s ión . El c i r u - • 
jano se d i r i g i r á pr imeramente contra la causa de la o b s t r u c c i ó n ó des
v i a c i ó n ; pero, si no puede volver las cosas á su estado no rma l , d e b e r á 
i n c i n d i r el conduct i l lo l ag r ima l , como diremos m á s adelante. 

At r ibuyendo á la presencia de las l á g r i m a s en el saco el desarrollo, 
del t u m o r l a g r i m a l , algunos cirujanos han procurado oponerse á su 
paso destruyendo los puntos lagr imales á beneficio del h ie r ro y del 
fuego, la esc i s ión y la c a u t e r i z a c i ó n . No creo que la p r á c t i c a haya j u s t i 
ficado esta idea. 

Los puntos lagrimales permanecen constantemente abiertos, gracias 
al ani l lo fibro-cartilaginoso que los rodea. 

Conductillos lagrimales (GG, fig. 81) 

Suceden á los puntos lagrimales los conducti l los del mismo nombre, 
los cuales ocupan toda la p o r c i ó n l a g r i m a l del borde l ibre de los p á r p a 
dos. Dis t inguimos en ellos dos porciones m u y dist intas: la p r imera es 
m u y corta, no pasa de dos m i l í m e t r o s ; es vert ical de abajo ar r iba en el 
conduct i l lo superior, y de a r r iba á bajo en el infer ior ; la segunda es 
mucho m á s larga (de 5 á 6 m i l í m e t r o s ) , hor izonta l en el inferior y l ige 
ramente oblicua hacia abajo y adentro en el superior. 

Esta doble d i r ecc ión es la c ircunstancia que m á s impor ta conocer 
para practicar con éx i to el cateterismo ó las inyecciones en las v í a s 
lagrimales. En efecto, para inyectar u n l í q u i d o por el punto l a g r i m a l 
inferior, supongamos con la j e r i n g a de Anel , deberemos servirnos de 
una c á n u l a curva, atraer l igeramente el p á r p a d o hacia afuera para 
hacer salir el p e q u e ñ o cono en cuyo vé r t i ce se encuentra el punto l ag r i 
mal , y luego in t roduc i r la c á n u l a , p r i m e r o en d i r ecc ión vert ical , para en 
seguida inc l ina r l a horizontalmente en la d i r ecc ión del conduct i l lo . Sin 
esta maniobra , no es posible practicar el cateterismo de las v í a s l a g r i 
males sin ejercer cierto grado de violencia ; por esto es tan difícil el 
empleo de ins t rumentos rectos, á lo menos en las primera&?sesiones, 
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tanto que el doctor B o w m a n n , para i n t roduc i r sus estiletes rectos en el 
conducto nasal, se ha visto obligado á practicar la i nc i s ión de los con -
duct i l los lagr imales; si bien es verdad que el objeto de la i n c i s i ó n es 
as imismo pe rmi t i r la i n t r o d u c c i ó n de estiletes cada vez m á s v o l u m i n o 
sos. Para practicar esta o p e r a c i ó n , podemos servirnos del cuchi l lo de 
Giraud-Teulon, pero m á s comunmente se emplea el de Weber, que con
siste en un p e q u e ñ o estilete de bo tón seguido de una hoja m u y fina; se 
in t roduce el ins t rumento por el punto l a g r i m a l , y se le impele directa
mente hasta que su extremidad obtusa llega á chocar contra la pared 
in terna del saco l a g r i m a l , en cuyo instante basta comunicar le un m o v i 
miento de b á s c u l a para completar la i nc i s i ón . Nunca resulta de esto una 
deformidad vis ible . 

S e g ú n el doctor Sappey, los dos conducti l los lagrimales se r e ú n e n 
constantemente en u n conducto c o m ú n antes de abrirse en el saco 
l a g r i m a l . 

Los conducti l los lagrimales e s t á n , por decirlo as í , labrados en cada 
rama de b i fu rcac ión del t e n d ó n del orbicular , y su in te r ior e s t á tapizado 
de una membrana mucosa que se c o n t i n ú a con la conjunt iva ; así es, 
que son diversas las causas que puede obst ru i r los : i n f l a m a c i ó n c r ó 
nica, granulaciones, pó l ipos , v á l v u l a s , etc.; y se ha indicado t a m b i é n la 
atresia y hasta la ob l i t e r ac ión de su abertura c o m ú n en el saco. El 
s í n t o m a propio de estas diversas lesiones s e r á la epí fora , que, las m á s 
de las veces, p o d r á corregirse á beneficio de la inc i s ión del c a n a l í c u l o 
por el m é t o d o ar r iba descrito. 

Saco lagrimal (SL, íig. 81) 

De las diversas partes de que consta el aparato l ag r ima l es sin duda 
la m á s importante el saco, á causa de las afecciones que con alguna 
frecuencia se desarrollan en é l : t umor y f ís tula lagrimales . 

El saco l ag r ima l constituye para las l á g r i m a s una especie de reser-
vor io situado en el á n g u l o interno ó mayor del ojo. Su forma recuerda 
la del ciego: te rminando superiormente en fondo de saco, se c o n t i n ú a 
por abajo con el conducto nasal sin l í nea de d e m a r c a c i ó n apreciable a l 
exter ior y recibe en á n g u l o recto al tronco c o m ú n de los dos conducti
llos lagrimales, del mi smo modo que el ciego recibe al intestino de l 
gado; para que la a n a l o g í a sea m á s completa, en la embocadura de este 
tronco c o m ú n existe una vá lvu la , l lamada vá lvu l a de Heuschke, cuyo ob
jeto, como el de la de Bauhin , es el de oponerse al reflujo de los l í q u i d o s . 

El saco l a g r i m a l e s t á alojado en el canal l ag r ima l de que hemos 
hecho m e n c i ó n en la cara in terna de la ó rb i t a , canal que por delante y 
por d e t r á s e s t á l imi tado por dos crestas salientes que pertenecen, la p r i 
mera, á la r ama ascendente del max i l a r superior , y la segunda al 
unguis . Este canal es bastante profundo para contener la mi tad , poco 
m á s ó menos, del saco l ag r ima l , que es la correspondiente á la parte 
posterior é interna, de manera que és ta no es accesible al exter ior sino 
en su mi t ad anterior y externa; esta r e l ac ión inmediata del saco con la 
pared o rb i t a r i a interna explica las tentativas llevadas á cabo para crear 
á las l á g r i m a s u n trayecto ar t i f ic ia l hacia las fosas nasales en los casos 
de ob l i t e r ac ión del conducto, tentativas cuyos beneficios no ha sancio
nado la p r á c t i c a . 
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La d i r ec ión del saco no es ve r t i ca l , sino que es oblicua de ar r iba 
á abajo y de delante a t r á s , como puede verse en la anter ior figura, que 
representa el conducto l a g r i m a l visto por su cara interna, y forma con 
el horizonte un á n g u l o de unos 45° que m i r a hacia adelante. Impor t a 
mucho conocer este detalle para cuando se trate de in t roduc i r en el saco 
u n b i s t u r í ó estilete; hasta d i r é que la ú n i c a dif icul tad del cateterismo 
del conducto l á g r i m o - n a s a l por el m é t o d o de B o w m a n , consiste en dar 
al estilete una i n c l i n a c i ó n conveniente en re l ac ión con la obl icuidad del 
conducto. No sólo el conducto l á g r i m o - n a s a l es oblicuo de ar r iba á bajo 

BBe.crNIOOLÍT, 

F i a . 83.—Conducto lágrimo-nasal visto por su cara interna ( l a d o d e r e c h o ) 

A, saco lagr imal . 
B , conducto n a s a l . 
G, p o r c i ó n del conducto nasa l c u y a pared exter

na se c o n s e r v ó . 

D , orificio interior del conducto n a s a l . 
E , desembocadura en el saco lagr imal del con

ducto c o m ú n de los conductil los lagr imales . 
F , l í n e a de i n s e r c i ó n de la concha inferior. 

y de delante a t r á s , sino que lo es t a m b i é n l igeramente hacia abajo 
y afuera; lo cual se concibe f ác i lmen t e , pues que la pared externa 
de las fosas nasales, á la cual e s t á í n t i m a m e n t e unido , l leva esta 
d i r ecc ión . 

A d e m á s , este conducto no es enteramente r ec t i l í neo , sino que des
cribe una ligera curva de concavidad posterior. 

El saco l a g r i m a l e s t á l igeramente aplanado de fuera á dentro, de 
manera que su a l tura prevalece sobre su a m p l i t u d ; no obstante, si se le 
distiende á beneficio de una i n y e c c i ó n d e s p u é s de haber separado las 
partes blandas, el corte hor izonta l es casi c i rcu la r ; pero conviene adver-
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t i r que, durante la vida, el t e n d ó n del orb icular se opone á esta disten
s ión un i forme. 

Las dimensiones del saco distan mucho de ser iguales en todos los 
sujetos. Su a l tura .es de 10 á 15 m i l í m e t r o s . En la fig. 84 representa 
11 m i l í m e t r o s y en la 85, 15; su ampl i tud es de 6 á 7 m i l í m e t r o s . Por otra 
parte, estas dimensiones e s t án en re lac ión con las de la cara, las cuales 
as imismo v a r í a n en cada ind iv iduo . 

Es m u y út i l conocer las relaciones del saco l ag r ima l , que no dejan 
de ser algo complicadas. Debemos considerarlas en la parte anter ior y 

A. X 

fr 

G i) 

FIG. 84.—Relaciones del tendón directo del orbicular con el saco lagrimal 
( l a d o i z q u i e r d o ) 

A , t e n d ó n del orbicular de los p á r p a d o s . 
B , saco lagr ima l . 
C C , c a r t í l a g o s tarsos . 
D D , l igamentos de los tarsos. 

E , l igamento angular externo. 
F , hueso propio de la nariz. 
G , r a m a ascendente del m a x i l a r superior. 

en la posterior. Por delante, el saco l ag r ima l e s t á cubierto por la piel , el 
tejido celular bastante denso de la comisura y el t e n d ó n directo del o rb i 
cular . Este t e n d ó n A cruza transversalmente el saco d iv id i éndo lo en dos 
porciones desiguales; la superior, que es la menor, viene á ser general 
mente el tercio de la a l tura social. En el sujeto á que se refiere la 
fig. 84, medido r igurosamente por m í mi smo , el saco no e x c e d í a supe
r io rmente del t e n d ó n m á s de 2 m i l í m e t r o s , siendo su a l tura total de 
12 m i l í m e t r o s . Resulta de esta circunstancia que en el t umor l ag r ima l 
la p rominenc ia e s t a r á pr incipalmente situada por debajo del t e n d ó n , y 
que la p u n c i ó n del saco d e b e r á t a m b i é n practicarse por debajo de a q u é l , 
ya tenga por objeto dar salida al pus, ya facilitar la i n t r o d u c c i ó n de ins 
t rumentos . 

En algunos casos excepcionales, al t e n d ó n del orbicular divide el 

http://altura.es
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saco en dos porciones á corta diferencia iguales, lo cual explica ciertas 
formas de t umor l ag r ima l l lamado en a l fo r j a ó en 8 (1). 

Creo úti l recordar a q u í c u á n t o nos sirve en medicina operatoria la 
r e l ac ión del t e n d ó n del orb icular con el saco. Ejerciendo una l igera 
t r a c c i ó n sobre la comisura externa, el t e n d ó n forma una prominenc ia 
siempre perceptible aunque el saco es té distendido; aparece bajo la 
forma de, una br ida transversal, y es siempre por debajo, inmediata
mente por debajo de esta b r ida , que deberemos in t roduc i r el ins t ru
mento cortante para la p u n c i ó n del saco; la hoja del b i s tu r í s e r á recta y 
estrecha, y la inc l inaremos hacia a t r á s de manera que forme con el 
horizonte un á n g u l o de 45° abierto hacia adelante y con el dorso del ins
t rumento vuelto hacia la nariz . 

Si la hoja e s t á demasiado inc l inada hacia a t r á s , c h o c a r á con la 
pared infer ior de la ó r b i t a , la cual, á no ser que haya violencia, resis
t i rá , lo que a d v e r t i r á al c i rujano que no sigue buen camino ; s i , al con
t ra r io , no e s t á suficientemente incl inada hacia a t r á s , p a s a r á por delante 
del reborde de la ó rb i t a , se h u n d i r á en las partes blandas de la mej i l l a , 
y el operador, no encontrando resistencia alguna, c r e e r á haber pene
trado en el saco, siendo así que é s t e e s t a r á todav ía intacto. Se c o m 
prende bien que cuando esto acontezca u n c á u s t i c o aplicado á la herida 
no p r o d u c i r á el resultado que de él se espera. 

Estas falsas v í a s , que, s e g ú n he tenido ocas ión de ver, no son m u y 
raras, se e v i t a r á n casi con certeza, fijándose en la r e l ac ión siguiente. 
El canal l ag r ima l , he dicho, e s t á c i rcunscr i to por dos crestas, una de 
las cuales, la anterior, e s t á formada por la rama ascendente del m a x i l a r 
super ior : ahora bien, esta cresta, que se c o n t i n ú a con el borde infer ior 
de la ó rb i t a , es m u y prominente y siempre accesible al dedo. Esta s e r á , 
pues, un precioso punto de referencia, pues que el saco e s t á colocado 
inmediatamente por d e t r á s de ella; por consiguiente, para puncionar 
con seguridad el saco l a g r i m a l , el c i rujano se fijará en los tres datos 
siguientes: el relieve del t e n d ó n del orbicular , la cresta anter ior del 
canal l ag r ima l y la obl icuidad del conducto. Un ayudante c u i d a r á de 
poner tenso el t e n d ó n , mientras que el cirujano a p l i c a r á el í n d i c e 
izquierdo sobre el reborde de la ó r b i t a , de manera que la cresta ó s e a 
resulte colocada entre la u ñ a y el pulpejo, y luego, llevando con la 
mano derecha y en la d i r ecc ión indicada el b i s t u r í , es decir, con la 
punta d i r ig ida hacia abajo, a t r á s y hacia afuera, p u n c i o n a r á por debajo 
del t endón siguiendo la superficie de la u ñ a (2). 

A l estudiar la reg ión palpebral , he dicho que el t e n d ó n del o rb icu la r 

(1) Guando existen obstrucciones en el extremo inferior del saco lagr imal ó conducto n a s a l , la 
parte superior del saco se va dilatando gradualmente hasta adquir ir grandes dimensiones , y como 
dicha d i l a t a c i ó n progresa por los puntos en que no hay o b s t á c u l o s , se forma una especie de tumor 
en forma de c a l a b a z a de peregrino, cuyo istmo corresponde a l t e n d ó n del orbicular . Por la d i spos i 
c i ó n a n a t ó m i c a anterior se expl ica el que las cauter izaciones , a l destruir el saco por los procederes 
ordinarios , suelen dejar í n t e g r a la parte superior ó c ú p u l a del saco l a g r i m a l , donde se depositan las 
l á g r i m a s que vuelven á ensanchar d icha cav idad , y en muchos casos se reproduce no solamente el 
tumor, sino hasta la f í s t u l a l agr imal . 

(2) No hace mucho tiempo se han estudiado, con bastante detenimiento, una especie de quistes 
que suelen presentarse en el t r i á n g u l o donde se pract ica la p u n c i ó n del saco lagr imal por el proce
der de Petit; dichos tumores s imulan perfectamente el tumor lagr imal y en ocasiones ha sido dudoso 
el d i a g n ó s t i c o ; pero si se atiende á que comprimiendo el saco lagr imal sa len las l á g r i m a s ó el moco-
pus por los conductos lagr imales y desaparece el tumor de aquel nombre, quedando por el contrario 
del mismo t a m a ñ o los quistes que mencionamos, es fác i l , atendiendo á estos y otros datos, no con
fundir ambas afecciones. 
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era s imple en la parte in terna y se bifurcaba en la externa, y que las 
ramas de b i fu rcac ión iban á fijarse en las extremidades internas de los 
c a r t í l a g o s tarsos. 

A m á s de este t e n d ó n que lleva el epí te to de directo, existe otro 
que, pasando por d e t r á s del saco, va á insertarse á la cresta del unguis 
y lleva el nombre de reflejo. Este t e n d ó n reflejo es mucho menos resis
tente que el directo, pero tiene una d i spos i c ión idén t i ca á la de és te : 
s imple por dentro en su i n s e r c i ó n en el unguis , es bifurcado por fuera, 
para t e rminar en las dos extremidades correspondientes de los dos car
t í l agos tarsos. En resumen, los tendones directo y reflejo del orbicular , 
pasando el uno por delante y el otro por d e t r á s del saco l ag r ima l , 
c i rcunscr iben u n espacio que un corte hor izonta l como el que repre
senta la flg. 85, tiene la forma de una < (ojo izquierdo) de base d i r ig ida 
hacia adentro y el vér t i ce hacia afuera. El vér t i ce corresponde á la 
comisura in te rna de los p á r p a d o s . 

Estos dos tendones, que al nivel de la comisura e s t á n reunidos, se 
bifurcan 'para d i r ig i rse hacia los puntos lagrimales superior é infer ior . 
Las ramas de b i furcac ión representan, pues, t a m b i é n la forma de 
una > (ojo i zqu ie rdo) , de tal modo , que las dos V se corresponden 
por su vér t i ce , pero la base del de la segunda es externa y el vér t ice 

in te rno ; a d e m á s sus ramas e s t á n situadas 
en un plano vert ical y perpendiculares á 
las del p r imero . 

El saco l a g r i m a l es tá , pues, c i r cuns 
cr i to , por delante y por d e t r á s , por una 
e x p a n s i ó n fibrosa. Si ahora a ñ a d i m o s que 
el canal l ag r ima l e s t á tapizado por el pe
riostio orb i ta r io E (f lg. 85) y que aquellas 
expansiones fibrosas vienen á unirse í n t i 
mamente á esta membrana por delante y 
por d e t r á s del saco, veremos que és te e s t á 
contenido en una cavidad fibrosa suficien
temente resistente para l i m i t a r su dis ten
s ión , la cual , á m i entender, s e r í a mucho 
m á s frecuente si no existiera esta disposi
c ión a n a t ó m i c a . 

Hemos visto que el t e n d ó n directo 
presta i n s e r c i ó n á las fibras musculares 
del orbicular , aunque en r igo r no se con
t i n ú a con ellas; asimismo el t e n d ó n reflejo 
presta i n s e r c i ó n á u n p e q u e ñ o m ú s c u l o 
que parece doblarlo por d e t r á s : es el m ú s 
culo de H o r n e r (D, flg. 85.) Simple por 
dentro, como el t e n d ó n , este m ú s c u l o se 
divide t a m b i é n en dos haces que se d i r igen 
á la extremidad correspondiente de los 
tarsos. Si recordamos que los conducti l los 
lagrimales e s t á n situados en el espesor 

de las ramas de b i fu rcac ión del t e n d ó n , vendremos pronto en conoci
miento de la í n t i m a r e l ac ión que debe haber entre el m ú s c u l o de 
Horner y estos conductil los, á los cuales forma una especie de t ú n i c a 

FIG. 85.—Esquema que demuestra 
las relaciones del saco lagrimal 
en un corte horizontal practicado 
a l nivel del ángulo mayor del 
ojo (ojo i z q u i e r d o ) 

A , saco lagr imal . 
B , t e n d ó n directo del orbicular . 
C , t e n d ó n reflejo del orbicular . 
D, m ú s c u l o de Horner . 
E , E , periostio que tapiza la pared 

orbitaria y el cana l lagr imal . 
G , c a r ú n c u l a l agr ima l . 
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muscular que llega hasta los puntos lagrimales que es donde t e rmina 
el m ú s c u l o . 

Teniendo este m ú s c u l o su punto fijo de i n s e r c i ó n hacia adentro y 
a t r á s en el unguis , y el movible hacia afuera y adelante, su acc ión con 
siste en t i r a r de los conducti l los y puntos lagrimales hacia a t r á s y 
adentro; pero és tos e s t á n fijos en su sitio por los c a r t í l a g o s tarsos, los 
cuales á su vez e s t á n firmemente sujetos á la comisura externa; resulta 
de esto que, no pudiendo este p e q u e ñ o m ú s c u l o atraer hacia adentro la 
totalidad del conducti l lo , t i ra ú n i c a m e n t e de la pared posterior hacia 
a t r á s , contr ibuyendo así en gran manera á mantener constantemente 
abierta la luz del tubo, sin cuya circunstancia se produce el lagr imeo. 
El m ú s c u l o de Horner contr ibuye del mismo modo á d i r i g i r hacia a t r á s 
los puntos lagrimales, d i r ecc ión que es indispensable para que las 
l á g r i m a s se derramen por las v í a s naturales. En su consecuencia, la 
p a r á l i s i s de este m ú s c u l o l leva consigo el aplanamiento de los conduc
t i l los , la desv iac ión de los puntos lagrimales hacia adelante y cons i 
guientemente el lagr imeo. 

La aponeurosis orbi tar ia tiene en el saco l ag r ima l las relaciones 
siguientes: en vez de fijarse á la base de la ó r b i t a , se refleja d e t r á s del 
m ú s c u l o de Horner para i r á continuarse con el periostio por d e t r á s de 
la i n s e r c i ó n de este m ú s c u l o en el ungu is . Resulta de esta d i s p o s i c i ó n 
que el saco l ag r ima l y sus dependencias e s t á n situados fuera de la cavi
dad posterior de la ó r b i t a ; pero f ác i lmen te se p e n e t r a r í a en ella en el 
momento de practicar la p u n c i ó n del saco, si el b i s tu r í llevase una 
excesiva inc l inac ión hacia a t r á s . Este accidente p o d r í a traer graves 
consecuencias, por ejemplo, el desarrollo de un flemón, y u n flemón 
retro-ocular puede ocasionar la muer te del sujeto ó á lo menos la 
p é r d i d a del ojo. Una vez tuve o c a s i ó n de presenciar la a p a r i c i ó n de 
una ceguera inmediata y definit iva del lado operado, á pesar de que el 
operador era un háb i l c i ru jano; pero este hecho no se explica de otro 
modo que por la s ecc ión del nervio ó p t i c o . 

Para formarse una idea exacta de las m ú l t i p l e s relaciones del saco 
l a g r i m a l , es necesario examinar las en un corte hor izonta l , como lo 
representa el inmediato esquema: el corte pasa por el centro de la comi
sura y de la c a r ú n c u l a , de manera que corresponde al punto de bifurca
ción y de los tendones del orb icular y del m ú s c u l o de Horne r . 

Procediendo de delante á a t r á s , este corte nos demuestra, al n ive l 
del á n g u l o mayor del ojo, (del cual de buen grado h a r í a m o s una r e g i ó n 
especial si no t e m i é r a m o s mul t ip l i ca r las divisiones), la existencia de 
las capas siguientes: 

1. ° La piel que es m u y delgada; 
2. ° La capa de tejido celular s u b c u t á n e o , adherido á la piel y al 

plano subyacente; 
3. ° El t e n d ó n directo del orb icular ó l igamento anterior é in terno de 

los tarsos (B); 
4. ° El saco l ag r ima l (A); 
5. ° El t e n d ó n reflejo del orb icular ó l igamento posterior in terno de 

los tarsos (C); 
6. ° El m ú s c u l o de Horner (D); 
7. ° La aponeurosis orb i ta r ia (EE). 
La superficie in terna del saco l a g r i m a l tiene aproximadamente la 
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forma de la externa. A veces se ve en ella, pero no siempre (ejemplo la 
ñ g . 83), una l igera estrechez que la separa infer iormente del conducto 
nasal; en la superficie in terna y en un punto m á s p r ó x i m o á la extre
midad superior , se encuentra en E el or i f ic io de entrada del t ronco 
c o m ú n de los conducti l los. 

La cavidad del saco l a g r i m a l e s t á tapizada por una membrana m u 
cosa, sobre la cual el doctor B é r a u d ha l lamado especialmente la aten
c ión de los cirujanos. S e g ú n este autor, esta mucosa forma dos vá lvu l a s : 
una superior, situada en la desembocadura de los conducti l los l agr ima
les, y otra infer ior , correspondiente al punto de u n i ó n del saco l a g r i m a l 
con el conducto nasal. 

La v á l v u l a superior ó v á l v u l a de Huschke puede ser semi lunar con 
el borde l ibre mi rando hacia arr iba , ó bien c i rcular , representando una 
especie de diafragma agujereado en su centro. Parece destinada á opo
nerse al reflujo de las l á g r i m a s desde el saco á los conducti l los l a g r i 
males. 

La v á l v u l a infer ior , descrita por vez p r i m e r a por B é r a u d , parece 
menos constante que la superior. « T e n i e n d o de 4 á 5 m i l í m e t r o s de 
al tura , e s t á situada, dice este autor, en la pared infer ior del saco l a g r i 
ma l , se desprende de la pared externa de esta cavidad y se dir ige 
oblicuamente hacia arr iba , de suerte que, si idealmente la prolongamos, 
viene á dar contra la pared in terna del saco cerca de su parte s u p e r i o r . » 
Tanto su d i r ecc ión corno su a l tura pueden var iar , como asimismo puede 
nacer de la pared in terna ó posterior y tener la forma de un diafragma 
agujereado en su centro. He visto m u y manifiesta, y conmigo los que 
a s i s t í a n á la o p e r a c i ó n , esta ú l t i m a d i s p o s i c i ó n en un joven que o p e r é , 
en el hospital L a r i b o i s i é r e , de un t umor l a g r i m a l por la c a u t e r i z a c i ó n 
del saco. 

B é r a u d atr ibuye u n importante papel á estas v á l v u l a s en la produc
c ión del t umor l ag r ima l . Si la v á l v u l a in fer ior se hipertrof ia , las l á g r i 
mas no p o d r á n caer en las fosas nasales, se a c u m u l a r á n en el saco y 
a c a b a r á n por distenderlo, d i s t e n s i ó n tanto m á s motivada cuanto que la 
v á l v u l a superior se opone al reflujo del l í q u i d o al exterior . «El papel que 
a t r ibu imos á estas v á l v u l a s , dice el autor, es de tal modo cierto, que, si 
existe una estrechez del conducto nasal y la v á l v u l a superior no desem
p e ñ a su func ión , no se produce el t umor l a g r i m a l . » 

Indudablemente es ingeniosa la t eo r í a y sobre todo m u y fácil de 
comprender ; pero no es exacta, pues las cosas no pasan de un modo 
tan sencil lo; me l i m i t a r é á dar de ello una sola prueba y creo que s e r á 
suficiente: todos lo d í a s vemos enfermos con t umor l a g r i m a l que des
aparece inmediatamente desde el momento que el contenido del saco se 
e v a c ú a por los puntos lagrimales á beneficio de una simple p r e s i ó n con 
el dedo. Es innegable que hay tumores lagrimales que no se v a c í a n y 
consti tuyen lo que se ha l lamado el mucocele, pero é s to s son la excep
c ión . Cierto que la presencia de una v á l v u l a en la parte superior del 
conducto nasal tiene a lguna inf luencia sobre la p r o d u c c i ó n del t u m o r 
l a g r i m a l ; pero esta influencia no es m á s que secundaria, y por lo tanto 
conviene buscar la verdadera causa, no pura y simplemente en el juego 
m á s ó menos perfecto de las v á l v u l a s , sino en la i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a de 
la mucosa del saco. 

No es é s t a una d i s c u s i ó n puramente t eó r i ca , sino que trae las m á s 
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importantes consecuencias por lo que respecta al t ra tamiento: en efecto, 
si la causa del t umor l ag r ima l es puramente m e c á n i c a , del mismo g é n e r o 
d e b e r á ser t a m b i é n el t ratamiento, y en este caso c o n s i s t i r á en destruir 
estas v á l v u l a s ó en vencer la estrechez por la i n t r o d u c c i ó n de sondas, 
estiletes, mechas, etc., etc. Si, al contrar io , la pr inc ipa l causa es una 
i n f l a m a c i ó n de la mucosa que ha producido consecutivamente la obs
t r u c c i ó n , s e r á mucho m á s lóg ico d i r ig i rse predilectamente contra la 
causa p r imero que no contra el efecto o b s t r u c c i ó n ; y por otra parte, si 
as í no fuera, si no estuviese de parte de la i n f l a m a c i ó n la causa p r i n c i 
pal, ¿ c ó m o p o d r í a n explicarse los resultados que se obtienen de la cau
te r i zac ión simple de la mucosa del saco? ¿Si bien es cierto que t a m b i é n 
puede alcanzarse la c u r a c i ó n á beneficio de la d i l a t ac ión lenta y progre
siva, s e g ú n el m é t o d o de B o w m a n , no es m u y na tura l admi t i r con el 
doctor Gosselin que la i n t r o d u c c i ó n repetida de los cuerpos e x t r a ñ o s en 
el saco obra á la larga modificando la mucosa? 

La causa habitual de los tumores lagrimales consiste en la in f lama
c ión c r ó n i c a del saco, y la o b s t r u c c i ó n , que puede llegar á ser completa, 
no es m á s que una consecuencia de a q u é l l a . 

En su consecuencia, la abertura del saco por el m é t o d o de J. L . Petit, 
seguida de la c a u t e r i z a c i ó n e n é r g i c a de la mucosa con la manteca de 
an t imonio , el c lo ruro de zinc, etc., me parece ser el m é t o d o rac ional de 
tratamiento del t umor l a g r i m a l . De todos modos, d e s p u é s de la c a í d a de 
la escara, s e r á prudente in t roduc i r diferentes n ú m e r o s de los estiletes 
de B o w m a n en el conducto nasal antes de dejar que la herida se c ierre . 
P o d r í a creerse que estas e n é r g i c a s cauterizaciones producen la destruc
ción del saco; pero numerosos hechos demuestran que no es as í , y 
hasta puede decirse que esto consti tuye un caso raro y á m i entender 
de difícil e x p l i c a c i ó n . Así , pues, tratando yo un t umor l ag r ima l por la 
cau t e r i zac ión con la manteca de an t imonio , el caustico produjo m á s 
efecto del que yo deseaba, de manera que d e s p u é s de la c a í d a de la 
escara, q u e d ó en el á n g u l o in terno u n agujero en el que penetraba m i 
dedo m e ñ i q u e y en el fondo del cual se veía al descubierto el canal l ag r i 
mal . En enfermo sa l ió curado y hasta cre í definit iva la c u r a c i ó n ; pero 
a lgún tiempo d e s p u é s sobrevino una recidiva. 

A l decir que una c a u t e r i z a c i ó n profunda no destruye el saco, no fui 
exacto, porque lo que en realidad sucede es que el saco se reproduce. 
Quizá e n c o n t r a r í a m o s la e x p l i c a c i ó n de este hecho s ingular en la c i r 
cunstancia de que los dos tendones directo y reflejo del orbicular , por 
causa de sus inserciones, no pueden aproximarse el uno al otro, in te r 
ceptando as í un espacio que el tejido cicatr ic ial no puede l lenar . 

La mucosa del saco l ag r ima l contiene en su espesor una considera
ble cantidad de g l á n d u l a s . El doctor B é r a u d dist ingue entre ellas dos 
clases: fol ículos mucosos y g l á n d u l a s a n á l o g a s á las de Meibomio. S e g ú n 
este autor, el or i f ic io del conducto excretor de los fol ículos puede obl i te
rarse y consecutivamente distenderse la g l á n d u l a , formando una bolsa 
qu í s t i ca , que c o n s t i t u i r í a una variedad de tumor l ag r ima l , que no t en
dr ía nada de c o m ú n m á s que el s i t io con el que habitualmente se ve 
producido por la d i s t e n s i ó n del saco mismo. La existencia de esta varie
dad de tumor l ag r ima l me parece m u y p r o b l e m á t i c a ; pero si en realidad 
existiera, la inc i s ión y la c a u t e r i z a c i ó n s e r í a n t a m b i é n los mejores 
modos de tratamiento que p o d r í a n ponerse en p r á c t i c a . 

TOMO I.—37. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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La mucosa del saco l a g r i m a l se c o n t i n ú a directamente, de un lado, 
con la conjunt iva por los puntos lagrimales, y con la p i tu i ta r ia por el 
conducto nasal: nada tiene, pues, de e x t r a ñ o que estas tres mucosas 
sean solidarias bajo el punto de vista de la i n f l a m a c i ó n . Así se explica 
que una conjunt iv i t i s ó u n coriza puedan propagarse á la mucosa del 
saco produciendo una i n f l a m a c i ó n aguda ó d á c r i o - c i s t i t i s aguda. Esta 
afección es tá caracterizada por un t u m o r rub icundo y doloroso situado 
en el á n g u l o mayor del ojo, t umor que, si bien al p r inc ip io e s t á l imi tado 
á la r e g ión del saco, bien pronto se extiende invadiendo el tejido con 
j u n t i v o de los p á r p a d o s ; así se produce un flemón del á n g u l o mayor del 
ojo, que tiene por punto de part ida el saco. Este t umor se reblandece 
porque se convierte en absceso y se abre al exterior . Algunas veces el 
orif icio se cierra e s p o n t á n e a m e n t e , pero t a m b i é n puede suceder que 
quede abierto, resultando establecida una f í s t u l a l a g r i m a l . 

Sucede á veces que la dacrio-cistitis aguda se desarrollan en sujetos 
cuyas vías lagrimales estaban anter iormente sanas; en este caso, por lo 
general, la herida resultante de la abertura del absceso se cierra y por 
lo tanto no queda f ís tula, pero las m á s de las veces la i n f l amac ión aguda 
aparece en sujetos ya de antiguo atacados de u n catarro c r ó n i c o del 
saco: repetidos p e r í o d o s de agudeza m á s ó menos aproximados acaban 
por determinar la f o r m a c i ó n de una f ís tula l ag r ima l . Previendo el des
ar ro l lo de estos accesos de agudeza, a c o m p a ñ a d o s á veces de erisipela 
de la cara y te rminando por la fo rmac ión de una f ís tula, estamos auto
rizados para operar sujetos simplemente afectos de catarro c r ó n i c o del 
saco, aun cuando no experimenten todav ía una m u y considerable 
molestia. 

Conducto nasal (N, íig. 81; B, fig. 83) 

El conducto nasal se c o n t i n ú a directamente con el saco l ag r ima l y 
te rmina en el canal infer ior en un punto que m á s adelante p r e c i s a r é . 
Recordemos ante todo que la d i r ecc ión del conducto nasal es oblicua de 
ar r iba abajo, de adelante a t r á s y t a m b i é n de dentro á fuera, lo mismo 
que la pared externa de las fosas nasales. No es r ec t i l í neo , sino que des
cribe una l igera curva de concavidad posterior (fig. 83). 

El conducto nasal no tiene por esqueleto u n s imple canal óseo como 
el saco l ag r ima l , sino un conducto ó seo completo. F o r m a n este con
ducto, por fuera, la apóf is is ascendente del max i l a r superior, y por den
tro, el unguis y la concha infer ior , y el m i smo forma en la pared interna 
del seno maxi l a r una prominencia redondeada m u y visible. 

La long i tud del conducto' nasal es un poco mayor que la del saco; 
pero, bajo el punto de vista p r á c t i c o , podemos considerar que tanto uno 
como otro ocupan poco m á s ó menos la mi tad de la long i tud total , que 
es de unos 25 m i l í m e t r o s . Por lo d e m á s , esta long i tud total var ia s e g ú n 
los sujetos; as í es que en la f ig. 83 mide 32 m i l í m e t r o s , tomados hasta la 
parte infer ior de la hendidura (D), que representa el or i f ic io infer ior del 
conducto nasal. 

S e g ú n el doctor B é r a u d , el d i á m e t r o transversal del conducto nasal 
mide 2 m i l í m e t r o s y el á n t e r o - p o s t e r i o r 3. 

%\ or i f ic io infer ior del conducto nasal es uno de los puntos que m á s 
impor ta estudiar. Se abre en el meato infer ior , unas veces en el á n g u l o 
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formado por la u n i ó n de la concha infer ior con la pared externa de las 
fosas nasales, y otras un poco m á s abajo en la misma pared externa. 

Su forma es var iable: unas veces es redondeado y otras semilunar . 
La que m á s veces he encontrado es como e s t á representada en D (flg. 83), 
es decir, en forma de una hendidura l ineal y vert ical semejante á un 
ojal . 

Sea cual fuere su forma, es siempre difícil encontrar este orif ic io 
aun teniendo en la mano la m i sma pieza, y con mayor r a z ó n todav ía en 
el v ivo ; as í es que no comprendo como á alguien se le haya ocurr ido la 
idea de sust i tuir por el cateterismo infer ior (procedimiento de Lafo-
rest) el superior ord inar io , si no es por una especial afición á luchar 
con o b s t á c u l o s . Basta echar una ojeada sobre este orif ic io, que en el 
c a d á v e r apenas se le descubre sino introduciendo un estilete en el 
saco lagr ima] , para convencerse de c u á n imposible debe ser las m á s 
de las veces el in t roduc i r en él u n ca té te r , aunque sea lesionando los 
tejidos. 

Con objeto de facili tar este cateterismo infer ior hanse buscado las 
relaciones siguientes, que por otra parte es út i l conocer. 

El orif icio infer ior del conducto nasal e s t á situado á unos 3 c e n t í m e 
tros por d e t r á s del ala correspondiente de la nariz. Según el doctor 
B é r a u d , esta distancia es exactamente igua l á la que separan los á n g u 
los mayores de los dos ojos. Se encuentra á 8 ó 10 m i l í m e t r o s por d e t r á s 
de la extremidad anter ior de la concha infer ior y corresponde al vé r t i ce 
de un á n g u l o saliente que forma en este punto el borde adherido de la 
concha. Este á n g u l o sirve de punto de referencia en el c a d á v e r , y segu
ramente s e r í a un precioso g u í a en el caso de que por cualquier mot ivo 
se considerase conveniente sondar el conducto en el vivo. 

El doctor Richet cree que en este orif icio inferior del conducto existe 
una vá lvu l a . « A l g u n a s veces, dice, parece que esta vá lvu l a no existe, 
pero, en este caso, constantemente he encontrado m á s arr iba, ya en la 
longi tud del conducto, ya en la parte del saco l ag r ima l que corresponde 
al orif icio superior del conducto nasal, una y á veces dos v á l v u l a s a n á 
logas á las que se encuentran en las venas, y dispuestas de tal modo 
que deben facilitar el curso de las l á g r i m a s hacia las fosas nasales, al 
mismo tiempo que i m p e d i r á n todo reflujo, tanto de l í q u i d o como de 
aire, desde las cavidades hacia las v ías l a g r i m a l e s . » 

F u n d á n d o s e en la existencia de estas v á l v u l a s , el doctor Richet ha 
sustituido por una nueva t eo r í a las de J. L . Petit, Hunau ld y Sédil lot , 
para explicar la c i r cu l ac ión de las l á g r i m a s . 

Según el doctor Richet, partiendo del supuesto que el conducto 
nasal e s t á h e r m é t i c a m e n t e cerrado, el saco l ag r ima l se dilata bajo la 
influencia de la c o n t r a c c i ó n del orbicular , d e s e m p e ñ a n d o así el papel 
de un p i s tón que atrae las l á g r i m a s por los puntos lagr imales ; el saco 
lagr imal o b r a r í a en este caso á manera de bomba aspirante. 

De todos modos he de hacer observar que el doctor Sappey, de cuya 
op in ión part icipo, niega en absoluto la existencia de la vá lvu l a , sin la 
cual la teor ía , por ingeniosa que sea, no puede subsistir . ¿No es, por 
otra parte, evidente que en la estructura de las v í a s lagrimales (puntos, 
conductillos, saco y conducto) todo e s t á dispuesto para impedi r el apla
namiento de estas diversas partes? Los puntos son fibrocartilaginosos, 
los conductil los tienen u n m ú s c u l o destinado á mantener separadas sus 
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paredes; los tendones del orbicular mantienen abierto el saco l a g r i 
m a l , y el conducto nasal tiene ó s e a s sus paredes: por esto me inc l ino 
preferentemente á la t eo r í a del doctor Sédillot , quien atr ibuye el p r i n c i 
pal papel á la tendencia al vacio que produce en las v ías lagr imales la 
co lumna de aire que pasa por las fosas nasales á cada i n s p i r a c i ó n . 

S e gún la t eo r í a del doctor Richet, para asegurar la l ibre c i r c u l a c i ó n 
de las l á g r i m a s , y por consiguiente para impedi r el lagr imeo, es indis 
pensable la existencia de una v á l v u l a ; pero el mi smo Richet trata el 
t u m o r y la f ís tula l ag r ima l introduciendo un clavo acanalado, d e j á n d o l o 
colocado en el conducto l á g r i m o - n a s a l : ahora bien, es imposible que si 
existe una vá lvu la , é s t a no sea aplastada por la p r e s i ó n e x c é n t r i c a del 
clavo, el cual tiene en d i á m e t r o poco m á s ó menos las dimensiones del 
conducto nasal, y en long i tud excede considerablemente á é s t e , (el clavo 
mide 4 c e n t í m e t r o s ) ; por lo tanto, si su t eor ía es cierta, todos los enfer
mos tratados por el doctor Richet deben conservar al menos tanto 
lagr imeo d e s p u é s como antes de la o p e r a c i ó n . Con la t eo r í a del doctor 
Sédil lot , al cont rar io , se comprende perfectamente que la d i l a t ac ión , 
la presencia en el conducto l á g r i m o - n a s a l de las diversas c á n u l a s , y aun 
del clavo del mi smo Richet , aseguren la l ibre c i r c u l a c i ó n de las l á g r i 
mas o p o n i é n d o s e al aplanamiento de las paredes. En una palabra, me 
parece que esta t eo r í a resuelve de un modo satisfactorio los diversos 
problemas fisiológicos y pa to lóg i cos que se presentan en el estudio de 
las v ías lagr imales . 

El conducto nasal e s t á tapizado por una membrana Abro-mucosa 
que d e s e m p e ñ a el papel de periost io. Esta membrana es gruesa y resis
tente, pero e s t á poco adherida á los huesos, de manera que se despega 
fác i lmen te cuando se opera en esta r e g i ó n . 

La mucosa contiene en su espesor gran n ú m e r o de g l á n d u l a s ente
ramente a n á l o g a s á las que contiene la mucosa del saco. 

^.—DESARROLLO DEL APARATO DE LA VISIÓN 

Lo mucho que esta cues t i ón de e m b r i o l o g í a esclarece el estudio del 
gran n ú m e r o de vicios de c o n f o r m a c i ó n del ojo que se observan, me ha 
inducido á darle a lguna e x t e n s i ó n . 

Ya he dicho anter iormente , al estudiar el desarrollo del c r á n e o , que 
el eje encé fa lo - r aqu ídeo al p r inc ip io del p e r í o d o embr ionar io terminaba 
superiormente por tres dilataciones ó v e s í c u l a s llamadas ves ículas ence
f á l i c a s . 

En la tercera semana de la vida embr ionar ia , de la parte anterior, 
lateral é infer ior de la p r imera de estas ves í cu la s , nacen dos p r o m i n e n 
cias, al p r inc ip io poco distintas y m u y aproximadas, que progresan 
s e p a r á n d o s e la una de la otra, y acaban por levantar la hoja c u t á n e a de 
la membrana cefálica. Según el doctor Huschke, a l p r inc ip io es una 
sola la prominencia , lo cual e x p l i c a r í a la a n o m a l í a de desarrollo cono
cida con el nombre de ciclopia. 

La extremidad anter ior de la p r o l o n g a c i ó n ocular, se dilata en forma 
de esfera, mientras que la posterior se aplana p r imero , para d e s p u é s 
hacerse tubulosa y só l ida . De la p r imera se or ig ina el globo del ojo, de 
la segunda nace el nervio óp t ico . En este momento la esfera ocular 
consiste en una v e s í c u l a delgada, formada de una sustancia g r i s á c e a y 
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h o m o g é n e a que contiene un l í q u i d o transparente; y por el in termedio 
del nervio ópt ico , que forma un conducto, e s t á en c o m u n i c a c i ó n con la 
cavidad de las v e s í c u l a s ence fá l i cas . Según los antiguos e m b r i ó l o g o s , 
Baér , Va len t ín y Bischoff, las c é l u l a s superficiales de esta membrana 
h o m o g é n e a y g r a s á c e a se t ransforman bien pronto en una capa a n á l o g a 
á la dura-madre encefá l ica , la cual v e n d r í a á const i tu i r la e sc l e ró t i c a y 
la c ó r n e a transparente. Alrededor de la sexta semana del p e r í o d o 
embr ionar io , se d i s t i n g u i r í a la c ó r n e a , no só lo por su preminencia m á s 
pronunciada, como perteneciendo á un segmento de esfera menor que 
el de la esc le ró t i ca , sino t a m b i é n por su mayor transparencia. 

S e g ú n los mismos e m b r i ó l o g o s , de las c é l u l a s subyacentes de la 
ves í cu l a ocular nacen sucesivamente: 1.° una membrana serosa a n á l o g a 
á la aracnoides cerebral, serosa que corresponde á la membrana de 
Demours ó de Descemet, y á la l á m i n a fusca; 2.° la coroides y el i r i s ; 
3.° por ú l t i m o , de las c é l u l a s m á s internas nace la re t ina . El l í q u i d o 
pr imi t ivamente contenido en la v e s í c u l a produce el humor vi t reo. En 
efecto, el doctor Huschke dice que el cuerpo vitreo es una serosidad 
cerebral cristalizada en c é l u l a s . Pero estos autores encuentran grandes 
dificultades para explicar dentro de su teor ía la fo rmac ión del cr is ta l ino, 
y A r n o l d lo considera s implemente como una p r e c i p i t a c i ó n del h u m o r 
vitreo. 

Las m á s recientes investigaciones de los doctores Remak y Kol l iker , 
demuestran que la fo rmac ión de las partes constitutivas del globo del 
ojo no pertenecen exclusivamente á la v e s í c u l a ocular p r i m i t i v a . A l g u 
nos de ellos son hijos de una t r a n s f o r m a c i ó n ó i n v a g i n a c i ó n de la 
hoj i l la c u t á n e a del c r á n e o , es decir, de las hojas cefál icas del e m b r i ó n . 
Según estos autores, las membranas externas del ojo ( có rnea , e s c l e r ó 
tica y hasta en parte la coroides) no nacen de la ve s í cu l a nerviosa 
p r imi t iva , como tampoco la dura-madre y la aracnoides del eje cé fa lo -
r a q u í d e o , nacen de la substancia nerviosa de la m é d u l a espinal y del 
cerebro. 

Desarrollo de la esclerótica y de la córnea 

Conviene que recordemos que la hoj i l la c u t á n e a e s t á formada 
de dos capas m u y dist intas: la e p i d é r m i c a , que corresponde á la hoja 
externa ó c ó r n e a del blastodermo, y la d é r m i c a que depende de la hoja 
media del blastodermo. En el momento en que la ve s í cu l a ocular p r i 
mi t iva llega á ponerse en contacto con la hoja c u t á n e a del e m b r i ó n , el 
dermis envuelve la ves í cu la ocular , forma paulat inamente la e sc l e ró t i c a 
y la capa fibrosa de la c ó r n e a , mientras que la capa epitelial de és ta , y 
la de la conjunt iva e s t á n formadas por la hoj i l la c ó r n e a . A la cuarta 
semana de la vida embr ionar ia , no se encuentra indic io alguno de la 
membrana fibrosa del ojo; pero, á la mi tad del segundo mes, e s t á per
fectamente desarrollada y se la dist ingue con facilidad. En la p r i m e r a 
mitad del tercer mes, los dos segmentos de esta membrana se diferen
c ian: el anter ior se pone paulat inamente m á s claro, y al cuarto mes la 
c ó r n e a es ya transparente. 
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Desarrollo del cristalino 

Acogiendo de nuevo y desarrollando Remak la t eor ía de Huschke, 
parece haber establecido definitivamente que el cr is tal ino es debido á 
una i n v a g i n a c i ó n de la hoja e p i d é r m i c a . Su desarrollo precede mucho 
al de la fo rmac ión de la c ó r n e a y de la e sc l e ró t i ca , pues que en la cuarta 
semana de la vida embr ionar ia se dist inguen ya los pr imeros vestigios 
del cr is ta l ino. Empieza por un engruesamiento de la capa e p i d é r m i c a 
en el punto en que m á s tarde s e r á el centro de la c ó r n e a . Este engrue
samiento se deprime en su centro y se ahueca formando una especie de 
o m b l i g o ; bien pronto se ve que se forma una verdadera bolsa que 
comunica por una abertura m u y estrecha con la superficie c u t á n e a . 
La parte m á s prominente de esta bolsa se hunde hacia a t r á s en la 
ves í cu l a ocular p r i m i t i v a , la cual en este punto se deprime. Rechaza 
delante de sí a l dermis subyacente con sus vasos, los cuales, como vere
mos m á s adelante, f o r m a r á n la membrana c á p s u l o - p u p i l a r ; d e s p u é s el 
cuello se estrangula, se átrofia , y el esferoides aplanado, que representa 
entonces la lente cr is tal ina, se aisla definit ivamente de la hoja e p i d é r 
mica , mient ras que su cara posterior corresponde á la d e p r e s i ó n que 
ella m i s m a se ha labrado en la parte anterior de la v e s í c u l a ocular p r i 
m i t i v a . En esta época , pues, el cr is ta l ino e s t á formado ú n i c a m e n t e de 
c é l u l a s a n á l o g a s á las de la hoja e p i d é r m i c a , las cuales, t r a n s f o r m á n 
dose, se convierten en c é l u l a s y fibras del cr is ta l ino. En cuanto á la 
c á p s u l a del cr is ta l ino, no se sabe en t é r m i n o s precisos de q u é modo se 
forma. 

Desarrollo del cuerpo vitreo 

S e g ú n acabamos de ver, la parte anter ior de la v e s í c u l a ocular p r i 
m i t i va es rechazada hacia a t r á s por el desarrollo del cr is ta l ino. Esta 
v e s í c u l a no es ú n i c a m e n t e rechazada al n ivel de su hemisferio anterior, 
sino que t a m b i é n sufre otra d e p r e s i ó n en la parte infer ior é interna, á 
cuyo nivel la capa d é r m i c a que concurre á formar la e sc l e ró t i ca pre
senta una l igera cresta oblicuamente d i r ig ida de delante a t r á s y de 
dentro á fuera. 

Esta cresta, al desarrollarse, deprime la v e s í c u l a ocular p r i m i t i v a 
hacia abajo y adentro, como lo hizo ya antes el cr is ta l ino. Penetra en 
seguida entre la cara posterior de és t e y la d e p r e s i ó n anter ior de la 
ves í cu l a ocular, en donde se desarrolla y toma poco á poco la forma de 
u n esferoide, o r i g i n á n d o s e de este modo el cuerpo vi t reo. Se ve, pues, 
que este cuerpo es de origen conectivo, pues que nace del dermis ó de 
la hoja media del blastodermo. 

Paulatinamente, el p e d í c u l o del cuerpo vitreo se estrecha, y cuando 
ha desaparecido ya por completo, la hendidura de la e sc l e ró t i ca se 
cierra. En ciertas a n o m a l í a s (coloboma de la coroides) la e sc l e ró t i ca 
cede en este punto bajo la influencia de la p r e s i ó n int raocular , o r i g i 
n á n d o s e de esto el estaflloma esclerotical congén i to , del cual me o c u p a r é 
m á s adelante. 

Vemos, pues, que el hemisferio anterior de la v e s í c u l a ocular p r i m i 
tiva es rechazado en su hemisferio posterior, de suerte que la ves í cu la 
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p r i m i t i v a se transforma en una calota h e m i s f é r i c a de concavidad ante
r ior , compuesta de dos hoji l las , una interna, m á s gruesa, de la que se 
o r i g i n a r á la retina, y la otra externa, que f o r m a r á la coroides. Se da á 
esta calota hemi s f é r i c a el nombre de vesícula ocular secundaria. 

Desarrollo de la retina, de la coroides y del iris 

Las diversas capas de la re t ina se desarrollan sucesivamente en la 
hoj i l la in terna de la ves í cu la ocular secundaria; capa de los conos y de 
los bastoncillos, capa granulosa, etc. Por delante, esta hoj i l l a conserva 
durante mucho tiempo un considerable espesor y se fija todo alrededor 
del cr is ta l ino, de manera que m á s tarde constituye la zona c i l iar de la 
retina, ó zona de Z inn . Los doctores Huschke y Ratchke a d m i t í a n que 
la retina formaba un saco cerrado por delante, pero no s a b í a n c ó m o 
explicar su d e s a p a r i c i ó n en el punto correspondiente á la cara posterior 
del c r i s ta l ino : sin duda que ignoraban esta i n v a g i n a c i ó n del hemisferio 
anterior de la ve s í cu l a ocular en el hemisferio posterior, que es lo que 
constituye, como llevamos dicho, u n casquete hemis fé r i co cuya conca
vidad m i r a hacia adelante. 

Los e m b r i ó l o g o s no e s t á n completamente acordes respecto al origen 
de la coroides. S e gún el doctor Remak, toda ella se forma de la ho j i l l a 
externa de la ve s í cu l a ocular secundaria. Ko l l ike r cree, al contrar io , 
que ú n i c a m e n t e la capa p igmentar ia de la corroides nace de la v e s í c u l a 
ocular secundaria, y que las hoj i l las vasculares e s t á n formadas, como la 
esc le ró t ica , por el dermis, es decir, por el tejido conectivo y vascular de 
la hoj i l la media del blastodermo. 

En los pr imeros tiempos y en el á n g u l o interno é infer ior del ojo, la 
coroides presenta una l í n e a incolora d i r ig ida oblicuamente de dentro á 
fuera, l í nea que persiste por m á s ó menos t iempo y acaba por desapa
recer. Sobre esta l í nea no hay pigmento. Corresponde á un pliegue de 
la ret ina d i r ig ido en el mi smo sentido. Hoy d ía se admite que la hendi
dura de la coroides es debida á la i n t r o d u c c i ó n de la hoj i l l a d é r m i c a en 
el momento de la f o r m a c i ó n del cuerpo vi treo. La persistencia de esta 
l ínea incolora constituye el coloboma de la coroides. 

Se gún el doctor Bischoff, el contenido de las c é l u l a s de la coroides, 
es al p r inc ip io transparente, pero paulat inamente se desarrollan en su 
in te r ior granulaciones pigmentar ias , que, a c u m u l á n d o s e p r imero alre
dedor de las cé lu l a s , acaban l l e n á n d o l a s por completo. Cuando no tiene 
lugar este depós i to de pigmento, el ind iv iduo padece albinismo c o n -
gén i to , es decir, que en el fondo de su ojo no hay p igmento : resultan de 
este defecto trastornos en la v i s i ó n , debidos á la difusión de la luz des
p u é s que ha penetrado en las capas de la re t ina . 

El i r i s se desarrolla mucho m á s tarde que la c ó r n e a : s e g ú n el 
doctor V a l e n t í n , se desarrolla á mediados ó á ú l t i m o s del tercer mes. 
El i r i s aparece entonces bajo la forma de un ani l lo estrecho, t ranspa
rente é incoloro, y situado en el borde anterior de la coroides, desde 
donde se extiende lentamente desde la periferia al centro. Cuando 
este desarrollo del i r i s no tiene lugar de u n modo uni forme en toda 
la periferia de la coroides, resulta una d i s locac ión de la pupi la hacia 
el lado en que el desarrollo fué incompleto. En este caso, la pupi la 
no corresponde al centro del i r i s , a n o m a l í a que lleva el nombre de 
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corectopia c o n g é n i t a . Guando la hendidura de la coroides persiste, es 
evidente que el ani l lo que forma el i r i s no puede ser completo, y en 
este caso tendremos el coloboma congén i to del i r i s . Es frecuente ver 
co inc ind i r el coloboma del i r i s con el de la coroides, y hasta á veces se 
a ñ a d e á é s to s el coloboma de la papila óp t ica , porque la hendidura 
coroidea se extiende hacia a t r á s hasta llegar á é s t a . Por lo general, en 
caso de coloboma del i r i s y de la coroides, la e sc l e ró t i c a se cierra 
imperfectamente por una s imple hoj i l l a laminosa, como hemos dicho 
m á s ar r iba . Gomo esta ho j i l l a es poco resistente, cede m á s tarde á la 
p r e s i ó n in t raocular y se forma el estaftloma de la e sc le ró t i ca . T a m b i é n 
puede suceder que el i r i s falte por completo, lo cual consti tuye la an i -
r i d i a . 

De la membrana oápsulo-pupilar 

En el momento en que se forma el m a m e l ó n e p i d é r m i c o , or igen del 
cr is ta l ino, rechaza tras sí al dermis subyacente con sus vasos. Esta parte 
del dermis as í rechazada es el origen de una membrana l lamada capsulo-
p u p i l a r . Esta membrana , aunque t rans i tor ia , tiene suma importancia , 
porque preside á la t r a n s f o r m a c i ó n del m a m e l ó n e p i d é r m i c o , de que 
consta ú n i c a m e n t e el cr is ta l ino en esta época , en una lente transpa
rente y h o m o g é n e a , capaz de refractar y de concentrar sobre la ret ina 
los rayos luminosos . Vista por vez p r imera por Hunter , la han descrito 
perfectamente Mül le r , Henle y sobre todo V a l e n t í n . A la cuarta semana 
de la vida embr ionar ia , en el momento en que el cr is tal ino es s imple
mente u n engruesamiento del epidermis, el dermis rechazado se coloca 
d e t r á s de él , por delante de la d e p r e s i ó n de la ve s í cu l a ocular p r imi t i va . 
Guando el m a m e l ó n e p i d é r m i c o que representa al cr is ta l ino e s t á ú n i c a 
mente un ido á la superficie c u t á n e a por un cuello m u y estrecho, el tejido 
del dermis lo rodea por completo, superior, posterior é infer iormente , y 
cuando el cr is ta l ino forma un esferoide completamente aislado, la 
cubierta que le forma el dermis se secciona como és ta al n ivel del pedí 
culo. Vemos, pues, que en esta é p o c a el cr is ta l ino e s t á completamente 
cubierto por un saco cerrado por todos lados. 

El i r i s , cuyo desarrollo es u l te r ior , al progresar de la periferia de la 
coroides hacia la cavidad ocular , separa de la membrana cefálica la 
cara anter ior del cr is ta l ino. La cara posterior del an i l lo i r id iano se des
liza en la hoj i l l a anter ior del saco del cr is ta l ino, con el cual con 
trae adherencias. Resulta de a q u í que, en esta é p o c a , la parte central 
de este ani l lo e s t á completamente cerrada por la ho j i l l a anter ior de la 
membrana vascular ó d é r m i c a del cr is ta l ino. 

A l llegar al tercer mes de la vida in t r au te r ina , el saco cr is ta l iniano 
ó c á p s u l o pupi lar , consta, pues, de una pared anter ior que cierra la 
parte central de la pupi la , y que desde Wachendorff se designa con el 
nombre de membrana pupi lar , y de una pared posterior que cubre la 
cara posterior del cr i s ta l ino . 

F o r m a el saco c á p s u l o - p u p i l a r una membrana m u y vascular; al 
doctor C. Robin debemos especialmente el conocimiento completo de 
estos vasos. La arteria central de la ret ina da una rama descrita en 1852 
por este autor con el nombre de a r t e r i a hialoidea. Esta arteria atraviesa 
el cuerpo vi treo y viene á parar á la pared posterior de la membrana 
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c á p s u l o - p u p i l a r : en el cuerpo vi treo da ramas colaterales m u y finas, 
destinadas á la parte central de este ó r g a n o , mientras que otras se d i r i 
gen, al contrar io , á su perifer ia , en donde forman una red vascular tan 
abundante que constituye una membrana vascular conocida con el nom
bre de membrana hialoides. Las ramas terminales de la arteria hialoidea 
forman un grupo de vasos m u y finos, que, ascendiendo por d e t r á s de la 
cara del cr is ta l ino, alcanzan la periferia de la lente y acaban anasto-
m o s á n d o s e en asa en la membrana pupi la r . A este nivel las ramas 
terminales de la arteria hialoidea se anastomosan con las arterias del 
i r i s ; por d e t r á s existe t a m b i é n fácil c o m u n i c a c i ó n entre las arterias 
propias de la membrana hialoidea y las capsulares. 

Toda esta r ica v a s c u l a r i z a c i ó n e s t á destinada á proporc ionar los 
materiales nu t r i t ivos necesarios al desarrollo del cuerpo vitreo y 
del cr is ta l ino. S e g ú n el doctor J. Gloquet, al llegar al s é p t i m o mes 
de la vida in t r au te r ina , estas membranas vasculares se a t rof ian , y 
en la é p o c a del nacimiento no se encuentra ya de ellas el menor i n d i 
cio. La pared anter ior del saco c á p s u l o - p u p i l a r , al reabsorberse, deja 
l ibre la parte central del ani l lo del i r i s , es decir, que se forma la 
pupi la . 

No obstante, á veces la membrana pupi la r no se reabsorbe, y en este 
caso se observa el defecto de desarrollo conocido con el nombre de per
sistencia de la membrana p u p i l a r ( acor ia ) . 

Guando el desarrollo del i r i s se e fec túa de un modo i r regu la r ó sea 
por mamelones aislados, é s t o s , al reunirse, dejan entre sí aberturas de 
formas diversas- En este caso, parece que al lado de la pupi la p r i m i t i v a 
haya muchas pupilas secundarias. L l á m a s e á esto po l i co r i a c o n g é n i t a . 
El doctor de Grsefe o b s e r v ó en u n joven de 17 a ñ o s que los dos i r i s 
t en í an gran n ú m e r o de aberturas ocultas por una especie de membrana 
colocada por d e t r á s del diafragma del i r i s : esta membrana era s in duda 
un resto de la c á p s u l a pupi la r . 

Desarrollo de los párpados y del aparato lagrimal 

Hasta la entrada del tercer mes de la vida in t rau te r ina los ojos e s t á n 
enteramente cubiertos por la piel . És t a se adelgaza y toma poco á poco 
los caracteres de la conjunt iva. Durante la segunda semana, v é n s e apa
recer por ar r iba y por abajo dos estrechos rodetes, que paulat inamente 
se convierten en pliegues c u t á n e o s y se unen por sus extremos: repre
sentan los p á r p a d o s . En el cuarto mes, estos dos repliegues e s t á n l ige 
ramente unidos ; pero m á s tarde se separan, y sabido es que el hombre 
nace con los ojos abiertos. Guando la s e p a r a c i ó n de los repliegues cutá
neos de los p á r p a d o s no tiene lugar , se observa la a n o m a l í a conocida 
con el nombre de a n q u i l o - b l é f a r o n c o n g é n i t o , y si a q u é l l a es incompleta, 
el efecto resultante se l l ama bléfaro-J lmosis congén i to . 

A l nacer el n i ñ o , al nivel del á n g u l o interno del p á r p a d o infer ior se 
ve á veces una hendidura , una especie de r anura cubierta por la 
mucosa, la cual comunica con el saco l ag r ima l y á veces se extiende 
m á s lejos todav ía hasta la comisura l ab ia l , constituyendo así una varie
dad de labio leporino. L l á m a s e á esto coloboma congén i to de los p á r p a 
dos. He a q u í c ó m o se explica este vicio de c o n f o r m a c i ó n . La hendidura 

TOMO I —38. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 



270 ANATOMÍA. TOPOGRÁFICA 

ocular viene á abrirse hacia adelante en una especie de hiatus compren
dido entre los mamelones maxilares superiores. S e g ú n los doctores 
Ko l l i ke r y Coste, los bordes de este surco ó canal , que unen el á n g u l o 
in terno del ojo con el hiatus in te rmaxi la r , r e p l e g á n d o s e , forman el saco 
l a g r i m a l y el conducto nasal. Cuando esta i n v o l u c i ó n no tiene lugar , 
queda una hendidura en el á n g u l o interno del ojo, en donde no puede 
desarrollarse el p á r p a d o , hendidura que consti tuye el coloboma c o n g é -
n i to de los p á r p a d o s . 

S e g ú n el doctor Kol l ike r , la g l á n d u l a l ag r ima l es pr imeramente un 
m a m e l ó n só l ido , p r o l o n g a c i ó n de la capa epitelial de la conjuntiva, 
m a m e l ó n que se hunde en el tejido celular subconjunt ival del p á r p a d o 
superior . Más tarde se a ñ a d e n á este m a m e l ó n prolongaciones, d ive r -
t l cu los , que consti tuyen los l ó b u l o s y los acini de la g l á n d u l a ; las 
c é l u l a s epiteliales del centro se l i c ú a n , y as í se forman los conductos 
excretores. S e gún el doctor Rathke, el conducto nasal , la cavidad con-
j u n t i v a l y la g l á n d u l a l ag r ima l tienen por punto de par t ida la mucosa 
del hiatus in t e rmax i l a r . 

Las ú n i c a s a n o m a l í a s c o n g é n i t a s de la g l á n d u l a l ag r ima l son la 
ausencia de és ta y la ectopia. Esta ú l t i m a se explica f ác i lmen te por la 
circunstancia de que este m a m e l ó n conjunt iva l no se desarrolla en un 
punto fijo. En un caso citado por el doctor Wecker, la g l á n d u l a ocupaba 
en la ó r b i t a el sitio que c o r r e s p o n d í a al ojo. Hemos dicho que la luz de 
los conductos excretores se formaba consecutivamente. Si se abren de 
u n modo incompleto, la exc rec ión no puede tener lugar ; las l á g r i m a s 
quedan retenidas. Así es como se explican ciertos quistes c o n g é n i t o s de 
la g l á n d u l a l ag r ima l . 

He dicho que el conducto nasal se forma de u n surco comprendido 
entre el m a m e l ó n nasal y el max i l a r superior, cuyos dos bordes se 
encorvan para unirse entre s í . Cuando la u n i ó n de estos dos bordes no 
tiene lugar en uno de los puntos, por ejemplo, en su parte media, queda 
una abertura que poco á pocó se estrecha, de manera-que constituye un 
p e q u e ñ o agujero que apenas admite un estilete o rd ina r io . Por punto 
genera l , así es como se forma la f ís tula l a g r i m a l c o n g é n i t a . En un caso 
que o b s e r v é en m i visi ta del hospital L a r i b o i s i é r e y en una joven de 
17 a ñ o s : la abertura externa estaba situada en el surco naso-yugal, á 
c e n t í m e t r o y medio por debajo del á n g u l o in terno del ojo y se a b r í a obl i
cuamente en la superficie de la piel . 
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CAPÍTULO I I 

Aparato de la Olfación 

Destinado á la p e r c e p c i ó n de los olores, el aparato olfativo se com
pone de dos regiones dis t in tas : na r i z y fosas nasales. 

A . — REGIÓN DE LA. NARIZ 

La na r i z tiene la forma de una p i r á m i d e t r i angula r de base pos
ter ior (1). Hacia ar r iba e s t á separada de la frente y de las cejas por una 
d e p r e s i ó n m á s ó menos pronunciada , d e p r e s i ó n que, no obstante, en 
ciertos sujetos no existe, de manera que la frente y el dorso de la nariz 
e s t án situados en la p r o l o n g a c i ó n de una misma l í n e a , lo cual consti
tuye la na r i z gr iega . Cuando el dorso de la nar iz es prominente , 
se l l ama na r i z a g u i l e ñ a . Estas formas diversas de la nariz tienen 
mayor i n t e r é s bajo el punto de vista p l á s t i co que en el concepto qui 
r ú r g i c o . 

No sucede lo mismo respecto del surco que separa la nariz de la 
mej i l l a , surco naso-geniano, y del que la separa del labio, surco naso-
labia l . En estos surcos debe recaer la i nc i s i ón siempre que se trate de 
resecar el max i l a r superior siguiendo el procedimiento de inc i s ión late
ral interna. El doctor Ollier sigue t a m b i é n estos surcos en su procedi
miento de o s t e o t o m í a ver t i ca l , que consiste en desprender la nariz para 
l l e g a r á ext i rpar los p ó l i p o s n a s o - f a r í n g e o s . La cicatriz resultante de 
estas incisiones apenas es visible. 

La cresta media de la nar iz lleva el nombre de dorso de la n a r i z ; su 
extremo superior se l lama r a i z , y el infer ior lóbulo, el cual se c o n t i n ú a 
con una t i r i l l a c u t á n e a que lo une al labio superior y se l lama subtabi-

(1) Uno de los ó r g a n o s que m á s var iac iones sufre en la f o r m á , es la nariz , a s í como t a m b i é n uno 
de los que caracter izan m á s la fisonomía del individuo. 

Ex i s t en narices tan cons iderables , que puede a p l i c á r s e l e s perfectamente á los individuos que 
las tienen lo que dice uno de nuestros poetas c ó m i c o s en aquellos tan conocidos versos: 

E r a s e u n hombre á u n a n a r i z pegado 
E r a s e u n a n a r i z s u p e r l a t i v a ; 

a l contrario de lo que sucede en otras personas, cuyas nar ices apenas forman rel ieve en la c a r a , 
defecto que puede ser c o n g é n i t o , ó adquirido por un lupus ú otra c lase de afectos. 

Ex i s t en otras formas, cuyo estudio no deja de tener i n t e r é s para el m é d i c o y para el c i ru jano . 
L o s individuos de temperamento l i n f á t i c o t ó r p i d o tienen, por regla general , una nariz abul tada 
hacia la parte inferior, que contrasta con una d e p r e s i ó n considerable en la parte superior de dicho 
ó r g a n o n o t á n d o s e una gran dis tancia entre los á i i g u l o s internos de los ojos: de esta d i s p o s i c i ó n a n a 
t ó m i c a se h a n querido deducir v a r i a s consecuenc ias , y entre el las la de que los individuos a s í 
conformados padecen con frecuencia f í s t u l a s , debido á la estrechez de los conductos nasales , y t a m 
bién , que el ozena suele presentarse en esta c la se de sujetos, por tener la parte superior de l a s 
fosas nasales sumamente estrechas y grandes propensiones á la u l c e r a c i ó n de la mucosa . A u n q u e 
la forma a n a t ó m i c a predisponga á dichos padecimientos, debemos tener en cuenta que los individuos 
de temperamento l i n f á t i c o t ó r p i d o , son los que m á s suelen padecer las e s c r ó f u l a s , y en este c o n 
cepto cas i es presumible que d ichas afecciones son h i jas de la d i s c r a s i a escrofulosa, la c u a l se 
manifiesta en una de sus formas por los padecimientos mencionados. Corrobora nuestro modo de 
pensar, el que un tratamiento antiescrofuloso bien dirigido llega á modificar d ichas afecciones y 
muchas veces produce hasta la c u r a c i ó n completa , c o m p r o b á n d o s e el ax ioma m é d i c o tan conocido 
de: « n a t u r a m o r m o r u m c u r a t i o es o s t e n d u i t . » 
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que. En la parte infer ior , las caras laterales se separan l igeramente de 
la l í nea media y toman el nombre de alas de la nar iz . El or i f ic io ante
r i o r de las fosas nasales se encuentra así c i rcunscr i to por el l ó b u l o , las 
alas de la nar iz y el subtabique. 

Superposición de los planos 

Procediendo de dentro á fuera , hemos de considerar en la nariz 
cinco capas superpuestas: 

1. ° La piel ( E ) ; 
2. ° La capa s u b c u t á n e a ( F ) ; 
3. ° Una capa flbro-muscular (CC); 
4. ° Una ós t eo -ca r t i l ag inosa ( B B ) ; 
5. ° La mucosa ( H H ) . 
Conviene, sin embargo, observar que no todas las capas c o n t i n ú a n 

en toda la e x t e n s i ó n del ó r g a n o , y que, por lo tanto, s e g ú n el punto en 
que se seccione la nar iz , se e n c o n t r a r á n , ya los c a r t í l a g o s , ya los huesos 
propios. El corte que a q u í mismo representamos fué practicado en el 
punto de u n i ó n de la p o r c i ó n ó s e a con la cart i laginosa. 

1.a P ie l (E).—Los caracteres de la piel son sensiblemente diferentes 
s e g ú n el punto de la nar iz en que se la considere. En la parte superior ó 
sea hacia la r a í z , es fina, lisa y se desliza f ác i lmen te sobre las partes 
subyacentes; en la infer ior , al contrar io , á medida que se acerca á las 
alas, la piel es m á s gruesa y forma cuerpo con las capas subyacentes, 
de manera que no es posible movi l iza r la . Por esto la po rc ión correspon
diente á la ra íz puede utilizarse para una r e s t a u r a c i ó n a u t o p l á s t i c a , del 
m i smo modo que, d e s p u é s de haber extirpado u n tumor en este punto 
situado, podremos ap rox imar los labios de la herida y un i r los por p r i 
mera i n t e n c i ó n , lo cual es m u y difícil al n ivel de las alas y del l óbu lo . 
En esta finura de la piel de la r a í z de la nar iz encontramos t a m b i é n el 
p o r q u é las erisipelas e s p o n t á n e a s de la cara empiezan ordinar iamente 
por esta parte. 

La piel de la nariz es m u y vascular: así es que en toda clase de heri
das de esta r e g i ó n , por extensas y contusas que sean, debemos p rocu 
rar siempre la u n i ó n inmediata por la su tu ra : conviene reaplicar en 
seguida el colgajo, aunque haya sido completamente desprendido, pues 
los hechos prueban que hasta en estos casos puede restablecerse la 
c i r c u l a c i ó n . 

Esta vascularidad explica la rubicundez que ofrece la nariz en cier
tos sujetos, ya de un modo permanente, ya por efecto de excitaciones 
a l c o h ó l i c a s . Pueden asimismo sostener estas rubicundeces el eczema y 
el i m p é t i g o (1). 

(1) L o s individuos que padecen a s m a á consecuencia de los esfuerzos de tos y la dificultad en la 
c i r c u l a c i ó n de torno que es consiguiente, suelen presentar arborizaciones vascu lares en la nariz, 
especialmente en las a las de dicho ó r g a n o ; d ichas arborizaciones se c o n t i n ú a n muchas veces con 
otras parecidas de la r e g i ó n geniana , l i m i t á n d o s e en zonas m á s ó menos rojas, que les da un aspecto 
e x t r a ñ o , como si la cara y nariz tuviesen incrustados superficialmente multitud de hilos de seda roja . 

T a m b i é n se observa que en los individuos leprosos se presentan en la piel de la nariz t u b é r c u l o s , 
m á s ó menos considerables en forma de abol lonaduras de un color cobrizo oscuro, y que revela 
desde luego la í n d o l e de la a f e c c i ó n . 

T a m b i é n suele presentarse en la nar iz una verdadera hipertrofia papi lar , que da al ó r g a n o una 
forma e x t r a ñ a ; y para curarse d icha deformidad, se h a propuesto y ejecutado una o p e r a c i ó n q u i r ú r 
g ica l l amada d e c o r t i z a c i ó n . 
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La piel de la nariz se dist ingue t a m b i é n por la gran cantidad de 
g l á n d u l a s s e b á c e a s que tiene en su espesor. Siendo m u y escasas en el 
dorso de la nariz, estas g l á n d u l a s aparecen en las caras laterales y son 
abundantes sobre todo en las alas (G). En este punto la piel tiene gran 
n ú m e r o de agujeros que son los orif icios excretores de estas g l á n d u 
las, y aun muchas veces la mater ia s e b á c e a , concreta y ennegrecida 
por el contacto del aire, aparece 
a q u í bajo la forma de puntos ne
gros semejantes á granos de p ó l 
vora. A la s e c r e c i ó n de estas g l á n 
dulas es debido el aspecto aceitoso 
que presentan á veces las alas de 
la nar iz . 

En las g l á n d u l a s s e b á c e a s de 
la piel de la nar iz puede desarro
llarse una variedad de epitelioma 
que no es rara en esta r e g i ó n . 
Ofrece una forma mamelonada t u 
berosa, y me ha parecido en gene
ral menos grave que el epi tel ioma 
que reside en las papilas del der
mis. 

El epidermis de la piel de la 
nariz se hipertrofia á veces loca l -
mente, sobre todo en los viejos, 
hasta el punto de acumularse y 
de tomar el aspecto de cuernos. 
Contra estas producciones lo mejor 
es arrancarlas y luego cauterizar 
l igeramente las papilas que les 
sirven de base y las segregan. 

Me l i m i t a r é á mencionar el 
lupus, que ordinar iamente e m 
pieza por la piel , y las m á s de las veces no se detiene hasta haber des
truido sucesivamente todas las capas de la r e g i ó n . R e c o r d a r é con este 
motivo que el mejor t ratamiento local consiste en la e sc i s ión y una 
cau te r i zac ión e n é r g i c a y repetida. 

2.° Capa s u b c u t á n e a [ F ) . — Esta capa, que al nivel de la ra íz de la 
nariz es delgada y floja, se engruesa á medida que se ap rox ima al 
l óbu lo ; al nivel de los c a r t í l a g o s laterales y sobre la l í nea media 
adquiere un espesor de muchos m i l í m e t r o s . Llegada al l ó b u l o , á las 
alas de la nariz y al subtabique, esta capa, compuesta de tejido c o n j u n 
tivo un poco de grasa y g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s , se confunde í n t i m a 
mente con la piel , de manera que en estos diferentes puntos en def ini t iva 
no forma con ella m á s que una sola capa, que puede descomponerse á 
beneficio de una d i secc ión a r t i f i c i a l , pero que el c i rujano d i f í c i lmen te 
podr ía desdoblar. 

A la hipertrofia de la pie l , de su red vascular, de las g l á n d u l a s s e b á 
ceas que contiene y t a m b i é n de la capa s u b c u t á n e a , son debidas esas 
prominencias rugosas y mamelonadas conocidas con el nombre de 
cuperose, que se desarrollan generalmente en los grandes bebedores, y 

Fio. 86.— Corte transversal de la nariz prac
ticado en el punto de unión de la porción 
cartilaginosa con la ósea. 

B B , c a r t í l a g o s laterales . 
C C , m ú s c u l o s transversos de l a nariz . 
D D , m ú s c u l o s elevadores del a la de la nar iz y del 

labio superior. 
E , piel . 
F , capa s u b c u t á n e a . 
G , capa g landular al n ive l del a la de la nariz . 
H H H H , mucosa n a s a l . 
0 0 , cavidades de las fosas nasa les . 
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que á veces pueden alcanzar un volumen tan considerable que lleguen 
á const i tu i r verdaderos tumores e le fan t i á s icos . Guando lleguen á este 
grado, estamos autorizados para ext irparlos por ablaciones parciales. 
Guando esto se intente, conviene recordar que el l óbu lo de la nariz no 
es macizo, sino que la cavidad de las narices se prolonga hacia su parte 
anter ior , s in cuyo cuidado p o d r í a destruirse una e x t e n s i ó n mayor ó 
menor de la pared, de lo cual r e s u l t a r í a una f ís tula m u y difícil de curar . 

3. ° Capa Jlbro-muscular (CG). — Esta capa d e s e m p e ñ a un papel m u y 
poco importante en la r eg ión que nos ocupa. Se compone de los m ú s c u 
los siguientes: en la ra íz de la nariz, los pi ramidales ; en la po rc ión 
carti laginosa, los dos transversos (G) reunidos uno con otro en el dorso 
de la nar iz por el in termedio de una aponeurosis; m á s hacia a t r á s y 
abajo hay los elevadores del ala de la nariz y del ala superior (DD). 
A é s to s podemos a ñ a d i r el m ú s c u l o mi r t i fo rme , situado por debajo de la 
mucosa bucal y del orb icular de los labios (1). 

4. ° Capa ós teo -ca r t i l ag inosa ( B B ) . — L a capa ó s t e o - c a r t i l a g i n o s a 
consti tuye la parte fundamental , el a r m a z ó n de la nariz. Los huesos 
propios de la nariz y las apófis is ascendentes del max i l a r superior por 
a r r iba y los c a r t í l a g o s por abajo, forman jun tos una verdadera bóveda 
cuyo vér t i ce corresponde al dorso de la nariz. Esta b ó v e d a e s t á sostenida 
por un p i la r medio ó s t e o - c a r t i l a g i n o s o , que encontraremos al estudiar 
las fosas nasales, de las cuales constituye el tabique. La po rc ión c a r t i 
laginosa se compone de dos c a r t í l a g o s laterales (BB), los cuales con t i 
n ú a n inmediatamente los huesos propios de la nar iz ; estos c a r t í l a g o s 
convergen el uno hacia el otro en la linea media, en donde toman punto 
de apoyo sobre el c a r t í l a g o del tabique, del cual no son á veces m á s que 
una verdadera e x p a n s i ó n lateral . 

Por delante de los c a r t í l a g o s laterales se encuentran los c a r t í l a g o s 
del a la de la nar iz , que son igualmente en n ú m e r o de dos y e s t á n s i m é 
tr icamente colocados uno en cada lado de la nariz , cuyo contorno 
ci rcunscr iben "perfectamente: así es que, cuando estos c a r t í l a g o s han 
sido destruidos, n i á beneficio de los m á s perfeccionados procedimientos 
de r inoplast ia es posible dar al or i f ic io de las fosas nasales su forma 
p r i m i t i v a . 

De las dos ramas de que se compone este c a r t í l a g o , una, la externa, 
que es mucho m á s larga y ancha que la otra , forma el ala de la nariz y 
e s t á í n t i m a m e n t e adherida á las capas precedentemente estudiadas que 
la cubren; la otra, la interna, es m á s corta y m á s estrecha y contr ibuye 
á formar el subtabique. Las dos ramas internas del c a r t í l a g o del ala de 
la nariz en la l ínea media y en el punto correspondiente á la extremidad 
del l óbu lo , e s t á n separadas por u n intervalo m u y apreciable al tacto. 
A l buscar este espacio, se experimenta la s e n s a c i ó n de un orif ic io redon
deado, que el doctor P. Dubois comparaba á la que da el tacto del o r i 
ficio u ter ino de una mujer nu l l ipara . El c a r t í l a g o del tabique penetra 
entre estas dos ramas internas, y así se comprende que baste separarlas 

(1) Como quiera que en las enfermedades de los n i ñ o s de poca edad, el m é d i c o ha de guiarse 
por los s í n t o m a s que el profesor observe en el paciente, no creemos d e m á s el anotar que en la pneu
m o n í a de los n i ñ o s , el m ú s c u l o dilatador de la nariz se contrae con extraordinaria v io lencia , á con
secuenc ia de la dispnea, para dar entrada al a ire . Con este dato se comprueba la ley general 
admit ida por algunos p r á c t i c o s , de que «en las afecciones del cerebro, la mayor parte de los s í n t o 
mas se reflejan en la frente y aparato v i s u a l , las del aparato respiratorio en las nar ices , y las 
afecciones del abdomen en los labios y r e g i ó n geniana » 
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para poner al descubierto y resecar a q u é l sin penetrar en la cavidad de 
las fosas nasales, como lo hizo observar el doctor Bichat. S e g ú n dice 
el doctor Richet, este procedimiento fué el que puso en p r á c t i c a Blandin 
para resecar una p o r c i ó n m u y saliente del ca r t í l ago del tabique á un 
enamorado no correspondido por la forma anormal y r id icu la de su 
nariz. A d e m á s de los dos c a r t í l a g o s principales de que acabamos de 
hablar, no es raro encontrar en el a r m a z ó n de la nariz c a r t í l a g o s acce
sorios en n ú m e r o variable. 

Estos diversos c a r t í l a g o s e s t á n cubiertos por una membrana fibrosa, 
el per icondrio, que por una parte los une entre sí , y por otra los fija á 
los huesos propios de la nar iz , c o n t i n u á n d o s e con el periostio de é s t o s . 
Resulta de esta d i s p o s i c i ó n , que huesos y c a r t í l a g o s forman un todo 
só l ido , que no obstante só lo persiste en estado de bóveda regular á con 
dic ión de que permanezca í n t e g r o el tabique vertical que los sostiene ( I j . 

La po rc ión ó s e a de la bóveda puede fracturarse á consecuencia de 
una c a í d a ó de un golpe cualquiera en la nariz. Los huesos propios 
pueden hallarse muy deprimidos ó hundidos hacia la cavidad de las 
fosas nasales, para cuyo caso desde la m á s remota a n t i g ü e d a d vienen 
indicados medios para levantar los , lo cual debe tantearse siempre, 
aunque para ello sea necesario desplegar alguna fuerza por medio de 
una palanca cualquiera. A d e m á s de los signos ordinar ios de las f rac tu
ras, e n c u é n t r a s e en este caso la epistaxis y á menudo el enfisema sub
c u t á n e o . Se comprende que si el foco de la fractura queda m á s ó menos 
tiempo en contacto con el aire exter ior , pueden producirse los accidentes 
especiales de las fracturas al descubierto. A l mismo tiempo que los 
huesos de la nar iz , la l á m i n a perpendicular del etmoides se fractura á 
veces, fractura que puede extenderse hasta la base del c r á n e o . Sin e m 
bargo, la causa m á s frecuente de la d e s t r u c c i ó n de la b ó v e d a nasal no 
es la fractura, pues este accidente se e fec túa ordinar iamente bajo la 
influencia de los vicios sifilítico ó escrofuloso, que con cierta predi lec
ción l levan sus estragos contra el a r m a z ó n de la nariz. Una vez destruida 
é s t a , la bóveda desciende, la nariz se aplasta en su r a í z , resultando en 
este punto la fo rmac ión de un surco profundo, tanto m á s considerable 
cuanto mayor es la d e s t r u c c i ó n de los huesos de la nariz, lo cual da á la 
f i sonomía el aspecto repugnante que todos conocemos. 

Otras causas hay que pueden des t rui r la nar iz , y las m á s frecuentes 
son las heridas por a rma de fuego. Sea cual fuere, por otra parte, la 
causa, lupus , epitelioma, sífilis, quemadura, heridas de guer ra , etc., de 
la d e s a p a r i c i ó n de la totalidad ó de una parte tan só lo de la nariz, resulta 
una deformidad tal , que desde ant iguo los cirujanos vienen e s f o r z á n d o s e 
en gran manera para remediar la á beneficio de una o p e r a c i ó n . Esta lleva 
el nombre de r inoplas t i a , de la cual s e r á opor tuno que digamos ahora 
algunas palabras. 

(I) E n un p e r í o d o avanzado de la lepra se destruyen los c a r t í l a g o s de la nariz , se deprimen las 
partes blandas y queda dicho ó r g a n o completamente deformado. E n a lgunas otras afecciones des
aparece el esqueleto de la nar iz , de manera que la r inoplast ia como o p e r a c i ó n de e s t é t i c a q u i r ú r g i c a 
no cumple su objeto, porque los colgajos, aunque c i c a t r i c e n , se aplanan formando un Velo m e m b r a 
noso que cubre la parte interior de las fosas sin que forme el relieve propio de la nariz normal . P a r a 
evitar estos inconvenientes, se han propuesto diversos medios, la r inoplast ia p e r i ó s t i c a ( m é t o d o 
indio1, proceder de Oll ier (de L y o n ) , la c o l o c a c i ó n de cuerpos e x t r a ñ o s hasta el completo de la c i c a 
t r i zac ión de los colgajos, para que é s t o s tomen una forma determinada, y por ú l t i m o , el proceder 
mixto de dobles colgajos por los procedimientos f r a n c é s é indiano, o p e r a c i ó n recomendada por 
V.tírneuil; mas creemos que todas estas tentativas e s t á n bastante lejos de la p e r f e c c i ó n . 



276 ANATOMÍA. TOPOGRÁFICA 

La rinoplast ia parece haber sido ideada por los cirujanos de la 
India con objeto de corregi r los efectos de la ab l ac ión de la nariz con 
que se castigaba á los malhechores. El m é t o d o indiano consiste en 
tomar un colgajo de piel en la frente, h a c i é n d o l e caer sobre la nariz 
d e s p u é s de haber dado vuelta al p e d í c u l o . En el m é t o d o i ta l iano, 
l lamado t a m b i é n m é t o d o de Tagliacozzi, se toma el colgajo de la piel del 
antebrazo, manteniendo és te fijo en la cabeza durante todo el t iempo 
necesario para su u n i ó n antes de desprender el p e d í c u l o . En el m é t o d o 
f r ancés , para reparar el ó r g a n o , nos servimos de los tegumentos l i m í 
trofes, h a c i é n d o l o s deslizar sin torcer el p e d í c u l o . 

Guando e s t á previamente destruido todo el a r m a z ó n de la nariz, 
conviene saber que, sea cual fuere el m é t o d o que se emplee, la opera
c ión no da j a m á s otro resultado que una masa carnosa, informe y 
blanda, sin s o s t é n , y que a d e m á s muchas veces acaba por retraerse y 
atrofiarse. 

Para obviar estos graves inconvenientes y dar solidez al colgajo, el 
doctor Ollier ideó la r inoplastia pe r iós t i ca , cuya idea conc ib ió ya en 1857; 
con el mi smo objeto fué ideada la o p e r a c i ó n á doble plano de colgajo 
del m i smo cirujano. t 

He a q u í en pocas palabras el ú l t i m o procedimiento comunicado por 
el doctor Ollier á la Sociedad de C i rug ía en 1874. 

Empieza disecando de ar r iba á bajo la nar iz ant igua formando con 
ella u n colgajo flotante adherido por las alas de la nariz y el subtabi-
que. Corta entonces el colgajo frontal , lo invierte sin torcerlo, lo i n s i n ú a 
debajo de la piel de la nariz ant igua y fija el extremo superior entre las 
narices ó ves t í bu los . Cuando el l óbu lo falta, el doctor Ollier lo forma 
con la p o r c i ó n superior del colgajo r e m a n g á n d o l a . La mejor ventaja 
que el autor atr ibuye á su procedimiento es la de evitar la r e t r a c c i ó n del 
colgajo. 

A l lado del procedimiento del doctor Ollier podemos colocar el del 
doctor N é l a t o n , descrito en la mi sma s e s i ó n por el doctor Dolbeau del 
modo siguiente: « Inc ind í la nariz ant igua sobre la l í nea media, y la 
d i s e q u é de manera que formara dos ventanas; c o r t é en seguida el 
g ran colgajo frontal y lo inver t í c u b r i é n d o l o luego con las dos ventanas 
que s u t u r é en la l í nea m e d i a . » 

Sin querer entrar m á s en el estudio de los diversos m é t o d o s opera
torios, debemos preguntarnos c u á l es el valor de la o p e r a c i ó n en s í . 
Desde luego conviene que establezcamos a lguna d i s t i nc ión entre la 
r inoplas t ia parcial y la total . La p r imera es u n a excelente o p e r a c i ó n 
que da los mejores resultados, tanto si se trata de formar u n nuevo sub-
tabique, como un ala de la nar iz , etc.; pero no podemos decir lo mismo 
respecto de la r inoplast ia total . La d i s c u s i ó n habida en la Sociedad de 
C i rug ía con motivo de la c o m u n i c a c i ó n del doctor Ollier ha demostrado 
que esta o p e r a c i ó n cuenta pocos par t idar ios , á causa de los deplorables 
resultados que ha dado, a ú n en los casos considerados los m á s favo
rables y en manos de operadores tales como Dupuyt ren , Blandin , 
Lisfranc, M i c h ó n , etc. 

La r inoplast ia to ta l , es decir, el arte de formar toda una nariz 
nueva, es una p r e t e n s i ó n ambiciosa y una irrealizable a s p i r a c i ó n , 
porque todos los m é t o d o s s u b - p e r i ó s t i c o s posibles no son suficientes 
para formar un a r m a z ó n ó s t e o - c a r t i l a g i n o s o . ¿ E s esto decir que lo que 
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procede en todos los casos es no hacer nada? Ciertamente que no, pero 
fá l t ame todav ía precisar la c u e s t i ó n . Dos casos pueden presentarse en 
la p r á c t i c a : 

1. ° Que habiendo sido destruidos el tabique y los huesos propios, 
la nar iz se haya depr imido habiendo quedado, sin embargo, í n t e g r a l a 
piel , aunque doblada y profundamente depr imida , y que con esto las 
alas de la nariz, el l óbu lo y el subtabique es tén intactos, en cuyas 
circunstancias, como dec ía el doctor Ollier, parece que la nar iz haya 
sido aspirada. Este ó r g a n o e s t á s in duda m a l conformado, pero de 
todos modos existe todav ía y cubre las fosas nasales; en estas c i rcuns 
tancias se encontraba la enferma del doctor Ollier. Ahora bien, creo 
resueltamente que en este caso el c i rujano no tiene nada que hacer; en 
efecto, la experiencia demuestra que por n inguno de los medios cono
cidos ha sido posible levantar estas narices hundidas . En cuanto á la 
o p e r a c i ó n de doble colgajo superpuesto, en verdad sustituye una nariz 
depr imida por otra saliente, pero en definit iva no hace m á s que susti
tu i r un g é n e r o de deformidad por otro, aun en los casos de mejor éx i to , 
como así lo prueban, á m i entender, las fotograf ías presentadas por el 
doctor Ollier, en v i r t u d de las cuales c re í , con muchos de mis colegas, 
que no va l ía la pena de sufr i r una o p e r a c i ó n grave para obtener un 
resultado tan p e q u e ñ o . 

2. ° Que no se trate ya de u n s imple aplastamiento, sino que l a 
nariz haya desaparecido por completo por una causa cualquiera. En su 
lugar existen dos agujeros que permi ten m i r a r al in ter ior de las fosas 
nasales abiertas. Se dis t inguen las conchas y la p i tu i ta r ia encarnadas, 
inflamadas y cubiertas de moco. El desgraciado que se encuentra en 
este caso infunde ho r ro r á cuantos le rodean, no puede sal ir á la calle 
sino cubierta la cabeza y si se encuentra en la necesidad de trabajar 
para ganar su subsistencia, nadie quiere ocuparlo. Este es el caso en 
que conviene obrar ; no se trata ya de formar una nariz nueva en donde 
no hay n i piel n i c a r t í l a g o s ; t r á t a s e ú n i c a m e n t e de cerrar dos agujeros, 
de reemplazar por piel el trapo con que el enfermo oculta su repugnante 
deformidad, pero de todos modos dejando paso l ibre al aire exter ior . 
La r inoplast ia por el m é t o d o indiano no t en í a evidentemente otro 
objeto que és te . Una o p e r a c i ó n de este g é n e r o l levé á cabo en u n 
soldado á quien en Gravelotte un casco de granada se le l levó la nar iz , 
por cuyo motivo no encontraba co locac ión en n i n g ú n taller. Respecto 
del colgajo, es preciso tomarlo de donde se pueda. Siempre que posible 
sea, s e r á preferible tomar lo de los tegumentos de la meji l la , c i r cuns 
cribiendo uno de cada lado del orif icio s e g ú n el procedimiento de 
Néla ton : estos colgajos se s u t u r a r á n en la l í n e a media. 

No hay inconveniente alguno en conservar el periostio de la cara 
profunda de los colgajos, pero s e r í a una i lus ión contar con una regene
rac ión ósea , mayormente cuando se trate de un adulto. 

5.° Capa mucosa.— La mucosa que tapiza la cara in terna de la capa 
ó s e o - c a r t i l a g i n o s a , se c o n t i n ú a con la mucosa de las fosas nasales y con 
ella la estudiaremos. 

TOMO I . — 3 9 . ANATOMÍA TOPOGRÁI'IGA. 
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) Vasos y nervios de la nariz 

Las ar ter ias de la na r i s proceden pr incipalmente de la facial: la 
m a y o r í a nacen directamente de ella y se d is t r ibuyen por las caras late
rales y dorso de la nar iz ; la arteria destinada al subtabique procede de 
la coronar ia superior, y la o f tá lmica da t a m b i é n algunas ramas á la 
ra íz de la nar iz . Estas arterias, m á s notables por su n ú m e r o que por 
su vo lumen , no se prestan á n inguna c o n s i d e r a c i ó n de i n t e r é s . 

Las venas siguen un trayecto a n á l o g o al de las arterias. Recorde
mos que las que nacen de la ra íz de la nariz van á parar á la vena of tá l 
mica y por el in termedio de é s t a al seno cavernoso; por consiguiente, 
establecen una c o m u n i c a c i ó n entre las circulaciones extra é i n t r a 
craneanas, de donde la posibi l idad de una flebitis ó trombosis de los 
senos en determinadas inflamaciones de esta r e g i ó n . 

La red l i n f á t i c a que nace en la piel de la nar iz es ex t r ao rd ina r i a 
mente r ica ; los vasos que le suceden van á parar á los ganglios p a r o t í -
deos y sobre todo á los maxi la res , lo cual explica la t u m e f a c c i ó n de 
estos ganglios cuando la erisipela de la cara empieza por el dorso de la 
nar iz . 

Los nervios motores provienen del facial; los sensitivos, del qu in to 
par; la m a y o r í a nacen de las ramas terminales del m a x i l a r superior, 
otro r amo nace de la rama nasal del o f t á lmico ; é s t e es el nervio naso-
lobar, nervio que se di r ige de a t r á s á delante, aplicado contra la cara 
in terna de la b ó v e d a de las fosas nasales, y sale por entre el hueso 
propio de la nariz y el c a r t í l a g o lateral correspondiente para t e rminar 
en la p ie l del l óbu lo . 

B.—REGIÓN DE LAS FOSAS NASALES 

Las/osas nasales son dos extensas cavidades anfractuosas destina
das á recoger las emanaciones olorosas y á p e r m i t i r la entrada del aire 
a tmos fé r i co que se dir ige al p u l m ó n . Por una parte comunican con el 
exterior, y por otra con la faringe ; pero les s irven como de ves t í bu lo 
otras dos cavidades denominadas ventanas de la na r i s ó ves t íbu lo de las 
fosas nasales. 

De las ventanas de la nariz 

Las ventanas de la nar i s se diferencian esencialmente de las fosas 
nasales por estar in ter iormente tapizadas de una hoja c u t á n e a que se 
c o n t i n ú a con la piel de la nariz, r e f l e j ándose al n ive l del borde l ib re . 

Por lo tanto, no conviene comprender con el nombre de ventanas 
de la nariz el or i f ic io anter ior de las fosas nasales, siendo asimismo un 
er ror l l amar narices á las fosas nasales mismas, como todav ía lo hacen 
algunos autores, á ejemplo de Velpeau. La flg. 87 representa la pared 
externa de la nar iz ; e s t á l imi tada por dos bordes, uno superior y otro 
infer ior , y por delante se prolonga hacia el in te r io r del l ó b u l o . 

Puede decirse que el ves t íbu lo e s t á c i rcunscr i to por las dos ramas 
del ca r t í l ago del ala de la na r i z ; la piel que lo tapiza tiene la par t i cu la 
r idad de ser blanca y m u y sensible al cosquilleo. En la estructura de 
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és ta se encuentran los elementos habituales de la pie l , y en par t icu lar 
pelos largos y recios, situados especialmente en la pared in te rna ; estos 
pelos protegen la entrada de las fosas nasales contra los cuerpos ex t ra 
ñ o s ; el polvo se detiene f á c i l m e n t e en ellos, y cuando en un enfermo se 
nota esta pulverulencia , es s e ñ a l de una profunda p o s t r a c i ó n , s í n t o m a 
á que se atr ibuye una grave s ign i f i cac ión p r o n ó s t i c a . La piel que tapiza 
el in te r io r de los v e s t í b u l o s pierde gradualmente sus caracteres á 
medida que se ap rox ima al or i f ic io superior, pues se adelgaza, pierde 
su color rosado, se pone blanca, parecida á un tejido de cicatriz, y se 
adhiere cada vez m á s al c a r t í l a g o subyacente. Cerca del or i f ic io infer ior 
es el punto en donde se encuentran m á s especialmente los pelos, á los 

FIG. 87.—Figura que representa el vestíbulo y las relaciones precisas del orificio inferior 
del conducto nasal 

N, l ó b u l o de la nariz . 
H , orificio inferior de los v e s t í b u l o s . 
01, orificio inferior del conducto n a s a l . 
C l , l inea de i n s e r c i ó n de la concha inferior. 
MI, c a n a l inferior. 
G L , capa g landular del labio. 

M 0 , m ú s c u l o orbicular de los labios. 
A C , arter ia coronaria . 
M L , mucosa labial . 
0 P , conducto palatino anterior. 
P, b ó v e d a palat ina. 

cuales van anexas gran n ú m e r o de g l á n d u l a s s e b á c e a s , que pueden 
inflamarse dando origen á f o r ú n c u l o s extraordinar iamente dolorosos. 
En los sujetos l infá t icos , se observa frecuentemente que llevan en el 
in ter ior de las narices costras de eczema impet iginoso, afección que 
determina la t umefacc ión de las alas de la nariz y del subtabique, 
siendo á veces el punto de par t ida de las erisipelas e s p o n t á n e a s de la 
cara. Ya he dicho antes que ciertos eritemas de la piel de la nariz 
pueden reconocer este or igen . 

Fosas nasales 

Para formarse una idea exacta de la forma y relaciones de las/osas 
nasales, lo mejor es examinar las en un corte vert ical y transversal 
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como el que a q u í representamos (fig. 88). De este modo se ve clara
mente que e s t á n situadas por debajo del c r á n e o , por debajo y por 
dentro de las cavidades orbitarias (J. J), por encima de la b ó v e d a pala
t ina (M, M) y entre los dos senos maxilares (K, K ) . 

Su forma es la de una p i r á m i d e t r i angu la r de vér t i ce superior t r u n 
cado (H) y base inferior (I) . Un tabique completo (A) se extiende desde 

BLlf\0'jN I M X, 
Labbé el Nicolec 

Fio . 88. — Corte vertical y transversal de las fosas nasales practicado a l nivel 
de la porción etmoidal 

A , tabique de las fosas nasa les . 
B , concha inferior. 
C , cana l inferior. 
D , concha media. 
E , cana l medio. 
F , concha superior. 
G , c a n a l superior . 
H , pared superior de las fosas nasales . 

I , pared inferior de las fosas nasa les . 
J , J , cavidades orbi tar ias . 
K , K , senos maxi lares . 
L , L , capa g r a n u l a r de la b ó v e d a palat ina. 
M, M, mucosa palat ina . 
N , N , c é l u l a s etmoidalesl 
O, O, conducto infraorbitario. 

el vé r t i ce á la base de esta cavidad y la divide en dos cavidades secun
darias distintas una de otra y l imitadas cada una por una cara interna, 
l isa y un i fo rme y otra externa d i r ig ida oblicuamente hacia afuera y 
m u y i r r egu la r . 

Las fosas nasales v a r í a n mucho s e g ú n los individuos . Ofrecen á 
nuestra c o n s i d e r a c i ó n cuatro paredes: superior, inferior , externa é 
in te rna ; dos or i f ic ios: anterior y posterior, y una membrana mucosa, 
la p i tu i ta r ia , c o m ú n á estas diversas partes. 
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5 . ° P A R E D S U P E R I O R 

Esta pared, l lamada t a m b i é n bóveda de las fosas nasales, representa 
el vér t i ce de la p i r á m i d e . Se dis t ingue por su estrechez, sobre todo en 
la parte que corresponde al etmoides (fig. 88). Es tan estrecha que m á s 
bien parece un borde que una cara. En general su ampl i tud no pasa 
de 2 á 3 m i l í m e t r o s , en el caso que representamos es de dos m i l í m e t r o s . 

Labbc et C-.N 

FIG. 89.— Corte ántero-postérior de las fosas nasales, destinado aponer de manifiesto 
las paredes superior, inferior y externa 

A A , orificio f a r í n g e o de la trompa de Eustaquio . 
B , fosita de R o s e n m ü l l e r . 
C , orificio inferior del conducto n a s a l . 
D , orificio que pone en c o m u n i c a c i ó n el c a n a l 

medio con el seno maxi lar . 
E , l inea de i n s e r c i ó n de la concha inferior en la 

pared externa de las fosas nasa les . 
F , l inea de i n s e r c i ó n de la concha media. 
G , l inea de i n s e r c i ó n de la concha superior. 
H , seno esfenoidal. 
I , seno frontal. 
J , apóf i s i s bas i lar del occipital . 

K , manojo fibroso que se inserta en la a p ó f i s i s 
bas i lar . 

L , pared f a r í n g e a . 
M , s e c c i ó n del arco anterior del atlas. 
N , s e c c i ó n de la a p ó f i s i s odontoides. 
O, b ó v e d a palat ina. 
P , velo del paladar. 
Q, p o r c i ó n nasa l de la pared superior de las fosas 

nasa les . 
R , p o r c i ó n etmoidal de la pared superior. 
S , p o r c i ó n esfenoidal de la pared superior. 

Esto basta para comprender c u á n difícil s e r á hacer llegar á este punto 
ins t rumentos algo voluminosos , tales como, por ejemplo, unas pinzas 
de p ó l i p o . 

La pared superior, a d e m á s de ser extraordinar iamente delgada, 
tiene distintos agujeros, por los cuales pasan las ramas del nervio olfa
tor io: por esto es m u y poco resistente, y se comprende que pueda ceder 
bajo la influencia de una t r acc ión ejercida sobre los pó l i pos que en ella 
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se inser tan; no me cabe duda de que el tan curioso caso citado en la 
p á g . 61 de derrame del l í qu ido cé fa lo - raqu ídeo por la nariz, encuentra 
en esta circunstancia su verdadera exp l i c ac ión . La i n t r o d u c c i ó n de u n 
ins t rumento punzante en las narices empujando paralelamente al dorso 
de la nariz, i r ía á dar en l í n e a recta contra esta po rc ión tan frágil de la 
b ó v e d a de las fosas nasales y p e n e t r a r í a en el cerebro sin gran resis
tencia. 

No podemos, por otra parte, formarnos una idea completa de la 
pared superior, sino á beneficio de un corte vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r de 
las fosas nasales, a n á l o g o al representado por la fig. 89. Este corte per
mi te ver que esta pared dista mucho de ser r ec t i l í nea , y , a l contrar io , 
podemos considerar en ella tres porciones dist intas: anterior , media y 
posterior. 

La anter ior Q representa u n verdadero plano incl inado de a r r iba 
á bajo y de a t r á s adelante; no es otra que la cara in terna de la b ó v e d a 
nasal, que, como sabemos, e s t á formada por los huesos propios de la 
nariz y los c a r t í l a g o s laterales: se l l ama p o r c i ó n nasal. 

A l nivel de la a r t i c u l a c i ó n de los huesos propios de la nariz con el 
frontal , es decir, en la ra íz de la nariz , empieza la p o r c i ó n media R, la 
cual es completamente hor izonta l . Es tá formada exclusivamente por la 
l á m i n a fibrosa del etmoides y da paso á las ramas del nervio olfatorio: 
l l á m a s e p o r c i ó n etmoidal . En r igor p o d r í a conservarse exclusivamente 
para esta p o r c i ó n el nombre de bóveda de las fosas nasales, porque es 
en realidad la m á s elevada de las tres. 

La p o r c i ó n posterior (S) es pr imeramente vert ical , pero luego se 
hace hor izonta l para continuarse con la apóf i s i s basilar. E s t á formada 
por el cuerpo del esfenoides, que contiene el seno esfenoidal (H), sobre 
cuyas relaciones insist iremos m á s adelante, y merece el nombre de 
p o r c i ó n esfenoidal. 

En resumen, son difíciles la e x p l o r a c i ó n y las maniobras q u i r ú r g i 
cas en la pared superior de las fosas nasales; as imismo la c o n t i g ü i d a d 
de esta pared con la cavidad craneana hace m u y peligrosas sus heridas. 

Toda fractura de la b ó v e d a nasal que recaiga en los huesos propios 
de la nariz, en el etmoides ó en el esfenoides, i r á necesariamente segui
da de un flujo de sangre por la nariz ó epistaxis, y en los dos ú l t i m o s 
casos p o d r á dar salida al l í qu ido cé fa lo - raqu ídeo , si ha sido abierta la 
cavidad subaragnoidea (1). 

2.° P A R E D I N F E R I O R 

La pared infer ior de las fosas nasales es m u c h o menos extensa que 
la superior ; empieza ú n i c a m e n t e al n ivel de una perpendicular ca ída de 
la ra íz de la nariz y te rmina en el bordo posterior del palat ino, es decir, 
en el velo del paladar. Forma la cara super ior de la bóveda palat ina. 

(1) G o m ó l a pared superior de Jas fosas nasa les es es trecha , presenta distintos planos, y se 
compone de una delgada l á m i n a ó s e a , las operaciones que se pract ican en e l la ofrecen grandes 
dificultades y peligros. L a e x t r a c c i ó n de p ó l i p o s , cuando é s t o s se arra igan en la l á m i n a cr ibosa , 
ofrece grandes peligros, a l hacer fuertes tracc iones de dichos tumores , porque pueden fracturar la 
delgada l á m i n a ó s e a . Cuando los p ó l i p o s se implantan sobre el esfenoides y en la c a r a inferior de 
la a p ó f i s i s bas i lar , se han empleado para la e x t r a c c i ó n legras encorvadas como las de G u é r i n y 
C r e u s , que se amoldan perfectamente á la r e g i ó n , y desimplantan por completo d ichas producciones 
morbosas , evitando m u c h a s veces con ello la r e p r o d u c c i ó n de los tumores mencionados . 
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La pared infer ior es la parte m á s ancha de las fosas nasales, y sin 
embargo, su ampl i tud no pasa de 12 á 15 m i l í m e t r o s . Resulta de esto 
que, en estado n o r m a l , es imposible in t roduc i r en las fosas nasales u n 
ins t rumento algo voluminoso sin les ión de los tejidos. Esta cara es 
c ó n c a v a en sentido transversal. En sentido á n t e r o - p o s t e r i o r , representa 
un plano l igeramente inc l inado hacia abajo; de donde la u t i l idad de dar 
una l igera corvadura á los ins t rumentos destinados á recorrer esta 
pared. Ya he hecho notar m á s a r r iba la impor tante circunstancia de 
que la pared infer ior de las fosas nasales, ó bóveda palat ina, se con t i 
n ú e con un plano fibroso mantenido tan fuertemente tenso entre una y 
otra de las apóf is is pterigoides, que el c i rujano, a l tocar esta parte con 
un ins t rumento , encuentra una resistencia ó s e a , lo cua l , bajo el punto 
de vista de la e x p l o r a c i ó n , prolonga a l g ú n tanto esta pared. 

Por delante de este plano, y á cada lado de la espina nasal , se en
cuentra el conducto palatino anter ior . 

3.° P A R E D I N T E R N A 

La pared in terna de cada fosa nasal la forman las caras laterales del 
tabique. El esqueleto de és t e se compone del v ó m e r por abajo y de la 
l á m i n a perpendicular del etmoides por arr iba . Estas dos l á m i n a s ó s e a s , 
pr imeramente unidas la una á la otra por d e t r á s , se preparan en la 
parte anterior, dejando entre sí un espacio angular en el que se aloja el 
l lamado ca r t í l ago t r i angula r ó del tabique. Este ca r t í l ago es el que, 
i n s i n u á n d o s e por delante entre los c a r t í l a g o s laterales y los del ala de la 
nariz, constituye el p r inc ipa l so s t én de la b ó v e d a nasal. 

El esqueleto del tabique, delgado y poco resistente, e s t á especial
mente reforzado por la p i tu i ta r ia , que se le une, la cual tapiza sus dos 
caras y en este punto ofrece una par t icular resistencia. Debemos, no 
obstante, observar que la mucosa e s t á tan flojamente adherida que fácil
mente se la puede despegar (1). 

De esta doble d i spos ic ión de la mucosa, resistencia por una parte y 
débil adherencia por otra, resulta que en el tabique pueden encontrarse 
colecciones l í q u i d a s , tales como abscesos y hematoceles. Bueno s e r á 
recordar esta circunstancia para evitar m u y posibles errores de diag
nós t i co . 

He dicho antes que, normalmente , el tabique lleva una d i r ecc ión 
ver t ical , pero no siempre sucede as í , sino que puede hallarse desviado 
hacia.uno ú otro lado. Sucede á veces que las dos paredes opuestas e s t á n 
ú n i c a m e n t e aproximadas, mientras que en otras llegan á tocarse, de 
manera que interceptan el paso del aire, como se ve en la fig. 90. 

Esta desv iac ión del tabique es frecuentemente causa de errores de 

¡1) F o r m a el v ó m e r con la l á m i n a perpendicular del etmoides un espacio angular entrante, en 
el cual se a loja el c a r t í l a g o del tabique: esta d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a es sumamente ventajosa, porque 
previene fracturas, que s e r í a n frecuentes si la parte anterior de dicho tabique fuese completamente 
ó s e a . 

Lannelongue ha querido uti l izar la mucosa del tabique, para trazar colgajos que obturen las so lu 
ciones de continuidad de l a b ó v e d a palat ina en l a o p e r a c i ó n de la u r a n o p l a s t i a . Dicho procedi
miento ofrece inconvenientes d i f í c i l e s de resolver, por que la mucosa nasa l es muy dif íc i l de d isecar 
por el sitio en que se encuentra , á la vez que muy delgada para tapar s ó l i d a m e n t e las aberturas de 
la b ó v e d a palat ina. A d e m á s de los inconvenientes mencionados , hay que tener en cuenta que las 
mucosas nasal y palatina son de distinta natura leza , principalmente tas capas epitel iales que son 
de c é l u l a s v i b r á t i l e s pavimentosas respect ivamente . 
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d i a g n ó s t i c o . La prominenc ia que de ello resulta en el in te r io r del ve s t í 
bulo correspondiente puede ser a t r ibuida á u n absceso, hematocele ú 
otro t umor de cualquiera naturaleza, pero á lo que m á s comunmente se 
a t r ibuye es á un p ó l i p o de las fosas nasales. A menudo tengo o c a s i ó n de 
ver enfermos enviados á m i visita por un pó l ipo , s in que en realidad 
tengan otra cosa que una simple desv i ac ión del tabique. 

Es m u y fácil evitar este e r ror ; m á s d i r é , que basta estar prevenido 
de ello para no cometerlo, porque 
cuando se trata de una desv iac ión 
del tabique, el t umor se c o n t i n ú a 
insensiblemente con las partes 
inmediatas, y por otra parte, á la 
p rominenc ia en uno de los ves t í 
bulos corresponde una d e p r e s i ó n 
en el m i smo punto del otro. 

El enderezamiento del tabique 
es imposible ; la mejor conducta 
que se puede seguir es no tocarlo. 
Sin embargo, si el enfermo expe
rimentase una gran molestia por 
efecto de la o b s t r u c c i ó n completa 
de una de las fosas nasales, para 
restablecer la c o m u n i c a c i ó n , se 
p o d r í a escindir una p o r c i ó n del 
tabique con el saca-bocados, como 
lo propuso el doctor B land in . 

Recientemente m i amigo el 
doctor Lannelongue, a p r o v e c h á n 
dose de las propiedades físicas de 
la mucosa del tabique, tuvo la 

ingeniosa idea de tomar de ella un colgajo para cerrar una pe r fo rac ión 
de la b ó v e d a palat ina, y c o n s i g u i ó u n resultado completo en u n caso 
en que el tabique v e n í a á implantarse en uno de los bordes de la perfo
r a c i ó n . D e s p u é s de haber c i rcunscr i to su colgajo á beneficio de tres i n c i 
siones, lo desprende y lo hace descender de manera que ú n i c a m e n t e se 
sostiene por el borde que corresponde á la b ó v e d a palat ina; en seguida 
sutura el borde superior del colgajo con la mucosa palatina que cubre 
el labio opuesto de la p e r f o r a c i ó n . 

4.° P A R E D E X T E R N A 

FIG. 90.—Figura que demuestra la desviación 
del tabique de las fosas nasales 

A , tabique de las fosas nasa le s . 
B , concha inferior 
C , concha media. 
D , concha superior. 

Para formarse una idea exacta de la d i spos ic ión de la pared externa 
de las fosas nasales, pared que es m u y complicada por causa de las emi
nencias, depresiones y orificios que en ella se encuentran, es necesario 
examinar la en dos cortes verticales, uno transversal y otro á n t e r o -
posterior. El corte transversal, representado por la fig. 88, da una idea 
m u y clara de esta pared, de la cual , siendo obl icua de ar r iba abajo y de 
dentro á fuera, se desprenden tres eminencias ó s e a s que se di r igen 
hacia la cavidad disminuyendo considerablemeute la amp l i t ud de és ta . 

Estas eminencias han recibido el nombre de conchas, de las cuales 
se d i s t inguen ; una superior (F), o t ra media (D) y otra infer ior (B). La 
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superior forma un relieve m u y l igero, la media lo forma ya alg-o m á s 
considerable y la infer ior es la m á s voluminosa de las tres. Todas ofre
cen una d i spos ic ión a n á l o g a , es decir, se d i r igen p r imero hacia adentro, 
d e s p u é s hacia abajo, y se encorvan formando gancho en su borde l ib re , 
de manera que en definit iva describen una curva cuya concavidad m i r a 
hacia afuera. Entre cada concha y la pared externa existe una cavidad 
que lleva el nombre de meato ó canal, de las cuales nos ocuparemos m á s 
adelante. 

Las dos conchas superiores son una e m a n a c i ó n del etmoides, mien
tras que la infer ior e s t á formada por u n hueso especial. 

E l borde l ibre de la concha infer ior desciende m á s ó menos hacia el 
suelo de las fosas nasales, algunas veces lo bastante para di f icul tar la 
i n t r o d u c c i ó n de los ins t rumentos , y en par t icular del ca t é t e r de la t r o m 
pa de Eustaquio, cuando la corvadura del ins t rumento es demasiado 
pronunciada; de a q u í la necesidad de disponer de muchos c a t é t e r e s de 
diferente corvadura. En cuanto á la ext remidad anterior de esta concha, 
se adelanta hasta la u n i ó n de la p o r c i ó n carti laginosa con la ó s e a de la 
nariz, y se encuentra situada á unos dos c e n t í m e t r o s por d e t r á s de la 
entrada de los v e s t í b u l o s . 

No es posible ver la d i spos ic ión del borde adherente de las conchas, 
es decir, la d i r ecc ión de su l í n e a de i n s e r c i ó n en la pared externa de las 
fosas nasales, sino d e s p u é s de haberlas seccionado, como se hizo para 
la figura inmediata, que representa u n corte vertical á n t e r o - p o s t e r i o r de 
las fosas nasales ( f ig . 91). Con esta p r e p a r a c i ó n se demuestra que la 
l ínea de i n s e r c i ó n de la concha infer ior (AA') describe una curva de 
concavidad infer ior , al r evés de lo que sucede con el borde l ibre , que en 
el mismo sentido ofrece una convexidad; la parte m á s pronunciada de 
la curva corresponde poco m á s ó menos á la parte media de la concha. 
La extremidad posterior algunas veces se encorva l igeramente hacia 
arr iba, mientras que la anter ior se encorva constantemente hacia abajo, 
de manera que esta l í nea es sinuosa y representa una especie de £ i t á 
lica prolongada. El vér t i ce de la curva anterior es el punto en que gene
ralmente desemboca el orif icio in fe r io r del conducto nasal. 

Esta l í n e a sinuosa corresponde al punto de u n i ó n de la concha infe
r ior con la pared externa: en este punto existe un verdadero canal, que 
el doctor Tr iquet aconseja seguir para sondar la t rompa de Eustaquio; 
pero f ác i lmen te se comprende que m u y m a l debe acomodarse la sonda 
sobre una corvadura a n á l o g a á la que representa la figura. 

Por lo d e m á s , debemos decir que esta forma es tá lejos de ser abso
luta y constantemente i d é n t i c a (1). 

Ya he insistido m á s a r r iba en las relaciones de la l í nea de i n s e r c i ó n 
de la concha infer ior con el p a b e l l ó n de la t rompa, al nivel de la cual este 
ú l t i m o se encuentra exactamente si tuado. 

La l í nea de i n s e r c i ó n de la concha media G es m u y diferente de la 
anterior, sobre todo por delante. En vez de d i r ig i rse hacia abajo, al 
contrario, se d i r ige casi vert icalmente hacia a r r iba , de manera que 

(l) E l cateterismo de la trompa de E u s t a q u i o por el procedimiento de Tr iquet es el m á s di f íc i l 
d e l e s que se recomiendan, por r a z ó n de l a forma del c a n a l inferior, del abarqui l lamiento de la 
concha, y de los repliegues mucosos del borde l ibre, c i r c u n s t a n c i a s que hacen que dicho cateter is 
mo sea no s ó l o dif íc i l sino peligroso en grado extremo, porque los instrumentos pueden desgarrar 
la mucosa antes de penetrar en el p a b e l l ó n de la trompa. 

TOMO I .—40 . ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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queda entre las dos conchas una superficie plana N, cuya impor tancia 
indicaremos luego. 

Respecto de la l í nea de i n s e r c i ó n de la concha superior E, e s t á situa-

TT TA A C C 

FIG. 91.—Pared externa dé las fosas nasales.—Las conchas fueron resecadas para que 
la figura demostrara le dirección de su linea de inserción en la pared 

A , parte anterior de la concha inferior. 
A' , parte media de la concha inferior. 
A'', cana l inferior. 
B , orificio inferior del conducto nasa l . 
G, concha media . 
C , cana l medio. 
D , orificio de c o m u n i c a c i ó n de las c é l u l a s etmoi-

dales anter iores en el c a n a l medio. 
E , concha superior . 
E ' , c a n a l superior . 
F , orificio de c o m u n i c a c i ó n de las c é l u l a s etmoi-

dales posteriores con el c a n a l superior. 
G , orificio de c o m u n i c a c i ó n del seno max i lar con 

el c a n a l medio. 

H , seno esfenoidal. 
H ' , punto en que el seno esfenoidal se abre en las 

c é l u l a s etmoidales posteriores. 
I , seno frontal. 
J , infundibulum que pone en c o m u n i c a c i ó n el 

seno frontal con el c a n a l medio. 
K , orificio de c o m u n i c a c i ó n del infundibulum 

con el seno maxi lar . 
L , pared externa del v e s t í b u l o . 
M , capa g landular del labio. 
N , a n c h a superficie plana c u a d r i l á t e r a resultado 

de la s e p a r a c i ó n en sentido inverso de las 
conchas media é inferior. 

da por encima y d e t r á s de las precedentes, es casi r ec t i l í nea y no tiene 
impor tanc ia alguna. 

Por debajo de cada concha existen espacios que han recibido el 
nombre de meatos ó canales. Son, como las conchas, uno superior (E'), 
otro medio (C) y otro infer ior (A") . 
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Estos meatos ó canales, que impor ta conocer, sobre todo por los o r i 
ficios que en ellos se encuentran, tienen una forma en r e l ac ión con las 
conchas que los c i rcunscr iben, y sobre la cual no r e p e t i r é lo anter ior
mente dicho, forma por otra parte suficientemente bien representada en 
las precedentes figuras. 

El seno esfenoidal H se abre por encima del canal super ior en el 
punto H ' , y no en el canal mismo. Respecto de las c é l u l a s etmoidales, 
las posteriores se abren en el canal posterior E' en F, mientras que las 
anteriores se abren en el canal medio, en el punto D. 

Este ú l t i m o es verdaderamente interesante en v i r t u d de las re lacio
nes que tiene con los grandes senos frontales y max i l a r . 

Por debajo de la extremidad anter ior de la concha media, en el 
punto en que esta extremidad se inc l ina directamente hacia la b ó v e d a 
de las fosas nasales, existe u n conducto, ó m á s bien u n canal (J) al que 
se ha dado el nombre de infundebulum, que pone en ampl ia c o m u n i 
cac ión al seno frontal (I) con el canal medio. En la pared de este canal 
existe un orif icio (K) que lo pone en c o m u n i c a c i ó n por otra parte con 
el seno max i l a r . Ahora bien, las cosas e s t á n dispuestas de tal modo 
que, si se inyecta un l í q u i d o por el seno frontal , en vez de descender 
hasta el canal medio por el i n f u n d i b u l u m , este l í qu ido pasa en gran 
parte por el agujero K y penetra en el seno max i l a r , de manera 
que los productos de s e c r e c i ó n de la mucosa del seno frontal caen 
no só lo en las fosas nasales, sí que t a m b i é n en la cueva de H i g -
moro . 

E l canal medio ofrece a d e m á s otro or i f ic io de c o m u n i c a c i ó n entre 
las fosas nasales y el seno max i l a r , situado en G, á corta diferencia en el 
centro de este canal ; este orif ic io tiene á veces una ampl i tud de 4 á 5 
m i l í m e t r o s , mientras que otras es mucho m á s estrecho; hasta puede 
suceder que falte por completo. Por lo d e m á s , m á s adelante volveremos 
sobre este punto, cuando estudiemos el seno maxi l a r . No obstante, h a r é 
notar que el orif icio e s t á mucho m á s aproximado á la parte superior que 
á la infer ior del seno, de suerte que de n i n g ú n modo, lo mismo que 
el or i f ic io del i n f u n d i b u l u m , podemos considerarlo como u n conducto 
excretor. 

En la parte anter ior del canal medio, en N , se encuentra una d i l a 
tada superficie correspondiente á la cara interna de la rama ascendente 
del max i l a r superior, y es resultado de que la ext remidad anter ior de 
las dos conchas se inc l ina la una hacia abajo y la otra hacia ar r iba . 
Vemos, pues, que el canal medio e s t á anchamente abierto por delante, 
mientras que el infer ior , al contrar io , se levanta m u y poco del suelo de 
las fosas nasales: por esto es mucho m á s fácil i n t roduc i r u n ins t rumento 
en el canal medio que en el infer ior . Para que el ins t rumento penetre 
en el canal infer ior , es necesario mantener lo casi horizontalmente a p l i 
cado sobre la pared infer ior ; si se le empuja oblicuamente de abajo 
arriba, un sencillo examen de la fig. 91 demuestra que p e n e t r a r á de 
Heno en el canal medio. Insisto sobre este par t icular , porque creo que 
en ello hay un motivo de e r ror para el cateterismo de la t rompa de Eus
taquio, mot ivo tanto m á s ú t i l de mencionar , cuanto que no lo he visto 
indicado por n i n g ú n autor. Si el c i rujano no para a t e n c i ó n en esta 
circunstancia, si no levanta el p a b e l l ó n de la sonda, el pico se in t roduce 
en el meato medio, y si bien al p r inc ip io no encuentra o b s t á c u l o a lguno, 
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bien pronto da con él y ocasiona vivos dolores que obligan á re t i rar el 
ins t rumento . 

El canal infer ior A ' es el m á s extenso de los tres. Su vér t i ce e s t á 
situado á una distancia variable del suelo de las fosas nasales; su parte 
media, que es la m á s alta, en la fig. 91 mide en a l tura 23 m i l í m e t r o s . 
Este canal es notable sobre todo por hallarse en él el or i f ic io inferior del 
conducto nasal (B), del cual he hablado ya con mot ivo de las v ías l a g r i 
males. Este or i f ic io , que las m á s de las veces tiene la forma de una 
hendidura ver t i ca l , como en la fig. 91 , afecta en otras una forma 
c i rcu lar (C, f ig . 89); corresponde poco m á s ó menos al punto de u n i ó n 

del cuarto anterior con los tres 
f- -f- cuartos posteriores de la concha 

infer ior , y casi siempre es tá s i tua
do inmediatamente por debajo de 
la l í nea de i n s e r c i ó n de la concha. 
No obstante, algunas veces el con
ducto nasal desciende m á s cont i 
n u á n d o s e por debajo de la mucosa, 
como lo ha hecho notar el doctor 
Sappey, y se abre en la pared ex
terna á una distancia variable del 
suelo de las fosas nasales, pero no 
ya en el vé r t i ce del canal. Este o r i 
ficio corresponde al vé r t i ce de un 
á n g u l o que, por lo regular, forma 
en este punto la concha infer ior 
para d i r ig i r se hacia abajo de h o r i 
zontal que era, á n g u l o que consti
tuye un punto de referencia i m 
portante para la p r á c t i c a del ca
teterismo por el procedimiento de 
Laforest, procedimiento cuyo valor 
ha discutido m á s a r r iba (1). 

El orif icio infer ior del conducto 
nasal, situado á una m u y variable 
distancia del suelo de las fosas na
sales, corresponde de 12 á 15 m i l í 

metros por d e t r á s de la extremidad anter ior de la concha infer ior y de 
30 á 35 por d e t r á s de la entrada de los v e s t í b u l o s . 

FIG. 92.—Orificios posteriores de las fosas 
nasales. (Tamaño natural.—Adulto) 

A A , orificios posteriores de las fosas nasales . 
B B , p a b e l l ó n de la trompa de Eus taqu io . 
CC, relieve í o r m a d o por una p o r c i ó n del m ú s c u l o 

faringo-estafi l ino. 
D , velo del paladar. 
E , ú v u l a . 

5.° ORIFICIOS DE LAS FOSAS NASALES 

Los orif icios de las fosas nasales son cuatro: dos anteriores y dos 
posteriores. 

Los anteriores tienen jun tos la forma de un c o r a z ó n de naipes f ran-
(1) Atendiendo á la d i s p o s i c i ó n del extremo inferior del conducto n a s a l , se observa desde 

luego lo d i f íc i l del cateterismo de dicho conducto, por los procederes de L a Forest y Gensoul , de 
L y o n . L a diversa manera como dicho conducto desemboca en el c a n a l inferior, a s í como t a m b i é n 
las pocas adherenc ias del conducto membranoso con el ó s e o , obligan a l c irujano á pract icar 
una serie de tanteos antes de que el pico de la sonda penetre en el citado conducto, y aunque esto 
ú l t i m o se consiga s in grandes esfuerzos, a l penetrar el c a t é t e r en el conducto n a s a l , puede pro
ducir desgarros en la mucosa del mismo, por las pocas adherencias que hemos manifestado ante
riormente. 
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ceses dividido en dos partes por u n tabique medio. Cada parte repre
senta un óva lo cuya extremidad menor corresponde adelante y la mayor 
a t r á s . Miran directamente abajo, lo cual en la e x p l o r a c i ó n de los ve s t í 
bulos de las fosas nasales obliga á inc l ina r la cabeza hacia a t r á s y á 
levantar todo lo posible el l óbu lo de la nariz. 

Los posteriores conviene conocerlos para taponarlos conveniente
mente en el caso de epistaxis insidiosa. Para representar estos orificios, 
hasta dibujar un cuadrado y luego d iv id i r lo en dos partes iguales, por 
una l í n e a media ver t ica l : de este modo obtendremos dos r e c t á n g u l o s 
prolongados en sentido ver t ica l , y si luego redondeamos los cuatro 
á n g u l o s de este r e c t á n g u l o , la figura resultante r e p r e s e n t a r á con bas
tante exacti tud los dos orificios posteriores de las fosas nasales. 

Estos dos orificios, separados uno de otro por el borde posterior cor
tante del v ó m e r y l imitados hacia afuera por el ala in terna de la apóf is is 
terigoides, t ienen, pues, la forma de una elipse, cuyo d i á m e t r o mayores 
ver t ical . Este d i á m e t r o mide en el adulto de 2 á 2 Va c e n t í m e t r o s , m i e n 
tras que el d i á m e t r o hor izonta l apenas llega á la m i t a d ; y a d e m á s hemos 
de hacer notar un detalle cuya impor tanc ia he demostrado ya m á s 
a r r iba : que la t rompa de Eustaquio ocupa t a m b i é n una parte de este 
d i á m e t r o hor izonta l . 

Si no se tienen presente estas nociones, s e r á m u y fácil que fracase 
el taponamiento de las fosas nasales. En efecto, si se da al t apón de hilas 
la forma de una bolita, que es lo que ordinar iamente sucede, ó bien este 
t apón s e r á demasiado p e q u e ñ o , p e n e t r a r á en el or i f ic io, y entonces la 
sangre s a l d r á por encima ó por debajo de é l ; ó bien s e r á demasiado 
grueso, c h o c a r á contra los bordes y se c a e r á luego en la faringe. Con
viene, pues, dar al t a p ó n la forma del orif icio que se t rata de cerrar, es 
decir, la de un c i l indro de unos 3 c e n t í m e t r o s de a l tura por 1 y Va de 
d i á m e t r o aproximadamente, y de este modo p e n e t r a r á rozando. 

6.° M E M B R A N A P I T U I T A R I A (fig. 88) 

Las fosas nasales e s t á n tapizadas por un memhrana fibro-mucosa 
que cubre no solamente las conchas y los canales, sino que a d e m á s 
penetra en todas las cavidades que se abren en és tos . 

Sus caracteres son diferentes s e g ú n el punto en que se la examina. 
Supongamos que empieza en el tabique. 

En este punto la p i tu i t a r i a tiene un color rosado, es lisa, e s t á m u y 
distendida y no forma pliegue a lguno ; es delgada, pero resistente. Ya 
hemos visto que e s t á poco adherida por su cara profunda, debajo de la 
cual pueden desarrollarse abscesos y hematoceles. 

Los caracteres de la mucosa son casi iguales en la pared infer ior . 
Llegada á la pared externa, tapiza el canal infer ior y e n v í a una 

p r o l o n g a c i ó n al conducto nasal: as í se explica la posibi l idad del des
arro l lo de una dacriocist i t is aguda á consecuencia de un coriza; encuen
tra en seguida el borde adherente de la concha infer ior , tapiza su cara 
infer ior , y llegada al borde l ibre de esta concha, se adhiere consigo 
misma. En el resto de la pared externa, se comporta del mismo modo. 
En este punto, no ofrece ya los mismos caracteres que en el tabique, 
sino que tiene u n color g r i s á c e o , forma pliegues, es gruesa, laxa y 
parece como inf i l t rada . Siempre sobresale muchos m i l í m e t r o s en el 
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borde l ibre de las conchas, sobre todo en el de la infer ior y p r inc ipa l 
mente en su parte posterior. 

Vemos, pues, que la mucosa forma una especie de rodete m á s ó 
menos flotante en las fosas nasales, s e g ú n sea su espesor y long i tud . 
De esta d i spos i c ión resulta un er ror bastante frecuente, que consiste en 
tomar estos rodetes por p ó l i p o s y procurar su consiguiente e x t r a c c i ó n . 
El color de la mucosa es tan diferente del de los pó l i pos que por sí sólo 
es suficiente para d is t ingui r los . No obstante, nada m á s c o m ú n que ver 
la mucosa cogida con las pinzas, arrancada y e x t r a í d a con u n pedazo 
de concha. Por lo general , podremos evitar este e r ror del modo 
s iguiente: i n t roduc i r en la nariz unas pinzas de p ó l i p o s cerradas; d i r i 
gir las de delante a t r á s hasta que se encuentre una cierta resistencia; 
cerrada entonces la otra nariz, abr i r las pinzas y mandar al enfermo que 
con la boca cerrada haga una fuerte e s p i r a c i ó n . Con esto por lo c o m ú n 
la i m p u l s i ó n del aire coloca al pó l ipo entre los bocados de las pinzas 
abiertas. Se c ierran entonces é s t a s , cuyas ramas deben ser fljables; se 
sostiene el ins t rumento con la mano izquierda, y se cogen los anil los 
con la derecha, para comunicar al ins t rumento movimientos de t o r s i ó n 
alrededor del mismo sitio sin efectuar t r a c c i ó n alguna. Es necesario 
ext i rpar los pó l ipos por to r s ión y no por t r a c c i ó n , pues con esta ú l t i m a 
maniobra a r r a n c a r í a m o s ciegamente cuanto se encontrase cogido por 
las pinzas. 

En la bóveda de las fosas nasales la p i tu i t a r ia cambia de caracteres, 
es mucho m á s delgada y menos resistente. Tapiza la l á m i n a cribosa del 
etmoides y recibe filetes del nervio olfatorio. Los ramos nerviosos ofre
cen en este punto la par t icular idad de que son anchos, aplanados y 
forman cuerpo con la mucosa, de manera que para encontrarlos hemos 
como de esculpir é s t a . Examinando esta membrana á la luz oblicua, 
se los ve bajo la forma de ligeras prominencias blanquizcas que no 
descienden m á s a l l á de la concha superior por d e t r á s y del meato medio 
por delante. 

Bajo el punto de vista fisiológico, podemos, pues, considerar en las 
fosas nasales dos porciones: una superior, o l fa t iva , que ocupa la bóveda ; 
y otra, r esp i ra to r ia , que comprende todo el resto de la cavidad. 

Respecto de las prolongaciones que la mucosa e n v í a á los senos, 
me o c u p a r é de ellas en el siguiente c a p í t u l o al hablar de estas cavi 
dades. 

Cubierta de un epi te l ium de p e s t a ñ a s v i b r á t i l e s , la p i tu i t a r i a consta 
de una capa profunda, fibrosa, que se confunde con el periostio, y 
otra superficial , mucosa, que contiene gran n ú m e r o de vasos y g l á n 
dulas. 

Estas g l á n d u l a s , perfectamente estudiadas por el doctor Sappey, son 
de las en rac imo. Siendo en gran n ú m e r o y diseminadas por toda la 
superficie de la mucosa; se las encuentra m á s especialmente en la po r 
c ión infer ior ó respiratoria y ocupan de preferencia el borde l ibre de las 
conchas. Una g ran parte de los rodetes de que hemos hablado la cons
t i tuyen estas g l á n d u l a s . 

Aparte de los tumores comunes á todas las partes del cuerpo, y que 
por lo tanto pueden asimismo desarrollarse en las fosas nasales, como 
en otro punto cualquiera, los hay que son peculiares de esta r e g i ó n y 
que se desarrollan á expensas de la p i tu i t a r i a . Así es como de la parte 
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fibrosa nacen fibromas, de la parte mucosa, mixomas ó pó l ipos m u c o 
sos, y de la glandular , tumores h ipe r t ró f i cos m u y diferentes de los 
mixomas , pero que repululan con ext raord inar ia facil idad. 

La p i tu i ta r ia se inf lama frecuentemente y es sitio m u y abonado para 
el derarrol lo de ulceraciones de toda clase, tanto sif i l í t icas como escro
fulosas, lupinosas, etc. De estas ulceraciones, que á menudo se c o m p l i 
can con la necrosis de las conchas ó del tabique, resulta un flujo 
purulento fétido y de una desesperante tenacidad; p r o d ú c e n s e a d e m á s 
extensas costras formadas de modo concreto y desecado que e s t á n fuer
temente adheridas. En esto consiste el ozena. En este caso, aparte del 
t ratamiento general, recomendamos en gran manera las duchas nasales 
frecuentemente repetidas con substancias desinfectantes: á c i d o s : t ím ico , 
fénico, alcohol, yodo, etc. He conseguido buenos resultados tocando la 
superficie de la p i tu i ta r ia con un pincel empapado en t in tu ra de yodo 
i n t r o d u c i é n d o l o todo lo m á s posible. La tenacidad del ozena es tal que 
el doctor Rouge, de Lausanne, no ha titubeado en oponerle una opera
ción formal , que nos parece justif icada por la gravedad de ciertos casos. 
El mot ivo de la tenacidad de esta repugnante afección, consiste en el 
gran n ú m e r o de anAfectuosidades de las fosas nasales, á las cuales no 
llega la acc ión de los tóp icos , y no, como dijo el doctor Velpeau, ú n i c a 
mente á la les ión del seno esfenoidal. 

Puede exist i r una causa de s u p u r a c i ó n de las fosas nasales que 
pueda hacer creer en la existencia de u n ozena, causa que conviene 
tener presente, mayormente en los n i ñ o s , y es la presencia de un cuerpo 
e x t r a ñ o . Ya provengan del exterior , que es lo m á s c o m ú n , ó del in te r ior , 
por u n v ó m i t o , por ejemplo, los cuerpos e x t r a ñ o s pueden permanecer 
por largo t iempo en las fosas nasales, acabando por provocar serios 
accidentes. Por esto r e p e t i r é a q u í lo que dije al hablar del conducto 
audit ivo externo: siempre que se presenta u n sujeto afectado de ozena, 
es necesario explorar con la vista las fosas nasales. Para ello nos v a l 
dremos de un speculum nasi, ó emplearemos el rinoscopio é i n t r o d u c i 
remos en la cavidad una sonda explorator ia . 

Las ar ter ias de la p i tu i t a r i a son en gran n ú m e r o procedentes de la 
max i l a r interna y de la o f tá lmica , la p r imera da la esfeno-palatina y la 
t é r igo-pa la t ina . De la segunda nacen las dos etmoidales. 

Las venas no ofrecen otra par t icu lar idad que su n ú m e r o y vo lumen . 
A c o m p a ñ a n en general á las ar ter ias; las etmoidales van á abrirse en 
el seno long i tud ina l superior pasando por el agujero ciego; y otra vena 
nasal constituye uno de los o r í g e n e s de la o f t á lmica , de manera que en 
este punto existe una c o m u n i c a c i ó n entre las dos circulaciones venosas 
in t ra y extracraneanas. 

La riqueza vascular de la p i tu i t a r i a explica suficientemente la p ro 
ducc ión de las epistaxis, que pueden l legar á ser serias hemorragias 
para reclamar el taponamiento de las fosas nasales. 

Los vasos l infá t icos de la p i tu i t a r ia se demostraron por vez p r imera 
en 1858 en u n concurso para una plaza de ayudante de a n a t o m í a en el 
que t o m é parte; m i amigo el malogrado doctor E. S i m ó n fué el p r imero 
que tuvo la habi l idad de encontrar vasos que iban á t e rminar en un 
ganglio, lo que n inguno de los d e m á s c o m p a ñ e r o s supimos encontrar . 
Estos vasos van á parar á los ganglios submaxilares . 

Los nervios provienen de dos o r í g e n e s : del olfatorio, nervio de sen-
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s ibi l idad especial, y del qu in to par, nervio de sensibilidad general. Su 
estudio pertenece á la a n a t o m í a descriptiva y á la fisiología. 

La m a y o r í a de los autores describen con las fosas nasales la parte 
superior de la faringe, que e s t á en r e l a c i ó n con el or i f ic io posterior de 
aquellas y que se l l ama cavidad posterior de las fosas nasales. Me 
parece mucho m á s propio estudiar este punto en el cap í tu lo Far inge , en 
donde e n c o n t r a r á su sitio natura l bajo el nombre de p o r c i ó n nasal de la 
f a r i n g e . 

Hemos indicado hace poco los orif icios de c o m u n i c a c i ó n de las fosas 
nasales con los grandes senos de la cara, y á pesar de que, á m i enten
der, estos ú l t i m o s no tienen r e l ac ión alguna fisiológica con el ó r g a n o de 
la olfación, me parece lógico describirlos ahora. 

DE LOS SENOS DE LA CARA (1) 

Los senos de la cara son tres: f rontal , m a x i l a r y esfenoidal. Existe 
uno en cada lado y por consiguiente en realidad son seis (2). El estudio 
de estos senos, y en especial de los dos pr imeros , ofrece, bajo el punto 
de vista q u i r ú r g i c o , verdadera impor tancia , por lo que voy á consagrar
les u n c a p í t u l o especial. 

Senos frontales 

Llevan el nombre de senos f ronta les , dos cavidades situadas en la 
parte anter ior é infer ior del hueso frontal , por encima y por fuera de las 
cavidades nasales, y por encima y por dentro de las ó r b i t a s . 

Podemos considerar estos senos como una cé lu l a ó s e a del d íp loe 
extraordinar iamente di latada, de manera que e s t á n l imi tados , por 
delante, por la l á m i n a externa, y por d e t r á s , por la in te rna del hueso; 
en realidad, e s t á n constituidos por un desdoblamiento del f rontal . 

En la é p o c a del nacimiento, no existen los senos frontales, y hasta 1858 
no se h a b í a procurado indagar suficientemente la é p o c a de su desarro
l l o . En aquel entonces y con motivo de un concurso para u n a plaza de 
ayudante de A n a t o m í a , hice sobre este par t icu lar un estudio especial, 
presentando para su d e m o s t r a c i ó n gran n ú m e r o de piezas, que d e s p u é s 
fueron colocadas en el museo Ori l la . De este trabajo deduje que la é p o c a 
de su a p a r i c i ó n es variable, que no se los encuentra antes de los diez 
a ñ o s de edad, mientras que á los diez y ocho a ñ o s ya e s t á n m u y des
arrol lados; c re í , como c o n t i n ú o creyendo todav ía , que los senos fronta
les aparecen en la é p o c a , t a m b i é n m u y variable, en que aparece la 
pubertad, cuando la cara experimenta asimismo un considerable y 
r á p i d o desarrollo. 

A par t i r del momento de su a p a r i c i ó n , de los senos c o n t i n ú a n cre-

(1) L a e x p r e s i ó n senos de l a c a r a no deja de ser algo objetable, pues que el seno frontal se 
extiende hac ia l a b ó v e d a del c r á n e o , y el esfenoidal ocupa el cuerpo del esfenoides, hueso que per
tenece á la base del c r á n e o ; no obstante, podemos cont inuar l l a m á n d o l o s a s í , considerando que 
todos e s t á n en r e l a c i ó n con las cav idades de la c a r a , y que e s t á n í n t i m a m e n t e l igados al desarrol lo 
de esta ú l t i m a parte. (N. del A. ) . 

(2) E l doctor D e s p r é s p r e s e n t ó á l a Soc iedad de C i r u g í a , ( s e s i ó n del 22 de Marzo de 1876), un 
joven qu ien , s e g ú n é l , es taba afecto de una s u s p e n s i ó n de desarrol lo de los senos fronta
les y m a x i l a r e s , estado malamente descrito con el, nombre de a p l a s t a l a m i n o s a de l a c a r a . 
(N. del A . ) . 
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ciendo, pero en proporciones desiguales, unas veces e x t e n d i é n d o s e 
mucho, y otras l i m i t á n d o s e á un reducido espacio. Sujetos hay en los 
cuales no aparecen j a m á s estos senos. 

Los dos senos frontales e s t á n separados uno de otro por u n tabique 
óseo , tabique que siendo m u y grueso en sus pr imeros tiempos, se adel
gaza á medida que los senos se d i la tan , y hasta á veces llega á desapa
recer en parte de resultas de un trabajo de r e a b s o r c i ó n a n á l o g o al de 
que he hecho m e n c i ó n al estudiar la caja ó s e a del c r á n e o . Aunque en la 
parte infer ior e s t á este tabique exactamente situado en la l í n e a media, 
se separa de ella á medida que asciende, i n c l i n á n d o s e unas veces á la 
derecha y otras á la izquierda, de manera que uno de ellos e s t á siempre 
un poco m á s desarrollado que el otro. Si bien no puede decirse que 
haya sobre el par t icular una regla precisa, es un hecho curioso el s e ñ a 
lado por el doctor Bouyer en su excelente Memor ia publicada en 1859, 
de que al seno frontal m á s desarrollado corresponde u n seno esfe-
noidal menor, y r e c í p r o c a m e n t e ; de manera que existe una especie 
de antagonismo, ó mejor, de equi l ib r io entre estos dos senos; el autor 
a ñ a d e que no p r e v é c u á l e s pueden ser las consecuencias de esta 
d i spos i c ión . Ya veremos m á s adelante c u á n f á c i l m e n t e podemos in t e r 
pretarlo con el papel que d e s e m p e ñ a n , á m i ver, los senos de la 
cara. 

Considerado en su p e r í o d o de desarrollo completo, el seno frontal es 
una cavidad anfractuosa, aplanada de delante a t r á s , que env ía p r o l o n 
gaciones hacia arr iba , en d i r e c c i ó n de la fosa temporal , y hacia afuera 
en d i r ecc ión de la apófis is o rb i ta r ia externa. En u n corte hor izonta l , su 
forma es t r iangular con la base interna, c o n f u n d i é n d o s e con el tabique 
que lo separa del lado opuesto; y el vér t ice externo, d i r ig ido hacia la 
apófisis orbi tar ia externa. 

El doctor Bouyer calcula, por t é r m i n o medio, en 4 c e n t í m e t r o s c ú b i 
cos la cantidad de l í qu ido que pueden contener los dos senos reunidos 
de un adulto; pero su capacidad es frecuentemente mayor, como puede 
comprobarse en las piezas del museo de Clamart , que en este momento 
tengo á la vista (1). 

Anter iormente hemos descrito el conducto denominado i n f u n d í b u -
l u m , situado en la parte anter ior y superior del canal medio, y á bene
ficio del cual el seno frontal comunica con las fosas nasales, por lo tanto 
no hay motivo para que nos ocupemos de él nuevamente. 

La cavidad de los senos frontales e s t á tapizada por una mucosa que 
se c o n t i n ú a con la p i tu i ta r ia , pero que difiere esencialmente de ella en 

(1) E l desarrollo y d i s p o s i c i ó n de los senos frontales es uno de los argumentos m á s s ó l i d o s en 
contra de la f r e n o l o g í a que admite l a r e l a c i ó n directa que existe entre el desarrollo del á n g u l o 
facial y el grado de inteligencia del individuo. Teniendo el frontal dos l á m i n a s (la anterior y la 
posterior), que c ircunscr iben el seno frontal, y pudiendo estar m á s ó menos separadas , sucede que 
un individuo puede tener un á n g u l o facial sumamente agudo, y ser, sin embargo, muy inteligente, ó 
viceversa, un sujeto con un á n g u l o fac ia l c a s i recto, y tener el individuo una intel igencia muy 
escasa, porque el á n g u l o fac ia l depende del mayor ó menor desarrollo de los senos frontales, que no 
guarda r e l a c i ó n a lguna con la intel igencia de los individuos. B a s t a tener en cuenta que el á n g u l o 
^ue se mide al exterior no guarda r e l a c i ó n a lguna con el á n g u l o interno, antes al contrario , puede 
existir una r e l a c i ó n inversa . 

S i bien es cierto que en las razas e t i ó p i c a s la frente e s t á aplanada y forma un á n g u l o facial que 
aPenas mide'VS0, lo c u a l depende de la a c c i ó n del c l i m a ( s e g ú n hemos manifestado anteriormente) 
no es menos cierto, que s i estos individuos cult ivasen su intel igencia, c u a l sucede á los de otras 
razas , t e n d r í a n los mismos conocimientos y las manifestaciones del e s p í r i t u se r e v e l a r í a n con la 
Acidez c a r a c t e r í s t i c a de l a raza b lanca . 

TOMO I . —41. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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todos conceptos. Es blanca, delgada, lisa, e s t á poco adherida á los hue
sos, apenas tiene vasos, sus g l á n d u l a s son m u y pocas y recibe m u y 
escasos y delgados filetes nerviosos; mientras que la p i tu i tar ia , al con
t ra r io , es rubicunda, gruesa, forma pliegues, e s t á adherida á los huesos, 
es m u y vascular, e s t á sembrada de g l á n d u l a s y provista de gran n ú m e r o 
de ramas nerviosas: esto s e r í a á p r i o r i suficiente para hacer dudar de 
que dos membranas de estructura tan dist inta e s t én destinadas á usos 
tan i d é n t i c o s . 

A d e m á s de estar cubierta de un epitelio v ibrá t i l , la mucosa del seno 
frontal presenta en su cara profunda una capa fibrosa, que tiene la s in
gu la r par t icu lar idad de poderse osificar, c a r á c t e r por otra parte propio 
de la mucosa de los d e m á s senos y de la p i tu i ta r ia misma , y del cual 
bien pronto d e m o s t r a r é la impor tancia p a t o l ó g i c a . 

A l hablar de la r eg ión de la ceja, tuve o c a s i ó n de consignar el 
curioso caso de una n i ñ a que, c a y é n d o s e sobre u n c á n t a r o de a l f a re r í a 
que llevaba en la mano, se f r a c t u r ó la l á m i n a anter ior del seno frontal , 
en el cual p e n e t r ó un pedazo del c á n t a r o roto. Sin duda hechos a n á l o 
gos son raros, pero la ciencia registra algunos de ellos, y por esto el 
c i rujano d e b e r á siempre tenerlos presentes] cuando se encuentre ante 
una fractura situada al nivel de las eminencias frontales. El e r ror de 
d i a g n ó s t i c o es tanto m á s posible entre esta les ión y una fractura c o m 
pleta de la caja craneana, cuanto que la sangre contenida en el foco de 
la fractura ofrece á veces movimientos debidos á la coluna de aire que 
atraviesa las fosas nasales, movimientos que pudieran equivocadamente 
a t r ibui rse a l cerebro. 

Cuando la l í n e a de fractura pasa por la cavidad del seno, tanto si 
ha sido interesada ú n i c a m e n t e la l á m i n a anterior como las dos, si la 
piel e s t á intacta, p o d r á encontrarse en la r e g i ó n frontal un tumor 
enfisematoso debido al paso del aire por el i n f u n d í b u l u m . 

La cavidad del seno es á veces bastante extensa para alojar cuerpos 
e x t r a ñ o s algo voluminosos, como, por ejemplo, una bala, que pueden 
permanecer en este punto indefinidamente s in determinar trastorno 
a lguno; hecho que se observa en muchos otros puntos de la e c o n o m í a . 
Los cuerpos e x t r a ñ o s m á s curiosos de los que pueden alojarse en los 
senos frontales son seres vivientes. El origen probable de su existencia 
en este punto debe ser la entrada de larvas de animales ( luc i l i e homin i -
vore). En las observaciones citadas por el doctor Coquerel, los s í n t o m a s 
fueron siempre bastante intensos; así es que, cuando las inyecciones no 
fuesen suficientes para determinar la salida de tan molestos h u é s p e d e s , 
d e b e r í a m o s acudir á la ap l i cac ión de una corona de t r é p a n o que abriera 
extensamente el seno. 

De este mismo modo debiera proceder el c i rujano ante una colec
c ión purulenta desarrollada en los senos frontales; bien es verdad que 
en casos favorables puede suceder que el pus se e l imine por las fosas 
nasales, y hasta que llegue á desgastar la l á m i n a externa del frontal 
para sal ir al exter ior ; pero t a m b i é n es posible que la s u p u r a c i ó n des
t ruya la l á m i n a in terna y produzca accidentes cerebrales mortales; como 
asimismo puede desgastar la b ó v e d a de la ó rb i t a y ocasionar graves 
complicaciones por parte del ojo. 

Siempre, pues, que el c i rujano conozca la presencia de u n cuerpo 
e x t r a ñ o , inerte ó viviente, en el seno frontal , ó pueda diagnosticar la 
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existencia de una co lecc ión puru len ta , e s t a r á indicada la t r e p a n a c i ó n 
del seno. Antes de llegar á este extremo q u i z á p o d r í a recurr i rse á otra 
o p e r a c i ó n . Siendo bien conocidas la abertura del seno frontal en las 
fosas nasales y la d i r ecc ión del i n f u n d í b u l u m , ¿ n o p o d r í a m o s procurar 
in t roduc i r por esta vía hasta el seno un t r ó c a r suficientemente grueso 
para evacuar el contenido y practicar luego las consiguientes inyeccio
nes? Sin duda que se f r a c t u r a r í a n la extremidad anterior de la concha 
media y algunas cé lu l a s etmoidales, objec ión que ya el doctor Malgaigne 
hizo al cateterismo de los senos frontales propuesto por el doctor Richet, 
pero de todos modos hemos de convenir en que el t raumat ismo s e r í a 
menos grave que el ocasionado por la ap l i cac ión de una corona de t r é 
pano. Esta p u n c i ó n á t r a v é s del i n f u n d í b u l u m p o d r í a igualmente u t i l i 
zarse para la c u r a c i ó n de las tan rebeldes f ís tulas que suceden á veces, 
ya en la ó rb i t a , ya en la ra íz de la nar iz , á la abertura de un absceso del 
seno f ronta l . 

Seno maxilar 

El seno maxi la r , l lamado t a m b i é n cueva de H i g m o r o , nombre del 
a n a t ó m i c o que d ió de él la p r imera buena d e s c r i p c i ó n , es una vasta 
cavidad situada en el espesor del max i l a r superior . 

Esta cavidad e s t á en r e l a c i ó n : por arr iba , con la pared infer ior de la 
ó rb i t a ; por delante, con la fosa canina; por fuera, con la fosa z i g o m á t i c a , 
en su parte m á s posterior, con la hendidura t é r i g o - m a x i l a r , y por abajo, 
con el arco alveolar superior. 

A l r evés de lo que sucede con el seno frontal , el max i l a r existe desde 
la época del nacimiento, y se presenta bajo la forma de una hendidura 
á n t e r o - p o s t e r i o r . En los pr imeros a ñ o s de la vida, aumenta poco; pero 
se desarrol la de un modo mucho m á s perceptible en la época de la puber
tad. Su cavidad c o n t i n ú a aumentando en la edad adulta y adquiere su 
m á x i m u m de desarrollo en la vejez. 

Su forma es bastante i r r egu la r ; podemos, sin embargo, comparar lo 
á una p i r á m i d e t r i angula r , cuya base es té en r e l ac ión con la ó r b i t a y el 
vér t ice con el arco alveolar. La c o n f i g u r a c i ó n del seno es tal , que en u n 
corte vert ical la base corresponde a r r iba y el vér t i ce abajo; la base e s t á 
en r e l a c i ó n con la pared orbi tar ia , y el vér t i ce con el arco alveolar. En 
u n corte hor izontal , la base es posterior y corresponde al n ivel de la 
tuberosidad maxi la r , y el vé r t i ce es anter ior y corresponde al n ivel de 
la fosa canina, en el punto de convergencia de las paredes anterior é 
interna. 

La mejor de s c r i pc ión nos parece ser la siguiente: la cavidad del seno 
maxi la r tiene una forma i r r egu la r y es tá c i rcunscr i ta por cuatro pare
des, de las cuales tres son verticales y la otra hor izonta l . Las tres p r i 
meras son: anter ior ó yugal , p ó s t e r o - e x t e r n a ó z i g o m á t i c a , in terna ó 
nasal. Convergen hacia el reborde alveolar, el cual en definit iva cons t i 
tuye el vé r t i ce de la p i r á m i d e , formando la base la pared superior ú 
orbi tar ia , que es hor izonta l . 

Veamos sucesivamente c u á n t o de i n t e r é s q u i r ú r g i c o nos ofrecen 
cada una de las paredes. 

La pared superior del seno m a x i l a r (v. flg. 63) es hor izonta l , plana, 
corresponde al suelo de la ó r b i t a y forma entre estas dos cavidades 
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un delgado tabique que opone escasa resistencia á la p r o p a g a c i ó n 
de u n proceso pa to lóg ico desde la una á la o t ra ; así es que los t umo
res de la ó r b i t a invaden fác i lmen te el seno max i l a r , como t a m b i é n los 
tumores del seno tienen una gran tendencia á invadi r el globo del ojo. 
He de recordar que esta pared e s t á oblicuamente atravesada por un 
conducto en el que se aloja el nervio in f ra -orb i ta r io , nervio que necesa
riamente es compr imido y hasta destruido por estos tumores, de cuya 
circunstancia el c i rujano recoge ú t i l e s nociones acerca los progresos de 
las afecciones de esta r eg ión (1). 

La pared anter ior corresponde á la fosa canina. Depr imida hacia la 
cavidad del seno, e s t á en r e l a c i ó n con el m ú s c u l o canino, con los eleva
dores del ala de la nariz y del labio superior, y con las ramas t e rmina 
les del nervio in t ra -orb i ta r io . Esta pared es la m á s gruesa de las cuatro; 
pero en cambio es la m á s superficial , c i rcunstancia que facili ta la pene
t r a c i ó n en el seno y por esto se ha intentado practicar por ella su aber
tura . La o p e r a c i ó n es por lo d e m á s fácil é inofensiva, á c o n d i c i ó n , sin 
embargo, de no puncionar á t r avés de los tegumentos de la cara. Es 
necesario i n t roduc i r el perforador por debajo del labio superior, al nivel 
del fondo de saco de la mucosa, previamente desprendida enfrente del 
p r imer molar , y d i r i g i r la punta del ins t rumento hacia a t r á s y ar r iba . 
De este modo se llega directamente al seno sin malograr los tejidos 
blandos m á s f ác i lmen te que á t r a v é s de los a lvéo los , pues que, en este 
ú l t i m o procedimiento, es preciso empezar por extraer una muela, si es 
que no existe n i n g ú n a lvéolo l ib re . 

La pared p ó s t e r o - e x t e r n a forma prominenc ia en la fosa z i g o m á t i c a , 
á la cual l i m i t a por dentro. Corresponde á la tuberosidad max i l a r reco
r r ida por los ramos dentarios posteriores. 

En su parte m á s posterior, la pared del seno es tá en re l ac ión con la 
hendidura t é r i g o - m a x i l a r , y por consiguiente con el gangl io de Meckel; 
as í es que, para l legar en el v ivo hasta este gangl io , es necesario frac
tu ra r esta pared. El doctor Camochan ha llegado á escindir el ganglio 
de Meckel pasando á t r a v é s del seno, o p e r a c i ó n atrevida y en aparien
cia irrealizable, vista la profundidad á que se encuentra este ganglio 
nervioso. 

La pared in terna del seno (v. la flg. 88) e s t á en r e l a c i ó n con las 
fosas nasales; de a r r iba abajo, p r imero , con las c é l u l a s etmoidales, y 
luego, con toda la a l tura de los canales medio é infer ior . Como que es 
extraordinar iamente delgada, por consistir ú n i c a m e n t e en una l á m i n a 
p a p i r á c e a de tejido compacto, se fractura con la mayor facil idad; as í es 
que, si conviniera penetrar en el seno max i l a r por la vía nasal, se llega
r í a á él del p r i m e r golpe por el meato infer ior , s in necesidad de i r en 
busca del meato medio. Para cuando el conducto nasal e s t á obliterado, 

(1) Suelen presentar a lgunas var iac iones el conducto y c a n a l infra-orbitario por donde pasa el 
nervio maxi lar superior. Dic i ias var iantes hay que tenerlas muy en cuenta, para cuando se pract ica 
el corte de dicho nervio en la r e s e c c i ó n del maxi lar superior. L a d i s p o s i c i ó n normal consiste, en 
que el c a n a l se convierte en conducto á unos 15 m i l í m e t r o s del borde orbitario, desde cuyo punto va 
i n c l i n á n d o s e hac ia abajo y adelante has ta el agujero infra-crbi tar io . E n algunos individuos, sucede 
que en la c a r a inferior de la ó r b i t a no existe cana l alguno para dicho nervio, sino que é s t e viene 
encerrado en un estrecho conducto, sin que aparezca el nervio por d icha c a r a ; en estos casos , y 
como hay que cortar dicho ó r g a n o antes de extraer el max i lar , para evitar estiramientos dolorosos, 
hay que romper l a delgada l á m i n a ó s e a con un b i s t u r í ó gubia cortante, é inc indir el nervio rese 
cando d e s p u é s el maxi lar . 
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el doctor Laugier p e n s ó en crear á las l á g r i m a s una vía ar t i f ic ia l á t r a 
v é s de esta pared, d i r i g i é n d o l a s al seno max i l a r . 

En la pared in te rna se encuentran los orif icios del seno max i l a r de 
que me he ocupado al estudiar las fosas nasales. Son en n ú m e r o de dos, 
de los cuales uno es constante y e s t á colocado en la parte anterior 
( f ig . 91), en el i n f u n d i b u l u m , y el otro, que frecuentemente no existe, 
e s t á situado cerca de la parte media del canal medio. A l doctor Gosse-
l i n debemos el conocimiento del p r imero de estos orificios, que el doctor 
Duverney fué el p r i m e r o en indicar . 

El doctor G i r a ldé s e s t u d i ó nuevamente este punto de a n a t o m í a en 
1853 y 1860, demostrando igualmente que el verdadero orif icio del seno 
era el correspondiente al i n f u n d i b u l u m , y no el del canal medio, pues 
que, en 100 c a d á v e r e s , ú n i c a m e n t e e n c o n t r ó este ú l t i m o 8 ó 10 veces. 

De sus estudios dedujo el doctor G i r a l d é s , que este or i f ic io , cuando 
existe, es resultado de u n trabajo pa to lóg ico , del cual asegura haber 
podido seguir la evo luc ión desde el s imple adelgazamiento de la m e m 
brana mucosa del canal hasta su p e r f o r a c i ó n completa. Esta op in ión 
parece confirmada por los estudios de los autores del Compendium de 
c i r u g í a , que j a m á s han encontrado este or i f ic io en el n i ñ o . 

S e g ú n el doctor G i r a l d é s , como que el cateterismo destinado á reme
diar la ob l i t e r ac ión del or i f ic io del seno es t á fundado en datos a n a t ó m i 
cos e r r ó n e o s , debemos desecharlo en absoluto de la p r á c t i c a q u i r ú r g i c a . 
Me adhiero por completo á esta o p i n i ó n , á pesar de que el doctor M a l -
gaigne nunca p a r t i c i p ó de ella. No obstante, basta fijarse un momento 
en el sitio que ocupa en las fosas nasales el orif icio de c o m u n i c a c i ó n 
del canal medio con el seno max i l a r , tanto si es n o r m a l como pa to lóg ico 
ó ar t i f ic ia l , para convencerse de que, u n cateterismo practicado por esta 
vía no puede evacuar el contenido del seno: en efecto, la mayor parte 
de la cavidad e s t á colocada por debajo del or i f ic io , y por lo tanto los 
l í qu idos deben necesariamente acumularse en ella. S e g ú n las reglas 
m á s elementales de c i r u g í a , en caso de absceso del seno, e s t a r í a m o s 
obligados á practicar una contraabertura en el punto m á s declive. 
Procede, pues, empezar por esto y abandonar definitivamente una ope
rac ión que , en caso de ser posible, l leva ya de antemano el sello de su 
inu t i l i dad . 

De los bordes del seno m a x i l a r ú n i c a m e n t e es importante el infe
r ior . Es t á formado por la convergencia de las tres paredes verticales 
y representa el vé r t i ce t runcado de la p i r á m i d e . Este borde corres
ponde al arco alveolar superior , y su ampl i tud es t a l , que algunos 
a n a t ó m i c o s se han permi t ido describir , con respecto al seno, una pared 
infer ior . 

La cavidad del seno e s t á separada de las r a í ce s de los gruesos 
molares por una capa m u y delgada del tejido ó s e o ; algunas veces se ha 
visto que hasta penetraban en él, de manera que puede suceder que 
d e s p u é s de la avu l s i ón de u n diente el seno quede abierto, accidente 
que por otra parte no tiene gravedad. La cavidad se extiende m á s ó 
menos hacia adelante en el espesor del reborde alveolar, pero en gene
ra l es preciso escoger la p r imera ó la segunda muela para trepanar el 
suelo. 

Las dos v ías por las cuales se debe penetrar en el seno max i l a r son, 
pues, la pared anterior, al nivel del fondo de saco j i n g i v a l , y el reborde 
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alveolar. Por lo d e m á s , por cualquiera de estas dos v ías que se penetre, 
el or i f ic io e s t a r á situado en el mismo plano hor izonta l . 

La cavidad del seno m a x i l a r e s t á tapizada por una membrana 
mucosa que se c o n t i n ú a con la p i tu i t a r i a ; pero se dist ingue de ella poco 
m á s ó menos tanto como la mucosa del seno frontal , só lo que a q u é l l a 
es algo m á s vascular que esta ú l t i m a y contiene en su espesor mayor 
n ú m e r o de g l á n d u l a s . 

El doctor G i r a ldés , al hacer un estudio especial de la mucosa del 
seno, y en par t icular de sus g l á n d u l a s , ha sacado de sus investiga
ciones importantes deducciones p a t o l ó g i c a s . En efecto, ha demostrado 
que el conducto excretor de estas g l á n d u l a s tiene una gran tendencia 
á obliterarse, de lo cual resulta la frecuente f o r m a c i ó n de quistes muco
sos. El autor ha llegado á la siguiente c o n c l u s i ó n , que, si no es absolu
tamente cierta, es á lo menos m u y v e r o s í m i l , á saber: que lo que hasta 
hoy d í a se ha descrito con el nombre de h i d r o p e s í a del seno max i l a r , 
no es otra cosa que una cavidad q u í s t i c a con d i s t e n s i ó n de las paredes 
ó s e a s . 

Senos esfenoidales 

Los senos esfenoidales ofrecen mucho menos i n t e r é s q u i r ú r g i c o que 
los dos precedentes. 

Situados en el in te r io r del cuerpo del esfenoides, e s t á n en r e l ac ión , 
por arr iba , con el quiasma de los nervios óp t i cos ó con la fosa p i t u i t a 
r ia , por los lados, la tienen inmediata con el seno cavernoso, de cuya 
circunstancia llevamos ya demostrada la trascendencia; por abajo, 
sobresalen en la pared superior de las fosas nasales, en las cuales se 
abren por encima y d e t r á s de la concha superior (fig. 91). Los senos 
esfenoidales no existen en la época del nacimiento, y me ha parecido 
que no se desarrollan hasta d e s p u é s que los senos frontales, ó sea hacia 
los 20 a ñ o s . 

Son dos y es t án separados uno de otro por u n tabique vert ical que 
siempre se inc l ina m á s ó menos hacia uno ú otro lado. Hemos indicado 
m á s a r r iba la r e l ac ión inversa que existe entre esta d i spos ic ión y la de 
los senos frontales. 

La mucosa que tapiza los senos esfenoidales se c o n t i n ú a con la 
p i tu i ta r ia y sus caracteres son idén t i cos á los de las membranas de los 
d e m á s senos. 

En cuanto á la pa to log ía de estos senos, no creo que ofrezca n inguna 
par t icu lar idad digna de m e n c i ó n . El doctor Velpeau c reyó que esta 
mucosa pod í a ser el si t io de residencia de las tan rebeldes ulceracio
nes del ozena, y por consiguiente la causa del o lor repugnante especial 
de esta enfermedad, pero nadie ha demostrado semejante localiza
ción (1). 

(1) E n el Hospital de la P r i n c e s a pudimos observar un cochero, que, en un momento de deses 
p e r a c i ó n , a t e n t ó contra su vida en uno de los paseos de Madrid ; dicho sujeto se h a b í a hecho tres 
disparos con un rewolver, uno de aquellos sobre l a frente, otro en l a r e g i ó n temporal y el ú l t i m o 
sobre la b ó v e d a pa la t ina: e x t r a í d o s los dos primeros proyecti les , no fué posible la e x t r a c c i ó n del 
tercero, porque la bala se h a b í a alojado dentro de los senos esfenoides, destruyendo las conchas 
y paredes de d icha cavidad, lo cual pudo comprobarse en la autopsia , tres d í a s d e s p u é s del a c c i 
dente en que m u r i ó el herido. 
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La mucosa que tapiza las cavidades nasales, las cé lu l a s etmoidales 
y los senos, ofrece en todas partes la c ircunstancia de que su cara p r o 
funda e s t á consti tuida por una l á m i n a fibrosa que se confunde con el 
periostio. 

Es t á l á m i n a fibrosa puede osificarse, y en su consecuencia ser punto 
de part ida de verdaderos tumores ó s e o s desarrollados en cualquiera de 
estas diversas cavidades de la cara. Resulta de esta circunstancia el 
hecho i m p o r t a n t í s i m o , bajo el punto de vista de la medicina operatoria, 
de que las exostosis que reconocen este origen e s t á n libres en la cavidad 
que ocupan y ú n i c a m e n t e contiguas á las paredes ó s e a s , de* las cuales 
e s t á n del todo independientes. Dif ieren, pues, esencialmente de las 
exostosis ord inar ias , como t a m b i é n de los pó l ipos osificados, con los 
cuales se h a b í a n hasta hoy día confundido. 

El doctor Dolbeau ins i s t ió sobre la patogenia de estos osteomas en 
una Memoria que leyó en 1866 ante la Academia de Medicina. Lo mejor 
s e r á que reproduzcamos algunas de las conclusiones del au tor : 

« L a membrana de Schneider y la que tapiza los diferentes senos y 
cé lu l a s anexas á las fosas nasales, pueden ser sitio de producciones 
ó s e a s p r imi t ivas , constituyendo tumores que son independientes de los 
huesos del c r á n e o y de la cara, pero que, sin embargo, pueden adqu i r i r 
un vo lumen m u y considerable. 

» T o d a s las exostoxis e s t á n m á s ó menos l ibres en la cavidad en que 
han nacido; pero, al desarrollarse, pueden enclavarse con m á s ó menos 
firmeza, aunque quedando siempre independientes de los huesos, y con 
tal de que sea posible abr i r una vía suficiente, se las p o d r á ex t i rpar ; de 
donde la i n d i c a c i ó n de operar cuanto antes mejor . 

»En el t ratamiento de todas estas exostosis, es preciso renunciar á 
atacar directamente los tumores , ya sea con la gubia , ya con el t r é p a n o . 
Todos estos instrumentos no pueden escindir un tejido tan duro, antes 
se estropean, y ha llegado á suceder que las mejores cizallas de Lis tón 
se rompan sin interesar el t u m o r : es necesario, como hemos dicho ya, 
abr i r extensamente la cavidad que contiene la exostosis, y entonces 
basta atacar en masa el t umor para que salga en su totalidad y sin que 
sean necesarios grandes esfuerzos .» 

Objeto de los senos de la cara.—Hasta 1858, época en que e m p r e n d í 
serios estudios sobre este par t icular , todos los autores no ve ían en los 
senos de la cara m á s que ó r g a n o s de perfeccionamiento anexos al sen
tido del olfato. Se consideraba que el objeto de los senos era aumentar 
la e x t e n s i ó n de la superficie destinada á recibir la i m p r e s i ó n , ó de 
segregar un h u m o r que mantuviese la p i tu i ta r ia en un estado de h u m e 
dad cont inua, ó de contener una cantidad de aire remanente para p r o 
longar así la i m p r e s i ó n olfativa. 

Creo haber demostrado con gran n ú m e r o de argumentos sacados de 
la a n a t o m í a no rma l , de la fisiología, de la p a t o l o g í a , del modo de des
arrol lo y de la a n a t o m í a comparada, argumentos cuya e x p o s i c i ó n corres
ponde exclusivamente á un tratado de fisiología, que su uso no es el 
arr iba supuesto. El papel de los senos es, como el de los conductos 
medulares de los huesos largos, puramente m e c á n i c o ; no tienen n i n 
guna r e l ac ión fisiólogica con el ó r g a n o del olfato. Creo haber demos
trado que su desarrollo e s t á í n t i m a m e n t e l igado al de la cara, pues que 
se acrecientan ó aparecen en la é p o c a de la pubertad, é p o c a en la cual 
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la cara toma asimismo un vo lumen relativamente m u y considerable. El 
equ i l ib r io establecido en la é p o c a del nacimiento entre el c r á n e o y la 
cara , d e s a p a r e c e r í a infal iblemente, si la naturaleza no recurr iera á este 
artificio,- que por otra parte le es fami l ia r , de ahuecar los huesos y 
aumentar la superficie para proporcionar á los m ú s c u l o s m á s extensa 
i n s e r c i ó n sin aumento de peso. 

CAPITULO I I I 

De la boca y sus dependencias 

La boca es una cavidad situada en la entrada de las v ías digestivas, 
destinada á la r ecepc ión de los alimentos y a l cumpl imien to de los p r i 
meros actos de la d ige s t i ón . En su in t e r io r es donde se e fec túan los 
f e n ó m e n o s de la m a s t i c a c i ó n é i n s a l i v a c i ó n . 

En su consecuencia, me ha parecido racional estudiar con esta cavi
dad los ó r g a n o s que concurren á la r ea l i z ac ión de estas diversas fun
ciones. 

Estudiaremos, pues, sucesivamente: 
La r e g i ó n p a r o t í d e a ; 
Las paredes de la cavidad bucal , las cuales se componen de: 
La pared lateral ó r e g i ó n del ca r r i l lo , á la cual pertenece la de los 

labios; 
La pared superior ó r eg ión palat ina; 
La pared infer ior ó r e g i ó n del suelo de la boca. 
V e n d r á n en seguida: 
El ve s t í bu lo de la boca; 
El or i f ic io posterior de la cavidad bucal ó is tmo de las fauces; 
La r e g i ó n de los dos maxilares superior é infer ior ; 
Los dientes y las e n c í a s . 
En seguida estudiaremos la r eg ión de la fosa z i g o m á t i c a , que tiene 

relaciones con la mayor parte de las precedentes. 
Terminaremos por la faringe, cuyo estudio me parece inseparable 

del de la cavidad bucal. 

A .—REGIÓN PAROTÍDEA 

La r e g i ó n p a r o t í d e a debe su nombre á la g l á n d u l a p a r ó t i d a que la 
ocupa en su mayor parte. Reducida en la act i tud o rd ina r i a á una s imple 
hendidura prolongada en sentido ver t ica l , situada entre el borde poste
r i o r de la m a n d í b u l a infer ior y el anterior del esterno-cleido-mastoideo, 
se traduce al exterior bajo la forma de un canal situado debajo del 
pabe l lón de la oreja. Esta cubre poco m á s ó menos la mi t ad superior de 
la r e g i ó n , de manera que, para verla enteramente toda, es necesario 
desprender a q u é l l a . 

La r e g i ó n p a r o t í d e a se ensancha considerablemente colocando la 
cabeza en e x t e n s i ó n ; t a m b i é n se dilata algo con los movimientos de 
p r o p u l s i ó n de la m a n d í b u l a . 

Sus l í m i t e s exteriores podemos determinarlos f ác i lmen te y son los 
siguientes: 
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Hacia a r r iba , el conducto audit ivo externo G y la a r t i c u l a c i ó n t é m -
po ro -max i l a r ; 

Hacia adelante, el borde posterior A del max i l a r infer ior ; 
Hacia a t r á s , el borde anterior B del m ú s c u l o esterno-cleido-mas-

toideo y la apófis is mastoides; 

l - A B B E . E t NICOLET, 

FXG. 93.— Región paro ¿idea visla de frente ( l o d o d e r e c h o ) . En ésta preparación se separo 
la glándula parót ida, para que pudiesen verse los órganos más esenciales de la región y 
los límites exteriores de la excavación parotídea. 

A , borde posterior del maxi lar inferior. 
B , borde anterior del esterno-cleido-mastoideo. 
C , conducto auditivo externo cortado al nivel de 

su p o r c i ó n cart i lag inosa . 
D, aponeurosis que va desde el á n g u l o de la man

d í b u l a á la va ina del esterno-cleido-mastoideo. 
E , arteria c a r ó t i d a externa. 
F , vena yugular externa . 
G , nervio facial . 

H , arter ia maxi lar interna. 
I , arteria temporal superficial . 
J , nervio a u r í c u l o - t e r a p o r a l . ; . 
K , anastomosis del nervio facial con el a u r í c u l a -

temporal. 
L , m ú s c u l o masetero. 
M , arteria transversa l de la c a r a . 
N , arteria a u r i c u l a r posterior. 

Hacia abajo, una franja fibrosa D horizontalmente extendida desde 
el á n g u l o de la m a n d í b u l á al borde anter ior del esterno-mastoideo. 

Esta cinta fibrosa separa infer iormente la r eg ión p a r o t í d e a de la 
supra-hioidea, y en par t icular de la g l á n d u l a submaxi lar . Su resisten-

TOMO I . —42. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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cia es suficiente para mantener independientes las lesiones p a t o l ó g i c a s 
de cada una de estas dos regiones respecto de la otra. 

Las diversas partes que acabamos de enumerar circunscriben un 
espacio cuya forma es la de u n c u a d r i l á t e r o prolongado en sentido ver
t i ca l , y cuya ampl i tud v a r í a s e g ú n que la m a n d í b u l a se separe ó se 
aproxime a l m ú s c u l o esterno-mastoideo. Pero esto no es m á s que la 
d e l i m i t a c i ó n exterior de la r e g i ó n , es tan só lo el orif icio de una cavidad 
en la que se encuentra la g l á n d u l a , cavidad que lleva el nombre de 
e x c a v a c i ó n ó cavidadparot idea . 

Estudiaremos ante todo la cavidad en sí , su fo rma , sus paredes, sus 
relaciones inmediatas y en seguida su contenido: g l á n d u l a , vasos y 
nervios. 

Cavidad parotidea 

No hay otro modo de formarse una idea de la forma de esta cavidad 
y de sus relaciones con las paredes profundas, sino á beneficio de u n 
corte hor izonta l , como el representado por la f ig . 94. La pieza que s i rv ió 
para este dibujo fué tomada de u n sujeto m u y robusto, conduciendo la 
m a n d í b u l a infer ior m u y hacia adelante para dar á la cavidad la mayor 
ampl i tud posible. 

S e g ú n este corte, la cavidad parot idea ofrece un aspecto t a l , que es 
difícil comparar la con una forma g e o m é t r i c a determinada. Se la ha 
comparado con bastante exactitud á una p i r á m i d e t r iangular , cuya base 
corresponde á la piel y el vér t ice á la apóf is is estiloides. No obstante, 
f ác i lmen te se ve que el vér t ice de la p i r á m i d e es tan t runcado, que m á s 
bien representa un verdadero borde. La cavidad parotidea recuerda, 
mejor que otra cosa, la forma de un vaso de bordes l igeramente inver t i 
dos hacia afuera, con una abertura, un fondo y dos bordes. 

La abertura, cuyos l ími t e s hemos fijado en el p á r r a f o anterior, 
corresponde á la p ie l ; el fondo, á la apóf is is estiloides y á la faringe V, 
de la cual e s t á separado por los vasos y los nervios. Los bordes son uno 
anter ior ( H ' ) y otro posterior ( H " ) . 

Independientemente de los tegumentos, componen el borde ante
r ior , de fuera á dentro, los bordes posteriores: del masetero D (si el 
corte se practicase en la parte superior de la r e g i ó n , ya no se encon
t r a r í a el masetero á causa de la obl icuidad de su d i r e c c i ó n ) , de la 
rama ascendente del max i l a r infer ior C, y del m ú s c u l o terigoideo 
in terno E. 

El borde posterior e s t á l imi tado por los m ú s c u l o s esterno-cleido-
mastoideo B, y m á s hacia adentro, por el vientre posterior del d i g á s -
tr ico K. 

La cavidad parotidea así consti tuida tiene in ter iormente tapizadas 
sus paredes por una aponeurosis. He a q u í c ó m o entiendo la d i spos i c ión 
de la aponeurosis parotidea, que por lo d e m á s no deja de ser m u y sen
ci l la (en las flgs. 94 y 95 e s t á representada por una l í nea encar
nada). 

Partiendo del borde anter ior del esterno-mastoideo, esta aponeu
rosis (H) se di r ige directamente de a t r á s á delante hasta el masetero, 
pasando como u n puente por encima de la e x c a v a c i ó n . De su cara 
profunda se desprenden, de sus l ími t e s extremos, dos hojas H ' y H " que 
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tapizan los bordes correspondientes de la cavidad, ganan el fondo y, 
u n i é n d o s e entre s í , van á insertarse en la apófis is estiloides. Existen, 

iitiflllilii 

p l i l i 
C . Labké et G N 

FIG. 9 4 . — Regiónparotídea vista en un corte horizontal ( l a d o i z q u i e r d o ) 
( f i g u r a s e m i e s q u e m á t i c a ) 

g l á n d u l a p a r ó t i d a l lenando la cavidad paro
t í d e a . 

m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo. 
hueso m a x i l a r inferior, 
m ú s c u l o masetero. 
m ú s c u l o terigoideo interno, 
capa c u t á n e a . 
capa de tejido ce lu lar s u b c u t á n e o . 
hoja externa ó superficial de la aponeurosis 
p a r o t í d e a . 

, hoja anterior de la aponeurosis profunda. 
, hoja posterior de la aponeurosis profunda, 
apóf i s i s estiloides. 
p r o l o n g a c i ó n f a r í n g e a de la g l á n d u l a p a r ó t i d a 

por d e t r á s del terigoideo interno, 
m ú s c u l o d i g á s t r i c o . 
L , L , ganglios l i n f á t i c o s . 

M, yugular externa. 
N , ar ter ia c a r ó t i d a externa. 
O, r a m a del nervio fac ia l atravesando obl icua

mente la cavidad. 
P, arter ia c a r ó t i d a interna. 
Q, yugu lar interna, 
R , gran s i m p á t i c o . 
S, n e u m o g á s t r i c o . 
T , glosofaringeo. 
U , espinal . 
V , pared de la faringe. 
X , tejido fibroso. 
Y , p r o l o n g a c i ó n maseter ina de la p a r ó t i d a l l a 

mada t a m b i é n p a r ó t i d a accesor ia . 
h, aponeurosis del esterno-mastoideo. 
h \ aponeurosis del masetero. 

pues, en real idad, dos aponeurosis continuas entre sí en los bordes de 
la e x c a v a c i ó n , una superficial ó c u t á n e a y otra profunda ó f a r íngea . 
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T a m b i é n p o d r í a m o s describir la aponeurosis p a r o t í d e a del modo 

Fio. 95. — Región parotídea vista en un corte vertical y transversal ( l a d o d e r e c h o ) 

A , g l á n d u l a p a r ó t i d a . 
B , hoja a p o n e u r ó t i c a profunda de la cavidad pa

r o t í d e a . 
C , hoja a p o n e u r ó t i c a superficial . 
D, r e u n i ó n de las dos hojas superficial y profun

da a l nivel del á n g u l o de la m a n d í b u l a . 
E , c a r ó t i d a externa. 
F , c a r ó t i d a interna. 
G , y u g u l a r interna . 
H , a p ó f i s i s estiloides. 

I , pared f a r í n g e a . 
J , pared inferior del conducto auditivo externo. 
K , pared superior del conducto auditivo externo. 
L , piel de l a r e g i ó n p a r o t í d e a . 
M , membrana del t í m p a n o . 
O, pericondrio que tapiza la pared inferior de la 

p o r c i ó n cart i laginosa del conducta auditivo 
externo (azul). 

P, m ú s c u l o s que se insertan en la a p ó f i s i s est i 
loides. 

siguiente: la vaina fibrosa que cubre el esterno-cleido-mastoideo, llegada 
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al borde anterior de este m ú s c u l o , se divide en dos hojas: una super
ficial y otra profunda; la superficial sigue el trayecto p r i m i t i v o y va á 
ganar al masetero para continuarse con la aponeurosis maseterina, la 
cual no es m á s que la c o n t i n u a c i ó n de a q u é l l a ; la profunda sigue el 
borde posterior de la cavidad , tapiza su fondo, toma in se r c ión en la 
apóf is is estiloides, presta vainas á los m ú s c u l o s que en és ta se insertan 
( m ú s c u l o s que forman el ramil lete de Riolan) , gana el borde anterior de 
la excavac ión y va á unirse á la hoja superficial para formar la aponeu
rosis maseterina. 

He de hacer notar que la hoja profunda anterior H ' se aplica i n m e 
diatamente sobre el masetero, mientras que la profunda posterior H " 
e s t á siempre separada del borde anter ior del esterno-mastoideo por un 
espacio t r i angu la r X , l leno de u n tejido fibroso m u y denso y m u y resis
tente que puede ser el punto de par t ida de fibromas p r ó x i m o s , pero 
independientes de la cavidad p a r o t í d e a . 

La aponeurosis p a r o t í d e a no ofrece la mi sma resistencia en toda su 
e x t e n s i ó n , la base y el borde posterior son los puntos m á s resistentes. 
Se rá opor tuno s e ñ a l a r a q u í un detalle de la mayor impor tanc ia : la apo
neurosis es casi siempre ( s e g ú n mis observaciones, no t e n d r í a inconve
niente en decir siempre) incomple ta , pues en el fondo de la cavidad se 
encuentra un agujero situado por delante de la apóf is is estiloides. Por 
este agujero sale una p r o l o n g a c i ó n (J) m á s ó menos voluminosa de la 
g l á n d u l a , que se coloca por debajo del m ú s c u l o terigoideo interno y 
tiene relaciones inmediatas con la pared lateral de la faringe y los g ran
des vasos profundos. Con esto se comprende el pel igro á que expone á 
su enfermo el cirujano que tiene la temeridad de conducir hasta este 
punto el b i s tu r í para ex t i rpar un tumor , mayormente cuando és t e ha 
adquir ido ya adherencias (1). 

Por lo que llevamos dicho, conocemos la d i spos ic ión de la aponeu
rosis p a r o t í d e a por fuera, por dentro, por delante y por d e t r á s ; f á l t anos 
estudiarla en sus partes superior é infer ior . 

A l estudiar el plano superficial de esta r e g i ó n , hemos indicado ya la 
existencia de una cinta fibrosa que sirve de l ím i t e infer ior á las regiones 
p a r o t í d e a y supra-hioidea; pero no es posible ver bien esta d i spos ic ión 
sino en un corte vertical que pase transversalmente por la parte media 
de la r e g i ó n , de manera que la d ivida en dos mitades, una anter ior y 
otra posterior. La fig. 95 representa este corte. 

En esta s e c c i ó n , como en la anter ior , encontramos una hoja apo-
n e u r ó t i c a superficial ó externa C, y otra profunda ó in terna B , c i r cuns 
cribiendo un espacio c u a d r i l á t e r o prolongado en sentido vert ical , com
parable al que nos ha dado el plano superficial de la r eg ión (fig. 93). La 
hoja superficial nace superiormente del pabe l lón de la oreja, en el cual 
se pierde, desciende hasta el l ími te infer ior de la r e g i ó n , encuentra la 
t i ra fibrosa que conocemos ya , se confunde con el la , se encorva en D, y 
por un instante sigue una d i r ecc ión hor izonta l , de manera que, por la 
parte infer ior , c ierra por completo la cavidad; se refleja en seguida de 

(1) E n ciertos tumores de Ja p a r ó t i d a existen notables adherencias con la pared f a r í n g e a y 
ramos nerviosos que les son contiguos: esta r e l a c i ó n expl ica por q u é en algunos casos en que se 
ha practicado la e x t r a c c i ó n de la g l á n d u l a , los operados a c u s a b a n d e s p u é s de la o p e r a c i ó n una 
fuerte disfagia, tan constante como grave, que malograba el é x i t o operatorio, posiblemente, como 
concausa de los muchos accidentes consecutivos que trae en pos de s í la o p e r a c i ó n á que nos 
referimos. 



306 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

abajo a r r iba , encuentra los m ú s c u l o s estiloideos, con cuya vaina se 
confunde, llega á la apóf is is estiloides, se inserta en ella y la a c o m p a ñ a 
hasta su base. 

Impor t a insis t i r acerca la circunstancia de que la hoja in terna de la 
aponeurosis, por a r r iba , nunca se une á la hoja externa; en su conse
cuencia, si la cavidad p a r o t í d e a e s t á exactamente cerrada por abajo, en 
cambio es tá completamente abierta por arr iba . En v i r t u d de esta dispo
s i c i ó n , la g l á n d u l a p a r ó t i d a es tá en r e l ac ión inmediata con la p o r c i ó n 
cart i laginosa del conducto audit ivo externo, pero no, como dicen a l g u 
nos autores, con la p o r c i ó n ó s e a de este conducto (1). 

Vemos, pues, que la excavac ión p a r o t í d e a , lejos de estar cerrada 
por todos lados por la aponeurosis que la tapiza, lo es tá fuertemente por 
fuera, a t r á s y abajo, lo e s t á t a m b i é n menos fuertemente por delante, al 
nivel del borde posterior de la m a n d í b u l a , en donde la aponeurosis es 
m á s delgada y e s t á atravesada por la c a r ó t i d a externa; y por dentro, 
tiene un agujero al n ivel de la pared lateral de la faringe, y queda com
pletamente abierta por su parte superior. Estas nociones a n a t ó m i c a s 
nos permiten comprender la in t imidad de las relaciones p a t o l ó g i c a s que-
existen entre el conducto audit ivo externo y la r e g i ó n p a r o t í d e a ; así es, 
que una co lecc ión purulenta desarrollada en la r e g i ó n p a r o t í d e a se 
extiende preferentemente por delante hacia la cavidad bucal , y por 
dentro, hacia la faringe, mejor que por abajo y por d e t r á s hacia el cuello 
ó la r eg ión mastoidea. En apoyo de esta p r e s u n c i ó n a n a t ó m i c a , puedo 
citar el hecho siguiente: 

P r e s e n t ó s e en el hospital L a r i b o i s i é r e un sujeto con una afección 
que yo creo ra ra ; era un quiste h e m á t i c o de la p a r ó t i d a , quiste que 
h a b í a determinado una hemiplegia facial y trastornos cerebrales, que 
p r imero los a t r i b u í á un t umor del encéfa lo , siendo as í que eran, como 
lo d e m o s t r ó el t ratamiento, resultado exclusivo de la c o m p r e s i ó n . Este 
t umor era m u y poco apreciable al exterior , no s o b r e s a l í a del á n g u l o 
de la m a n d í b u l a , pero formaba una p rominenc ia considerable en las 
paredes laterales de la, far inge, de manera que por esta vía pude 
practicar diferentes veces la p u n c i ó n hasta conseguir la c u r a c i ó n com
pleta. 

En resumen, podemos expresar las relaciones de la cavidad paro
t ídea del siguiente modo : l imi tada por fuera por la piel y la aponeuro
sis, e s t á en r e l a c i ó n , por delante, con los bordes posteriores del mase-
tero, rama ascendente del max i l a r inferior y terigoideo in terno, por 
debajo del cual la g l á n d u l a p a r ó t i d a env í a una p r o l o n g a c i ó n ; por d e t r á s 
con los bordes anteriores del esterno-cleido-mastoideo y del vientre 
posterior del d i g á s t r i c o ; por abajo, con la r e g i ó n supra-hioidea, l i m i 
t á n d o l a la teralmente; por a r r i ba , con la parte infer ior del conducto 
audi t ivo externo ú n i c a m e n t e en su p o r c i ó n car t i laginosa, y finalmente, 
por dentro, con la apóf is is estiloides, los m ú s c u l o s que en ella se inser
tan y la pared lateral de la faringe. Es t á separada de esta ú l t i m a por un 
paquete v á s c u l o - n e r v i o s o de la mayor impor tanc ia , el cual comprende: 

(1) E n las flegmasías de l a p a r ó t i d a , a d e m á s de los dolores que se presentan en el o í d o externo 
por derecho de vec indad, se observa que a l deprimir el enfermo la m a n d í b u l a inferior las contrac 
ciones del pterigoideo y los movimientos pasivos de los pseudo-ligamentos exacerban de tal modo 
los dolores que l legan á i rrad iarse por gran parte de la c a r a y regiones temporal , a u r i c u l a r y mas 
toidea, y el paciente se encuentra en estos casos condenado á no mover la m a n d í b u l a por temor á 
dichos sufrimientos. 
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l a vena yugula r interna, la c a r ó t i d a in terna y los nervios n e u m o g á s 
tr ico, espinal, g loso- fa r íngeo , hipogloso mayor y gran s i m p á t i c o . 

Pasemos ahora á estudiar el contenido de la cavidad p a r o t í d e a . 
Desde luego encontramos en ella la g l á n d u l a p a r ó t i d a , la cual no 

sólo l lena esta cavidad por completo, sino que hasta en algunos puntos 
traspasa sus l ími t e s . Esta cavidad contiene a d e m á s : la c a r ó t i d a externa, 
la yugula r externa, algunas otras ramas arteriales y venosas, vasos y 
ganglios l in fá t i cos , el nervio facial y el a u r í c u l o - t e m p o r a l (1). 

Glándula parótida 

La p a r ó t i d a es una g l á n d u l a en racimo y la mayor de las salivales, 
l lena la cavidad que acabamos de describir y se amolda exactamente en 
ella. Por lo tanto nada tengo que decir de su forma, pues es exacta
mente la de la excavac ión en las tres dimensiones en que la he repre
sentado, de a m p l i t u d , a l tura y profundidad. 

Esta g l á n d u l a env ía prolongaciones hacia el exterior de la cavidad, 
prolongaciones de las cuales una, sobre todo, tiene gran importancia ; 
me refiero á la p r o l o n g a c i ó n f a r í n g e a , de la que he hablado ya, la cual 
sale por el agujero que hay por delante de la apófis is estiloides, y e s t á 
en r e l ac ión con la cara interna del terigoideo in terno. Esta ú l t i m a re la 
ción es tanto m á s í n t i m a , cuanto m á s aproximada e s t á la m a n d í b u l a al 
esterno-mastoideo. 

Otra p r o l o n g a c i ó n (Y) sale por la parte anter ior de la cavidad paro
t ídea , y cubre una parte de la cara externa del masetero. Se diferencia 
de la anterior por la circunstancia de que, si bien e s t á situada al exter ior 
de la cavidad pa ro t ídea , pero esto no deja de estar enteramente cubierta 
por la aponeurosis, mientras que la p r imera forma una especie de 
hernia á t r avés del fondo de la cavidad. 

La p r o l o n g a c i ó n anter ior ó geniana ha recibido t a m b i é n el nombre 
á Q p a r ó t i d a accesoria, a c o m p a ñ a en una parte de su trayecto al con
ducto excretor de la g l á n d u l a ó conducto de S t é n o n , y d e s e m p e ñ a un 
papel importante en la pa to log í a del ca r r i l lo , r eg ión á la cual pertenece, 
j u n t o con el citado conducto. 

En def ini t iva, la g l á n d u l a p a r ó t i d a e n v í a una p r o l o n g a c i ó n por 
delante y otra por d e t r á s del max i l a r in fe r io r ; resulta, pues, que el borde 
posterior de este hueso queda colocado en un canal que le ofrece la cara 
anterior de la g l á n d u l a . 

Autores hay que indican la existencia de una p r o l o n g a c i ó n de la 
g l á n d u l a entre el cuerpo del max i l a r y el terigoideo in te rno ; pero esto 
debe ser un error , porque, para ello, s e r í a necesario que el m ú s c u l o 
estuviese desprendido de la rama ascendente. Más bien creo posible que 
pueda exist i r una hacia a t r á s entre el esterno-mastoideo y el d i g á s t r i c o 
(entre B y K, fig. 94), aunque j a m á s la he encontrado en mis secciones 

(1) R i ch e t refiere en su obra de A n a t o m í a q u i r ú r g i c a , que un c u r a n d e r o de los barrios de P a r í s 
trataba las neuralgias de la parte la tera l de la cabeza, pract icando una p e q u e ñ a i n c i s i ó n en la r e g i ó n 
correspondiente al c ó n d i l o del maxi lar inferior, l legando á producir a lgunas curac iones . D é b e s e la 
c u r a c i ó n por este proceder e m p í r i c o á que la i n c i s i ó n en dicho punto corta el nervio a u r í c u l o - t e m 
poral; pero nosotros no a c o n s e j a r í a m o s nunca dicho medio, por el peligro de les ionar ó r g a n o s 
importantes la i n c i s i ó n profunda, y no produce resultado s i es superf ic ia l ; por lo cua l debemos 
considerar dicho medio, c u a l lo hacen muchos c i rujanos , como un proceder incierto en sqs r e s u l 
tados y peligroso en sus apl icac iones , 



308 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

horizontales, que es el mejor modo de p r e p a r a c i ó n para encontrar las 
diversas prolongaciones de la g l á n d u l a . Si no existe, es porque la hoja 
a p o n e u r ó t i c a H " que pasa por delante de estos dos m ú s c u l o s , es m u y 
resistente. 

En la g l á n d u l a p a r ó t i d a , cuya estructura no difiere de la de las 
d e m á s g l á n d u l a s en rac imo, son de notar las prolongaciones fibrosas 
que, partiendo de la cara profunda de la hoja a p o n e u r ó t i c a superficial , 
la dividen en todos sentidos, f o r m á n d o l e una especie de estroma extraor
dinar iamente apretado. Los vasos y nervios de esta r e g i ó n pasan por 
entre esa ganga fibrosa. Los vasos e s t án tan í n t i m a m e n t e adheridos á 
este tejido, que es imposible separarlos de la p a r ó t i d a , como se separa 
la ar ter ia facial, por ejemplo, de la g l á n d u l a submaxi la r ; así es que, 
para disecarlos en la cavidad p a r o t í d e a , es necesario proceder por 
p e q u e ñ o s cortes, lo mismo si se emplean las tijeras que el b i s t u r í . Cierta
mente que, á beneficio de una d i secc ión lenta, trabajosa y delicada, se 
llega á vaciar por completo la cavidad p a r o t í d e a , conservando los p r i n 
cipales troncos nerviosos y las ramas vasculares m á s importantes; pero, 
tener la p r e t e n s i ó n de efectuar lo mismo en el vivo, precisamente cuando 
se trata de una g l á n d u l a degenerada, cuyos elementos e s t á n todav ía 
m á s í n t i m a m e n t e confundidos con los vasos y nervios que en estado 
fisiológico, es dar una prueba de no tener una idea exacta de la disposi
c ión de la r e g i ó n . Mucho se ha discutido la posibil idad de la e x t i r p a c i ó n 
de la p a r ó t i d a en el v ivo ; sin duda que la c o n t e s t a c i ó n puede ser afirma
tiva, pero á cond i c ión de sacrificar al mi smo tiempo casi todos los 
ó r g a n o s que la atraviesan; y en lo que par t icularmente no podemos 
creer, es en las ablaciones de la p a r ó t i d a quedando í n t e g r o el nervio 
facial. Cuando d e s p u é s de la e x t i r p a c i ó n de u n tumor p a r o t í d e o del ner
vio facial no ha sido cortado, af i rmad que no fué un hecho la ex t i rpa
ción de la p a r ó t i d a . Algunos cirujanos, y entre ellos el doctor A . B é r a r d , 
han sufrido sobre este par t icu lar una i l u s i ó n , por la circunstancia de 
que algunos tumores benignos de la g l á n d u l a , tales como los adenomas, 
encondromas y hasta ciertos l infomas, en vez de englobar el tejido de la 
g l á n d u l a ó de formar cuerpo con é l , como sucede en el c á n c e r , lo recha
zan ó lo aplastan hacia la faringe, alejando al mi smo tiempo el nervio 
facial. 

En general , puede decirse que la e x t i r p a c i ó n de un tumor canceroso 
no e s t á indicada, si con la o p e r a c i ó n no puede extirparse en su totalidad 
el tejido morboso. Ahora b ien , en el c á n c e r , sarcoma ó adeno-sarcoma 
de la p a r ó t i d a , como que la p r o l o n g a c i ó n f a r í ngea h a b r á sido invadida 
como el resto del tejido glandular , es necesario ext i rpar la , so pena de 
que resulte una o p e r a c i ó n i n ú t i l ; pero como que la p r o l o n g a c i ó n f a r ín 
gea ya en estado no rma l es tá en contacto con los voluminosos vasos y 
nervios del espacio m á x i l o - f a r í n g e o , en estos casos, e s t á tan í n t i m a 
mente adherido á ellos, que es m u y difícil, por no decir imposible, dejar 
de interesarlos. Véase , pues, q u é formidables peligros ha de arrostrar 
el c irujano que se aventura á practicar la e x t i r p a c i ó n completa de una 
p a r ó t i d a cancerosa. 

La l igadura preventiva de la c a r ó t i d a externa, propuesta de nuevo 
por el doctor Verneui l , no basta para poner al enfermo al abrigo de todo 
accidente, pues que la c a r ó t i d a interna corre t a m b i é n peligro de ser 
her ida; n i s iquiera la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a ev i t a r í a con segu-
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r idad la hemorragia , porque la sangre l l e g a r í a en abundancia á la 
herida, gracias á las anastomosis de la c a r ó t i d a interna. Para tener 
alguna seguridad de evitar los peligros inmediatos de una hemorragia 
p r imi t iva , s e r í a necesario l igar aisladamente los troncos de las dos c a r ó 
tidas, in terna y externa, y aun as í , si la c a r ó t i d a in terna fuese interesada 
en el fondo de la herida, el extremo central de esta arteria d a r í a t a m b i é n 
sangre por causa de sus anastomosis con la del lado opuesto y con la 
vertebral . E n t i é n d a s e con todo que estas operaciones preventivas de 
nada s e r v i r í a n en caso de l e s ión , posible y hasta probable, de la g ran 
vena yugular in terna (1). 

Siempre, pues, que u n t u m o r de mala í ndo l e haya invadido la cavidad 
p a r o t í d e a , que ocupe la g l á n d u l a y sus diversas prolongaciones, que 
forme cuerpo con todos los ó r g a n o s que la atraviesan ó e s t án en con 
tacto con ella, y és te es c a r á c t e r propio de esta clase de tumores, no 
es posible l levar á cabo la e x t i r p a c i ó n sin cortar con seguridad el nervio 
facial, la c a r ó t i d a externa y las venas que la a c o m p a ñ a n . La e x t i r p a c i ó n 
no s e r í a completa (y una sana c i r u g í a no acepta la ab l ac ión incompleta 
del c á n c e r , m á s que en casos m u y excepcionales) (2) sino con la casi certi
dumbre de interesar la c a r ó t i d a in terna, la yugula r in terna y los nervios 
que la a c o m p a ñ a n en el agujero rasgado posterior: n e u m o g á s t r i c o , 
g loso - fa r íngeo y espinal. El m u y l eg í t imo temor que siente el c i rujano 
al l legar al fondo de la r e g i ó n , hace que abandone casi siempre la p ro 
longac ión f a r íngea , como lo demuestran las autopsias, que por lo gene
ra l no vienen m u y lejos de la o p e r a c i ó n . 

Siendo i n ú t i l la e x t i r p a c i ó n de estos tumores cuando es i n c o m 
pleta, y casi fatalmente mor t a l cuando es completa, considero m á s p r u 
dente abstenerse de obrar . 

Si, á pesar de todo, los medios de d i é r e s i s que ponen al abrigo de la 
hemorragia fuesen aplicables á este caso par t icular , q u i z á el ensayo 
alcanzara algunas probabilidades de éx i to , pero no es as í . En efecto, no 
es posible colocar una cadena del estrangulador en el fondo de la exca
vac ión p a r o t í d e a ; la mi sma asa g a l v á n i c a no es h e m o s t á t i c a sino á con-

(1) Atendiendo á que la c a r ó t i d a externa pasa , c a s i s iempre, por un conducto formado á expen
sas de la g l á n d u l a p a r ó t i d a , la cual en m u c h a s de sus degeneraciones contrae fuertes adherenc ias 
con dicho vaso, muchos c irujanos admiten como regla de conducta al pract icar la l igadura preven
tiva de d icha arter ia , y en el caso de ext irpar totalmente dicha g l á n d u l a , la l igadura de la c a r ó t i d a 
primit iva. Otros p r á c t i c o s no verifican la l igadura de este vaso , hasta tanto que creen ind i spensa 
ble d icha o p e r a c i ó n aux i l iar , y para ello empiezan l a d i s e c c i ó n de la g l á n d u l a por la c a r a inferior 
para examinar de cerca la clase de re lac iones de la c a r ó t i d a con la g l á n d u l a p a r o t í d e a . 

E n algunos tumores malignos que rad ican en la p a r ó t i d a , se presenta una dureza tal , que a l prac
ticar la d i s e c c i ó n de a t r á s adelante, como se recomienda en el proceder ordinario , no es fác i l doble
gar el tumor h a c i a adelante, quedando las incis iones en forma de hendiduras que impiden que e l 
c irujano vea los tejidos á medida que avanza la d i s e c c i ó n ; s i durante estos primeros tiempos opera
torios se cortan las r a m a s a u r i c u l a r y occipi ta l , la hemorragia se hace muy peligrosa por la dif icul
tad de coger la boquilla arter ia l para torcerla ó l igar la . Nosotros hemos podido observar un caso de 
este g é n e r o . E n semejantes c i rcuns tanc ias , no t i t u b e a r í a m o s en empezar la d i s e c c i ó n de la g l á n d u l a 
Por la parte inferior, y una vez al descubierto la c a r ó t i d a , y enterados de sus relaciones con la g l á n 
dula p a r o t í d e a , d i s e c a r í a m o s por los bordes anterior y posterior, escogiendo como punto de partida 
los asignados generalmente, esterno-cleido-mastoideo, vientre posterior del d i g á s t r i c o y m ú s c u l o s 
del ramillete de R io lano , procurando estar prevenidos a l d isecar la vena yugulRr interna, la c a r ó t i d a 
del mismo nombre, p n e u m o g á s t r i c o y los d e m á s ó r g a n o s contiguos, si la e x t i r p a c i ó n de la g l á n d u l a 
se pract ica totalmente y existen adherenc ias profundas. 

(2) Comprendo que con el objeto de pal iar se pract iquen c iertas extirpaciones parc ia les de por 
si poco graves, de c á n c e r e s inoperables: que en un c á n c e r de l a a m í g d a l a , por ejemplo, se extirpe 
una p r o l o n g a c i ó n f a r í n g e a que dificulte la r e s p i r a c i ó n y la d e g l u c i ó n , a s í como se pract ica la t ra -
q u e o t o m í a , pero esto no tiene lugar respecto de los c á n c e r e s de la p a r ó t i d a , en cuyo caso entiendo 
que nada just i f ica las operaciones parc ia les . (N . del A.) 

TOMO I.—43. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA, 
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dic ión de seccionar á la manera que lo hace el estrangulador l inea l , es 
decir, ocluyendo ante todo los vasos, de manera que las paredes se 
aplasten p o n i é n d o s e en mutuo contacto, lo cual no es posible en el caso 
de que se t rata; tampoco podemos pensar en rodear ciegamente el 
t umor de flechas c á u s t i c a s , cuya acc ión no es posible calcular cuando 
se las ha int roducido á cierta profundidad. Lo mejor s e r á , por lo visto, 
considerar que el c á n c e r profundo de la r e g i ó n p a r o t í d e a , como con 
demasiadas otras afecciones sucede, e s t á hoy por hoy por encima de los 
recursos del arte (1). 

La e x t i r p a c i ó n de los tumores de la r eg ió n p a r o t í d e a viene por lo 
d e m á s regulada por los preceptos generales que sirven de g u í a á todo 
p rác t i co prudente é i lustrado. En este punto , como en todas partes, se 
encuentran tumores operables y otros que no lo son, n i s iquiera para 
los cirujanos m á s atrevidos, y confieso que nunca me he dado r a z ó n del 
in f in i to n ú m e r o de discusiones habidas sobre este par t icular , con m o 
tivo de ocuparse de la r eg ión de que tratamos. A m i entender, tan 
absurdo es l lamarse par t idar io de la ab l ac ión de los tumores p a r o t í d e o s , 
como declararse decidido enemigo de toda i n t e r v e n c i ó n activa. En estos 
casos es cuando se revela el verdadero t ino q u i r ú r g i c o : hay ciertos 
tumores que conviene ext irparlos, al paso que otros es necesario res
petarlos, porque es mucho peor matar al enfermo que dejarlo m o r i r . 

Creo que la t rama fibrosa de la p a r ó t i d a , y no el tejido propio de 
esta g l á n d u l a , es el sitio de la s ingular a fecc ión l lamada p a r ó t i d a s . Esta 
enfermedad, que para unos es local, para la m a y o r í a de los m é d i c o s es la 
m a n i f e s t a c i ó n de un estado general; ord inar iamente se presenta bajo la 
forma e p i d é m i c a , y va a c o m p a ñ a d a , precedida ó seguida de la tumefac
c ión de otras diversas g l á n d u l a s , t e s t í cu lo , ovario, etc. Es una especie de 
fluxión de origen r e u m á t i c o y poco grave, que casi j a m á s supura; tiene 
lugar en el tejido fibroso de la g l á n d u l a , y me parece comparable á las 
fluxiones art iculares que resultan de la mi sma causa. 

Conviene no confundir las p a r ó t i d a s con la parot idi t is ó inf lama
c ión de la g l á n d u l a misma j u n t o con la de su ganga fibrosa. La pa ro t i 
dit is pocas veces se ve en las visitas de c i r u g í a ; porque casi siempre 
aparece en el curso ó al final de las fiebres graves: tifoidea, e r u p t i 
vas, etc. En general, t e rmina por s u p u r a c i ó n . La estructura densa, 
apretada de la p a r ó t i d a ; los resistentes tabiques fibrosos que envuelven 
la g l á n d u l a y sus lóbu los , dan á esta afección una fisonomía especial. 
El pus no se r e ú n e en u n foco ú n i c o formando prominenc ia en un punto 
determinado, sino que se presenta una especie de inf i l t rac ión purulenta 
diseminada. Este tabicamiento fibroso produce a d e m á s una verdadera 
e s t r a n g u l a c i ó n , de donde resulta m á s bien una fus ión gangrenosa del 
ó r g a n o , que u n absceso. Así es que durante mucho t iempo el tacto no 
encuentra m á s que una pastosidad blanduja en toda la r e g i ó n , sin 
punto alguno fluctúan te; esto no debe impedir la pronta y ancha abertura 
del tumor , so pena de que el pus gane terreno hacia la faringe ó el cuello. 

(1) A lgunas veces ciertas afecciones de c a r á c t e r maligno invaden la g l á n d u l a paró t ida de una 
manera s e c u n d a r i a : á p r o p ó s i t o de ello, hemos podido observar hace a l g ú n tiempo (dos a ñ o s ) un 
enfermo de unos c incuenta y c inco a ñ o s de edad, a l c u a l se le p r e s e n t ó un epitel ioma ulceroso en la 
pared la tera l derecha de la far inge , cuyo afecto fué progresando hasta extenderse por l a trompa de 
E u s t a q u i o , fosa n a s a l correspondiente y p a r ó t i d a del mismo lado, l legando dicha g l á n d u l a á la de
g e n e r a c i ó n completa por los progresos del cancroides . Dicho enfermo m u r i ó con todos los caracte
res de una profunda caquexia cancerosa . 



A R T E R I A S C O N T E N I D A S E N L A C A V I D A D PAROTÍDEA 311 

Arterias contenidas en la cavidad parotídea 

Las ar ter ias contenidas en la cavidad p a r o t í d e a son muchas. Unas, 
que son las m á s voluminosas , no hacen m á s que atravesarla, al paso 
que otras e s t á n destinadas á la g l á n d u l a misma . Aunque estas ú l t i m a s 
no llevan nombre especial, el c i rujano debe formalmente contar con 
ellas para cuando opere en esta r eg ión ; porque son en gran n ú m e r o y 
relativamente m u y gruesas, por lo cual pueden ocasionar una hemo
rragia considerable. 

Todas las arterias de esta r eg ión provienen de un mismo tronco, la 
c a r ó t i d a externa. Me l i m i t a r é á s e ñ a l a r dos de sus ramas colaterales; 
la occipital y la aur icu la r posterior, que nacen, la p r imera algunas 
veces, y la segunda constantemente, en el in te r io r de la cavidad paro
t ídea . 

Las relaciones de la c a r ó t i d a externa con la p a r ó t i d a y la cavidad 
p a r o t í d e a han sido objeto de numerosas investigaciones; el doctor 
Tr iquet es el que m á s ha estudiado este punto . 

Ahora b ien , ¿po r q u é punto de la cavidad la c a r ó t i d a externa pene
tra en ella? Hoy por hoy n i n g ú n a n a t ó m i c o ha fijado de un modo pre
ciso este punto. Para formarse una idea de este detalle, ruego al lector 
que se fije en la flg. 93, en la cual no he conservado m á s que los l ími t e s 
exteriores de la e x c a v a c i ó n p a r o t í d e a con los vasos y nervios que la 
atraviesan. 

Guando los ó r g a n o s e s t á n en su p o s i c i ó n n o r m a l , como en esta 
figura, es decir, que la m a n d í b u l a no e s t á incl inada hacia adelante de 
manera que dilate la e x c a v a c i ó n , la c a r ó t i d a externa no se desprende del 
borde posterior de la m a n d í b u l a ( l í m i t e anter ior de la e x c a v a c i ó n ) hasta 
cerca del punto de u n i ó n de su tercio infer ior con los dos superiores. 
Puedo asegurar que esta figura es r igurosamente exacta, y suplico al 
lector que examine bajo este punto de vista la fig. 114, igualmente m u y 
exacta, en la que se ve á la c a r ó t i d a externa (C E) di r ig i rse oblicuamente 
hacia afuera y cruzar el borde posterior de la m a n d í b u l a , para ganar la 
r e g i ó n p a r o t í d e a . 

Resulta, pues, que la c a r ó t i d a externa j a m á s penetra en la cavidad 
p a r o t í d e a por la parte infer ior , como generalmente se dice, sino que 
entra en ella por la parte in terna y só lo recorre, poco m á s ó menos, sus 
dos tercios superiores. Por lo d e m á s , la a l tura á que penetra la ar ter ia 
en la cavidad es m u y variable s e g ú n los sujetos, pero para percibir esta 
arteria en toda la e x t e n s i ó n de la r e g i ó n , es en todos casos necesario 
poner la cabeza en e x t e n s i ó n , inc l inando fuertemente hacia adelante el 
á n g u l o de la m a n d í b u l a . 

Resulta de e s t á d i spos ic ión que la c a r ó t i d a externa tiene relaciones 
diferentes con la g l á n d u l a , s e g ú n los puntos de la cavidad en que se la 
examina , y sin duda que á esta circunstancia es debida la ex t raord ina
r ia divergencia que entre los autores ha habido y existe todav ía sobre 
este par t icular . 

Estando la arteria en el tercio infer ior de la r eg ió n por fuera de la 
cavidad, en todo este trayecto no tiene con la g l á n d u l a sino simples 
relaciones de c o n t i g ü i d a d . Penetra en seguida en la cavidad, atraviesa 
la g l á n d u l a de dentro á fuera, de delante a t r á s y de arr iba á bajo, es 
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decir, se aprox ima cada vez m á s á su cara superficial ó c u t á n e a hasta el 
nivel del cónd i lo de la m a n d í b u l a , en donde da sus dos ramas t e r m i n a 
les, temporal superficial y max i l a r in terna . T a m b i é n estas dos ramas en 
su origen y en una parte de su trayecto es t án comprendidas en el espe
sor de la p a r ó t i d a ; la temporal superficial se desprende de és ta en la 
parte superior de la r e g i ó n y se hace s u b a p o n e u r ó t i c a . Si consideramos 
esta ú l t i m a arteria como la c o n t i n u a c i ó n de la c a r ó t i d a externa, vere
mos que é s t a atraviesa oblicuamente los dos tercios superiores de la 
g l á n d u l a desde la cara profunda hacia la superf icial . 

En su consecuencia, en un corte horizontal (ún i co medio de hacerse 
cargo de estas relaciones) la c a r ó t i d a externa se p r e s e n t a r á fuera de la 
g l á n d u l a , ó en su espesor, m á s p r ó x i m a á la cara profunda ó m á s cerca 
de la superf ic ia l , s e g ú n que a q u é l recaiga en la parte infer ior , media ó 
superior de la r e g i ó n . 

En def ini t iva, lo que impor ta sobre todo recordar es, que la c a r ó 
tida externa y sus ramas e s t á n situadas en el espesor de la p a r ó t i d a , y 
que e s t á n í n t i m a m e n t e adheridas á ella de tal manera que, si su disec
c ión es ya m u y difícil en el c a d á v e r , en el vivo, me parece poco menos 
que imposible. 

La c a r ó t i d a externa e s t á separada de los vasos y de los nervios p ro- ' 
fundos por la hoja in terna de la cavidad a p o n e u r ó t i c a , por la apófis is 
estiloides y los m ú s c u l o s estiloideos. Esta r e l ac ión con la apóf is is esti-
loides puede const i tuir un excelente punto de referencia para el c i r u 
jano en la a b l a c i ó n de los tumores p a r o t í d e o s . Con el dedo e x p l o r a r á 
incesantemente el fondo de la r e g i ó n , p r o c e d e r á siempre por p e q u e ñ a s 
incisiones, i r á en busca de los latidos de las ar ter ias , en una pala
b r a , o b r a r á con mucha len t i tud , y en cuanto posible sea, t e n d e r á á la 
e n u c l e a c i ó n , sobre todo si se trata de ext i rpar u n encondroma ó un 
adenoma. 

Las venas son t a m b i é n en gran n ú m e r o , y en general siguen el t ra 
yecto de las arterias. La p r inc ipa l es la yugula r externa, situada como 
la arteria en el seno del tejido g landula r ; e s t á colocada por fuera de la 
ar ter ia ; es decir, en u n plano m á s superficial . No es raro encontrar la 
d i spos ic ión que viene representada en la fig. 93, ó sea la b i fu rcac ión de 
la vena en el espesor de la g l á n d u l a : en este caso, una de las ramas des
ciende á la parte infer ior de la cavidad, de manera que se hace super
ficial y se coloca en la cara externa del esterno-mastoideo: es la yugu la r 
externa; la otra a c o m p a ñ a á la c a r ó t i d a externa, y va á desaguar en la 
yugu la r in te rna cerca del á n g u l o de la m a n d í b u l a , constituyendo una 
importante r ama a n a s t o m ó t i c a . 

La riqueza vascular de la r eg ión p a r o t í d e a explica la p r o d u c c i ó n 
de ciertos tumores vasculares, por ejemplo, de los tumores e réc t i l e s : 
s in duda que á la í n t i m a adherencia que existe entre los l óbu lo s de la 
g l á n d u l a y los vasos, es debida la c o m b i n a c i ó n del tejido eréct i l con el 
g landular , c o m b i n a c i ó n sobre la cual desde antiguo he o ído insis t i r 
mucho al doctor N é l a t o n , especialmente con mot ivo de un n i ñ o que 
llevaba un enorme angioma mix to de la p a r ó t i d a , que fué tratado por 
la v a c u n a c i ó n á beneficio de sedales filiformes, aunque sin resultado 
alguno. 

El n ú m e r o de vasos, su volumen y s i t u a c i ó n profunda en una cavi 
dad estrecha, á la que es muy difícil l legar, explican suficientemente la 
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ext raordinar ia gravedad de las heridas de la r eg ión p a r o t í d e a cuando 
ha sido lesionado uno de estos vasos. En caso de hemorragia p r i m i t i v a , 
debemos procurar poner en p r á c t i c a el siguiente precepto, con que con
v e n d r í a encabezar todo tratado de c i r u g í a : en toda hemorragia ar ter ia l 
debemos hacer lo posible para l igar los dos extremos de la herida. Este 
precepto se encuentra especialmente indicado en este caso, mejor que 
en n i n g ú n otro, á causa de las anastomosis de las c a r ó t i d a s entre sí; 
pero cuando la herida recae en una r e g i ó n estrecha y profunda como la 
p a r o t í d e a , hemos de reconocer que no es de fácil r ea l i zac ión esta regla. 
La dif icul tad es t o d a v í a m á s grande cuando se trata de una hemorragia 
secundaria, pues que todos los tejidos suelen encontrarse engruesados, 
indurados y tumefactos. Guando esto sucede, las m á s de las veces no 
podemos pensar en otra cosa que en la l igadura de la arteria entre la 
herida y el c o r a z ó n . ¿ P e r o cuá l es la ar ter ia herida? ¿ R e c a e la les ión en 
la c a r ó t i d a in te rna ó en la externa? En n i n g ú n caso es posible aver i 
guar lo . El c i rujano debe quedar forzosamente perplejo ante c i rcuns tan
cias tan dif íc i les , para las cuales no es tá claramente trazada la conducta 
que hay que seguir. Parece á p r i o r i que la l igadura del tronco c o m ú n ó 
sea de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a debe resolver el problema, pero no es a s í ; en 
efecto, si la herida recae en la c a r ó t i d a externa ó en una de sus ramas, 
la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a no i m p e d i r á que la sangre vuelva por 
la c a r ó t i d a in te rna , de manera que, en este caso, p o d r í a ser suficiente 
la s imple l igadura de la c a r ó t i d a externa: por otra parte, si la herida 
recae en la c a r ó t i d a in t e rna , la l igadura de la externa s e r í a completa
mente i n ú t i l . En 1873, tuve o c a s i ó n de hacerme todas estas reflexiones 
ante un estudiante que se h a b í a disparado un pistoletazo en el o ído 
derecho, y cerca del cual fué l lamado igualmente el doctor Verneui l : 
p r a c t i q u é la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , y como la hemorragia se 
detuviera por completo, por u n momento c o b r é esperanzas; pero al 
octavo d í a se reprodujo y a c a b ó con la vida del sujeto, t e r m i n a c i ó n o rd i 
naria de las heridas de este g é n e r o . 

Creo que ante una hemorragia p r i m i t i v a ó secundaria de la r eg ión 
p a r o t í d e a , rebelde á los medios o rd ina r io s : c o m p r e s i ó n , astringentes, 
c a u t e r i z a c i ó n , etc., cuando el c i rujano no puede absolutamente l igar 
los dos cabos en la herida ( ú n i c o m é t o d o seguro y rac iona l , sobre todo 
en este caso par t icu lar ) , cuando ignora por completo c u á l sea la ar ter ia 
d iv id ida , la mejor conducta que puede seguir consiste en descubr i r l a 
ca ró t ida p r i m i t i v a en su parte superior y l igar aisladamente las dos 
ramas de b i fu rcac ión . A u n a s í , el resultado de esta doble l igadura s e r á 
muy dudoso si la herida recae en la c a r ó t i d a in te rna , de manera que, si 
bien es prudente l igar los dos vasos, la que ante todo debemos l igar en 
las heridas de la r e g i ó n p a r o t í d e a , es la c a r ó t i d a externa. 

Ganglios l infáticos 

La cavidad p a r o t í d e a contiene algunos ganglios l in fá t icos que des
e m p e ñ a n u n importante papel en la p a t o l o g í a de la r e g i ó n que nos 
ocupa. Podemos d iv id i r los en superficiales é intersticiales ó profundos, 
pero situados todos en el in te r io r de la cavidad ( L L L , flg, 94). F á c i l m e n t e 
se comprende que la t umefacc ión y d e g e n e r a c i ó n de estos ganglios 
pueden dar lugar á tumores cuyo d i a g n ó s t i c o s e r á siempre m u y difícil . 
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De esta d e g e n e r a c i ó n resulta la fo rmac ión de linfadenomas ó l i n f o -
sarcomas, estos ú l t i m o s son comunmente tomados por c á n c e r e s , de 
cuya p r o d u c c i ó n dif ieren, por otra parte, m u y poco bajo el punto de 
vista c l ín ico considerados. 

Nervios 

Dos son los nervios contenidos en la cavidad p a r o t í d e a : uno sensi
tivo, la rama a u r í c u l o - t e m p o r a l del m a x i l a r infer ior , y otro motor , el 
facial. El p r imero de estos nervios, notable bajo el punto de vista fisioló
gico, porque en el espesor de la g l á n d u l a y al nivel del cuello del cónd i lo 
del max i l a r infer ior se anastomosa con el facial , tiene m u y poca impor 
tancia, porque de su secc ión no resulta n i n g ú n inconveniente grave. 

No podemos decir lo mismo respecto del f a c i a l , cuya secc ión lleva 
consigo la p a r á l i s i s de todos los m ú s c u l o s de la cara, y a d e m á s desem
p e ñ a un importante papel en la historia de los tumores p a r o t í d e o s . 

La fig. 93 demuestra la d i r ecc ión general de este nervio . Situado en 
la parte superior de la r e g i ó n , se d i r ige casi horizontalmente de a t r á s á 
delante, pasa por fuera de los vasos y los cruza casi perpendicularmente. 
En realidad es l igeramente oblicuo de ar r iba á bajo, y d e s p u é s de un 
trayecto de unos 2 c e n t í m e t r o s en el espesor de la g l á n d u l a , se divide en 
dos ramas te rmina les : una ascendente, la t é m p o r o - f a c i a l ; y otra des
cendente, la cérv ico facial. 

Para formarse una idea acabada y exacta de la d i r ecc ión del nervio 
facial en el espesor de la p a r ó t i d a , es necesario examinar lo en un corte 
hor izontal (fig. 94). Así puede verse que, á su salida del agujero est i lo-
mastoideo, se coloca entre el m ú s c u l o esterno-mastoideo y el vientre 
posterior del d igá s t r i co , punto por el cual penetra en la vaina, es decir, 
entra en és ta por su cara posterior m u y cerca de su fondo; hemos visto 
que se di r ige de a t r á s á delante y un poco de ar r iba á bajo, y ahora 
podemos a ñ a d i r de dentro á fuera. En efecto, este nervio atraviesa m u y 
oblicuamente la g l á n d u l a de a t r á s á delante y de su cara profunda á la 
superf ic ia l , de suerte que, estando situado á gran profundidad por 
la parte posterior, sus ramas salen por delante del borde anterior de la 
p a r ó t i d a y se expanden en la cara externa del masetero. 

A l r e vé s de lo que sucede para la ar ter ia c a r ó t i d a externa y sus 
ramas, el nervio facial no se adhiere á las granulaciones de la g l á n d u l a , 
de manera que en el c a d á v e r es bastante fácil su d i secc ión ; pero repito 
que, en el v ivo, si bien en r igor obrando con mucho t ino , podemos con
seguir enuclear un adenoma ó un encondroma sin cortar el nervio 
facial ; la e x t i r p a c i ó n de la p a r ó t i d a degenerada ocasiona necesaria
mente la secc ión de este nervio. 

Siendo, como he dicho, hor izonta l la d i r e c c i ó n general del facial, 
s e r á conveniente que las incisiones que se pract iquen en la r e g i ó n 
p a r o t í d e a lleven esta mi sma d i r ecc ión . 

No hace todavía muchos a ñ o s que se a t r i b u í a al nervio facial la pro
d u c c i ó n de la neuralgia del mismo nombre ; por esto no debemos sor
prendernos al leer en B l a n d i n , que el doctor Roux h a b í a empleado 
frecuentemente contra esta a fecc ión , aunque casi siempre s in resultado, 
la ab lac ión de una p o r c i ó n del nervio facial. Creyendo que estos resul 
tados negativos eran debidos á una secc ión incompleta, el doctor Beclard 



SUPERPOSICIÓN D E L O S P L A N O S . 315 

ideó una o p e r a c i ó n que consiste en i r á cortar el tronco mismo del ner
vio á su salida del agujero estilo-mastoideo, siguiendo el borde posterior 
de la vaina, e r ror que nos demuestra una vez m á s la estrecha solida
r idad que une entre sí las diferentes ramas de la medicina. 

Superposición de los planos 

Una vez descrita la cavidad p a r o t í d e a y su contenido, nos falta ocu 
parnos de las capas superficiales colocadas por fuera de la aponeurosis. 
Son estas: 1.a la pie l , delgada y movible, por la cual empieza á aparecer 
la barba; 2.a el tejido celular s u b c u t á n e o , bastante denso y apretado, 
adherido por una parte á la cara profunda de la piel y por otra á la 
superficial de la aponeurosis subyacente, y conteniendo a d e m á s algunos 
pelotones adiposos. Por esta capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a corre la 
rama aur icu lar del plexo cervical superf ic ia l ; 3.a la aponeurosis descrita 
ya, fuertemente adherida por su cara in terna á las granulaciones de l a 
g l á n d u l a , y de la cual se desprenden los tractus fibrosos de que he 
hablado m á s ar r iba . En la cara in te rna de la p a r ó t i d a y en el fondo de 
esta cavidad existe, al cont rar io , una capa de tejido celular laxo, l a m i 
noso, en cuyas mallas j a m á s se deposita grasa. 

Con esto estamos en d i s p o s i c i ó n de presentar una s ín t e s i s de la 
r eg ión p a r o t í d e a . De fuera á dentro considerada, encontramos en ella 
sucesivamente: 

1. ° La p i e l ; 
2. ° Una capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , conteniendo algunas 

fibras del c u t á n e o y ramas ascendentes del plexo cervical superf icial , 
3. ° La hoja superficial de la aponeurosis p a r o t í d e a , l imi tando la 

base de la cavidad ; 
4. ° Uno ó m á s ganglios l in fá t icos superficiales; 
5. " La cara externa de la g l á n d u l a p a r ó t i d a . Dé la circunferencia de 

la p a r ó t i d a y en el mismo plano de su cara externa, se desprenden: por 
arr iba, la arteria y vena temporales superficiales y la rama a u r í c u l o -
temporal del nervio max i l a r in fe r io r ; por d e t r á s , la ar ter ia aur icu la r 
posterior y el ramo aur icu la r del facial; por delante, la arteria transver
sal de la cara, los numerosos filetes del facial y el conducto de Stenon; 

6. ° El cuerpo de la g l á n d u l a , en el espesor de la cual se encuentran 
sucesivamente, de fuera á dentro: el t ronco del nervio facial, la yugu la r 
externa, la c a r ó t i d a externa, y ganglios l infá t icos en n ú m e r o y s i t u a c i ó n 
variables; 

7. ° Una capa de tejido celular laxo, laminoso y sin grasa; 
8. ° La hoja profunda de la aponeurosis p a r o t í d e a , que tiene u n 

agujero por delante de la apófis is estiloides; 
9. ° Una p r o l o n g a c i ó n de la g l á n d u l a p a r ó t i d a , que sale por este 

agujero y se pone en contacto con el terigoideo in te rno ; 
10. ° La apófis is estiloides con el ramo de m ú s c u l o s que en ella se 

insertan. Más profundamente todav ía , pero fuera de la r eg ión p rop ia 
mente dicha, encontramos sucesivamente: la yugu la r interna, la c a r ó 
tida in terna (la vena situada por fuera y d e t r á s de la arteria), los nervios 
n e u m o g á s t r i c o , g lo so - f a r í ngeo , espinal, hipogloso y gran s i m p á t i c o , y la 
pared lateral de la faringe. 
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En los l ími t e s extremos de la r e g i ó n , se encuentra la apófis is t rans
versa del atlas. 

Las diversas partes que acabamos de enumerar pueden ser punto 
de part ida de tumores que en nada difieren de los que se observan en 
las d e m á s partes del cuerpo, si no es por su s i t u a c i ó n y relaciones y 
por la circunstancia de que pueden llegar á c o m p r i m i r los numerosos 
ó r g a n o s que los rodean. No obstante, parece que la r eg ió n p a r o t í -
dea es sit io predilecto de los adenomas y sobre todo de los encon-
dromas. 

No hace mucho t iempo o p e r é en el hospital Beaujon ( junio de 1879) 
u n quiste h ida t í d i co de la p a r ó t i d a , afección extraordinar iamente rara 
en la r e g i ó n que estudiamos. 

Esta g l á n d u l a puede sufrir una hiper t rof ia simple; he tenido o c a s i ó n 
de observar una en cada lado, desarrollada sin causa apreciable. 

En este caso, la s e c r e c i ó n salival estaba m u y aumentada y el 
enfermo no pod í a hablar sin verse obligado á escupir á cada instante. 

Debo hablar de un tumor m u y especial de esta r e g i ó n , del cual no 
tengo hasta ahora noticia de que nadie se haya ocupado. P r e s e n t ó s e m e 
en el hospital de San Luis un joven con u n tumor situado en el l ími t e 
anterior de la r eg ión p a r o t í d e a . S o r p r e n d i ó m e el ver que este tumor , del 
volumen de un huevo de paloma, d e s a p a r e c i ó de repente por una l igera 
p r e s i ó n del dedo: pero se reprodujo en el momento en que el enfermo 
p r a c t i c ó una i n s p i r a c i ó n brusca manteniendo la boca cerrada. T r a t á 
base indudablemente de un tumor gaseoso desarrollado á expensas de 
u n lóbu lo de la g l á n d u l a . El enfermo era. soplador en una f á b r i c a de 
cr i s ta l . A beneficio de una inyecc ión de leche por el t umor , pude con 
vencerme de que és t e se comunicaba con el conducto de Stenon, cuya 
extremidad in terna estaba enderezada y dilatada. El reposo y la c o m 
p r e s i ó n fueron suficientes para hacerlo desaparecer con bastante 
rapidez. 

A l lado de este t umor gaseoso de la p a r ó t i d a , c o l o c a r é otro t umor 
igualmente m u y raro, de naturaleza dis t inta y cuya patogenia me parece 
m u y oscura. 

He a q u í el hecho que pude observar en u n enfermo que me h a b í a 
recomendado el doctor Thobois, de Saint-Ouen. T r a t á b a s e de un joven 
de 15 a ñ o s que de pronto suf r ía una considerable t umefacc ión de la 
p a r ó t i d a izquierda. En cuarenta y ocho horas a p a r e c í a debajo de la piel un 
tumor del vo lumen de un huevo de gal l ina , perfectamente l imi tado á la 
r e g i ó n que nos ocupa, tumor que d e s a p a r e c í a á los veint icuatro horas. 
Esta d e s c r i p c i ó n era debida á que por el conducto de Stenon se derra
maba en la boca un l í qu ido purulento de aspecto lechoso. El t umor era 
indolente, y comprimiendo su superficie s a l í a pus por la boca. 

En siete a ñ o s esta era la cuarta vez que se r e p r o d u c í a n semejantes 
f e n ó m e n o s . En 1856 el doctor Chassaignac o b s e r v ó un caso enteramente 
a n á l o g o en un hombre de treinta y dos a ñ o s de edad. Este cirujano atr i 
b u y ó la afección á una flogosis de los conductos excretores de la g l á n 
dula p a r ó t i d a y la dió el nombre de p a r o t i d i t i s pu ru l en t a canal icular . 

El cateterismo del conducto de Stenon no me p e r m i t i ó descubrir la 
existencia de n i n g ú n cá l cu lo salival . 
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B . — PARED LATERAL DE LA BOGA Ó REGIÓN DEL CARRILLO 

Los l ími t e s del c a r r i l l o son: por d e t r á s , el borde posterior del m a x i 
lar infer ior y el conducto audi t ivo externo; por a r r iba , el arco z i g o m á -
tico y el reborde infer ior de la base de la ó r b i t a ; por dentro, la ra íz de la 
nar iz , el surco naso-geniano y los labios; y por abajo, el borde infer ior 
del m a x i l a r infer ior . 

Así comprendida , la mej i l l a se descompone en muchas porciones 
que exigen una d e s c r i p c i ó n especial; son é s t a s : maseterina, yuga l , ó 
malar , in f raorb i ta r ia , mentoniana y bucal . 

La flg. 96 representa la r eg ión del ca r r i l lo vista en conjunto. 

P o r c i ó n m a s e t e r i n a 

Procediendo de fuera á dentro y por planos sucesivos, hay que con
siderar en la p o r c i ó n maseterina: la p i e l , algunas fibras del c u t á n e o , el 
tejido cé lu lo -ad iposo s u b c u t á n e o , la aponeurosis maseterina, la p r o l o n 
gac ión anter ior de la p a r ó t i d a y el conducto de Stenon, las ramas del 
nervio facial y la arteria transversal de la cara, el m ú s c u l o masetero, la 
rama ascendente del max i l a r infer ior , el nervio y la arteria dentarios 
inferiores, el ramo milo-hioideo del nervio dentario y el m ú s c u l o t e r i -
goideo in terno . 

Nada de par t icular ofrecen la p i e l , el c u t á n e o y la capa c é l u l o -
grasienta s u b c u t á n e a ; sino que la p r imera e s t á cubierta de pelos que 
forman las patillas. En cuanto á los m ú s c u l o s masetero y terigoideo 
interno, aunque su estudio pertenece de derecho á la a n a t o m í a descrip
t iva, existe, no obstante, una circunstancia sobre la cual deseo l l amar 
la a t e n c i ó n del lector. Estos dos m ú s c u l o s se insertan en los puntos 
correspondientes de las dos caras de la rama ascendente del max i l a r 
inferior, y su i n s e r c i ó n desciende hasta el á n g u l o . Ahora b ien , el perios
tio por cuyo intermedio tiene lugar esta i n s e r c i ó n es grueso y e s t á poco 
adherido á las dos caras de la m a n d í b u l a : resulta de esto que, con una 
legra obtusa y hasta con el dedo, se le despega fác i lmen te , como lo ha 
hecho el doctor Maisonneuve. Este h á b i l c i rujano, que ha aclimatado 
en nuestro p a í s la r e secc ión de los maxi la res , ha podido de este modo 
rodear el á n g u l o de la m a n d í b u l a y ext i rpar una mi t ad de ella con una 
sola inc i s ión en la l í nea media. 

El periostio de la cara externa se prolonga al nivel del á n g u l o de la 
m a n d í b u l a sobre la cara in t e rna , de manera que, en real idad, puede 
decirse que en este punto los dos m ú s c u l o s se c o n t i n ú a n uno con otro; 
así es que, en r igor , p o d r í a m o s considerarlos como un m ú s c u l o d i g á s -
trico cuyos dos vientres , uno externo y otro interno, e s t a r í a n unidos 
por el periostio. De esto se deduce que, al practicar la r e secc ión del 
maxi lar infer ior , es preciso despegar el periostio con cuidado, para con
servar la cont inuidad de los dos m ú s c u l o s , formando as í una canal 
tapizada de periostio, que p o d r á i n f l u i r considerablemente en la repara
ción del hueso. 

La contractura del masetero produce necesariamente la cons t r i cc ión 
de las m a n d í b u l a s , f e n ó m e n o que ha recibido el nombre de tr ismus. Es 
generalmente el p r imer indic io del t é t a n o s , que en seguida c o n t i n ú a 
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invadiendo m á s ó menos r á p i d a m e n t e los m ú s c u l o s del t ronco. Es bas
tante frecuente ver aparecer esta contractura durante la evo luc ión anor
mal de la muela del j u i c i o . 

F i o . 96 . — Región del carrillo 
A , s e c c i ó n del conducto auditivo externo. 
B , c a r t í l a g o del conducto auditivo externo. 
C , vena temporal superficial . 
D, arter ia temporal superficial . 
E , nervio fac ia l . 
F , g l á n d u l a p a r ó t i d a . 
G , conducto de Stenon. 
H , m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo. 
I , r a m a c é r v i c o - f a c i a l del nervio facial . 
J , r a m a t é m p o r o - f a c i a l del nervio facial . 
K , m ú s c u l o masetero. 
L , m ú s c u l o c u t á n e o . 
M, m ú s c u l o tr iangular de los labios . 
N, nervio mentoniano á su sa l ida del agujero 

mentoniano. 
O, arter ia facial . 
P, vena facial . 

Q, nervio bucal á n o s t o m O s á n d o s e con el facial 
en la cara externa del m ú s c u l o buccinador. 

R , m ú s c u l o bucc inador . 
S, m ú s c u l o z i g o m á t i c o mayor. 
T , m ú s c u l o z i g o m á t i c o menor. 
U , m ú s c u l o canino . 
V , m ú s c u l o elevador del a la de la nariz y del 

labio superior. 
X , nervio infra-orbitario a n a s t o m o s á n d o s e con 

el facial . 
Y , anastomosis de la arteria fac ia l con la termi

n a c i ó n de la o f t á l m i c a . 
Z , arter ia t ransversa l de la c a r a . 
a , c ó n d i l o del m a x i l a r inferior. 
fo, nervio frontal externo, a n o s t o m o s á n d o s e con 

el facial . 
c, nervio frontal interno. 

Cubre al masetero una aponeurosis que, s e g ú n l levamos dicho, se 
c o n t i n ú a con las dos hojas de la vaina p a r o t í d e a . Entre estas hojas y no 
en el tejido celular s u b c u t á n e o , como equivocadamente dicen algunos 
autores, se encuent ran : el conducto de Stenon, las ramas del nervio 
facial y la arteria transversal de la c á r a á su salida de la c á p s u l a paro
t ídea . 
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Casi en todas las regiones se encuentra un ó r g a n o cuya impor tanc ia 
es mayor que la de todos los d e m á s , y que por lo tanto debe ser el punto 
de m i r a p r inc ipa l del c i rujano al operar. En el caso presente, este 
ó r g a n o es la p r o l o n g a c i ó n anter ior de la p a r ó t i d a y el conducto excretor 
de la g l á n d u l a , ó sea conducto de Stenon. 

La p r o l o n g a c i ó n anter ior de la p a r ó t i d a , ó p a r ó t i d a accesoria, e s t á , 
como la g l á n d u l a m i s m a , comprendida entre dos hojas a p o n e u r ó t i c a s , 
una superficial y otra profunda, tal como hemos dicho m á s ar r iba y lo 
demuestran el corte hor izonta l de la r eg lón p a r o t í d e a (fig. 94) y el h o r i 
zontal t a m b i é n del car r i l lo (fig. 98). Estas dos hojas se r e ú n e n en seguida 
para formar una sola que cubre al masetero, y desde donde se di r ige 
sobre la cara externa del buccinador; pero la d i spos ic ión es diferente en 
el punto de emergencia del conducto de Stenon. En efecto, estas dos 
hojas a c o m p a ñ a n al conducto excretor hasta que és te penetra en el 
buccinador, en donde se reflejan sobre su cara externa, de manera que 
le forman una doble vaina fibrosa, la cual viene perfectamente repre
sentada en la fig. 98. Por lo d e m á s , me o c u p a r é m á s detalladamente de 
este interesante punto al estudiar la p o r c i ó n bucal del ca r r i l lo , á la cual 
pertenece m á s l ó g i c a m e n t e el conducto de Stenon. 

La forma de la p r o l o n g a c i ó n p a r o t í d e a es la de un cono de punta 
anterior. Esta punta adelanta m á s ó menos sobre la cara externa del 
masetero s e g ú n los sujetos, y algunas veces se aprox ima mucho á su 
borde anterior . Es tá situada poco m á s ó menos á la mi tad de la a l tu ra 
del m ú s c u l o , es decir, en la parte media del espacio comprendido entre 
el arco z i g o m á t i c o y el á n g u l o de la m a n d í b u l a . 

Del vér t ice se desprende el conducto excretor, cuya d i r e c c i ó n gene
ral es hor izonta l y perpendicular á la del masetero; esto por lo que se 
refiere á la p o r c i ó n maseterina del conducto de Stenon. 

Con el conducto de Stenon, en la mi sma capa y en el mismo plano 
que és te , se desprenden del borde anterior de la g l á n d u l a los filetes 
anteriores y medios del nervio facial y la arteria transversal de la cara, 
que, sin embargo, á veces nace un poco por encima de este punto, como 
s u c e d í a en la pieza que s i rv ió para dibujar la fig. 96. 

Por lo visto, se encuentran en la cara externa del masetero, ó r g a n o s 
de tres clases: un conducto excretor, nervios y una arteria. Estos ó r g a 
nos llevan una d i r ecc ión paralela y sensiblemente hor izon ta l , c i r cuns 
tancia que indica al c i ru jano el modo como debe practicar las incisiones 
en esta r e g i ó n . 

Cuando se trata de un absceso s u b c u t á n e o , la c u e s t i ó n no tiene 
impor tanc ia , pues estos ó r g a n o s son s u b a p o n e u r ó t i c o s y no es posible 
que el b i s t u r í los alcance; pero si se trata de ext i rpar un tumor desarro
llado, por ejemplo, á expensas de la r eg ión p a r o t í d e a , la i nc i s ión d e b e r á 
ser siempre ho r i zon ta l , ó sea paralela al conducto de Stenon , porque 
este conducto es el que m á s impor ta no her i r . Pronto veremos q u é 
l ínea sigue. 

Entre el m ú s c u l o terigoideo in terno y la rama de la m a n d í b u l a , se 
encuentran el nervio y las arterias dentarias inferiores en el momento 
en que van á penetrar en el or i f ic io superior del conducto dentario. 
Sobresale en el borde de este or i f ic io una eminencia ó s e a punt iaguda, 
l lamada eminencia de Spix, cuya pos i c ión es ú t i l conocer como punto 
de referencia para la r e s e c c i ó n del nervio dentario por la vía bucal. Este 
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orif icio e s t á situado á distancia igual de los dos bordes del max i l a r , y á 
igual distancia t a m b i é n de la escotadura sigmoidea y del á n g u l o de la 
m a n d í b u l a , es decir, poco m á s ó menos en la parte media de la rama 
ascendente. Por lo tanto, para descubrirlo de fuera á dentro, es necesa
r io atravesar todas las capas superficiales, el masetero y el hueso 
mi smo . El doctor W a r r e n no t i t ubeó en obrar así para resecar el nervio 
dentario infer ior en un caso de neuralgia. En vez de la inc i s ión vert ical 
que p rac t i có War ren en la parte media de la r eg ió n , s e r í a preferible 
seguir el consejo de Velpeau, practicando una i nc i s i ón curva , que c i r 
cunscribiendo el borde infer ior del masetero, permi ta desprender el 
m ú s c u l o de abajo ar r iba . De este modo se ev i t a r í a la les ión de la p a r ó 
t ida y del conducto de Stenon y se i n t e r e s a r í a menos al facial. En 
verdad se encuentran casos, aunque afortunadamente m u y raros , en 
los cuales los dolores son tan atroces, que el c i rujano, cediendo á las 
reiteradas instancias del enfermo, pone sucesivamente en p r á c t i c a todos 
los medios de que dispone para procurar le a l g ú n al ivio . No obstante, 
antes de llegar á la grave o p e r a c i ó n de que acabo de hablar, conviene 
practicar la s ecc ión del nervio dentario por la boca s e g ú n el proce
dimiento s iguiente : 

Una vez depr imida la m a n d í b u l a todo lo posible, se incinde la m u 
cosa al nivel del borde anter ior del t e n d ó n del temporal . Se introduce 
entonces el í n d i c e entre este t e n d ó n y el m ú s c u l o terigoideo in terno, 
yendo en busca de la aguja de Spix. Cogido el nervio con una er ina 
obtusa, se le corta f ác i lmen te con las tijeras ó el b i s t u r í . 

S e g ú n el doctor L e t l é v a n t , la inc i s ión de la mucosa debe practicarse 
á unos 5 m i l í m e t r o s por delante del borde anter ior de la apóf is is coro-
noides , y extenderse desde la ú l t i m a muela superior á la mi sma 
infer ior . 

Debo objetar á este procedimiento el ser poco precisos, sus datos y 
exponer á una hemorragia de la arteria dentar ia , que cuando tenga 
lugar q u i z á sea m u y difícil dominar la . 

Porción yugular ó malar 

Forma el esqueleto de esta r e g i ó n el hueso malar ó p ó m u l o , con 
cuyo nombre se la designa frecuentemente. M á s ó menos saliente, 
s e g ú n los sujetos, este hueso es tá cubierto por la p i e l , una capa de 
tejido adiposo bastante abundante, la p o r c i ó n per i fé r i ca de las fibras del 
orbicular de los p á r p a d o s y el or igen de los m ú s c u l o s z i g o m á t i c o s mayor 
y menor . Atraviesa á este hueso un filete nervioso l lamado malar , p ro 
cedente del nervio max i l a r superior , para veni r á d is t r ibuirse en la piel ; 
de donde la existencia posible de un punto ma la r doloroso. La piel que 
cubre á esta r e g i ó n es extremadamente fina y su v a s c u l a r i z a c i ó n se 
hace visible por la m á s l igera i m p r e s i ó n m o r a l , como t a m b i é n bajo la 
inf luencia de la fiebre (1). 

(I) V a r i a s deducciones importantes se desprenden del estudio de la c i r c u l a c i ó n s a n g u í n e a en 
la r e g i ó n malar . E n el orden fisiológico, se observa la influencia de ciertas pasiones en el rubor de 
d i cha r e g i ó n ; ¿ e s dicho f e n ó m e n o debido á la p a r á l i s i s m o m e n t á n e a de los vasos , ó á la d i l a t a c i ó n 
act iva de los mismos , ó q u i z á s á la c i r c u l a c i ó n especial de los vasos (descritos por Pean y Sucquet) , 
que constituyen u n a c i r c u l a c i ó n derivat iva c a r a c t e r í s t i c a de c iertas regiones? Dada la í n d o l e de 
estas notas, no podemos hacer otra cosa que apuntar dichos hechos, para cuya e x p l i c a c i ó n neces i 
t a r í a m o s entrar en largas consideraciones sobre la a c c i ó n de los nervios vaso-motores en esta c lase 
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La prominenc ia del hueso malar la expone á las fracturas por causa 
directa, fracturas que adquieren cierta gravedad á causa de la conmo
ción cerebral que comunmente las a c o m p a ñ a ; en efecto, el p ó m u l o 
d e s e m p e ñ a un importante papel en el modo de resistencia de la b ó v e d a 
craneana, de la cual forma uno de los principales estribos. 

Por estar casi exclusivamente compuesto de tejido compacto, el 
p ó m u l o es m u y duro; así es que el c i rujano nunca i n t e n t a r á seccionarlo 
con las pinzas de L i s tón , porque hay muchas probabilidades de no con
seguir el objeto, y en caso af i rmat ivo, s e r í a siempre produciendo esquir
las, pues que, dada la corvadura que forma el hueso, no es posible a p l i 
car bien las hojas del ins t rumento . S e r á necesario r ecu r r i r á la sierra 
de cadena, la cual, in t roducida por la hendidura esfeno-maxilar, atra
v e s a r á la fosa z i g o m á t i c a y r o d e a r á el borde infer ior del hueso, ó bien 
podremos valemos asimismo del escoplo y del mazo, como aconseja el 
doctor Paulet. Para practicar como conviene este t iempo, que q u i z á s sea 
el m á s difícil de la r e secc ión del max i l a r superior, s e r á necesario ejerci
tar lo repetidamente en el c a d á v e r . 

Porción infra-orbitaria 

Así denomino la p o r c i ó n del ca r r i l lo situada inmediatamente por 
debajo del reborde de la ó r b i t a y cuyos l ím i t e s son: por dentro, el surco 
naso-geniano; por fuera, el p ó m u l o , y por abajo, el surco g í n g i v o - b u c a l . 
Su esqueleto corresponde á la p o r c i ó n del max i l a r superior l lamada fosa 
canina, y constituye la pared anter ior del seno maxi l a r . Se encuentra en 
ella un agujero de forma e l íp t ica , oblicuamente d i r ig ido hacia abajo y 
afuera: es el agujero infra-orbitario, t e r m i n a c i ó n del conducto del mi smo 
nombre , que he descrito al hablar de la pared infer ior de la ó r b i t a . 

El p r inc ipa l i n t e r é s q u i r ú r g i c o de esta r e g i ó n es debido á la presen
cia del nervio infra-orbi tar io , rama t e rmina l del max i l a r superior . Este 
nervio sale por el agujero inf ra-orbi ta r io y en seguida se expande en 
forma de abanico en gran n ú m e r o de filetes destinados á dar sensi
bi l idad á todas las partes correspondientes de la piel de la mej i l l a , nariz , 
labio superior y mucosa bucal. Estos filetes llevan una d i r ecc ión vert ical 
y se anastomosan ampliamente con gran n ú m e r o de filetes del facial» 
cuya d i r ecc ión es perpendicular á la de aquellos, ó sea hor izonta l . Este 
gran n ú m e r o de anastomosis forman una especie de enrejado m u y 
denso, que es lo que constituye el p l exo in f ra -o rb i t a r io . 

Se ve, pues, que el origen del nervio infra-orbitario e s t á cubierto por 
todas las partes blandas de la r e g i ó n , y por tanto, que, para descubrir lo, 
s e r á necesario atravesarlas sucesivamente. 

Las capas que estas partes blandas const i tuyen, procediendo de 
delante a t r á s SOn : la piel , Una Capa grasicnta SUbCUtánea m u y abun
de f e n ó m e n o s c irculatorios , y l a i n f l n e n c i a que sobre los mismos ejercen ciertos agentes del orden 

f í s i co y mora l . 
E n c iertas enfermedades, como sucede en l a fiebre h é t i c a , se observan m a n c h a s rojas en la piel 

de la r e g i ó n malar , que afectan la forma redondeada, y cuyo color contrasta notablemente con la 
palidez c a r a c t e r í s t i c a de lo restante del tegumento p r ó x i m o . 

E n t r e los m é d i c o s antiguos, era de gran importancia la o b s e r v a c i ó n de las manchas rojas de esta 
r e g i ó n , para diagnost icar la p n e u m o n í a , cuyos p r á c t i c o s re lac ionaban la p o s i c i ó n de la m a n c h a 
con el p u l m ó n afecto; a s í , si la m a n c h a estaba en el lado derecho, el p u l m ó n inflamado c o r r e s 
p o n d í a á dicho lado y v ice -versa . Cuando las m a n c h a s e x i s t í a n en ambas regiones, la p n e u m o n í a 
era doble. 
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dante, la po rc ión m á s per i fé r ica del orbicular de los p á r p a d o s , los m ú s 
culos elevadores del labio superior y del ala de la nariz, y m á s p ro fun 
damente el m ú s c u l o canino, que llena una parte de la fosa canina, en la 
cual se encuentra a d e m á s una gruesa capa de grasa que envuelve al 
plexo nervioso. 

La ar ter ia facial no es tá en r e l ac ión inmediata con la fosa canina, 
porque e s t á colocada en el fondo del surco naso-geniano, mientras que 
la vena facial cruza oblicuamente esta fosa, pasando por delante el m ú s 
culo canino (1). 

Ya he dicho m á s ar r iba que por la fosa canina p o d r í a m o s trepanar 
el seno maxi la r , y que el mejor procedimiento c o n s i s t i r í a en i n c i n d i r el 
fondo de saco g í n g i v o - b u c a l entre las dos muelas menores, para i n t r o 
duci r la trefina ó el t r ó c a r hacia ar r iba y a t r á s , procedimiento induda
blemente preferible á la avu l s ión de un diente seguida de la p u n c i ó n por 
el a lvéolo . 

Otra o p e r a c i ó n especial de la r eg ión inf ra-orb i ta r ia es la secc ión del 
nervio infra-orbi tar io á su salida del agujero del mismo nombre. Bueno 
s e r á recordar con este mot ivo, que el agujero e s t á situado en la parte 
m á s alta de la fosa canina, á 7 ú 8 m i l í m e t r o s por debajo del reborde 
infer ior de la ó rb i t a , poco m á s ó menos en el punto de u n i ó n de los dos 
tercios externos con el in terno de este reborde, y que una l í nea vertical 
que descienda de este agujero cae entre las dos muelas menores ó sobre 
la segunda. De tres maneras distintas podemos l levar á cabo la secc ión 
del nervio inf ra-orb i ta r io ; por una i nc i s i ón s u b c u t á n e a ; por la boca, 
desprendiendo el labio superior y rasando con el b i s tu r í la fosa- canina 
hasta llegar al nervio , y por secc ión directa. 

En caso de neuralgia, aconsejo empezar por una s imple secc ión sub
c u t á n e a , siguiendo las reglas indicadas en los tratados de medicina ope
ratoria , y si la neuralgia se reproduce, lo cual por desgracia es m u y 
frecuente, practicar, no ya la s ecc ión s imple , sino la resecc ión por aber
tura directa. En este'caso, aconsejo el procedimiento siguiente: buscar 
p r imero la cresta ó s e a que l i m i t a por delante el canal del u n g ü i s , 
como si se tratase de puncionar el saco l a g r i m a l ; hacer caer desde este 
punto una inc i s ión vert ical siguiendo el pliegue naso-geniano hasta 

(1) L a d i s p o s i c i ó n de la arter ia fac ia l , pasando por delante del masetero y sobre la cara externa 
de la m a n d í b u l a , se presta á una buena c o m p r e s i ó n con objeto de prevenir hemorragias en el 
trayecto ulterior del vaso. 

V a r i a s veces hemos disecado en el vivo las regiones por donde pasa l a arter ia facial , y nos ha 
l lamado la a t e n c i ó n , la poca adherenc ia del vaso á los tejidos contiguos, hasta el punto que basta 
dar algunos cortes en el trayecto de la ar ter ia para a i s l a r l a completamente de los tejidos con quie
nes e s t á en inmediata r e l a c i ó n . Cuando reflexionamos sobre la d i s p o s i c i ó n anterior, se nos ocurre 
desde luego, que tanto lo flexuoso de la ar ter ia , como lo poco adherente del vaso, obedece á qua 
las regiones por donde pasa el vaso cambian de forma y de volumen s e g ú n el estado de n u t r i c i ó n 
del indiv iduo; a s í como t a m b i é n por los movimientos m á s ó menos extensos de la m a n d í b u l a en la 
m a s t i c a c i ó n , bostezo, l o c u c i ó n , r i s a , etc., y las di lataciones y contracciones que sufren las paredes 
de la boca y labio en la s u c c i ó n y en el acto de soplar. 

P a r a terminar las deducciones referentes á la c a r a , nos fijaremos en l a gran act iv idad c i r c u l a 
toria y n u t r i c i ó n consiguiente á d ichas regiones, y su inf luencia en l a c i c a t r i z a c i ó n de los colgajos 
a u t o p l á s t i c o s . F ó r m a s e una inextricable red arter ia l en dichas regiones, la terminal de la o f tá l 
m i c a , la infra-orbi tar ia , la fac ia l , los ramos posteriores y anteriores de dicho vaso, la t ransversa l de 
la c a r a , la maseter ina y otra multitud de p e q u e ñ o s r a m o s ; de manera que los colgajos que se sacan 
de la c a r a para la g e n e o p i a s í i a , ^ a e i í o p Z a s í i a y r!/?o/)¿as¿ia por deslizamiento ( m é t o d o f r a n c é s ó de 
Celso) , r e ú n e n g a r a n t í a s suficientes de v i ta l idad, y la c i c a t r i z a c i ó n c a s i s iempre la hemos visto ver i 
ficarse por primera i n t e n c i ó n , r a r a vez por gangrena, y cuando esto ha sucedido, se d e b i ó á exceso 
de vi tal idad, tirantez del p e d í c u l o , ó mala d i s p o s i c i ó n de los tejidos á consecuenc ia de una edad 
avanzada . 
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el ala de la nar iz ; de la parte superior de esta l í nea debe par t i r una 
segunda inc i s ión , pero hor izonta l , paralela al reborde infer ior de la 
ó rb i t a y terminando en la parte media de este borde: estas incisiones 
deben comprender todo el espesor de las partes blandas hasta llegar 
al esqueleto: d i s é q u e s e en seguida el colgajo así c i rcunscr i to rasando 
el hueso hasta que el nervio quede enteramente al descubierto. En 
el p r imer tiempo de la o p e r a c i ó n , q u e d a r á d ividida en su punto ter
m i n a l la arteria facial, accidente que no tiene gravedad a lguna; la vena 
e s t a r á comprendida en el colgajo y es posible evitarla. En cuanto á 
la arteria in f ra -orb i ta r ia , que sale del conducto con el nervio, s e r á 
t a m b i é n dividida con és te , lo cual por otra parte no tiene inconveniente 
alguno. 

Porción mentoniana 

Me parece que con este nombre debemos comprender la po rc ión de 
car r i l lo c i rcunscr i ta del modo siguiente: por cada lado, el borde ante
r io r del masetero; por ar r iba , el repliegue gingivo-bucal de la mucosa, 
el cual , en la l í nea media, corresponde al surco, mento-labial ; por abajo, 
el borde infer ior de la m a n d í b u l a . Resulta, pues, que el m e n t ó n no se 
compone ú n i c a m e n t e de las dos p e q u e ñ a s eminencias situadas á cada 
lado de la d e p r e s i ó n media ó fosita, sino que se extiende de uno á otro 
masetero. 

La reg ión mentoniana ofrece gran n ú m e r o de variedades por lo que 
respecta á su forma, s e g ú n los individuos y la edad, variedades que por 
otra parte no tienen para el c i ru jano i n t e r é s a lguno. 

En la l í nea media y en sus inmediaciones, la piel ofrece caracteres 
a n á l o g o s á los del cuero cabelludo; es gruesa, densa y contiene gran 
n ú m e r o de folículos pilosos y g l á n d u l a s s e b á c e a s ; de su cara profunda 
parten tabiques fibrosos que la sujetan fuertemente al periostio; pero 
por los lados, en lugar de estos tabiques se encuentran fibras muscu la 
res implantadas perpendicularmente á la superficie del hueso, cons t i tu
yendo la l lamada borla de la barba. No existe, pues, una capa bien dis
tinta de tejido celular s u b c u t á n e o . Tampoco la grasa forma una capa 
aislada, sino que se encuentran p e q u e ñ o s y numerosos pelotones a d i 
posos diseminados entre las fibras musculares, dando al corte de la 
r eg ión u n aspecto gr is amar i l len to . Resulta de estas circunstancias que 
en este punto la i n f l a m a c i ó n tiene m á s los caracteres de erisipelatosa 
que de flemonosa. 

Por los lados, las fibras del bor la de la barba se entrecruzan con las 
del cuadrado del m e n t ó n ; y si a ñ a d i m o s que el c u t á n e o se filtra t a m 
bién á t r avés de este in t r incado de fibras, encontraremos cierta analo
g ía entre este entretejido muscula r y el descrito m á s ar r iba en la r eg ió n 
superci l iar . 

Un cuarto m ú s c u l o , el t r i angula r de la barba, situado por fuera del 
cuadrado, cruza oblicuamente este ú l t i m o para di r ig i rse á la comisura 
de los labios, en donde sus fibras se c o n t i n ú a n con las del z i g o m á t i c o 
mayor. Del mismo modo que sucede en el c r á n e o , las arteriolas que se 
dis t r ibuyen por el bor la de la barba procedentes de la facial, de la sub-
mental y de la dentaria infer ior , se adhieren por su cara externa y es 
difícil cogerlas con las pinzas. 
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Entre el borde posterior del m ú s c u l o t r i angula r y el anterior del 
masetero existe un espacio de 2 á 3 c e n t í m e t r o s , en el cual no hay otras 
fibras musculares que las del c u t á n e o . En este punto, la piel ha reco
brado sus caracteres ordinar ios , y por debajo de ella y del c u t á n e o se 
encuentra una abundante capa de tejido c é l u l o - a d i p o s o m u y laxo. 
Hemos de mencionar en esta capa tres ó r g a n o s importantes: la arteria 
facial, la vena facial y un ganglio l in fá t ico ; los tres descansan directa
mente sobre el borde infer ior y cara externa del m a x i l a r infer ior . 

La arteria y vena faciales, en este punto yuxtapuestas, e s t á n en 
r e l ac ión con el borde anterior del masetero, el cual constituye el mejor 
punto de referencia para descubrirlas. La arteria es t á por delante de la 
vena, pero en el mismo plano; por lo tanto s e r á m u y fácil c o m p r i m i r la 
arteria facial con los dedos ó con un após i t o compresivo cualquiera; por 
esto ofrece e s c a s í s i m o i n t e r é s su l igadura . 

Es conveniente recordar la presen-

á > ^ * - J í i f l í C''a en este Punto un &an&lio l in fá t i -
l | Í | ^ Í IÉ c0' Porctue se inflama m u y á menudo en 
' : ^ ^ ^ 3 m 9 ^ M M K los caSOS de ós t eo -pe r io s t i t i s de la man-

• | í ^ f e » ^ ^ S p £ ' , f / ^ d íbu la , consecutiva á la caries dentaria, 
de manera que é s t e es el origen m á s 
c o m ú n de los abscesos de esta r e g i ó n . 

C "Siá^ Debajo de la p i e l , del c u t á n e o , de los 
m ú s c u l o s propios del m e n t ó n y del pe
riostio, se encuentra el agujero mento-
niano, por donde sale el nervio dentario 

c A i 8 ̂  infer ior , el cual á par t i r de este punto 
^ ^ „ 7 . . , 7 toma el nombre de nervio mentotiiano. 
lúa. 97.—Relaciones precisas del ner- . • • -

vio mentoniano á su salida del agu- La s i t uac ión de este nervio impor ta co-
jero del mismo nombre. nocerla exactamente para cuando con

venga practicar su s e c c i ó n . 
B,' : Z Í \ 7 ~ ¿ viene é anas.o„,„. Como lo demuestra la adjunta flgu-

sarse con el mentoniano. ra, Cn el adulto, el agujero y por COnSÍ-
c, l í n e a de puntos que indica ei sitio de l u i e n t e el nervio mentonianos e s t á n 

r e f l e x i ó n de la mucosa labia l sobre el . , , - - , . 

m a x i l a r inferior. situados poco m á s o menos en la parte 
media del espacio que separa el reborde 

alveolar del borde infer ior de la m a n d í b u l a . En los viejos sin dientes y 
cuyos alveolos han perdido gran parte de su a l tura , el nervio resulta 
m á s p r ó x i m o al reborde alveolar. 

Este nervio corresponde en el intervalo que separa la p r imera de la 
segunda muela menor ó al nivel del cuello de esta ú l t i m a , como en la 
pieza que s i rv ió para la adjunta figura. R e c u é r d e s e que é s t a es precisa
mente la m i sma r e l ac ión que un momento antes he s e ñ a l a d o para el 
nervio inf ra-orbi tar io , por consiguiente resulta que el infra-orbi tar io y 
el mentoniano e s t án situados en la p r o l o n g a c i ó n de una misma l í n e a 
vert ical . Si á esto a ñ a d i m o s que lo mismo sucede respecto del supra-
orbi tar io , tendremos que las tres ramas terminales del t r i g é m i n o en su 
punto de emergencia en la cara se encuentran en el trayecto de una 
misma l ínea ver t ical . 

Gomo quiera que la secc ión del nervio mentoniano, siempre que 
posible sea, conviene practicarla por el in te r io r de la boca (de este modo 
es una de las operaciones m á s benignas), de a h í que sea indispensable 
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conocer la distancia á que se encuentra el nervio por debajo del fondo 
de saco de la mucosa g íng ivo- l ab ia l . En la figura, este fondo de saco 
e s t á representado por una l í n e a de puntos, en ella puede verse que 
aquella distancia es de 8 m i l í m e t r o s . 

El nervio mentoniano se dis t r ibuye por la piel , mucosa y capa g lan
dular del labio inferior, como t a m b i é n por el m e n t ó n . Lo mismo que el 
infra-orbi tar io se expande en forma de abanico, y sus ramas reciben 
igualmente en á n g u l o recto las anastomosis del facial, formando jun tos 
el plexo mentoniano. 

La arteria mentoniana a c o m p a ñ a el nervio en su salida y no hay 
inconveniente alguno en d i v i d i r l a . 

Porción bucal 

La p o r c i ó n bucal del c a r r i l l o , l lamada t a m b i é n impropiamente 
r e g i ó n in te rmaxi la r , e s t á exter iormente c i rcunscr i ta por los l ími t e s 
siguientes: por d e t r á s , el masetero; por arr iba, el p ó m u l o y la r eg ió n 
infra-orbi tar ia ; por dentro, la nariz y los labios, y por abajo, el m e n t ó n . 
Sus verdaderos l ím i t e s e s t á n mejor indicados por la parte in te r io r de la 
r e g i ó n : se considera p o r c i ó n bucal del ca r r i l lo toda la parte de és te tapi
zada in te r iormente por la mucosa bucal. 

Así como las d e m á s porciones del ca r r i l lo tienen todas su corres
pondiente esqueleto óseo , é s t a no la tiene, sino que e s t á en r e l ac ión con 
la cavidad bucal, y todos los elementos que la componen e s t á n c o m 
prendidos entre una hoja c u t á n e a y otra mucosa; por esto la denomino 
p o r c i ó n bucal. Aunque no veo en ello gran ventaja, tampoco t e n d r í a 
inconvenientes el comprender exclusivamente con el nombre de c a r r i 
l lo , como lo hizo el doctor Velpeau, ú n i c a m e n t e la p o r c i ó n bucal , yaque 
inter iormente la mucosa determina de un modo tan preciso sus v e r d a 
deros l ími t e s . 

El m ú s c u l o buccinador constituye el a r m a z ó n de esta parte, y el 
conducto de Stenon es el ó r g a n o p r inc ipa l que en ella se encuentra. 

Consideradas de fuera á dentro, las capas que componen esta 
reg ión , son: la p i e l ; la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a ; la aponeurosis 
del buccinador; el buccinador, y por ú l t i m o la mucosa bucal . 

Entre estas diversas capas e s t á n comprendidos los d e m á s ó r g a n o s 
de la r e g i ó n : as í en la s u b c u t á n e a , entre la piel y la aponeurosis del 
buccinador, se encuentran la ar ter ia y vena faciales, las ramas del 
nervio facial y los m ú s c u l o s de la cara; entre la aponeurosis del bucc i 
nador y su m ú s c u l o , se encuent ran: el conducto de Stenon; el g rupo de 
g l á n d u l a s molares, la bola grasicnta de Bichat y el plexo bucal . Por 
entre el buccinador y la mucosa, corre en cierto trecho el conducto de 
Stenon. 

Pasemos desde ahora á estudiar estas diversas capas y los ó r g a n o s 
que entre ellas se encuentran. 

Nos fac i l i ta rá en gran manera este estudio el examen de un corte 
horizontal de la r e g ión (flg. 98). Sin esto me parece m u y difícil formarse 
una idea exacta del modo como el conducto de Stenon atraviesa el 
ca r r i l lo . 

I.0 L a e s fina y delicada, tiene generalmente un color sonro 
sado, debido al gran n ú m e r o de p e q u e ñ o s vasos que contiene, c i rcuns-

TOMO I.—45, ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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tancia que al mismo tiempo la predispone á la f o r m a c i ó n de tumores 
e réc t i l e s . En ciertos sujetos, y en especial en los que se entregan á los 
abusos de la intemperancia, estos vasos se ponen varicosos. Es fre
cuente encontrar en el espesor de esta piel quistes s e b á c e o s , y en este 
caso, para evitar cicatrices, es preferible ext irparlos con el b i s tu r í que 
no con los c á u s t i c o s . T a m b i é n , como ha propuesto el doctor Boekel, 

F i e . 98—Corte horizontal dé las porciones bucal y maseterim del carrillo izquierdo.—El 
c o r t e p a s a á c o r t a d i s t a n c i a p o r d e b a j o d e l t r a g o , p a r a t e r m i n a r e n la c o m i s u r a d e 
l o s l a b i o s , d e m a n e r a q u e e l c o n d u c t o d e S t e n o n q u e d a e n e l s e g m e n t o s u p e r i o r , 
q u e e s e l r e p r e s e n t a d o p o r l a figura ( t a m a ñ o n a t u r a l , a d u l t o ) . 

A , p r o l o n g a c i ó n anterior de la g l á n d u l a p a r ó t i d a 
ó p a r ó t i d a acce sor ia . 

B , conducto de Stenon. 
C , abertura del conducto de Stenon en la cavidad 

buca l . 
D , masetero. 
E , aponeuros is maseter ina , c o n t i n u a c i ó n de la 

hoja profunda de la c á p s u l a p a r o t í d e a . 
F , aponeuros i s que cubre la p a r ó t i d a accesor ia , 

c o n t i n u a c i ó n de l a hoja superficial de la c á p 
su la p a r o t í d e a . 

E1, F ' , hojas a p o n e u r ó t i c a s que forman la v a i n a 

profunda ó refleja del conducto de Stenon. 
G , bucc inador . 
H , grupo de g l á n d u l a s molares . 
I , bola gras icnta de Bichat , 
J , capa sangrienta s u b c u t á n e a . 
K , piel del carr i l l o . 
L , m ú s c u l o orbicu lar de los labios . 
M, mucosa buca l . 
N , m a x i l a r inferior. 
O, aponeurosis del bucc inador . 
P, a r t er ia fac ia l . 
Q, vena fac ia l . 

p o d r í a m o s emplear contra estos quistes una i n y e c c i ó n , en el in te r io r de 
la bolsa, de algunas gotas de una d i s o l u c i ó n de t á r t a r o estibiado. Siem
pre que sea necesario practicar alguna inc i s ión en esta parte, lo p r imero 
que debemos evitar es el conducto de Stenon, á cuyo fin haremos lo 
posible para que la herida sea paralela al conducto, ó, lo que es lo 
mi smo , lleve una d i r ecc ión hor izonta l . 

2.° La capa s u b c u t á n e a (J) por lo general contiene una considerable 
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cantidad de grasa, en especial en los sujetos vulgarmente l lamados 
mofletudos. En la fig. 98 esta capa es m u y gruesa. Bien es verdad que 
se trataba de una joven de v e i n t i d ó s a ñ o s , nada flaca, y que m u r i ó 
rec ién parida. La grasa es abundante y densa en los n i ñ o s , pero existe 
en menor cantidad y es m á s blanda en los viejos; su d i s m i n u c i ó n p r o 
duce el c a r r i l l o hueco. Esta capa puede ser el punto de par t ida de l ipo
mas que forman prominencia debajo de la p i e l , y que conviene d i s t i n 
gui r los de los tumores de la m i sma naturaleza que sobresalen por el 
lado de la mucosa y pertenecen á lo que el doctor Dolbeau ha l lamado 
grupo de los lipomas bucales. Estos ú l t i m o s podemos enuclearlos por el 
in te r io r de la boca. 

Por entre esta grasa corren la arteria y vena faciales (P, Q). Ya 
hemos visto que estos dos vasos e s t á n yuxtapuestos en la r e g i ó n mento-
niana, con la arteria colocada por delante de la vena; bien pronto se 
separan uno de o t ro ; la arteria gana la comisura buca l , se oculta d e t r á s 
del ala de la nariz y asciende hasta el á n g u l o interno del ojo para anas-
tomosarse con la o f t á lmica ; al paso que la vena, por el contrar io , l leva 
una d i r ecc ión r ec t i l í nea yendo desde el borde anterior del masetero 
hasta el á n g u l o mayor del ojo, de manera que atraviesa diagonalmente 
la r e g i ó n . La arteria facial describe en la cara un arco de c í r c u l o , cuya 
concavidad m i r a hacia a t r á s ; la vena representa con bastante exact i tud 
la cuerda de este arco (v . f ig. 96). 

La vena facial se anastomosa ampliamente con la o f t á l m i c a , lo cual 
establece una impor tante c o m u n i c a c i ó n entre las circulaciones e x t r a - é 
intra-craneanas; á esta d i spos i c ión son debidas las flebitis y t rombosis 
de los senos de la dura-madre, sobre las cuales he insistido muchas 
veces, porque dan por sí cierta ma l ign idad á los f o r ú n c u l o s ó á n t r a x de 
la cara, como de ello ha citado recientemente u n triste ejemplo el i l u s 
trado joven doctor M u r o n . Los m ú s c u l o s de la cara, y en par t icular el 
z i g o m á t i c o menor y el t r i angu la r de los labios, e s t á n rodeados de esta 
capa de grasa. T a m b i é n por su espesor corren las ramas del nervio 
facial destinadas á estos diversos m ú s c u l o s ( l ) . 

3.° Aponeurosis del buccinador (O). — Esta aponeurosis cubre la 
cara externa del buccinador, y así como por delante, en donde se pierde 
al n ivel de la comisura , es delgada, hacia la parte posterior es m á s 
resistente. Su d i spos i c ión es m u y dis t inta s e g ú n que se la considere al 
nivel del conducto de Stenon, ó bien por encima ó p ó r debajo del 
mismo. He a q u í lo que se observa por encima y por debajo de este con
ducto: las dos hojas a p o n e u r ó t i c a s F y E, que pasan la una por la cara 
externa y la otra por la in te rna de la p r o l o n g a c i ó n anter ior de la p a r ó 
t ida, se r e ú n e n entre sí por delante de esta p r o l o n g a c i ó n , para cubr i r la 
cara externa del masetero y formar la aponeurosis maseterina; llegada 
és ta al borde anter ior de este m ú s c u l o , p r imero se dobla hacia adentro, 

(1) L o s m ú s c u l o s diductores del labio, como los elevadores, z i g o m á t i c o s , bucc inadores , etc. , 
que tienen por antagonista al orb icu lar de dicho ó r g a n o , ejercen gran influencia en el é x i t o opera
torio de la q u e i l o r r a f l a ( o p e r a c i ó n del labio leporino). E n los individuos que tienen este vicio de 
c o n f o r m a c i ó n , se encuentra el m ú s c u l o orbicu lar c a s i atrofiado, de manera que al apl icar la su tura , 
es necesario contrarrestar l a a c c i ó n de los m ú s c u l o s diductores, con objeto de que no salten los 
alfileres y d e m á s medios de u n i ó n . P a r a conseguir dicho fin, se recomienda á l a nodriza que cuide 
al n i ñ o , que cuando é s t e l lore, comprima con sus dedos las partes laterales de la c a r a . T a m b i é n se 
apl ica un gran alfiler que atraviesa las a las de la n a r i z , la c u a l se sujeta con corchos, ó bien se 
apl ica el aparato propuesto por S é d i l l o t , ó la gran g a r r a - f i n a que empleaba Guerasant en el H o s 
pital de n i ñ o s . 
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d e s p u é s se d i r ige directamente hacia adelante, cubriendo la cara 
externa del buccinador, y en el punto en que sufre dicha in f lex ión , la 
atraviesan los filetes del nervio facial que van destinados á la capa sub
c u t á n e a , mientras que otras ramas de este nervio permanecen subapo-
n e u r ó t i c a s , para i r á formar, por sus anastomosis con el nervio bucal , 
el plexo bucal . 

En cuanto al conducto de Stenon B (la flg. 98 tiene por p r inc ipa l 
objeto demostrar esta d i spos ic ión) , queda comprendido entre las dos 
hojas a p o n e u r ó t i c a s F y E. Estas dos hojas le forman una vaina, la cual 
abandona en el momento de atravesar al buccinador. Este conducto 
e s t á a d e m á s cubierto por una vaina fibrosa propia (F', E'), la cual lo 
abandona al mismo tiempo que la precedente, c o n f u n d i é n d o s e con la 
aponeurosis del buccinador. Vemos, pues, que el conducto de Stenon, 
desde su origen hasta su entrada en el buccinador, tiene dos capas 
fibrosas superpuestas, d i spos i c ión fácil de comprobar en el c a d á v e r . 

4.° M ú s c u l o buccinador (G, fig. 98 y R, flg. 96).—Es u n m ú s c u l o 
c u a d r i l á t e r o aplanado que se extiende desde u n reborde alveolar al 
otro, y desde las paredes laterales de la faringe á la comisura bucal. 
Este m ú s c u l o viene como á forrar la mucosa bucal, pues e s t á í n t i m a 
mente adherido á ella. En su cara externa, hacia su parte media, y 
cerca del borde anterior del masetero, se encuentra el nervio bucal , 
cuyas anastomosis con el facial constituyen el plexo bucal (flg. 96). 

Las neuralgias del bucal, rama del m a x i l a r infer ior , no son raras, 
son sí m u y dolorosas y tenaces. Es fácil diagnosticarlas por la d i r ecc ión 
y sitio de las i r radiaciones dolorosas, que se extienden en d i r ecc ión de 
una l í nea que va desde el o ído hacia la parte media de la mej i l la . Se 
encuentran tres puntos dolorosos: 1.° por delante del l óbu lo de la oreja: 
2.° cerca del borde anter ior del masetero; 3.° en la parte media del 
ca r r i l lo . Los procedimientos de los doctores Michel (de Estrasburgo), 
Le t i évan t y Valette (de Lyon) , consisten en atacar al nervio por una 
inc i s ión en la piel paralela al borde anter ior del masetero; pero la p re 
sencia del conducto de Stenon, de la ar ter ia facial y de algunos ramos 
motores del facial, hacen esta o p e r a c i ó n m u y difícil y á menudo perju
dicial , con tanto m á s mot ivo , cuanto que estos diversos ó r g a n o s llevan 
una d i r ecc ión perpendicular á la de la i n c i s i ó n . Por m i parte p r e f e r i r í a 
una inc i s ión hor izonta l que pasase por,debajo de la l í n e a ficticia que 
indica la d i r e c c i ó n del conducto de Stenon ( l ínea que se extiende desde 
el l ó b u l o de la oreja hasta la comisura labial) , á fín de evitar la f ís tula 
salival , que es la m á s grave consecuencia que esta o p e r a c i ó n puede 
traer. El doctor Panas ha llevado á cabo ú l t i m a m e n t e la secc ión del 
nervio bucal siguiendo u n m é t o d o que a ú n me parece preferible; ya 
lo h a b í a puesto en p r á c t i c a anter iormente el doctor Né la ton , pero no 
h a b í a trazado sus reglas. Su p r inc ipa l par t icu la r idad consiste en operar 
por la boca. Colocado convenientemente el enfermo, el c i rujano aplica 
la u ñ a de su í nd i ce en la parte media del labio externo del borde 
anter ior de la rama ascendente, y sucesivamente divide, por delante 
de este borde, la mucosa y las fibras del buccinador; hecho esto, va 
en seguida en busca del nervio con la sonda acanalada para luego d i v i 
d i r lo . 

Entre el buccinador y su aponeurosis, se encuentra el grupo de 
g l á n d u l a s molares, apoyado directamente sobre el m ú s c u l o (H, fig. 98j; 
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estas g l á n d u l a s e s t á n situadas por d e t r á s del conducto de Stenon, y 
corresponden al nivel de las dos ú l t i m a s muelas mayores. No es raro 
encontrar en el espesor de los car r i l los quistes y adenomas desarrol la
dos en estas g l á n d u l a s . 

Por d e t r á s de este grupo de g l á n d u l a s y en el mismo plano, se 
encuentra una bola g r a s i e n t a ( I , f ig . 98} constante, aun en los sujetos 
m á s demacrados, l lamada bola de Bichat. Es tá en re lac ión con el borde 
anter ior de la rama ascendente M , con el borde anterior y un poco con 
la cara in terna del masetero E, separando és te del buccinador. 

Por lo visto, en el ca r r i l l o se encuentran dos capas bien distintas de 
grasa: una superficial , s u b c u t á n e a y s u p r a a p o n e u r ó t i c a ; y otra p r o 
funda, s u b a p o n e u r ó t i c a . La p r imera capa e s t á en c o m u n i c a c i ó n con el 
tejido cé lu lo -ad iposo s u b c u t á n e o de las regiones temporal y p a r o t í d e a : 
la segunda se c o n t i n ú a con el tejido grasicnto de la fosa z i g o m á t i c a , y 
por el in termedio de és t e , con la capa s u b a p o n e u r ó t i c a de la r eg ión 
temporal , y por otra parte, con el tejido c é l u l o - a d i p o s o laxo que ocupa 
el fondo de la cavidad p a r o t í d e a . 

Con esto podemos completar ya lo que hemos indicado m á s arr iba 
al estudiar la r e g i ó n temporal . Debemos d iv id i r las colecciones pu ru len 
tas de esta r e g i ó n en supra y s u b a p o n e u r ó t i c a s . Cuando el absceso es 
s u p r a a p o n e u r ó t i c o puede descender, l legar á la capa grasicnta sub
c u t á n e a del ca r r i l l o y formar prominencia por debajo de la p ie l . Cuando 
el absceso es s u b a p o n e u r ó t i c o , desciende de la fosa temporal á la z igo
m á t i c a , para venir á colocarse en la mej i l l a entre el buccinador y su apo-
neurosis, la cual le impide salir al exterior, y por esto forma p r o m i 
nencia, no en la p i e l , sino en la cavidad bucal al n ivel de las muelas 
mayores, y por consiguiente puede abrirse á t r avés de la mucosa (1). 
Esta es la misma vía que siguen los abscesos desarrollados en el in te
r i o r de la p a r ó t i d a cuando se extienden hacia la boca; pasan por 
d e t r á s de la rama ascendente del m a x i l a r infer ior y se abren en la ca
vidad bucal. 

Los detalles a n a t ó m i c o s que acabamos de consignar arrojan a lguna 
luz sobre la todav ía oscura c u e s t i ó n de los lipomas del c a r r i l l o . Estos 
tumores pueden desarrollarse á expensas de las dos capas de tejido 
adiposo que existen en la r e g i ó n ; los hay, pues, s u b c u t á n e o s ó supra-
a p o n e u r ó t i c o s y s u b a p o n e u r ó t i c o s . No estamos conformes en l l amar 
á estos úXiimos, submucosos, porque j a m á s e s t á n directamente situados 
debajo de la mucosa, sino en la cara externa del buccinador; la causa 
de este er ror depende de que, l imitados por fuera por la aponeurosis, 
necesariamente han de sobresalir por el lado de la boca m á s f ác i lmen te 
que por debajo de la piel . Se comprende t a m b i é n que un l ipoma sub
a p o n e u r ó t i c o del ca r r i l lo se extienda hacia las fosas z i g o m á t i c a y 
temporal , en cuyo caso f o r m a r á un t u m o r profundo, cuyo d i a g n ó s t i c o 
no d e j a r á de ser difícil. Del mi smo modo esta clase de l ipomas pueden 
propagarse á la cavidad p a r o t í d e a , pasando por d e t r á s de la rama ascen
dente, ó viceversa, desde la r e g i ó n p a r o t í d e a pueden venir á formar 
prominencia en el ca r r i l l o . 

(1) L o s abscesos que se presentan en l a mej i l la conviene abrir los , mejor que por la piel , por la 
mucosa de la boca, especialmente cuando esta c lase de afectos recaen en el bello sexo, porque de 
este modo se evitan l a s c icatr ices en l a c a r a . Conviene t a m b i é n tener en cuenta, en la abertura de 
estos abscesos , que l a s inc is iones deben verif icarse transversalmente , porque a s í no es tan fáci l 
les ionar el conducto de Stenon y las ramif icac iones del nervio facial , 
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El conocimiento de esta e t io log ía de los l ipomas genianos tiene un 
i n t e r é s esencialmente p r á c t i c o : en efecto, si el l i poma es s u b a p o n e u r ó -
tico, s e r á necesario atacarlo por la mucosa bucal . El doctor Dolbeau 
hace observar que estos tumores no ofrecen adherencia alguna con las 
partes inmediatas, y que la grasa que los consti tuye es floja y cede á 
beneficio de una t r acc ión algo sostenida, de manera que podemos prac
ticar la e x t i r p a c i ó n á beneficio de una inc i s ión reducida. ¿ P o d r í a refe
rirse á esta clase de l ipomas el de que h a b l ó el doctor Demarquay en la 
Sociedad de Ci rug ía y que l l a m ó l ipoma s u b p a r o t í d e o ? Impor t a mucho 
observar si los l ipomas p a r o t í d e o s profundos forman prominenc ia por 
el lado de la boca, porque a t a c á n d o l o s por la v ía bucal, s u s t i t u i r í a m o s 
un t raumat ismo grave por una o p e r a c i ó n m u y simple. 

Mucosa (M) .—La membrana mucosa es m u y delgada, no lleva tejido 
celular submucoso, e s t á m u y adherida al plano muscular subyacente 
y es atravesada oblicuamente de a t r á s á delante por el conducto de Ste-
non que se abre en su superficie. No existe g l á n d u l a a lguna interpuesta 
entre la mucosa y el buccinador, pues ya he hecho observar que las 
g l á n d u l a s e s t á n reunidas por fuera del m ú s c u l o , entre el conducto de 
Stenon, que es tá por delante, y la bola de Bichat que e s t á por d e t r á s de 
las mismas. 

Ahora que conocemos los diversos planos de que S8 compone el 
ca r r i l lo , así como los ó r g a n o s que en su intervalo se encuentran, s e r á 
bueno que estudiemos separadamente el conducto de Stenon, que sin 
duda es el m á s importante de estos ó r g a n o s . 

Del conducto de Stenon 

Hemos de considerar en el conducto de Stenon dos porciones dis t in
tas: maseterina y bucal. La p r imera debemos estudiarla en la fig. 96, la 
segunda, en la 98. 

La p o r c i ó n maseterina se la dist ingue bajo la forma de un c o r d ó n 
blanquecino l igeramente aplanado y de unos 3 m i l í m e t r o s de d i á m e t r o , 
l levando una d i recc ión perpendicular á la del masetero sobre el cual 
descansa; va a c o m p a ñ a d a de una rama del nervio facial, y á menudo de 
la ar ter ia transversal de la cara (1). Colocado p r imero en el espesor de 
la p a r ó t i d a , este conducto se desprende de la g l á n d u l a cerca del vér t i ce 
de su p r o l o n g a c i ó n anterior, d i r i g i é n d o s e de a t r á s á delante y t a m b i é n 
l igeramente de abajo arr iba , de manera que describe una m u y ligera 
curva de concavidad infer ior , lo cual por otra parte no cambia en nada 
la d i r ecc ión general del conducto, que es hor izonta l . 

Corresponde á la parte media del masetero, y su extremidad ante
r io r prolongada t e r m i n a r í a en la comisura bucal. En las operaciones 
que se practican en la cara, impor ta sobremanera evitar la herida del 
conducto de Stenon; por esto es indispensable conocer exactamente la 
d i r ecc ión de este conducto. Los autores indican á este fin como punto 
de referencia una linea que va desde el trago d la comisura bucal. 

(1) Aunque el Autor manifiesta que l a arteria transversa l de la c a r a a c o m p a ñ a frecuentemente 
al conducto de Stenon, no creemos, fundados en numerosas d isecc iones y en la autoridad de varios 
a n a t ó m i c o s , que esta r e l a c i ó n sea tan inmediata; antes, por el contrario , la arteria transversa l de la 
cara c a m i n a paralelamente al puente z i g o m á t i c o , y como á un c e n t í m e t r o y medio de dis tancia de 
dicho puente ó s e o . 
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Acepto esta l ínea como excelente, por la facilidad con que el cirujano 
puede s e ñ a l a r l a , siendo por otra parte bastante exacta. 

Llegado al borde anter ior del masetero, el conducto de Stenon se 
dobla hacia a t r á s sobre este borde y forma un á n g u l o casi recto con la 
p o r c i ó n precedente. Este codo dif icul ta en gran manera el cateterismo 
del conducto, y, para d i s m i n u i r la corvadura , s e r á ú t i l ejercer cierta 
t r a c c i ó n sobre el ca r r i l l o . 

D e s p u é s de esta inf lex ión , el conducto penetra en seguida en la capa 
c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , encuentra la cara externa del buccina-
dor á algunos m i l í m e t r o s por delante, y penetra en el m ú s c u l o d e s p u é s 
de haber dejado su doble vaina fibrosa. Recobrando entonces en el 
espesor del buccinador su d i r e c c i ó n p r i m i t i v a de a t r á s á delante, hasta 
formar un segundo á n g u l o , corre oblicuamente entre las fibras muscu
lares, y d e s p u é s de un trayecto de 8 m i l í m e t r o s acaba por abrirse en la 
superficie de la mucosa. Vemos, pues, que el conducto de Stenon , lejos 
de ser r ec t i l í neo , puede compararse á dos barri tas paralelas unidas 
entre sí por una tercera l igeramente oblicua. 

En el corte hor izonta l de la mej i l l a (fig. 98), he procurado represen
tar lo m á s exactamente posible las relaciones y dimensiones del or i f ic io 
del conducto de Stenon en el punto G. Corresponde á la parte media del 
cuello de l a p r imera muela mayor superior, y e s t á situado á 4 m i l í m e 
tros por debajo del fondo de saco de la mucosa g í n g i v o - b u c a l , y á 
33 m i l í m e t r o s por d e t r á s de la comisura . 

Aunque el or i f ic io bucal del conducto de Stenon es estrecho, sin 
embargo, puede int roducirse en él un estilete fino, de manera que es 
posible el cateterismo, aunque lo d i f icul tan las curvas que describe. 

Á pesar de que no existe en su embocadura v á l v u l a alguna, basta 
echar una ojeada sobre la fig. 98 para comprender de q u é modo la 
saliva pasa desde la g l á n d u l a á la boca, sin que pueda seguir u n t r a 
yecto inverso. Recuerdo, no obstante, el caso del soplador de cr is ta l de 
quien he hablado m á s arr iba , en el cual el conducto h a b í a sufrido tales 
modificaciones, que el aire se i n t r o d u c í a en él y formaba t u m o r al 
nivel de la g l á n d u l a . 

Desde su punto de emergencia en la g l á n d u l a hasta su desemboca
dura, el conducto de Stenon mide 32 m i l í m e t r o s ; long i tud que aumenta 
de algunos m i l í m e t r o s si se enderezan las curvas. La long i tud de las 
dos porciones maseterina y bucal es á corta diferencia la mi sma en 
una que en o t ra ; y asimismo son de long i tud igual entre sí las dos 
partes, una s u b c u t á n e a y otra in t ra -muscu la r , que consti tuyen la por
ción bucal. 

No r e p e t i r é lo que llevo dicho acerca de la d i spos ic ión de la aponeu-
rosis del buccinador respecto del conducto de Stenon, n i sobre la doble 
vaina fibrosa de este conducto. A u n haciendo caso omiso de estas 
vainas, las paredes propias del conducto son gruesas, y en este con
cepto difieren esencialmente de las del conducto escretor de la g l á n d u l a 
submaxi lar . Las paredes de este ú l t i m o tienen alguna a n a l o g í a con la 
estructura de las venas; las del conducto p a r o t í d e o se parecen, aunque 
no tan de cerca, á las del conducto deferente. Según puede verse en el 
grabado de la fig. 98, en la pieza que s i rv ió para dibujar lo , siendo el 
espesor total del conducto de 3 m i l í m e t r o s , su abertura apenas llegaba 
á uno. 
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El d i s t ingu i r en el conducto de Stenon dos porciones, una masete-
r ina y otra buca l , impor ta no só lo en el concepto a n a t ó m i c o , sí que tam
bién bajo el punto de vista p r á c t i c o . En efecto, supongamos una f ís tula 
salival de este conducto: como que en este caso es poco menos que 
imposible restablecer el conducto, la i n d i c a c i ó n consiste en crear un 
nuevo orif ic io bucal en el punto correspondiente al c u t á n e o , á fin de 
desviar hacia aquel lado el curso de la saliva. Para l legar á este objeto, 
la ciencia cuenta con diversos procedimientos, que describen todas las 
obras especiales, y de los cuales no he de ocuparme en este lugar . Ahora 
b ien , si la f ís tula corresponde á la p o r c i ó n maseterina, no es posible la 
ap l icac ión de este medio de tratamiento, y la enfermedad es poco menos 
que incurable ; pero, por el contrar io , si la f ís tula reside en la po rc ión 
bucal , la c u r a c i ó n es posible. 

Guando una f ís tula salival.corresponde á la p o r c i ó n maseterina, es 
m u y difícil, si no imposible , al menos al p r i n c i p i o , establecer un 
d i a g n ó s t i c o exacto, es decir, deslindar si la f í s tu la reconoce por causa la 
herida del conducto excretor mi smo , ó la de la p r o l o n g a c i ó n anterior de 
la g l á n d u l a , la cual a c o m p a ñ a á a q u é l á veces hasta el borde anterior 
del masetero; y no cabe duda alguna de que á esta dif icul tad de d iag
nós t i co es debida la divergencia de opiniones entre los distintos autores 
respecto de la mayor ó menor probabi l idad de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a de 
las f ís tu las salivales. En efecto, creo que la f ís tula de la g l á n d u l a cura 
siempre, al paso que la del conducto, sobre todo si és te ha sido seccio
nado por completo, j a m á s cura e s p o n t á n e a m e n t e . Para que sirva de 
elemento de d i a g n ó s t i c o , d i r é que, cuando la f ís tula dependa de la 
g l á n d u l a , todav ía c o r r e r á mucha saliva por el conducto, mientras que 
no se d e r r a m a r á ya m á s por él cuando el conducto haya sido d iv id ido 
en su totalidad. No obstante, como he tenido ocas ión de verlo hace poco 
tiempo, d e s p u é s de una herida de la g l á n d u l a , puede suceder que el 
conducto de Stenon es té obstruido por c o á g u l o s que mantengan el flujo 
de saliva hacia el exter ior ; por consiguiente, en casos de esta natura
leza, s e r á necesario practicar el cateterismo. 

C.—REGIÓN DE LOS LABIOS 

Los labios son dos repliegues m ú s c u l o - m e m b r a n o s o s que cierran la 
cavidad bucal por delante. Se l lama vulgarmente boca al espacio que 
c i rcunscr iben , pero este nombre debe aplicarse ú n i c a m e n t e á la cavidad 
que se encuentra d e t r á s de ellos. 

Existe u n labio superior y otro infer ior . Sus l ím i t e s exteriores son: 
para el superior, el surco naso-labial por ar r iba , y por los lados, el surco 
genio- labia l ; y para el inferior , el surco mento-labial . Repe t i r é a q u í que 
el c irujano p r o c u r a r á siempre d i s imula r las incisiones en el fondo de 
estos surcos. Los fondos de saco de la mucosa consti tuyen los l ím i t e s 
m á s naturales de los labios por su cara profunda. 

Por los lados, los dos labios se r e ú n e n para formar las comisuras. 
Hemos de considerar en cada labio una cara anterior, otra poste

r io r , un borde adherente y otro l ib re . 
No h a b l a r é del inf in i to n ú m e r o de variedades que entre los distintos 

sujetos se encuentran respecto del espesor, a l tu ra , ampl i tud , etc., de los 
labios, porque este estudio pertenece m á s bien á los artistas. 
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La excesiva long i tud de u n labio p o d r á tener el inconveniente de 
afear algo, p e r ó cuando el labio superior es demasiado corto, aparte de 
la notable deformidad que de ello resulta, puede resentirse as imismo la 
func ión que d e s e m p e ñ a ; en este caso, s e r á necesario corregi r este 
defecto á beneficio de una o p e r a c i ó n a u t o p l á s t i c a . 

Un labio m u y grueso es casi s iempre indic io de u n temperamento 
escrofuloso, y no reclama por s í i n t e r v e n c i ó n alguna. Pero, ¿ p o d e m o s 
decir lo mi smo de esas enormes hipertrofias del labio superior , de esa 
especie de e le fan t ías i s comparable á la macro-glosia, a n á l o g a á la que 
p r e s e n t ó el doctor Blot á la Sociedad de C i rug ía en 1873? En 1874, el 
doctor Dolbeau reso lv ió la c u e s t i ó n operando al n i ñ o á que acabo de 
hacer referencia. Ade lgazó el labio por medio de dos incisiones h o r i 
zontales, la una p r ó x i m a á la piel , y la otra á la mucosa, y e sc in d ió u n 
fragmento de forma p r i s m á t i c a . Una vez d i sminu ido as í el espesor del 
labio, d i s m i n u y ó t a m b i é n su amp l i t ud recortando u n colgajo t r i angu la r 
de la mucosa, que c o m p r e n d í a poco m á s ó menos todo su tercio medio. 
Apenas hubo hemorragia . 

El examen h i s to lóg ico de esta pieza excepcional, si no ú n i c a , p r a c t i 
cado por el doctor Grancher director del laborator io de Glamart , demos
t ró que estaba pr incipalmente compuesta de manojos de tejido conjunt ivo 
perfectamente organizado. Entre estos hacecillos e n c o n t r á b a n s e espa
cios de dimensiones variables, que no p o d í a n ser sino espacios l infá t icos . 

Si á veces el orif icio bucal es m u y ancho, en cambio t a m b i é n puede 
e n c o n t r á r s e l e demasiado estrecho, sobre todo en ciertos casos p a t o l ó g i 
cos, por ejemplo, á consecuencia de quemaduras. Bueno s e r á recordar 
que podemos corregir esta atresia por la m u y ingeniosa o p e r a c i ó n de 
Dieffenbach, que consiste en escindir de cada comisura u n colgajo en 
forma de V de base in terna , y comprendiendo ú n i c a m e n t e la p i e l ; se 
divide en seguida la mucosa, y con las dos porciones excedentes que 
resultan, se cubren los dos labios de l a herida c u t á n e a . La mi sma ope
r a c i ó n es aplicable á la comisura palpebral . 

E l c irujano puede escindir una p o r c i ó n del labio, y en especial del 
infer ior . Cuando ú n i c a m e n t e se recorta una p e q u e ñ a p o r c i ó n del borde 
l ibre , apenas resulta deformidad alguna, y j a m á s se resiente de ello la 
func ión que d e s e m p e ñ a . No así cuando ha habido necesidad de sacr i 
ficar todo el labio en toda su a l tura y ampl i tud . En este caso, no só lo se 
resienten de ello la p r e h e n s i ó n de los alimentos y la fonac ión , sino que 
resulta u n incesante derrame de saliva a l exterior , causa poderosa de 
debi l i t ac ión para el enfermo y de molest ia incesante. Siendo as í , se hace 
necesario hacer seguir á la a b l a c i ó n de la totalidad del labio una opera
ción reparadora, la queiloplastia. El cirujano debe l lenar la p é r d i d a de 
sustancia con un colgajo, pero és te no c u m p l i r á su objeto, si por su cara 
in terna no e s t á cubierto de una membrana mucosa. Ahora b i e n , la 
o p e r a c i ó n que en tal caso m á s comunmente se practica es la de Cho-
part, que consiste en disecar la pie l del m e n t ó n de la r eg ión supra-
hioidea, levantarla hasta ponerla en contacto con el labio super ior y 
fijarla en este punto . Es innegable que el resultado inmediato es m u y 
satisfactorio, pero m á s tarde el colgajo se adhiere á la m a n d í b u l a , 
queda enteramente i n m ó v i l y no se opone al derrame cont inuo de 
saliva: en su consecuencia, es preferible, siempre que se pueda, tomar 
el colgajo de un punto en que exista mucosa, es decir, del c a r r i l l o . 

TOMO I . 46,—ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 

VA i » -
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Superposición de los planos 

La topogra f í a de los labios es extraordinar iamente senci l la : la piel 
y la mucosa, r e u n i é n d o s e en el borde l ib re , forman una especie de 
saco abierto por a r r iba y cerrado por abajo. Este saco contiene en su 
cavidad dos capas, una anter ior muscular , otra posterior glandular , y 
a d e m á s vasos y nervios. E s t u d i a r é sucesivamente: 1.° la piel y la m u 
cosa; 2.° la capa muscular ; 3.° la capa glandular ; 4.° los vasos y nervios; 
5.° el desarrollo, con el que se relaciona la h is tor ia del labio leporino. 

I.0 P ie l y mucosa de los labios.—Estas dos membranas se c o n t i n ú a n , 
una con otra en el borde l ibre , en donde existe una l í n e a ondulosa 
saliente que marca sus l í m i t e s respectivos. En su punto de convergen
cia en la l í n e a media, existe una p e q u e ñ a eminencia . 

La piel de los labios es gruesa y e s t á fuertemente adherida por su 
cara profunda á la capa muscula r subyacente. No obstante, se encuen
t ran en este punto algunos p e q u e ñ o s pelotones grasientos (B), pero la 
grasa m á s bien e s t á inf i l t rada entre las fibras musculares, que no 
extendida formando una capa especial, y no aumenta de vo lumen, de 
manera que en los labios sucede lo mismo que en los p á r p a d o s , 720 
engordan. La piel contiene en su espesor gran n ú m e r o de folículos 
pilosos y g l á n d u l a s s e b á c e a s ; por esto frecuentemente se desarrollan en 
ella f o r ú n c u l o s y á n t r a x , que no dejan á veces de tener cierta m a l i g n i 
dad, á causa de la c o m u n i c a c i ó n del sistema venoso del labio con el 
intra-craneano. Lo mi smo podemos decir de las p ú s t u l a s malignas, que 
se desarrollan par t icularmente en los que se dedican á lá c r í a de ganado 
vacuno, en los curt idores, matarifes, etc., y cuya gravedad es n a t u r a l 
mente ex t raord inar ia . 

E l sistema piloso de los labios es sitio frecuente de afecciones para
si tarias, y en especial de l a mentagra. T a m b i é n se ven frecuentemente 
en este pun to costras impetiginosas, y grupos de v e s í c u l a s h e r p é t i c a s ; 
como asimismo hemos de recordar que la piel y la mucosa de los labios 
son sit io frecuente de grietas, p r inc ipa lmente en los n i ñ o s escrofulosos, 
y a d e m á s son sitio predilecto de ulceraciones s i f i l í t icas; as í se encuen
t ran el chancro indurado y placas mucosas, sobre todo en las comisu
ras. Dos veces he tenido o c a s i ó n de ver una vasta e x u l c e r a c i ó n de todo 
el borde l ib re en adultos de una c o n s t i t u c i ó n aparentemente robusta, y 
en n inguno he sabido á q u é causa a t r i bu i r esta afección por otra parte 
m u y rebelde el t ra tamiento. 

T a m b i é n puede encontrarse en este punto la u l c e r a c i ó n lupinosa; 
pero la l e s ión m á s grave de los labios es el epitel ioma ó cancroide, el 
cual invade preferentemente el labio inferior , y no tarda en traspasar 
los l ím i t e s del tegumento para ganar los l infá t icos , las fibras m u s c u 
lares y hasta a l m i smo tejido ó s e o . 

Sin temor alguno podemos practicar incisiones en la superficie de 
los labios en los casos de absceso ó á n t r a x ; incisiones que d e b e r á n ser 
preferentemente horizontales, sin que esto consti tuya una regla abso
luta . Sean ó no contusas las heridas de los labios, siempre debe ape
larse á la a l tura para r e u n i r í a s , sólo, que, en caso necesario, antes de 
aplicar la su tura se r e g u l a r i z a r á n los colgajos. Si bien es m u y aplicable 
á este caso la su tura entrecortada, emplearemos de preferencia la 
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ensortijada. Cuando la herida interese todo el espesor del labio, como 
en el refrescamiento del labio leporino, por ejemplo, haremos de m a 
nera que el alfiler ó aguja atraviese oblicuamente el labio, de modo que 
la punta vaya á salir , no á t r a v é s de la mucosa, sino en el punto de 
u n i ó n de é s t a con la superficie cruenta. De este modo se ev i t a r á , por 

Fio. 99. — Corte vertical ántero-posterior del labio superior 

A , piel. 
B , p e q u e ñ o s pelotones grasientos s u b c u t á n e o s . 
C , capa muscu lar . 

D , D , capa glandular . 
E , arteria coronar ia . 
F , F , membrana mucosa . 

una parte, el doblar la mucosa entre los labios de la herida, y, por otra, 
el dejar la arteria coronaria por fuera de la sutura . Guando el h i lo sale 
por un punto demasiado anterior, resulta que ú n i c a m e n t e se pone en 
con f ron t ac ión la parte anter ior de la her ida; y gracias á la s e p a r a c i ó n 
que ofrece toda s o l u c i ó n de cont inuidad vert ical de los labios, la parte 
posterior se separa, y los bordes interceptan u n seno, en el cual se 
abren las coronarias, que pueden cont inuar dando sangre. Por esta 
doble circunstancia se compromete no só lo el éx i to de la o p e r a c i ó n , 
sino hasta la vida del n i ñ o operado. 

En su punto de ref lexión sobre los arcos alveolares, la mucosa 
labial ofrece u n repliegue l lamado freni l lo del labio. A veces se hace 
necesario escindir lo. 

Esta membrana puede ulcerarse á causa de estar en incesante 
contacto con a l g ú n diente desviado; como asimismo puede suceder que 
el labio se ponga en su totalidad m u y tumefacto por efecto de esta 
misma desv iac ión , que el cirujano no debe descuidar. 

2.° Capa muscular .—La capa muscula r consta del o rb icu la r de 
los labios, cuyas fibras en las comisuras se c o n t i n ú a n con las del 
buccinador. Á esta capa convergen la mayor parte de los m ú s c u l o s de 
la cara destinados á i m p r i m i r á la fisonomía sus diversos caracteres; 
por esto se los denomina m ú s c u l o s fisonómicos. Así es, que a l labio su 
perior acuden: el elevador propio del labio superior, el elevador c o m ú n 
del labio y del ala de la nar iz , y el canino; á las comisuras ; los z i g o m á -
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ticos mayor y menor , el t r i angular de los labios y el r i sor io de Santorini ; 
y al labio infer ior , el c u t á n e o , el cuadrado del m e n t ó n y el borla de la 
barba. 

La capa muscular del labio es m u y gruesa y forma por sí sola la 
base de este ó r g a n o , que disfruta de suma movi l idad . Aunque las fibras 
se presentan entre sí m u y intr incadas, no obstante su d i r ecc ión gene
r a l es c i rcular , y en prueba de ello, cuando se practica una secc ión 
vert ical , la s e p a r a c i ó n de los bordes de la herida es m u y considerable. 

No es raro ver los es f ín te res de los p á r p a d o s , ano ó vulva atacados 
de cont rac tura ; pero no tengo noticia de que nadie haya observado 
semejante f e n ó m e n o en el es f ín te r bucal, aunque la mucosa es asiento 
frecuente de erosiones. 

3.° Capa g landular .—Entre la capa muscular y la mucosa de los 
labios se encuentran g l á n d u l a s salivales yuxtapuestas y superpuestas, 
de manera que constituyen una verdadera capa cont inua. Esta capa se 
prolonga hacia ar r iba y se hace m á s gruesa al nivel del fondo de saco 
de la mucosa. Estas g l á n d u l a s e s t á n rodeadas de filamentos bastante 
laxos de tejido conjunt ivo, y és te es el punto en que pr inc ipa lmente se 
desarrollan los abscesos de los labios. 

Puede suceder que las g l á n d u l a s labiales se hiper trof ien en masa, 
p r o d u c i é n d o s e así una deformidad que ha merecido el nombre de labio 
doble, especie de rodete mucoso que rechaza hacia adelante al borde 
l ib re . No hay inconveniente alguno en escindir lo . 

T a m b i é n puede suceder que estas g l á n d u l a s se hipertrofien aislada
mente, dando lugar á p e q u e ñ o s tumores adenoides; si u n t u m o r de 
esta naturaleza llega á ulcerarse, como de ello he visto un ejemplo, al 
p r imer golpe de vista puede suceder que se confunda con u n t umor 
epi te l ia l . 

Los quistes mucosos de los labios se o r ig inan igualmente en las 
g l á n d u l a s labiales. Las f ís tu las c o n g é n i t a s de la cara in te rna de los 
labios, dependen indudablemente de u n quiste de esta naturaleza. En 
las heridas que interesan todo el espesor de los labios, por lo c o m ú n , 
las g l á n d u l a s forman hern ia y pueden dif icul tar la c o a p t a c i ó n exacta de 
los bordes; cuando esto acontezca, c o n v e n d r á escindirlas con las tijeras. 

Vasos y nervios de los labios 

Los vasos s a n g u í n e o s de los labios tienen poco calibre, pero son en 
g ran n ú m e r o ; por esto esta r e g i ó n es sitio predilecto de tumores e r é c -
tiles, tanto arteriales como venosos. He curado mucho de estos tumo
res a t r a v e s á n d o l e s en cruz con hilos impregnados de vacuna en n i ñ o s 
que todav ía no h a b í a n sido vacunados. Por lo d e m á s , son aplicables á 
este caso todos los m é t o d o s que tienen por objeto desarrollar u n tejido 
cicatr ic ia l en el in te r ior del tumor . 

Las ar ter ias provienen pr incipalmente de la facial ; en efecto, é s t a 
da á los labios las dos coronarias, una superior y otra infer ior , que se 
anastomosan entre sí por i n o c u l a c i ó n en la l í nea media. 

Impor ta conocer bien la s i t u a c i ó n de estas ar ter ias: se encuentran 
mucho m á s aproximadas á la mucosa que á la piel , pues ocupan el 
espesor de la capa glandular , y asimismo e s t á n m á s inmediatas al 
borde l ibre que a l adherente del labio. Ya he indicado m á s ar r iba 
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l a consecuencia p r á c t i c a que resulta de esta d i spos ic ión con respecto 
á la sutura de los labios. 

.Cuando se divide el labio en sentido vert ical como tiempo p r e l i 
m i n a r de otra o p e r a c i ó n , por ejemplo, la r e secc ión del max i l a r , las 
coronarias dan inmediatamente un chorro de sangre m á s que regular, 
hemorragia que se detiene f ác i lmen te con sólo una l igera c o m p r e s i ó n , 
y es raro que haya necesidad de acudir á n i n g ú n otro medio de hemos-
tasia, porque estas arterias se retraen r á p i d a m e n t e en todos sentidos, 
como lo hacen todas las de la cara en general. 

Se dis t r ibuyen a d e m á s en el espesor de los labios otras arteriolas 
procedentes de la infra-orbi tar ia , de la dentaria infer ior , de la sub-
mental y de la transversal de la cara. 

Las venas no ofrecen nada de par t i cu la r : desembocan en la facial, 
hecho cuyas consecuencias he indicado ya, por lo que se refiere á la 
p r o p a g a c i ó n de la flebitis á los senos craneanos en los casos de f o r ú n 
culo ó á n t r a x . 

Los l in fá t icos van á parar á los ganglios submaxilares y supra -
hioideos (1). 

Los nervios son motores y sensitivos. Los pr imeros provienen del 
facial y se colocan en la capa muscu la r ; los segundos, que son en 
g r a n d í s i m o n ú m e r o , se d is t r ibuyen pr incipalmente por la mucosa y 
capa g landular y son ramos del qu in to par. El infra-orbi tar io se dir ige 
al labio superior y el mentoniano al infer ior . 

Desarrollo de los labios 

Nuestro sabio compatr icio el doctor Coste ha resuelto por completo 
esta cues t i ón de embriogenia, que por tanto t iempo h a b í a permanecido 
en la oscuridad; sus trabajos han arrojado in f in i t a luz sobre el des
ar ro l lo del labio lepor ino. Hoy d ía todo el mundo conviene en admi t i r 
que este vicio de c o n f o r m a c i ó n no es otra cosa que una s u s p e n s i ó n del 
desarrollo m á s ó menos complicada, s e g ú n que haya tenido lugar en 
un p e r í o d o m á s ó menos avanzado de la vida embr ionar ia . 

Los labios nacen por mamelones que, colocados al p r inc ip io á los 
lados de la ext remidad cefál ica, se aprox iman unos á otros conver
giendo todos hacia la l í nea media, en donde acaban por encontrarse y 
unirse . 

El labio infer ior se forma por dos mamelones, el superior por tres. 
Los dos mamelones del infer ior m u y pronto se ap rox iman entre s í , 

por esto es m u y raro que no lleguen á unirse, y lo es tanto que la 
ciencia registra ú n i c a m e n t e tres casos del labio leporino infer ior . 

Los mamelones del labio superior son: uno medio y dos laterales. 
El doctor Coste l l ama al p r imero , m a m e l ó n incisivo, y á los otros dos, 
mamelones maxi lares . El m a m e l ó n incisivo contiene los g é r m e n e s de 
los dientes incisivos y á su vez es tá compuesto de dos mitades s i m é t r i 
cas. Corresponde al tabique de las fosas nasales. 

(1) Se atribuye por algunos autores c ierta p r e d i s p o s i c i ó n á los labios á padecer epitel iomas, de 
preferencia á otros ó r g a n o s de l a e c o n o m í a , re lac ionando dicha p r e d i s p o s i c i ó n morbosa con l a 
abundanc ia de vasos l i n f á t i c o s que serpentean por d icha r e g i ó n . Guando los epiteliomas toman 
a l g ú n incremento, suelen afectarse los ganglios submaxi lares , porque en é s t o s desembocan los l i n 
f á t i c o s del labio; cuanto esto sucede y se prac t i ca la e x t i r p a c i ó n del cancroide, l a o p e r a c i ó n queda 
incompleta si no se escinden los ganglios afectados. 
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Dados estos tres mamelones que tienden á aproximarse mutua 
mente, se comprende que bajo una inf luencia cuya naturaleza ignora
mos por completo., no lleguen á ponerse en contacto, ya en un lado, ya 
en el otro, ya en los dos á la vez, es decir, que exista en la época del 
nacimiento u n labio leporino uni la tera l ó bi la teral . Se encuentran 
labios leporinos medios por haber permanecido separadas las dos m i 
tades del hueso incisivo, pero estos casos son m u y raros. 

La s u s p e n s i ó n del desarrollo puede afectar toda la profundidad del 
m a m e l ó n , es decir, que al mismo tiempo que e s t á d ividido el labio, se 
n o t a r á una hendidura que c o m p r e n d e r á á la vez la bóveda y el velo del 
paladar: és te s e r á un labio leporino complicado, que es lo que se l l ama 
boca de lobo. La s u s p e n s i ó n del desarrollo p o d r á ser que ú n i c a m e n t e 
deje una s imple hendidura en el borde l ib re del labio superior, deformi
dad que es la m á s s imple de todas, ó una d iv i s ión l imi t ada al velo del 
paladar. 

El labio lepor ino uni la te ra l reside las m á s de las veces en el lado 
izquierdo. 

Cuando es bi lateral y se a c o m p a ñ a de la d iv i s ión de la b ó v e d a pala
t ina, ó sea cuando la s u s p e n s i ó n del desarrollo ha tenido lugar en todo 
la profundidad de ambos mamelones maxilares , no por esto el ma
m e l ó n medio ó incisivo h a b r á dejado de desarrollarse, si bien quedando 
aislado en la l í nea media. A d e m á s , como que no e s t á sujeto por delante 
por el labio superior, puesto que és te no existe, este m a m e l ó n alcanza 
á veces proporciones enormes, se desv ía h á c i a adelante, l lega á ponerse 
casi hor izontal , y acaba por formar un verdadero pico de ave, continua
ción de la prominencia de la nar iz . 

Cuando esto acontece, el t u b é r c u l o incisivo impide en absoluto la 
r e u n i ó n : as í es que, ó es necesario hacerlo desaparecer, ó mejor 
conducir lo al n ivel de las partes laterales. A este fin se han propuesto 
gran n ú m e r o de procedimientos operatorios: la c o m p r e s i ó n hacia a t r á s , 
la secc ión , la i nc i s ión , el acabalgamiento, etc., que se encuentran 
descritos en las obras especiales: lo que en p r i m e r t é r m i n o impor ta es 
no resecarlo, porque contiene los g é r m e n e s de los incisivos, y a d e m á s 
debe tenerse presente que el tabique de las fosas nasales puede hallarse 
tan hipertrofiado que su secc ión dé lugar á graves hemorragias. 

No es é s t e lugar opor tuno para t ratar de la o p e r a c i ó n del labio 
leporino; ya he indicado m á s ar r iba c ó m o conviene hacer la sutura, por 
r a z ó n del sitio en que se encuentra la ar ter ia coronaria . En cuanto al 
momento oportuno para la o p e r a c i ó n , creo que cuando se trata de un 
labio lepor ino simple puede operarse desde el nacimiento, porque en 
este caso la o p e r a c i ó n consiste en u n simple refrescamiento de los 
bordes. 

Cuando se trata de u n labio leporino complicado, es decir, que el ala 
de la nar iz y el borde correspondiente del labio e s t á n m u y desviados 
hacia afuera, que existe una verdadera atrofia del labio y que para 
efectuar la r e u n i ó n son necesarios desbridamientos, ya de la mucosa, 
ya de la piel , como que la o p e r a c i ó n en este caso es mucho m á s grave 
á causa de la p é r d i d a de sangre que ha de sufr i r el n i ñ o , me parece 
m á s prudente aguardar algunos meses, pero sin dejar pasar todo 
el a ñ o . 

El doctor Roser, de Marburgo, dice haber notado que entre tres y 
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siete a ñ o s nunca surte buen efecto la o p e r a c i ó n del labio leporino, 
porque en esta edad las heridas tienen una m u y marcada tendencia 
á la s u p u r a c i ó n ; impor ta mucho comprobar la certeza de esta obser
v a c i ó n . 

REGIÓN PALATINA 

La r e g i ó n pa l a t ina ó pa l ada r forma la pared superior de la cavidad 
bucal, y se compone de dos porciones dist intas: una anterior , de base 
ó s e a , formada por la bóveda pa la t ina , y otra posterior, enteramente 
blanda, formada por el velo del pa ladar . L l á m a n s e t a m b i é n respectiva
mente, p o r c i ó n dura y p o r c i ó n blanda del paladar. 

A pesar de que estas dos partes son continuas y sus afecciones 
ofrecen grandes a n a l o g í a s , s in embargo, es preferible estudiarlas sepa
radamente. 

De la bóveda palatina 

Bajo el punto dé vista a n a t ó m i c o , la b ó v e d a palatina, ó p o r c i ó n dura 
del paladar, es q u i z á la r e g l ó n m á s s imple del cuerpo humano. Un 
plano ó s e o cubierto por cada lado por una membrana mucosa, cons t i 
tuye toda su estructura. Es el tabique que separa entre sí la cavidad 
bucal y la de las fosas nasales. 

L a / o r m a de la b ó v e d a palat ina es m u y variable s e g ú n los sujetos, y 
t a m b i é n es dist inta s e g ú n que se la examine cubierta ó no de la mucosa 
palatina. 

Considerada en el esqueleto, representa una especie de mesa h o r i 
zontal sostenida por pilares vert icales, que son los arcos alveolares. 
Pero, en el estado fresco, los á n g u l o s que resultan de la r e l ac ión de 
estas dos partes los l lena la membrana mucosa, la cual en este punto 
es mucho m á s gruesa que en la parte media. Así lo demuestra m u y 
exactamente la fig. 100, que representa u n corte vert ical y transversal 
de la b ó v e d a palat ina. 

En este corte la b ó v e d a palat ina tiene la forma de una bóveda com
pleta, apoyada sobre dos pilares laterales, que son los arcos dentarios, 
y s irviendo al propio t iempo de punto de apoyo en la l í n e a media al 
tabique de las fosas nasales. 

La a l tura de la bóveda , ó sea la perpendicular c a í d a desde el vé r t i ce 
de é s t a sobre u n plano hor izonta l que pase por debajo de los dientes, 
por lo general mide de 1 y 72 á 2 c e n t í m e t r o s en los sujetos de regular 
c o n f o r m a c i ó n ; pero esta a l tura puede alcanzar dimensiones mucho 
mayores: en efecto, en ciertos sujetos, la b ó v e d a pala t ina , en vez de 
formar u n arco completo, tiene una forma o j i v a l , de manera que el 
centro de la b ó v e d a resulta mucho m á s elevado, y de él parten dos 
planos incl inados que van á uni rse con los arcos dentarios. 

En la d iv is ión c o n g é n i t a del paladar, no es ra ro ver que las dos 
apófis is palatinas del max i l a r superior e s t á n dispuestas de tal manera 
que forman u n plano inc l inado hacia abajo y afuera, en vez de u n 
plano casi hor izontal como sucede normalmente ; cuando esto sucede, 
parece que las dos mitades de la b ó v e d a se hayan dislocado hacia 
afuera, pero conservando sus p r imi t ivas dimensiones. He podido apre-
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ciar toda la impor tanc ia de esta d i s p o s i c i ó n en una joven que presentaba 
una d iv i s ión c o n g é n i t a de la b ó v e d a y del velo del paladar, y á la cual 
o p e r é con buen éx i to en el Hospital L a r i b o i s i é r e . En efecto, en estos 
casos se cuenta con mater ia l suficiente para formar una nueva bóveda 
completa; basta para ello despegar la mucosa de cada lado, hacer 
descender los dos colgajos, que vienen á adaptarse por sí mismos por 
sus bordes internos, sin que sea necesario ejercer por encima la menor 
t r a c c i ó n , y as í las incisiones laterales no presentan s e p a r a c i ó n alguna 

1 

Fio. 100. 

Labbé el Nico lec 

•Corte vertical y transversal de la bóveda palatina 

A , tabique de las fosas nasales . 
B , concha inferior. 
C , c a n a l inferior. 
D , concha media. 
E , c a n a l medio. 
F , concha superior. 
G , c a n a l superior. 
H , pared superior de las fosas nasa les . 

I , pared inferior de l a s fosas nasales . 
J , J , cavidades orbitarias . 
K , K , senos ma x i la re s . 
L , L , capa g landular de la b ó v e d a palat ina . 
M , M , mucosa palat ina. 
N , N , c é l u l a s etmoidales. 
0 , 0 , conducto infra-orbitario . 

de sus bordes. En la enferma á que acabo de referirme, una vez colo
cados en su correspondiente pos i c ión , y por consiguiente puestos en 
contacto los dos colgajos, r e s u l t ó m á s bien u n exceso de mucosa para 
cerrar la p e r f o r a c i ó n . 

Las b ó v e d a s palatinas de forma oj ival , son necesariamente estre
chas ó sea de d i á m e t r o transversal corto, de lo cual se o r ig ina el prog -
nat ismo; resulta, pues, que los arcos dentarios no se corresponden, de 
manera que los incisivos superiores forman, respecto de los superiores, 
una prominenc ia que rechaza al labio superior hacia adelante, p r o m i -
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nencia que afea tanto m á s , cuanto que en general el labio es m á s corto 
que de ord inar io . 

Hasta nuestra é p o c a se ha considerado esta d i spos i c ión c o n g é n i t a 
por encima de los recursos del arte, pero hoy d ía se sabe que es posible 
hacerla desaparecer, al menos en gran parte; volver á la b ó v e d a palat ina 
su fo rma , y hacer re t i rar los incisivos ejerciendo una p r e s i ó n por 
mucho tiempo continuada sobre los arcos dentarios á beneficio de 
muelles que compr imen c o n c é n 
tr ica ó e x c é n t r i c a m e n t e s e g ú n los 
casos. La ú n i c a cond i c ión i n d i s 
pensable para el buen éx i t o , es que 
el sujeto es té en una edad en la 
que t o d a v í a no se haya completado 
el desarrollo. 

La b ó v e d a palatina es c ó n c a v a 
tanto en el sentido transversal 
como en el á n t e r o - p o s t e r i o r . Su 
parte m á s ancha corresponde á la 
parte posterior en su punto de 
u n i ó n con el velo, y la m á s estre
cha es la anter ior ; las dimensio
nes en ampl i tud son casi iguales 
á su long i tud , e x c e p c i ó n hecha de 
las b ó v e d a s ojivales. En u n adulto 
de regular c o n f o r m a c i ó n , v a r í a n 
entre 4 y 5 c e n t í m e t r o s . 

A l estudiar las fosas nasales, 
nos ocupamos de la cara superior 
de la b ó v e d a palatina, como tam
bién de la p i tu i ta r ia que la cubre; por lo tanto no hay necesidad de 
que repitamos a q u í lo anter iormente dicho. 

F á l t a n o s examinar : 1.° el esqueleto de la b ó v e d a ; 2 ° la mucosa p a l a 
t i n a ; 3.° los vasos y nervios. 

F i o . 101.—Bóveda palatina de forma ojival 

E S Q U E L E T O D E L A BÓVEDA P A L A T I N A 

El esqueleto de la b ó v e d a palat ina e s t á formado por la u n i ó n de las 
dos apóf is is palatinas del max i l a r superior y de la p o r c i ó n hor izonta l de 
los dos palatinos. En el punto de u n i ó n de estas cuatro partes, se 
encuentra t a m b i é n el v ó m e r , que permite resolver el ya tan decantado 
problema a n a t ó m i c o de c u á l es el punto del cuerpo en que pueden 
tocarse cinco huesos á la vez con la punta de una aguja. 

La pared ó s e a es bastante delgada, pues consta ú n i c a m e n t e de una 
l á m i n a de tejido compacto que se engruesa considerablemente al n ive l 
de los arcos alveolares. Su superficie es rugosa y m u y desigual por estar 
sembrada de eminencias y depresiones. Entre estas eminencias existe 
una en la l í nea media que á veces e s t á m á s desarrollada que de o r d i n a 
r io , que el doctor Ghassaignac la ha considerado como pa to lóg ica , a t r i bu 
y é n d o l e una impor tante s ign i f i cac ión para el d i a g n ó s t i c o de la sífil is ter
ciaria, y d á n d o l e el nombre de exostosis medio-palatina; pero en real idad 
es tá m u y lejos de const i tu i r u n s í n t o m a específ ico de la sífilis terciaria. 

TOMO I , — 47. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Esta pared tiene dist intos agujeros para el paso de vasos y nervios. 
Entre a q u é l l o s , tres merecen especial m e n c i ó n : el palat ino anter ior y 
los palatinos posteriores, con los cuales se c o n t i n ú a n los conductos del 
mismo nombre. 

F I B R O - M U C O S A P A L A T I N A 

En realidad la membrana mucosa de la b ó v e d a palat ina es la parte 
m á s importante de la r e g i ó n ; e s t á de tal modo adherida al periostio, 
que puede decirse que las dos forman una sola membrana que merece 
el nombre de flbro-mucosa. 

Esta membrana se hace notable: 1.° por las rugosidades de su super
ficie, sobre todo en la parte anter ior y d e t r á s del agujero palat ino ante
r i o r ; 2.° por su m u y í n t i m a adherencia á la b ó v ed a , ó sea en v i r t u d de 
las indicadas eminencias y depresiones; 3.° por su resistencia, que per
mite despegarla y í b r m a r de ella extensos colgajos; 4.° por su espesor, 
que por lo d e m á s v a r í a en los diversos puntos de su e x t e n s i ó n . 

La flg. 100 reproduce escrupulosamente el espesor de la fibro-
mucosa palatina en sus diferentes partes; as í es que, en la l í nea media, 
es extremadamente delgada, precisamente en el punto en que la b ó v e d a 
e s t á reforzada por la u n i ó n del v ó m e r ( A ) : tanto es as í , que se puede 
ver su transparencia. A medida que se ap rox ima á los lados aumenta 
su grosor, que llega á ser de 5 á 6 m i l í m e t r o s ; ya he dicho anter ior
mente que á esta d i spos i c ión debe la bóveda su forma arqueada. 

Lo que contr ibuye á aumentar el espesor de la flbro-mucosa pala
t ina es que entre las dos hojas que la consti tuyen se hal la interpuesta 
una cantidad considerable de g l á n d u l a s en rac imo a n á l o g a s á las labia
les; de estas g l á n d u l a s no se encuentran en l a l í n e a media , y al 
contrar io, abundan m u c h í s i m o en las partes laterales, en donde se 
c o n t i n ú a n directamente con la capa g landular del velo del paladar. 

Se ve, pues, que lo que m á s caracteriza la membrana mucosa pala
t ina es su u n i ó n con el periostio, u n i ó n tan í n t i m a que no es posible 
separarlas una de otra sino á beneficio de una d i secc ión enteramente 
ar t i f ic ia l , y aun é s t a la considero poco menos que imposible. 

En el espesor de la fibro-mucosa existen nervios y vasos. Estos ú l t i 
mos en par t icu lar d e s e m p e ñ a n un papel tan impor tan te en la pa to log í a 
y en la medicina operatoria de esta r e g i ó n , que he de ocuparme de ellos 
de un modo especial. 

VASOS y N E R V I O S D E L A BOVEDA P A L A T I N A 

Las ar ter ias pala t inas proceden de tres o r í g e n e s : la palat ina poste
r io r , que penetra en la r eg ión por el agujero palat ina posterior (CP); la 
palatina anterior (PA), que sale del conducto palat ino anter ior ; estas 
dos son constantes; la tercera, palat ina media (PM), lo es mucho menos. 
Estas tres arterias se anastomosan entre s í , pero f á c i l m e n t e se ve que la 
m á s impor tante , la verdadera ar ter ia palatina, es la posterior. 

El agujero palat ino posterior, por el cual sale la arteria, e s t á situado 
en el punto de u n i ó n de la b ó v e d a con el velo, lo mas e x c é n t r i c a m e n t e 
posible respecto de la l í nea media; corresponde al n ive l del a lvéolo 
en que se aloja la tercera muela mayor. Desde este punto, l a ar ter ia se 



VASOS Y N E R V I O S DE LA BOVEDA P A L A T I N A 343 

dir ige de a t r á s á delante, pero costeando siempre el arco alveolar hasta 
su t e r m i n a c i ó n . La d i s t r i b u c i ó n de sus colaterales es penniforme y las 
principales nacen de su lado in terno para t e rminar por capilares en la 
l í nea media. Pronto d e m o s t r a r é toda la impor tancia de esta d i spos ic ión 
en la uranoplast ia . 

V P 

Fio. 102.— Vasos y nervios de la bóceda palatina.— Velo del paladar 

A. agujero palatino anterior, 
A', borde posterior del velo palatino. 
B , nervio palatino posterior. 
C P , agujero palatino posterior. 
L , ú v u l a . 

P A , arter ia palatina anterior. 
P M , arter ia palatina media. 
P P , arter ia palat ina posterior. 
P V , velo del paladar. 

Las arterias e s t án mucho m á s p r ó x i m a s á la cara profunda que á la 
superficial de la mucosa; para d is t inguir las bien, es necesario despegar 
la membrana en el reborde alveolar é inve r t i r lo de delante hacia a t r á s . 

Estas arterias son las que proporcionan a l esqueleto de la b ó v e d a 
sus elementos de n u t r i c i ó n ; por consiguiente toda les ión capaz de des
pegar la mucosa palatina p o d r á p roduc i r una necrosis. Este es el ú n i c o 
mecanismo por el cual se producen las perforaciones p a t o l ó g i c a s de la 
bóveda palatina. El reblandecimiento de un t umor gomoso es lo que 
m á s ordinar iamente produce esta l e s ión . La necrosis palatina puede ser 
t a m b i é n resultado de la e sc ró fu la y hasta de un simple absceso resul-
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tante, por ejemplo, de una caries dentaria. Por esto en todos estos casos 
es preciso que el t ratamiento vaya e n é r g i c a m e n t e d i r ig ido á detener la 
marcha de la enfermedad. Un absceso s imple de la bóveda palatina s e r á 
necesario abr i r lo cuanto antes para facilitar la readherencia del perios
t io y evitar as í la necrosis. 

Guando no ha sido posible oponerse á la e l i m i n a c i ó n de una parte 
de la bóveda palatina, resulta una pe r fo rac ión que no tiene tendencia 
alguna á curarse e s p o n t á n e a m e n t e , y de tal gravedad que por sí sola es 
suficiente para cambiar por completo todas las condiciones esenciales del 
enfermo. Por esto se ha tratado de corregir este defecto por una opera
ción l lamada uranoplast ia . 

Este punto de la p r á c t i c a q u i r ú r g i c a es tan impor tante y arrojan 
sobre él tanta luz las consideraciones a n a t ó m i c a s precedentes, que 
debo detenerme algo en él . 

Sea p a t o l ó g i c a ó c o n g é n i t a la pe r fo rac ión de la bóveda palatina, 
quedan para el enfermo dos recursos: la autoplastia y la protesis. 

Esta ú l t i m a tiene muchos part idarios, y se comprende que así sea si 
se atiende al grado de perfeccionamiento que han alcanzado los obtura
dores, á la dif icul tad y á la incer l idumbre de las operaciones a u t o p l á s -
ticas, y por ú l t i m o , á la m u y na tura l repugnancia que sienten ciertas 
personas á las operaciones cruentas. Y sin embargo, por un lado la 
perspectiva de conservar toda la vida una pieza ar t i f ic ia l dentro de la 
boca es por cierto bien poco satisfactoria, y es innegable que es inf in i ta 
mente preferible poseer un verdadero paladar, aun á costa de una res
t a u r a c i ó n dolorosa; á lo menos esta es m i o p i n i ó n : la protesis debe ap l i 
carse ú n i c a m e n t e cuando es té probada la impotencia de la autoplastia. 
Sin duda que s e r í a una valiosa ob jec ión la de que los enfermos, como 
se dice, hablen mejor con un obturador bien construido que d e s p u é s de 
la r e p a r a c i ó n a u t o p l á s t i c a m á s completa; pero el hecho no e s t á a ú n 
bastante demostrado para que pueda inc l inarnos á favor de la protesis. 

Por lo d e m á s , si convenimos en que es todav ía discutible la opo r tu 
nidad de una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a en los casos de d iv is ión c o n g é n i t a 
de la b ó v e d a del paladar, no podemos convenir en ello en los casos de 
d iv i s ión adquir ida . Como quiera que en este caso la causa es siempre de 
naturaleza sifi l í t ica, la pe r fo rac ión tiene lugar en sujetos adultos, los 
cuales, por consiguiente, no necesitan e d u c a c i ó n alguna para volver á la 
voz su t imbre n o r m a l d e s p u é s de la o p e r a c i ó n . A m i entender, para 
estos casos, no hay d i s c u s i ó n posible; toda pe r fo r ac ión pa to lóg ica de la 
b ó v e d a palat ina debe remediarse por la uranoplast ia . No existen para 
ello otros inconvenientes que los que resultan de la dif icul tad de la ope
r a c i ó n , y en cambio el enfermo sale mucho m á s beneficiado de este 
proceder. 

Hasta nuestra época , las perforaciones del paladar h a b í a n sido c o n 
sideradas como superiores á los recursos del ar te: á los trabajos de los 
doctores Roux, Dieffenbach, Sédil lot , Baizeau, etc., se deben los progre
sos que ha hecho la c i r u g í a en este punto. Ant iguamente , ó se abando
naban estas perforaciones, ó eran tratadas por la c a u t e r i z a c i ó n . En 1855, 
el doctor V ida l de Casis, d e s p u é s de haber enumerado un regular 
n ú m e r o de procedimientos operatorios, d e c í a : «Cas i no hay necesidad 
de decir c u á n pocas probabilidades de éx i to ofrecen todos estos proce
dimientos, pues es m u y raro que el colgajo sea suficiente, y lo es todav ía 
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m á s el poder coaptar perfectamente los bordes de las dos partes que se 
trata de u n i r ; y por otra parte, siendo el tejido celular que une la mem
brana palat ina á la bóveda del mi smo nombre tan escaso y tan conden-
sado, es m u y difícil desprender los colgajos; és tos resultan delgados, 
disfrutan de m u y poca movi l idad y en su consecuencia las m á s de las 
veces se g a n g r e n a n . » 

En efecto, cortar un colgajo en el paladar no era por cierto cosa 
fáci l ; pero hacer que este colgajo viviera era m á s difícil todav ía . Hoy 
d í a ya no se trata de los procedimientos de Roux, Sédil lot , K r i m e r , etc., 
sino que se considera como ú n i c a m e n t e aplicable el procedimiento á 
doble puente de Baizeau. Algunos han reclamado para el doctor L a n -
genbeck, de Ber l ín , la p r io r idad de este procedimiento; pero las fechas 
hablan con elocuencia i r refutable: nuestro compatr icio, el doctor 
Baizeau, publicaba sus observaciones en 1858, y la p r imera Memor ia 
del doctor Langenbeck sobre este par t icu lar se pub l i có en 1860. En una 
segunda Memoria publicada al siguiente a ñ o , este mismo autor insiste 
sobre la í ndo l e y m é r i t o de su descubrimiento. No se contenta, dice, con 
tomar para colgajo la mucsoa palatina, sino que ha comprendido que 
despegando el periostio a u m e n t a r í a el espesor de las partes dislocadas y 
p o d r í a conseguir la r e p r o d u c c i ó n de la b ó v e d a ósea . 

Fác i l es reducir á su justo valor el descubrimiento del cirujano de 
Ber l ín . En efecto, ¿ q u é dec í a en 1858 el doctor Baizeau? «Cor to de cada 
lado de la f ístula dos colgajos longi tudinales paralelos al eje mayor de 
a q u é l l a , colgajos que, desprendidos de la bóveda p a l a t i n a p o r su ca ra 
p ro funda , por delante y por d e t r á s se c o n t i n ú a n con las partes b l a n 
das .» Ahora bien, ¿ q u é a ñ a d i ó á esto Langenbeck? E l doctor Bai
zeau, ¿ n o conservaba t a m b i é n el periostio en sus colgajos? ¿No se 
ve con lo que llevo dicho sobre la fibro-mucosa palatina, que es impo
sible desprender é s t a del esqueleto sin separar al mismo tiempo el 
periostio? 

Con los nombres de procedimiento ós teomucoso y uranoplast ia 
osteoidea, los doctores S i m ó n y Fergusson han descrito un procedi 
miento que consiste, no en despegar la mucosa palatina, sino en seccio
nar con una sierra la mi sma b ó v e d a palatina al nivel de las incisiones 
laterales, movi l izando el uno hacia el otro los dos colgajos resultantes. 

El doctor Lannelongue ha empleado tres veces este procedimiento, 
al parecer, con buenos resultados. 

Sin embargo, por m i parte, prefiero el procedimiento á doble puente 
mucoso del doctor Baizeau. Consta de cuatro t iempos: 1.° refresca
miento de los bordes de la p e r f o r a c i ó n ; 2.° una inc i s ión á n t e r o - p o s t e r i o r 
por cada lado comprendiendo todo el espesor de la fibro-mucosa pa la
t ina ; 3.° se despega del hueso esta ú l t i m a en la e x t e n s i ó n comprendida 
entre la inc i s ión y el borde de la p e r f o r a c i ó n , es decir, se movi l iza la 
mucosa; 4.° sutura de los bordes internos de los colgajos. 

No intento describir esta o p e r a c i ó n , estudiada perfectamente en 
todos sus detalles por el doctor Rouge, de Lausanne; quiero tan s ó l o 
fijarme en las incisiones laterales, y en el papel que en este caso deben 
d e s e m p e ñ a r las arterias palatinas. 

El accidente m á s temible de la uranoplastia es la gangrena de los 
colgajos palatinos. Cuando és ta tiene lugar, no sólo la o p e r a c i ó n se 
frustra, sino que la pe r fo r ac ión aumenta, y hasta algunas veces se ha 
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observado la septicemia; por lo tanto, todos los esfuerzos del c i rujano 
deben di r ig i rse á evitar esta c o m p l i c a c i ó n . 

¿A q u é causa debemos referir esta gangrena de los colgajos? Evi 
dentemente á la insuficiencia de su n u t r i c i ó n . Esta tiene lugar por las 
arterias palatinas, y de é s t a s , la posterior, es la ú n i c a importante , y 
por consiguiente la que conviene evitar. Siempre que en los colgajos 
se haya conservado la a r t e r i a pa l a t i na poster ior , no p o d r á n gangre-
narse. 

El doctor Langenbeck se propuso c u m p l i r esta i nd i cac ión despren
diendo las palatinas posteriores del surco en que se alojan antes de 
penetrar en el espesor de los tejidos. « E s t a man iobra , dice el doctor 
Rouge en su excelente obra sobre el par t icular , es una verdadera sut i 
leza operatoria, y me parece, si no enteramente imposible, á lo menos 
m u y difícil y de resultado m u y incierto; de seguro que m á s veces resul
t a r á herido el vaso que no movi l i zado .» 

El doctor Rouge cree que no hay necesidad alguna de ocuparse de 
esta arteria durante la o p e r a c i ó n . «Si se la dividiera , a p a r e c e r í a una 
hemorragia que s e r í a f ác i lmen te dominada, y los colgajos, n u t r i é n d o s e 
suficientemente por los d e m á s vasos que tienen gran n ú m e r o de anas
tomosis, no se r e s e n t i r í a n de semejante p e r c a n c e . » 

No puedo par t ic ipar de la op in ión del doctor Rouge. A m i entender, 
la d i spos i c ión de la arteria palatina posterior indica el punto en que 
debe practicarse la inc i s ión lateral . 

La m a y o r í a de los operadores no han dado n inguna regla precisa 
sobre este par t icular , sino que, como el doctor Rouge, hanse guiado 
por las dimensiones de la abertura que se trata de cerrar . 

En efecto, si bien en autoplastia es de regla calcular las dimensiones 
del colgajo por las de la p é r d i d a de sustancia que se trata de supl i r , debe 
hacerse para este caso una e x c e p c i ó n ; ante todo conviene evitar la 
gangrena del colgajo, y é s t a es inminente si en el espesor de a q u é l no se 
conserva el agente p r inc ipa l de su n u t r i c i ó n , la palat ina posterior; 
conocidas como son la d i r e c c i ó n , s i t uac ión y d i spos i c ión de esta ar ter ia 
creo poder formular la siguiente regla: 

E n toda uranoplastia, cualquiera que sea la a m p l i t u d de la pe r fo ra 
ción, las incisiones laterales deben pract icarse siempre en el mismo 
punto, es decir, inmediatas á los arcos a lvéo lo -den ta r ios y paralelamente 
á los mismos (1). 

D e s p u é s de la gangrena de los colgajos, el accidente m á s temible es 
la hemorragia . És t a es á veces tan abundante, que obliga al cirujano á 
suspender la o p e r a c i ó n por media ó una hora. Todos los autores se 
fijan de un modo m u y especial en este accidente, y para combat i r lo 
proponen el percloruro de h ier ro , el taponamiento, el cauterio actual, 
el desprendimiento de los colgajos, el hielo, etc. Para evitarlo, basta 

. (1) L a o p e r a c i ó n de la uranoplast ia ha dado mejores resultados en la p r á c t i c a moderna que en 
la ant igua, porque los procederes que hoy se recomiendan se fundan sobre los conocimientos a n á -
t ó m i c o s . L a s principales reglas que hay que tener presentes en esta o p e r a c i ó n , son las siguientes: 
1.A No pract icar la o p e r a c i ó n si la p é r d i d a de sustancia es ocas ionada por la d i s c r a s i a s i f i l í t ica ú 
otra, hasta tanto que é s t a s se curen.—2.a Que los colgajos tengan dos anchos p e d í c u l o s (anterior y 
posterior), que sean gruesos, entrando en ellos todo el grosor de la Abro-mucosa y las arter ias p a l a 
tinas.—3.a Que al ap l i car los puntos de sutura , los colgajos no deben seguir la l í n e a curva de la 
b ó v e d a palat ina, sino la d i r e c c i ó n plana que represente la c u e r d a de un arco de c i r c u n f e r e n c i a , 
con r e l a c i ó n á la concavidad de l a b ó v e d a palatina; de este modo, los colgajos representan un puente 
plano, la fibro-mucosa no queda t irante por los puntos de sutura , y hay m á s g a r a n t í a s de vi tal idad. 
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respetar las arterias palatinas posteriores, ó sea observar la precedente 
regla operatoria. 

En resumen, si los accidentes m á s graves de la uranoplast ia son la 
gangrena de los colgajos y la hemorragia , como estos accidentes reco
nocen por causa exclusiva la d iv is ión de las arterias palatinas posterio
res, s e r á fácil evitarlos conservando estas arterias en el espesor de los 
colgajos, ó sea practicando la inc i s ión siguiendo la l í n e a de punios 
marcada en la flg. 104. 

Los nervios destinados á la b ó v e d a palatina a c o m p a ñ a n á la ar ter ia 
y se dis t r ibuyen en la mi sma forma que é s t a ; provienen del max i l a r 
infer ior , y son puramente sensitivos. A pesar de que la mucosa palatina 
disfruta de una sensibilidad m u y obtusa, su despegamiento es m u y 
doloroso. 

En la b ó v e d a palatina pueden presentarse lesiones p a t o l ó g i c a s 
a n á l o g a s á las que se observan en las d e m á s partes del cuerpo; sin e m 
bargo, h a r é notar que la abundancia de g l á n d u l a s que contiene la m u 
cosa la predisponen de u n modo especial a l desarrollo de los tumores 
adenoideos. 

D e l v e l o d e l p a l a d a r 

El velo del pa l ada r ó p o r c i ó n blanda del paladar, c o n t i n ú a la b ó v e d a 
palatina, se adhiere á ella del modo m á s í n t i m o y prosigue su cor
vadura. 

FORMA Y D I M E N S I O N E S 

El velo difiere de la b ó v e d a especialmente por la circunstancia de 
que, en vez de estar fijo como é s t a , constituye una especie de v á l v u l a 
destinada á interceptar toda c o m u n i c a c i ó n entre la faringe y la cavidad 
posterior de las fosas nasalas. Para obtener este resultado, basta que el 
velo afecte la pos i c ión horizontal al t iempo que los pilares posteriores 
se aprox iman entre sí á manera de cortinas. A l revés de lo que se ha 
c re ído durante mucho t iempo, j a m á s va m á s a l lá de la pos i c ión h o r i 
zontal. 

Guando el velo del paladar sufre una s u s p e n s i ó n de desarrollo, 
cuando presenta una pe r fo r ac ión p a t o l ó g i c a , ó bien si se halla para l i 
zado, como con frecuencia sucede á causa de la difteria, no d e s e m p e ñ a 
ya su papel de obturador, y los l í q u i d o s salen por las fosas nasales en el 
momento de la d e g l u c i ó n . Cuando esto acontece, t a m b i é n la voz sufre 
una profunda modi f icac ión en su t imbre , se hace gangosa. 

En a n a t o m í a descriptiva se consideran en el velo del paladar una 
cara infer ior , c ó n c a v a , ó cara bucal ; y otra superior, convexa ó cara 
nasal; un borde anter ior adherente y otro posterior l ibre . Este ú l t i m o 
ofrece dos á r e o s separados uno de otro por una p r o l o n g a c i ó n l lamada 
úvu la . De la ú v u l a parten dos pi lares , uno anterior, que va á insertarse 
en la lengua, y otro posterior, que se c o n t i n ú a con la pared de la faringe. 
Estos dos pilares en su s e p a r a c i ó n circunscriben una excavac ión en la 
que se aloja la a m í g d a l a . 

¿Cuá le s son las dimensiones del velo del paladar? ¿Cuá les son sus 
dimensiones respectivas con re l ac ión á la b ó v e d a ? La m a y o r í a de los 
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autores que han querido dibujar estas relaciones, lo han hecho, á mí 
entender, de un modo inexacto: dan á la b ó v e d a una p a r t i c i p a c i ó n 
relativa mucho mayor de lo que le corresponde en la c o m p o s i c i ó n del 
techo de la cavidad bucal. Por ejemplo, v é a n s e los planchas, por lo 
d e m á s excelentes, del atlas de los doctores Paulet y Sarazin (figs. 1 y 2, 
t. I , p á g . 16); la longi tud del velo del paladar no pasa de 11 m i l í m e t r o s 
al paso que la bóveda mide 26. ¿Se rá esto debido á que dichos autores 
para estos dibujos se s e r v i r í a n de piezas en c o n g e l a c i ó n ? 

La f lg . 102, en la que viene representado el velo del paladar, es copia 
de una pieza perteneciente á un adulto de buena c o n f o r m a c i ó n , y si 
bien es verdad que las dimensiones pueden var iar en proporciones 
bastante notables, s e g ú n los sujetos, no por esto cambia la r e l ac ión que 
es casi constante entre la bóveda y el velo. 

Las dimensiones de la ú v u l a son tan variables, que es preferible 
tomar las medidas desde la base de este ó r g a n o que no desde su vér t i ce . 
Este ú l t i m o puede descender hasta el punto de tocar la base de la lengua 
y produc i r cierta molestia. Cuando esto acontezca, no h a b r á inconve
niente alguno en sacrificar una p o r c i ó n con las tijeras. 

En la flg. 102, una l í nea recta que va desde el cuello de los incisivos 
hasta la base de la ú v u l a , mide 8 c e n t í m e t r o s ; la long i tud de esta l í n e a 
a u m e n t a r í a algo si se la hiciera seguir la curva palatina. De estos 8 cen
t í m e t r o s , 4, poco m á s ó menos, pertenecen á la bóveda , y los otros 4 al 
velo. Por lo tanto, creo poder decir que, si bien son m u y variables s e g ú n 
los sujetos, sus dimensiones absolutas, la b ó v e d a y el velo del paladar 
ofrecen una long i tud relativa sensiblemente igua l . 

He dicho m á s arr iba que la ampl i tud de la bóveda era generalmente 
igual á su profundidad; pero la del velo, al contrar io , excede poco m á s 
ó menos de 1 c e n t í m e t r o á la profundidad. 

El velo del paladar es m u y grueso, pues en este sentido mide de 6 á 
8 m i l í m e t r o s ; y as í como en la b ó v e d a la parte media es mucho m á s 
delgada, el espesor del velo es uni forme. La flg. 89 (pág. 200) da una 
idea exacta del espesor respectivo de la b ó v e d a y del velo en la l í nea 
media. 

¿A q u é distancia de la pared posterior de la faringe se encuentra el 
borde posterior del velo del paladar? Si nos referimos á lo que se ob
serva en el vivo, esta distancia es m u y variable s e g ú n los sujetos: unas 
veces este borde es tá casi en contacto con la pared mientras que otras 
existe entre estas dos partes un espacio considerable que permite fáci l 
mente la i n t r o d u c c i ó n del dedo, y por consiguiente la e x p l o r a c i ó n de la 
cavidad posterior de las fosas nasales. Quizá estas variedades tengan 
influencia sobre el t imbre de la voz; pero es innegable que la tienen 
sobre el resultado que bajo este punto de vista puede dar la estafl lorra-
fla, sobre todo cuando esta o p e r a c i ó n es motivada por una divis ión 
c o n g é n i t a del velo, el cual , en este caso, casi s iempre e s t á atrofiado. 

Otra circunstancia que interesa en gran manera al cirujano para 
todas las exploraciones f a r í n g e a s , es la r e l ac ión precisa de la bóveda 
y del velo del paladar con la base del c r á n e o y la pared anter ior de la 
coluna cervical. Esta r e l ac ión y las aplicaciones á que da lugar , s e r á 
m á s ú t i l exponerlas cuando hablemos de la far inge; y por otra parte, el 
examen atento de los cortes á n t e r o - p o s t e r i o r e s que presentamos, d a r á 
de este punto al lector una idea m á s exacta que la mejor d e s c r i p c i ó n . 
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Superposición de los planos 

El velo del paladar se compone de diferentes capas. Para hacerse 
bien cargo de ellas, lo mejor es practicar un corte transversal que c o m 
prenda todo el espesor de la r e g i ó n . El que viene representado en la 
fig. 103 lo p r a c t i q u é inmediatamente por d e t r á s del orif icio posterior 
de las fosas nasales y al n ivel del ganchito 'del ala in terna de la a p ó 
fisis terigoides (C), sobre el cual se refleja el m ú s c u l o peristafi l ino 
externo (B). 

Procediendo de ar r iba á bajo y de la cara superior á la infer ior , los 

J n r e K E i) i 

FIG. 103.—Corte vertical y transversal del velo del paladar ('/a esquemático) 

A, A , orificios posteriores de las fosas nasales . 
B, B , m ú s c u l o s peristafilinos externos. 
C, C , ganchito del a la interna de la a p ó f i s i s teri

goides. 
D, mucosa . 
K, capa g landular . 
F , m ú s c u l o peristafilino interno y faringo-esta-

filino. 

G, aponeurosis palat ina. 
H , gloso-estafilino. 
I , capa g landular . 
J , mucosa . 
K , m ú s c u l o palato-estafil ino. 
P F , p o r c i ó n fibrosa de la trompa de Eustaquio , 
P S , m ú s c u l o faringo-estafilino. 
T E , trompa de Eus taqu io . 

planos que se encuentran superpuestos para formar el velo del paladar, 
son los siguientes: 

1. ° Plano mucoso superior (D); 
2. ° Pr imer plano g landular (E); 
3. ° P r imer plano muscular (K) (palato-estafilino); 
4 o Segundo plano muscular (F) (peristafilino in terno y fa r ingo-

estafilino); 
5. ° Plano fibroso (G) (peristafilino externo); 
6. ° Tercer plano muscula r (H) (gloso-estafilino); 
7. ° Segundo plano g landular (1); 
8. ° Plano mucoso infer ior (J); 
Vemos, pues, que todos los elementos que entran en la c o m p o s i c i ó n 

del velo del paladar e s t á n comprendidos entre dos planos mucosos, p la
nos que, si al n ivel de su borde adherente e s t á n separados el uno del 

TOMO I.—48. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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otro, se r e ú n e n entre s í en el borde l ibre, en donde só lo existe entre 
ambos una p e q u e ñ a p o r c i ó n de tejido conjunt ivo. 

M u y poco he de decir de cada uno de estos planos en par t icular , y la 
d e s c r i p c i ó n de los ó r g a n o s que la consti tuyen pertenece á la a n a t o m í a 
descriptiva. 

Cada una de las mucosas que cubren las dos caras del velo part icipa 
de los caracteres a n a t ó m i c o s y de las aptitudes p a t o l ó g i c a s de la mucosa 
correspondiente de las cavidades bucal y nasal ( I ) . 

Las dos capas glandulares tienen diferente espesor: la infer ior c o n 
tiene mucho mayor n ú m e r o de g l á n d u l a s que la superior. En estas 
g l á n d u l a s se desarrollan los tumores adenoideos del velo del paladar, 
tan bien estudiados por los doctores Michon y Né la ton . Estos adeno
mas tienen la par t icular idad de que son siempre enucleables. Forman 
prominenc ia por el lado de la boca y pueden l legar a l vo lumen de una 
naranja, en cuyo caso dif icul tan considerablemente la r e s p i r a c i ó n . 
Basta i n c i n d i r la mucosa que cubre el t u m o r para poder efectuar su 
e x t r a c c i ó n . 

Las tres capas musculares, que podemos dividi r las en superior, 
media é infer ior , e s t á n lejos de ofrecer igual espesor, como lo demues
t ra la flg. 103. A l t iempo de inc l ina r el velo hacia a r r iba (peristafll ino 
in terno , ó hacia abajo, faringe y gloso-estafllino), los m ú s c u l o s ejercen 
sobre este ó r g a n o cierta t r a c c i ó n lateral , pues las fibras de u n lado se 
confunden en la l í n e a media con las del opuesto; de lo cual resulta la 
s e p a r a c i ó n de las dos mitades del velo d e s p u é s de la d iv is ión media. 
Este mismo f e n ó m e n o tiene lugar en la d iv is ión c o n g é n i t a del velo, hasta 
el extremo de que, en ciertos casos, p o d r í a m o s llegar á creernos que 
semejante ó r g a n o no existe. 

Esta tendencia de las dos mitades del velo á separarse es á veces 
bastante intensa para determinar tirantez en los casos de sutura, y 
frustrarse la u n i ó n por esta causa: por esto el doctor Dieffenbach se 
d e t e r m i n ó á practicar por cada lado una inc i s ión l iberatr iz paralela á la 
sutura, de cosa de 1 c e n t í m e t r o de long i tud y comprendiendo todo el 
espesor del velo (2). 

CAPA F I B R O S A 

La capa fibrosa del velo del paladar es digna de estudio. En la 
flg. 104, en EE, viene representada con sus dimensiones y forma 
normales. Ocupa toda la ampl i tud del velo; pero no as í su long i tud . 
Ya hice observar m á s arr iba que esta membrana fibrosa, l lamada 
t a m b i é n aponeurosis del velo del paladar, produce al c i rujano cierta 

(1) L a diferencia de epitelios del velo palatino (pavimentoso en la c a r a anterior y v ibrá t i l en la 
posterior), expl ica por q u é las flegmasías de la boca no se propagan hac ia las fosas nasales , asi 
como los corizas no se propagan á la cavidad buca l . 

(2) Cuando se pract ica la estafilorrafia y quedan los tejidos muy t irantes, se ha propuesto por 
varios autores, y entre ellos Fergusson , el pract icar miotomias en los p e r i - e s t a f í l i n o s ; pero por m á s 
que se han multiplicado los cortes en distintos sentidos, d icha o p e r a c i ó n a u x i l i á r no h a producido 
resultados favorables . F á c i l m e n t e se comprende que, dada la estructura y d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a 
de los citados m ú s c u l o s , el corte de sus fibras, ó se hace incompleto, en cuyo caso l a o p e r a c i ó n no 
da el resultado que se desea, ó si la i n c i s i ó n es m á s profunda, se corre el riesgo de perforar el velo 
palatino, provocando entonces una deformidad igual á la que se quiere combatir. Por las razones 
anteriores, los c i rujanos modernos publ ican incis iones l iberatrices , que no a lcanzan m á s que 
hasta el tejido submucoso, siendo uno de los procederes m á s recomendables el de Mirtanner , de 
V i r g i n i a , 
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i lu s ión cuando practica el tacto de la b ó v e d a palatina con u n i n s t r u 
mento ó con los dedos. Esto es debido á que c o n t i n ú a directamente la 
b ó v e d a palatina, y constituye u n plano tan uniformemente tenso y tan 
resistente, que la s e n s a c i ó n que produce el contacto de la b ó v e d a ó s e a 
c o n t i n ú a casi i dén t i c a hasta el borde posterior de esta l á m i n a , borde 
cortante que el dedo percibe f ác i lmen t e . 

En los movimientos de e l evac ión y descenso que ejecuta el velo del 
paladar, esta parte fibrosa permanece absolutamente i n m ó v i l ; por esto 
ha recibido el nombre de p o r c i ó n hor izonta l , en opos ic ión á la parte 

Fia. 104.—Aponeurosis palatina 

A , agujero palatino anterior. 
B , B , arter ias palat inas posteriores. 
C , C , agujero palatino posterior. 
D , D , s e c c i ó n del ganchito del a la interna de la 

a p ó f i s i s terigoides. 

E , E , aponeurosis palat ina. 
F , F , l inea sobre la c u a l conviene pract icar las 

incis iones laterales en la o p e r a c i ó n de la 
uranoplast ia . 

m á s posterior, que, d i r ig ida oblicuamente hacia abajo, es la ú n i c a que 
disfruta de movi l idad . 

Esta l á m i n a fibrosa ocupa poco m á s ó menos el tercio infer ior de la 
long i tud total del velo. Algunos autores la han considerado como una 
e x p a n s i ó n del t e n d ó n del peristafi l ino externo; pero esto no es exacto, 
sino que constituye un plano independiente de este m ú s c u l o . Por 
delante, se inserta en el borde posterior de la bóveda ó s e a del paladar; 
y por los lados, á los ganchitos del ala interna de la apóf is is terigoides. 
Lo cierto es que el t e n d ó n del peristafi l ino externo viene á insertarse en 
este plano fibroso, consti tuyendo és t e el verdadero punto de i n s e r c i ó n 
fijo de este m ú s c u l o . 

De manera que es un verdadero e r ror decir que la p r inc ipa l func ión 
del m ú s c u l o peristafi l ino externo consiste en poner tenso el velo de) 



352 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

paladar; el experimento propio para demostrar este e r ror es de fácil 
r e a l i z a c i ó n . En efecto, una vez puesto al descubierto el cuerpo carnoso 
de este m ú s c u l o , e j é rzase sobre él una t r a c c i ó n de abajo arr iba , y se 
v e r á c u á n poco marcado es el movimiento de d i s t e n s i ó n que efec túa el 
velo del paladar. El velo se mantiene naturalmente tenso por la hoja 
fibrosa palatina, y en prueba de que é s t a por sí sola basta para produci r 
estos resultados, que en el c a d á v e r , el velo e s t á tenso como en el v ivo. 
Sin negar que el peristafi l ino externo tenga a lguna acc ión sobre el velo 
del paladar, creo, con el doctor Troeltsch, que é s t a es m u y secundaria, 
y que la func ión p r inc ipa l de aquel m ú s c u l o , cuyo punto fijo es infer ior 
y corresponde á la aponeurosis palatina, consiste en ejercer cierta 
t r acc ión sobre la p o r c i ó n fibrosa de la t rompa de Eustaquio, á la cual se 
inserta superiormente, y en abr i r este conducto á cada movimien to de 
d e g l u c i ó n (1). 

Los vasos del velo del paladar ofrecen poco i n t e r é s . He de hacer 
notar que en la l í n e a media son tan escasos, que podemos d iv id i r el 
velo por este punto con el b i s t u r í sin que apenas dé sangre la her ida. 
Las arterias provienen: de la palat ina superior, rama de la max i l a r 
in terna, de la palat ina infer ior , r ama de la facial, y de la f a r í n g e a infe
r i o r , r ama de la c a r ó t i d a externa. Las venas se d i r igen hacia la fosa 
z i g o m á t i c a ó bien á la yugu la r in terna. 

Los l infá t icos van á t e rmina r en los ganglios que se encuentran en 
el á n g u l o de la m a n d í b u l a . 

En cuanto á los nervios, provienen de los palatinos y del gloso-
fa r íngeo (2). El peristafi l ino externo recibe un filete de la rama motr iz 
del t r i g é m i n o . 

Cuando el velo del paladar e s t á d iv id ido desde el nacimiento, ó lo 
h e n d i ó el cirujano con objeto de facil i tar la i n t r o d u c c i ó n de i n s t r u m e n 
tos hasta la cavidad posterior de las fosas nasales, ó fué destruido en 
parte por ulceraciones sif i l í t icas ó escrofulosas, podemos remediar este 
estado con una o p e r a c i ó n que lleva el nombre de estaj l lorrafia, ope
r ac ión que la p r a c t i c ó con éx i to por vez p r imera , en 1819, el doctor 
Roux. Justo s e r á consignar que Le Mor in ie r , p r imero , Jourdain y de 
Grsefe, d e s p u é s , ya antes que Roux, h a b í a n tanteado la o p e r a c i ó n , pero 
indudablemente á este ú l t i m o se debe la v u l g a r i z a c i ó n de la estafilo-
rraf la . 

(1) L a d i s p o s i c i ó n del peri-estafllino externo, como dice muy bien Trosltsch, s irve para di latar la 
trompa de E u s t a q u i o , s irviendo la c o n t r a c c i ó n de dicho m ú s c u l o para renovar el aire en el o í d o 
medio. Concuerda perfectamente esta idea con la t e o r í a de Prost: en el momento en que se a c u m u l a 
la sa l iva en l a boca , inst int ivamente verif ica el individuo un movimiento de d e g l u c i ó n para el paso 
de d i c h o - l í q u i d o ; entonces, tomando el peri-estafilino externo su punto fijo en el velo del paladar , 
di lata la trompa de Eustaquio y da paso al a ire por dicho conducto para renovar el de l a ca ja t i m 
p á n i c a . L a s e c r e c i ó n por la sa l iva de las g l á n d u l a s que e s t á n por debajo de la lengua, se debe en 
parte á los nervios eferentes del ganglio s u b m a x i l a r ; de este modo se explica l a so l idar idad que 
existe entre ciertos actos de la e c o n o m í a , c u y a s funciones son complementarias . 

(2) L a p a r á l i s i s del velo del paladar es un s í n t o m a que hay que tener muy en cuenta en el d iag
n ó s t i c o de c iertas afecciones, cuyo estudio compete á l a p a t o l o g í a m é d i c a . L o s individuos que pade
cen d icha p a r á l i s i s no pueden con su soplo ni apagar l a luz de una c e r i l l a , por muy cerca que se les 
coloque de la boca; para comprobar dicho f e n ó m e n o , hay que c e r r a r las ventanas de la nariz , s i la 
cer i l la ha de estar m u y p r ó x i m a del orificio de la boca (para que el a ire que sale de l a nar iz no 
apague la luz) , y en el caso de que la luz se coloque á dos ó dos c e n t í m e t r o s y medio, no es necesar ia 
esta p r e c a u c i ó n . L a e x p l i c a c i ó n de estos hechos se comprende f á c i l m e n t e , con s ó l o atender á que 
el velo palatino, cuando e s t á paral izado, cuelga como una membrana inerte que obtura el istmo de 
las fauces, á manera de una v á l v u l a , a l ser d icha membrana empujada hac ia adelante por el movi
miento de e s p i r a c i ó n que origina el soplo. 

\ 
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Del suelo de la boca 

¿Qué es lo que debemos entender por suelo de la bocaf Los autores 
no e s t á n ' a c o r d e s sobre este par t icular , y á m i entender existe respecto 
de este punto algo m á s que una mera c u e s t i ó n de palabras: Blandin , 
por ejemplo, considera el suelo de la boca como formando parte de la 
r e g i ó n supra-hioidea y describe estas dos regiones con el nombre de 
gloso-supra-hioidea. 

Resulta de aqu í cierta con fus ión que conviene desvanecer. En efecto, 
¿no es para todos evidente que la lengua y la g l á n d u l a subl ingual no 

Si Ü 
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Fio. 105.—Región del suelo de la loca, vista en un corté medio ántéro-poslerior (nmo) 

A , m ú s c u l o milo-hioideo, 
B , m ú s c u l o geni-hioideo. 
G , m ú s c u l o genio-gloso. 
D , lengua. 
E , cavidad subl ingual . 
F , mucosa bucal . 
G , borde anterior del m ú s c u l o genio-gloso. 

H , conducto de W a r t h o n . 
I , g l á n d u l a subl ingual . 
J , capa ce lulosa . 
K , tejido c é l u l o - g r a s i e n t o - s u b c u t á n e o . 
L , piel. 
M , s e c c i ó n del hioides. 
N , s e c c i ó n del max i lar inferior. 

es tán situadas en el cuello, mientras que, al revés , se encuentra de lleno 
en él la g l á n d u l a submaxi lar? La dif icul tad depende de que algunos de 
los ó r g a n o s son comunes á una y otra r e g i ó n , ¿ p e r o no sucede esto casi 
en todas las d e m á s del cuerpo? ¿ C ó m o , pues, estableceremos los l ími t e s 
entre estas dos regiones, suelo de la boca y r eg ión s u p r a - h i ó i d e a ? Me 
parece que las separa perfectamente el m ú s c u l o mi lo-h io ideo , verda
dera cincha c o n t r á c t i l que l i m i t a infer iormente la cavidad bucal . Para 
estabecerlo as í me fundo en la c o n s i d e r a c i ó n pa to lóg ica siguiente: 
siempre y cuando u n t u m o r se desarrolla en los ó r g a n o s situados por 
encima del m ú s c u l o mi lo -h io ideo , se desenvuelve por el lado de la 
cavidad bucal, y es por este punto que el c i rujano lo explora y lo 
ext i rpa en caso necesario. A l contrar io , cuando este t umor tiene por 



3 5 4 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

punto de part ida algunos de los ó r g a n o s situados por debajo de este 
m ú s c u l o , sobresale en la r e g i ó n supra-hioidea, y por este lado es nece
sario atacarlo. Véase , pues, si es cierto que, como dec ía m á s arr iba, no 
es és ta una mera c u e s t i ó n de nombre . 

Por consiguiente, e l suelo de la boca es una r e g i ó n l imi t ada supe
r iormente p o r la cavidad bucal, é i n f e r io r mente, p o r el múscu lo mi lo-
hioideo. Todo cuanto se encuentra por encima de este m ú s c u l o perte
nece á la boca, es decir, á la cara; todo cuanto es tá por debajo pertenece 
al cuello y depende del tronco. 

El suelo de la boca e s t á en su mayor parte ocupado por la lengua. 
Entre la cara infer ior de és ta , puesta l ibre , y la posterior de la m a n d í b u l a 
infer ior , existe un p e q u e ñ o espacio ocupado casi exclusivamente por la 
g l á n d u l a sub l ingua l . 

Por lo tanto, el suelo de la boca se subdivide naturalmente en dos 
porciones: 1 ° p o r c i ó n l i n g u a l ; 2.° p o r c i ó n sub l ingua l . 

I.0 PORCIÓN L I N G U A L 

La po rc ión l i ngua l del suelo de la boca comprende la lengua con los 
vasos y nervios que por ella se d is t r ibuyen. No he de estudiar la lengua 
como ó r g a n o del gusto, n i como ó r g a n o de la fonac ión , pues esto corres
ponde de l leno á la fisiología; por esto mismo me l i m i t a r é á mencionar 
la mucosa l i n g u a l , cuya h is tor ia se e n c o n t r a r á completa en los tratados 
de a n a t o m í a descriptiva. S e ñ a l a r é ú n i c a m e n t e algunos puntos de anato
m í a de directa ap l i cac ión á la c i r u g í a . 

La lengua es una masa carnosa compuesta de fibras musculares 
i n t r í n s e c a s , en medio de las cuales vienen á t e rmina r otros m ú s c u l o s 
l lamados e x t r í n s e c o s , formando entre s í un lacis inextr icable de fibras. 
En el intervalo de las fibras musculares existe una corta cantidad de 
tejido conjunt ivo con m u y poca grasa; por esto son tan raras las i n ñ a -
maciones flemonosas de la lengua. Sin embargo, existen, y la p t o s á i s 
puede alcanzar un grado t a l , que provoque f e n ó m e n o s as f íc t icos , que 
conviene combatir á beneficio de extensos desbridamientos. La glositis 
puede sobrevenir á consecuencia de haber estado en contacto con la 
superficie de la lengua sustancias s ép t i ca s . 

A la textura apretada de la lengua y al espesor de la mucosa que 
cubre su cara dorsal son debidos los tan especiales caracteres de los 
abscesos de esta r e g i ó n . Fo rman un t u m o r m u y l imi tado , prominente y 
duro, que, á no estar advertido, el c irujano lo c o n f u n d i r á con u n t u m o r 
só l ido . 

Lo mismo d i ré respecto de los cuerpos e x t r a ñ o s de la lengua, pues 
determinan una i n d u r a c i ó n capaz de induc i r á la idea de u n c á n c e r . 

Las heridas de la lengua son m u y raras. Cuando existe una consi
derable s e p a r a c i ó n de los bordes ó se haya formado u n colgajo, se 
e m p l e a r á la sutura . Es á veces tan difícil cohib i r una hemorragia de la 
lengua, que llega á hacerse indispensable la l igadura de la l ingua l 
correspondiente (1). 

(1) D i f í c i l e s son de cohibir las hemorragias que se presentan en la lengua, dada la d i s p o s i c i ó n 
a n a t ó m i c a de lus rama.s de la ar ter ia l ingual y fibras m u s c u l a r e s de dicho ó r g a n o ; o b s é r v a s e que, 
cuando se pract ican cortes en el espesor de la lengua, suelen retraerse los extremos del vaso secc io
nado o c u l t á n d o s e en el espesor de los tejidos, y entonces sale l a sangre d e s p a r r a m á n d o s e por l a 
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Casi es por d e m á s recordar a q u í que la lengua es uno de los sitios 
predilectos del epi tel ioma; y , cosa notable, parece que hasta el presente 
no se ha encontrado en ella el carcinoma. 

E n c u é n t r a n s e en la lengua, como en todas las d e m á s partes del 
cuerpo, l ipomas, fibromas, quistes, tumores e réc t i l e s , etc., etc. 

D e s a r r ó l l a s e t a m b i é n en la lengua una hiper t rof ia general, una espe
cie de e le fan t ías i s que ha recibido el nombre de macroglosia. Las esci
siones parciales consti tuyen el t ra tamiento de esta afecc ión . 

E n c u é n t r a n s e en ella ulceraciones de distintas clases: s if i l í t icas , 
escrofulosas, tuberculosas y otras producidas por el contacto de los 
restos de a l g ú n diente. Con el tacto d e s c ú b r e n s e á veces en el espe
sor de la lengua m ú l t i p l e s tumores duros que no son otra cosa que 
gomas. 

M e n c i o n a r é , a d e m á s , las placas mucosas, fisuras, etc., y t a m b i é n 
una l e s ión de la lengua, bien estudiada recientemente por el doctor 
Debove con el nombre de psoriasis bucal , afección que puede transfor
marse en otra mucho m á s grave, el epitelioma (1). 

La lengua e s t á firmemente fija en su sitio correspondiente. Sus 
puntos dé i n s e r c i ó n son : el hioides, la apóf is i s estiloides y sobre todo el 
cuerpo de la m a n d í b u l a infer ior . A esto podemos a ñ a d i r la mucosa 
bucal que, r e f l e j ándose sobre los arcos alveolares, sirve t a m b i é n de 
medio de u n i ó n . 

Puede suceder que la mucosa vaya directamente desde la lengua al 
max i l a r infer ior , lo cual consti tuye una variedad de anquiloglosis. Existe 
entonces alrededor de la lengua una especie de conducto cuya pared 
superior e s t á formada por la mucosa bucal . E l doctor T ré l a t ha obser
vado u n caso de esta clase: al nivel del freni l lo h a b í a u n p e q u e ñ o 
or i f i c io ; para curar este enfermo y dejar l ib re la lengua fué suficiente 
i n c i n d i r este repliegue mucoso con unas tijeras. 

Raras veces se ha observado una verdadera anquiloglosis ó sea la 
soldadura completa de la lengua en el suelo de^ la boca. El doctor 
Duplouy, deRochefort, ha presentado un caso de é s to s en la Sociedad de 
C i rug ía ( ses ión del 30 de Mayo de 1883). Quizá m á s bien que de esto se 
t r a t a r í a en este caso de la falta de la lengua. Gomo en el caso de labio 
leporino complicado, cuando se trate de practicar cualquier o p e r a c i ó n 

herida, s in que el c irujano pueda ver el origen de la hemorragia . P a r a prevenir la p é r d i d a s a n g u í n e a , 
los c i rujanos proponen la l igadura de l a arter ia de la r e g i ó n supra-hioidea, como o p e r a c i ó n p r e l i 
minar . 

Guando se pract icaban cortes en los m ú s c u l o s para c u r a r la tartamudez, y estas inc is iones se ve
rificaban por el m é t o d o submucoso , se c o r r í a bastante riesgo por las hemorragias arter ia les , que en 
a lguna o c a s i ó n l legaron hasta producir la muerte del operado. 

(1) Suele la lengua padecer c iertas ú l c e r a s de c a r á c t e r s i f i l í t i co perfectamente estudiadas por 
Fourn ier y por otros s i f i l i ó g r a f o s : dichos f e n ó m e n o s han podido confundirse con otra c lase de afec
tos, especialmente con los epiteliomas ; pero si se atiende á que los primeros por regla general van 
a c o m p a ñ a d o s de otra c lase de s í n t o m a s , puede comprenderse f á c i l m e n t e que el d i a g n ó s t i c o sea 
c laro . 

H a y otra c lase de ú l c e r a s en la lengua, que e s t á n sostenidas por el contacto de las muelas , c u a n -
do é s t a s se encuentran puntiagudas á consecuenc ia de la car ies . 

L o s epitel iomas de la lengua se corren por una de sus partes laterales , tardando en propagarse á 
la parte opuesta, lo cual se debe á la d i s p o s i c i ó n de la aponeurosis de dicho ó r g a n o . T a m b i é n se h a 
observado en los epitel iomas de esta r e g i ó n una tendencia grande á l a rec id iva . ¿ S e r á debido á que 
la lengua es ó r g a n o muy sens ib le? ¿ S e r á q u i z á s porque dicho ó r g a n o es muy rico en l i n f á t i c o s ? 
¿ D e p e n d e r á tal vez de la d i s p o s i c i ó n del epitel io? Muy di f íc i l es aver iguar la c a u s a de esa fatal t e n 
d e n c i a ; pero ello es, que los cancroides de la lengua rec id ivan con una constanc ia desesperante. 
Observaciones hay en la c i enc ia , en que dichos cancroides se han reproducido d e s p u é s de cuatro y 
cinco operaciones. 
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para dejar l i b re la lengua, es necesario esperar que el n i ñ o es té suficien
temente desarrollado, que tenga u n a ñ o al menos. 

Guando el c i rujano practica la r e secc ión de la parte media del cuerpo 
de la m a n d í b u l a infer ior , divide necesariamente la i n s e r c i ó n de los 
m ú s c u l o s genio-glosos; y como que d e s p u é s de esto la lengua no tiene 
medio de su jec ión anterior , por su propio peso cae hacia a t r á s , deprime 
la epiglotis y de consiguiente la hace caer sobre la glotis determinando 
la asfixia, r e t r o v e r s i ó n de la lengua que puede l legar hasta la obl i tera
c ión completa de la faringe. 

En su consecuencia, hasta antes de proceder á la dicha o p e r a c i ó n , 
s e r á necesario sujetar previamente la lengua con unas pinzas de Museux 
ó á beneficio de u n hi lo que atraviese su punta. No obstante, el empleo 
de este medio tiene un inconveniente, que q u i z á no haya sido indicado 
todav ía , por lo cual son necesarias algunas precauciones: es el siguiente: 

En estado n o r m a l , la base de la lengua cae sobre el or i f ic io supe
r i o r de la lar inge o c u l t á n d o l o , y sabido de todos es que esta c i rcuns tan
cia constituye uno de los o b s t á c u l o s á la entrada de los alimentos en las 
v í a s respiratorias. Ahora bien, cuando se conduce la lengua hacia ade
lante con violencia de manera que se la hace salir de la boca, se qui ta á 
las partes aquella d i spos i c ión na tura l , y los l í q u i d o s , siguiendo el suelo 
de la boca, pueden caer directamente en la l a r inge ; as í la sangre que 
fluye en abundancia durante esta clase de operaciones, llega entonces 
hasta la t r á q u e a y penetra en los bronquios , determinando una asfixia 
inmediata, como de ello ha citado un ejemplo el doctor Demarquay. De 
manera que, atrayendo la lengua fuera de la boca, se evita la asfixia por 
o b s t r u c c i ó n de la glotis , pero se favorece la i n t r o d u c c i ó n de la sangre 
en las v ías a é r e a s , lo cual no debe ser por cierto ventajoso. 

En su consecuencia, d e s p u é s de haber fijado la lengua por su punta , 
es preciso recomendar con insistencia al ayudante que la mantenga 
firmemente en su sit io sin dejarla caer hacia a t r á s n i t i r a r demasiado 
hacia adelante. 

Una vez terminada la o p e r a c i ó n , no puede decirse que haya desapa
recido todo pel igro, pues existen observaciones en las que se ve que la 
asfixia ha sobrevenido s ú b i t a m e n t e algunas horas m á s tarde. S e r á bueno 
tomar la p r e c a u c i ó n de inc l ina r la cabeza del enfermo hacia u n lado, á 
fin de evitar los efectos del peso propio del ó r g a n o , pero s e r á t odav ía 
mejor fijar la lengua a t r a v e s á n d o l a con uno de los hilos que sirven para 
su tura r el labio infer ior . 

Cuando u n enfermo es t á bajo la inf luencia del c loroformo, en el 
p e r í o d o de r e s o l u c i ó n completa, la lengua obedece á las leyes de la 
gravedad, n i m á s n i menos que d e s p u é s de la secc ión de los genio-
glosos, y esto tanto m á s , cuanto m á s incl inada hacia a t r á s e s t á la 
cabeza; és te es el mecanismo ord ina r io de la muerte por el c loroformo, 
cuando es resultado de la asfixia, lo cual es la regla. Por esto es necesa
r io que siempre tengamos prevenidas unas pinzas para atraer la lengua 
hacia adelante, y debe procurarse no mantener la cabeza del enfermo 
demasiado invert ida hacia a t r á s , porque esto facilita la c a í d a de la 
lengua y hace que su base llegue á ponerse en contacto con la coluna 
vertebral . 
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2.° PORCIÓN S U B L I N G U A L 

Para ver bien la p o r c i ó n sub l ingua l , es necesario llevar la punta de 
la lengua hacia ar r iba a p r o x i m á n d o l a al paladar; con esto puede verse 
un espacio c u a d r i l á t e r o l imi tado posteriormente por la cara infer ior de 
la lengua, anteriormente por el arco dentario, y el cual te rmina en 
punta por los lados, al n ive l poco m á s ó menos de la p r imera muela 
mayor. 

Fio. 106.—Región sublingual 

A , A , orificios de los conductos de W a r t h o n . 
B , B , g l á n d u l a s subl inguales . 
G, C , orificios de los conductos excretores de 

las g l á n d u l a s subl inguales . 
D , frenillo de la lengua. 
E , E , c a r a inferior de la lengua. 

No deja de ser s ingular que una r e g i ó n tan bien c i rcunscr i ta como 
és ta , en apariencia tan sencilla, y que ú n i c a m e n t e contiene un c o r t í s i m o 
n ú m e r o de ó r g a n o s fáci les de d is t ingui r , haya tenido y todav ía hoy m a n 
tenga en divergencia tanto á los a n a t ó m i c o s como á los p a t ó l o g o s . Pocas 
partes del cuerpo han dado mot ivo para tantas discusiones como ese 
p e q u e ñ o r i n c ó n de la boca. Me es forzaré en presentar de este punto una 
d e s c r i p c i ó n clara y completa, explicando al propio t iempo los f e n ó m e n o s 
p a t o l ó g i c o s que en él tienen lugar , esperado con ello, si no desvanecer, 
á lo menos d i s m i n u i r todas las dudas existentes. 

TOMO I .—49. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA, 
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C O N F O R M A C I O N E X T E R I O R 

Llevada hacia a r r iba la punta de la lengua y puesta en contacto con 
la b ó v e d a palatina, se percibe en la l í nea media un repliegue (D, fig. 106) 
de la mucosa, que va desde la cara infer ior de la lengua á la posterior 
del cuerpo de la m a n d í b u l a , separando esta r eg ió n en dos mitades late
rales perfectamente s i m é t r i c a s : l l á m a s e frenil lo de la lengua. A veces se 
extiende hasta cerca de la punta de este ó r g a n o , y entonces puede d i 
ficultar algo los movimientos (1); por esto existe la costumbre de operar 
la secc ión de este repliegue mucoso cuando sobresale demasiado, 
o p e r a c i ó n que se practica con las tijeras aplicando previamente el pabe
l lón de la sonda acanalada, y en la cual no debe fluir una sola gota de 
sangre. 

A cada lado del freni l lo se ven las venas raninas, que forman un 
l igero relieve en la superficie de la mucosa, dando á és ta una co lo rac ión 
negruzca. 

A p r o x i m á n d o l a s m á s al arco dentario, encontramos á cada lado una 
eminencia e l íp t ica oblicuamente d i r ig ida hacia a t r á s y afuera, eminen
cia que ocupa la mayor parte de la r eg ión y es debida á la g l á n d u l a sub
l ingua l (BB). En la superficie de la mucosa, y sobre esta eminencia, se 
ve una cresta ondulada en cuyo vér t i ce se dist inguen á s imple vista 
p e q u e ñ o s orif icios, en los cuales t e rminan los conductos excretores de 
la g l á n d u l a sub l ingua l (CC). 

Dos orif icios. A , A , se encuentran en la parte m á s in terna d é l a 
cresta, y e s t á n separados uno de otro tan só lo por el f reni l lo . Son mucho 
m á s considerables que los precedentes, y representan la embocadura 
de los conductos excretores de la g l á n d u l a submax i l a r ó conductos de 
W a r t h o n . 

Superposición de los planos 

Debajo de la mucosa se encuentra la g l á n d u l a sub l ingua l . 
En 1858 d e m o s t r é que esta g l á n d u l a , de la cual no debo presentar 

una d e s c r i p c i ó n completa, e s t á formada por una a g l o m e r a c i ó n de g l á n 
dulas en racimo, independientes unas de otras y cada una de ellas en 
n ú m e r o variable de 18 á 30, provista de un conducto excretor que se 
abre en el vé r t i ce de la cresta a r r iba indicada. 

Creí entonces, y c o n t i n ú o creyendo hoy d í a , que estas g l á n d u l a s 
d e s e m p e ñ a n u n importante papel en la p r o d u c c i ó n de la r á n u l a ; pero, 
como d i r é luego, fui entonces demasiado exclusivista. 

Por debajo de la g l á n d u l a sub l ingua l , adosado á su cara profunda 
y r e c o r r i é n d o l a en toda su e x t e n s i ó n , se encuentra el conducto de 
W a r t h o n (G, fig. 107) a c o m p a ñ a d o de la vena l i ngua l y del nervio del 
mismo nombre . E s t á n en r e l ac ión con esta misma cara el plexo nervioso 
y el gangl io sublinguales. 

Vemos, pues, que el conducto de W a r t h o n e s t á situado en el suelo de 
(1) Cuando el repliegue de las mucosas , que se l l a m a frenillo de la lengua, sujeta este ó r g a n o 

nasta el v é r t i c e , m u y pronto la nodriza observa que el n i ñ o no puede verificar el movimiento de s u c 
c i ó n , lo c u a l se expl ica f á c i l m e n t e , porque la lengua en dicho acto representa el é m b o l o de un cuerpo 
de bomba, y siendo el frenillo de la lengua muy pronunciado, el movimiento á n t e r o - p o s t e r i o r no 
puede efectuarse y no se produce el v a c í o buca l . 
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la boca, mientras que la g l á n d u l a submaxi lar , de donde nace, e s t á en 
la r e g i ó n suprahioidea: por esto el cá lcu lo que se desarrolle en el 
conducto f o r m a r á prominencia en la boca debajo de la mucosa, y s e r á 
necesario extraerlo por esta v í a , mientras que si el mismo se desarro
llase en la g l á n d u l a , a p a r e c e r í a debajo de la m a n d í b u l a y t e n d e r í a á 
e l iminarse por la pie l . En efecto, el conducto de W a r t h o n , desde el 
momento que sale de la g l á n d u l a , se coloca por encima del m ú s c u l o 
mi lo-h io ideo . 

He dicho que estaba adosado á la cara profunda de la g l á n d u l a sub-

F i o . 107.—Glándulas submaxilar es y sublinguales, vistas por su cara interna ( n i ñ o ) . 
F u e r o n p r e v i a m e n t e c o m p r i m i d a s y p u e s t a s d e m a n i f i e s t o e n t r e d o s c r i s t a l e s 
p l a n o s , d e s p u é s d e h a b e r e s t a d o e n m a c e r a c i ó n e n e l á c i d o t a r t á r i c o . 

A , A , g l á n d u l a s submaxi lares . 
B , B , g l á n d u l a s subl inguales con sus conductos 

excretores. 
G , conducto de W a r t h o n . 
D , g l á n d u l a l l a m a d a de B a r t o l í n . 

E , ganglio nervioso subl ingual , 
G , l ó b u l o de la g l á n d u l a submaxi lar . 
K , fibras del nervio l ingual separando las dos 

g l á n d u l a s . E s t a s fibras las d i s o c i ó la p r e p a 
r a c i ó n . 

l i ngua l , y ahora conviene a ñ a d i r que se aproxima m á s al borde superior 
de esta g l á n d u l a , como lo demuestran las flgs. 107 y 109. 

Las paredes de este conducto son delgadas y aplanadas, de manera 
que en el c a d á v e r se asemeja por completo á una vena. Es r ec t i l í 
neo excepto en su p o r c i ó n t e r m i n a l , en donde e s t á encorvado en forma 
de gancho, detalle que no deja de ser importante para cuando se 
haya de practicar el cateterismo. El conducto de War thon represen
tado en la flg. 108 p e r t e n e c í a á u n adulto de talla o rd ina r i a ; su long i tud 
es de unos 5 c e n t í m e t r o s , y su d i á m e t r o es poco m á s ó menos de 3 m i l í 
metros. 

Su cal ibre, aunque m u y regular, no es absolutamente un i fo rme ; en 
el sujeto del que se s a c ó esta p r e p a r a c i ó n estaba un poco dilatado 
d e s p u é s de haber recibido un afluente que p r o v e n í a de una g l á n d u l a 
accesoria, circunstancia que no es constante. El punto m á s estrecho es 
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el orif icio bucal , cuyo d i á m e t r o apenas mide 1 m i l í m e t r o ; pero este 
or i f ic io es m u y c o n t r á c t i l . 

Resulta de estas dimensiones, que el cateterismo del conducto de 
W a r t h o n es posible y hasta fácil empleando para ello una cerda de j a b a l í 
ó un estilete fino. 

Es en verdad sorprendente la resistencia que ofrecen á la d i s t e n s i ó n 
las paredes del conducto de W a r t h o n , á pesar de su ext raordinar ia de l 
gadez. D e s p u é s de haber atado la ext remidad buca l , he in t roducido una 
c á n u l a en el otro extremo insuflando aire en su cavidad; con esto se ve 
que el conducto soporta una p r e s i ó n que no he calculado en t é r m i n o s 
precisos, pero que indudablemente es considerable, porque muchas 
veces me ha sido m u y costoso llegar á romper lo . No sólo este conducto 
se resiste á romperse, sino que j a m á s se distiende m á s a l l á de su calibre 
n o r m a l ; es absolutamente inextensible y no disfruta de elasticidad, c i r 
cunstancia que á m i entender d e s e m p e ñ a un importante papel en la 
his tor ia de la r á n u l a aguda. 

F IG. 108.—Glándula suhmaxilar con su conducto e x c r e t o r . — T a m a ñ o n a t u r a l ( a d u l t o ) . 
A n t e s de s a c a r e s t a c o p i a f u é i n s u f l a d o e l c o n d u c t o d e W a r t h o n 

Tanto el conducto de War thon como los vasos y nervios que lo 
a c o m p a ñ a n , se encuentran en medio de u n tejido celular laxo y l a m i 
noso. 

Entre los ó r g a n o s que a c o m p a ñ a n al conducto de W a r t h o n , s e ñ a 
l a r é m á s especialmente al nervio l i ngua l por las neuralgias de que 
puede ser o r i g e n , y consiguientes operaciones que por este motivo sobre 
él pueden practicarse. 

Este nervio e s t á situado á 5 c e n t í m e t r o s del punto de ref lexión de la 
mucosa bucal sobre el borde de la lengua. Una inc i s ión practicada en el 
surco l i nguo- j i ng iva l , y m á s p r ó x i m a á la e n c í a que al borde de la l en 
gua, s e r í a paralela al nervio, que es m u y superf icial ; por consiguiente 
l a i nc i s ión destinada á descubrirlo tan só lo debe interesar la mucosa y 
una capa de tejido celular. Hecho esto, se le puede coger, disecarlo con 
las tijeras y seguirlo hasta el borde anter ior del terigoideo in terno. A l 
doctor Miche l , de Nancy, pertenece el m é r i t o de haber practicado antes 
que nadie esta o p e r a c i ó n en el vivo. 

Por debajo encontramos el genio-gloso (G, f ig. 105), cuyas fibras 
divergen á pa r t i r de este punto en forma de abanico, para d i r ig i rse 
las unas hacia la punta y las otras hacia la parte media y base de la 
lengua. 
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Por debajo del genio-gloso se encuentra el m ú s c u l o genio-hioideo 
(B, flg. 105), el cual se confunde m á s ó menos con el precedente. 

A mayor profundidad todav ía existe el m ú s c u l o milo-hioideo (A, figu
ra 105), que es el que constituye el l i m i t e infer ior de la r e g i ó n . 

Vemos, pues, que, procediendo de ar r iba abajo, el suelo de la boca 
se compone de las capas siguientes: 

Fio. 109.—Bolsa mucosa sublingual, llamada dé Fleischmann, vista en un corte ántero-
posterior del suelo de la boca 

A , cavidad de la bolsa mucosa subl ingual . 
B , su pared anterior ó mucosa . 
C , su pared posterior ó muscular . 
D, l í n e a de puntos que indica la profundidad de 

la bolsa . 

E , conducto de Warthon . 
F , g l á n d u l a subl ingual . 
G , m ú s c u l o genio-gloso. 

1. ° La mucosa con su frenil lo y los orificios^de los conductos excre
tores de las g l á n d u l a s sublinguales y submaxilares; 

2. ° Las venas y arterias raninas y la g l á n d u l a sub l ingua l ; 
3. ° E l conducto de W a r t h o n , el nervio l i n g u a l , el plexo sub l ingua l 

y la vena l i n g u a l ; 
4. ° Una capa de tejido conjunt ivo (bolsa mucosa subl ingua l ) ; 
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5. ° Los m ú s c u l o s genio-glosos; 
6. ° Los m ú s c u l o s genio-hioideos; 
7. ° El m ú s c u l o milo-hioideo, que sirve de l ími te al suelo de la boca 

y á la r e g ión supra-hioidea. 

D E L A BOLSA MUCOSA S U B L I N G U A L 

Ante todo s í r v a s e el lector examinar la fig. 109, que representa un 
corte medio á n t e r o - p o s t e r i o r del max i l a r infer ior y del suelo de la boca 
en un sujeto adulto. 

B — 

FIG, \10.—Bolsa mucosa sublingual vista de frente después de Jiaher extirpado la pared 
anterior ó mucosa 

A , A , intersticio de los m ú s c u l o s genio-glosos.—B, B , bordes de la mucosa 

Suponiendo que la mucosa l i ngua l empieza en la punta de la len
gua, c o n t i n ú a tapizando la p o r c i ó n l ibre de la cara infer ior de este 
ó r g a n o y se dir ige en seguida á insertar en la cara posterior de la 
m a n d í b u l a , para continuarse con la mucosa j i n g i v a l . Esta i n s e r c i ó n 
tiene lugar m u y cerca del borde superior de la m a n d í b u l a á pocos mi l í 
metros de los incisivos. 

El genio-gloso, por el contrar io , se inserta en la cara posterior d é l a 
m a n d í b u l a mucho m á s p r ó x i m o á su borde infer ior . Entre estos dos 
planos, el uno superficial ó mucoso, y el otro profundo ó muscular , 
debe, pues, exist ir u n espacio considerable, que en la pieza que s i rv ió 
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de modelo para el anter ior grabado no m e d í a menos de 16 á 17 m i l í 
metros en su parte infer ior . En este espacio y en esta parte infer ior , se 
encuentran la g l á n d u l a sub l ingua l (F) y los conductos que á ella van 
unidos. La presencia de la g l á n d u l a hace que la mucosa abandone el 
m ú s c u l o genio-gloso para pasar por encima de a q u é l l a . 

Ahora bien, este espacio e s t á tapizado en toda su e x t e n s i ó n por una 
membrana cubierta de una capa epitelial , membrana que, bajo todos 
los puntos de vista considerada, merece l lamarse bolsa mucosa sub
l ingua l . Muchos la denominan bolsa de Fle ischmann, y con r a z ó n , 
pues este a n a t ó m i c o dijo de ella lo siguiente: «Si por uno y otro lado del 
freni l lo se desprende la mucosa de la lengua, inmediata á este f reni l lo y 
descansando sobre el m ú s c u l o genio-gloso, d e t r á s del conducto de W a r -
thon y de los de Riv ino , se encuentra una bolsa mucosa de forma oval , 
d iv id ida en compar t imientos por tabiques celulosos, bolsa sub l ingua l 
cuya existencia impor ta tener presente por la r e l ac ión que tiene con la 
r á n u l a . » 

La existencia de esta bolsa mucosa subl ingual es innegable; cua l 
quiera que pract ique u n corte medio á n t e r o - p o s t e r i o r la e n c o n t r a r á 
siempre sin la menor dif icul tad en el trayecto de este corte; creo que á 
no haber recurr ido á este modo de p r e p a r a c i ó n se debe el que todos los 
autores hasta hoy hayan dudado de su presencia. 

Resulta, pues, que la bolsa mucosa subl ingual es efecto de la sepa
r a c i ó n de la mucosa l i n g u a l y del m ú s c u l o genio-gloso, á causa de la 
i n t e rpos i c ión entre estos dos planos de la g l á n d u l a sub l ingua l . 

Esta bolsa aplanada tiene la forma t r iangula r . No existe m á s que 
una, dividida en la l í nea media en forma de alforja por el frenil lo de la 
lengua (1). Hay que considerar en ella dos caras: una adherida á la 
mucosa del suelo de la boca, y o t ra que tapiza la cara anterior del genio-
gloso. La base e s t á en r e l ac ión con el cuerpo de la m a n d í b u l a , y el v é r 
tice corresponde al punto en que t e rmina el f reni l lo de la lengua. Por 
los lados se extiende hasta la p r imera ó segunda muela mayor , como lo 
demuestra la flg. 110, que representa la bolsa mucosa vista de frente. 
Las dimensiones v a r í a n en los distintos sujetos: en las figuras que 
ofrezco, la a l tura es de 45 m i l í m e t r o s , y la profundidad, medida en D 
(f ig/ 109), es de 17 m i l í m e t r o s . A corta diferencia é s t a es t a m b i é n la 
ampl i tud de la base del t r i á n g u l o i sósce les que forman las dos paredes 
de la bolsa en un corte á n t e r o - p o s t e r i o r . 

La g l á n d u l a subl ingual y el conducto de W a r t h o n no e s t á n dentro 
de la cavidad de la bolsa mucosa, del m i smo modo, por ejemplo, que los 
l igamentos cruzados de la rod i l l a no e s t á n dentro de la cavidad de la 
s inovial ar t icular . La serosa tapiza su cara posterior y los mant iene 
unidos á la cara profunda de la mucosa, de manera que el trayecto de 
la serosa debe describirse del siguiente modo : partiendo superiormente 
del origen del frenil lo de la lengua, tapiza la cara profunda de la mucosa 
del suelo de la boca, encuentra la g l á n d u l a subl ingual y el conducto de 
W a r t h o n , cuya cara posterior cubre, y se aplica á la cara posterior de la 
m a n d í b u l a hasta la i n s e r c i ó n de los genio-glosos, para volver á su 

(!) L a bolsa de F l e i s c h m a n n se presenta en la lengua como un medio de desl izamiento, y s i 
observamos que en los tendones y en ciertos m ú s c u l o s existen bolsas sinoivoydes especiales , con 
mayor motivo h a b r í a de poseer la lengua una pseudoserosa que amortiguase los roces , dada la 
mult ipl ic idad de movimientos que posee dicho ó r g a n o , 
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punto de part ida, r e f l e j ándose antes sobre la cara anter ior de estos 
m ú s c u l o s . Se ve, pues, que la cavidad de la serosa e s t á situada i n m e 
diatamente por d e t r á s de la g l á n d u l a subl ingual y del conducto de 
W a r t h o n . 

La bolsa mucosa subl ingual tiene á veces tabiques que dividen su 
cavidad en compart imientos m á s ó menos independientes, hecho que 
por otra parte se observa en la m a y o r í a de las cavidades a n á l o g a s , como, 
por ejemplo, en la bolsa pre-rotul iana. 

La r e g ión subl ingual es sit io frecuente de tumores de m u y variable 
naturaleza (1). La mucosa que la cubre es á menudo el punto de part ida 
de una epitel ioma que m á s tarde i n v a d i r á la lengua y todo el suelo de la 
boca. Esta grave afección se presenta al p r inc ip io bajo la forma de una 
e r o s i ó n m u y superficial, que, situada á cada lado del freni l lo , puede 
permanecer estacionaria por mucho t iempo. 

E n c u é n t r a s e á veces u n t umor ocasionado por la presencia en el 
conducto de War thon de un cá l cu lo salival que impide la e x c r e c i ó n de 
la saliva y determina una m u y dolorosa tumefacc ión d é l a g l á n d u l a sub-
m a x i l a r y del suelo de la boca; idén t ico resultado produce la in t roduc
ción de un cuerpo e x t r a ñ o en el mismo conducto. 

E n c u é n t r a n s e asimismo en el suelo de la boca tumores s a n g u í n e o s 
( r á n u l a s s a n g u í n e a s de Dolbeau), l ipomas enucleables como los de la 
mej i l la , etc. T a m b i é n puede desarrollarse en esta r eg ió n un edema 
simple ó flemonoso, que ofrece una gravedad especial, porque rechaza 
la lengua hacia a t r á s ; pero lo que m á s pr incipalmente se encuentra 
son quistes. 

De és tos hay de distintas clases: Durante el a ñ o que estuve de inter
no en la c l ín ica del doctor Denonvil l iers , tuve ocas ión de ver en el suelo 
de la boca un quiste dermoideo de la consistencia del m á s t i c ; la obser
vac ión de este caso se pub l i có en el Compendium de C i r u g í a . En 1883 
p r a c t i q u é en el hospital Beaujon la e n u c l e a c i ó n por la boca de un quiste 
a n á l o g o . Es de creer que en este sujeto, en la é p o c a en que se a p r o x i 
maron los dos mamelones laterales que forman la m a n d í b u l a infer ior , 
deb ió ser cogida y encerrada en su in te r io r una m í n i m a p o r c i ó n de la 
hoja c ó r n e a del blastodermo. 

Hanse observado en esta r e g i ó n quistes h ida t íd i cos . He tenido oca
s ión de tratar y curar uno en un joven , el cual t e n í a el volumen del 
p u ñ o y creo que estaba situado en el mi smo m ú s c u l o milo-hioideo, 
porque formaba prominencia tanto en el cuello como en la cavidad 
bucal. 

Pero los quistes que d e s e m p e ñ a n el pr inc ipa l papel en la pa to log ía 
del suelo de la boca son los serosos l lamados r á n u l a s . 

T o d a v í a existen muchas dudas sobre la patogenia de esta afección. 
Son muchos los autores que se han ocupado de ella emitiendo opinio
nes diversas (2). 

(1) Hace algunos a ñ o s que el profesor Marochetti l l a m ó la a t e n c i ó n del mundo m é d i c o sobre 
unas v e s í c u l a s que se presentan debajo de la lengua, como f e n ó m e n o s premonitores de l a rab ia ; 
dicho profesor recomendaba eficazmente l a c a u t e r i z a c i ó n de las l ices (con c u y a d e n o m i n a c i ó n las 
d e s c r i b í a ) , con el objeto de prevenir el desarrol lo de las manifestaciones del v i rus l í s i c o ; pero mult i 
tud de hechos han venido á desmentir el aserto del c irujano ruso. Hoy se expl ican las l ices , tan s ó l o 
como una t u m e f a c c i ó n con v e s í c u l a s de las g l á n d u l a s subl inguales . 

(2) P o d r í a desarrol larse una variedad especial de r á n u l a en un conducto que, partiendo del 
agujero ciego de l a lengua, se dirige h a c i a la r e g i ó n supra-h io idea (Soc. de Ghir . , 6 ju l io 1881). 
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Guando, en 1858, d e m o s t r é la verdadera d i spos i c ión de la g l á n d u l a 
sub l ingua l , emi t í la o p i n i ó n , que luego fué apoyada por la m a y o r í a de 
los cirujanos, de que esta g l á n d u l a s e r í a el si t io de la r á n u l a , como en 
las g l á n d u l a s s e b á c e a s nacen los quistes s e b á c e o s . Sin duda que esta 
exp l i cac ión debe ser la verdadera para ciertas r á n u l a s de marcha lenta 
que crecen paulat inamente y sólo d e s p u é s de mucho t iempo llegan por 
su volumen á dif icul tar los movimientos de la lengua, pero no estriba 
en estos casos la mayor di f icul tad . 

Lo verdaderamente difícil es interpretar los hechos siguientes, de 
los cuales, en 1873, tuve o c a s i ó n de observar muchos ejemplos uno tras 
otro. Un sujeto se acuesta perfectamente sano, se duerme t r anqu i lo , 
pero de repente, y en mi t ad de la noche, despierta con u n t u m o r del 
volumen de un huevo de ga l l ina , que, l lenando todo el suelo de la boca, 
rechaza fuertemente la lengua hacia a r r iba y a t r á s y determina los 
trastornos fisiológicos propios de esta enfermedad. Si el c i rujano prac
tica la p u n c i ó n , d e r r á m a s e una considerable cantidad de l í q u i d o o r d i 
nariamente viscoso, filamentoso y l igeramente amar i l lo . 

¿Cómo explicar este hecho? ¿Cuál es el si t io, el punto de par t ida de 
esta r á n u l a agudat 

¿Se o r ig ina q u i z á en una de las g l á n d u l a s sublinguales? No es 
posible, porque una g l á n d u l a no puede dilatarse as í i n s t a n t á n e a m e n t e 
y adqu i r i r un volumen inf in i tamente superior al que le es n o r m a l . 

¿La r á n u l a aguda s e r á debida á la d i l a t ac ión del conduc to 'de 
War ton por d e t r á s de u n o b s t á c u l o al curso de la saliva? Esta es l a 
op in ión m á s generalmente admi t ida : en efecto, parece racional y en 
a r m o n í a con lo que la pa to log í a nos e n s e ñ a en otras regiones; no obs-^ 
tante, esta exp l i cac ión es insuficiente. 

Nótese bien que no se trata a q u í de una d i l a t ac ión gradual , aunque 
sea s u p o n i é n d o l a r á p i d a , sino de una d i l a t ac ión i n s t a n t á n e a . Tanto es 
as í , que le s u c e d i ó esto á uno de mis enfermos estando c a l e n t á n d o s e en 
el hogar, y pudo precisar el m i n u t o en que la t u m e f a c c i ó n se produjo . 
Ahora bien, ¿ p u e d e el conducto de W a r t h o n adqu i r i r esta d i l a t ac ión 
i n s t a n t á n e a ? Precisamente con el ú n i c o objeto de poder contestar á 
esta pregunta , p r a c t i q u é los experimentos de que he hablado m á s 
ar r iba sobre la di la tabi l idad de este conducto; experimentos que de
muestran del modo m á s concluyente que esto no es posible. Una p r e 
s ión brusca no dilata el conducto de W a r t h o n ; p o d r á en r igor romperse 
si la p r e s i ó n es m u y considerable, pero no se d i l a t a r á j a m á s , si no es 
bajo la inf luencia de una p r e s i ó n gradual y por mucho t iempo sostenida, 
como p o d r í a determinar la , por ejemplo, u n c á l c u l o salival . Ahora bien, 
yo pregunto: si en cualquiera r e g i ó n del cuerpo v i é s e m o s aparecer de 
repente un t umor l í q u i d o y la a n a t o m í a nos revelase la existencia en el 
mismo de una extensa bolsa serosa, ¿ v a c i l a r í a m o s u n solo instante en 
considerar esta bolsa como sitio del derrame? Sin duda que n ó ; y s in 
embargo, esto es lo que sucede en el suelo de la boca. Sabiendo, pues, 
que el conducto de W a r t h o n es absolutamente indi latable, la r á n u l a 
aguda no puede explicarse sino por la presencia de una cavidad p re 
existente m u y dispuesta para rec ibi r ó segregar el l í q u i d o , y hasta por 
simple i n d u c c i ó n d e b e r í a m o s admi t i r esta cavidad si no la demostrase 
la a n a t o m í a ; porque conviene no confundir la r á n u l a aguda con u n 
edema ó una inf i l t rac ión del suelo de la boca, pues en aquella a fecc ión 
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se trata realmente de un t umor l imi tado, c i rcunscr i to y desde el p r i m e r 
momento enquistado, t umor que desciende, se vac ía completamente 
desde el momento que se le abre, y cuya cavidad podemos recorrer con 
el dedo ó con un ins t rumento cualquiera. 

Por lo tanto, á m i entender, es indudable que el sit io de la r á n u l a 
aguda es la bolsa serosa sub l ingua l . 

Sin embargo, con lo dicho no queda todav ía completamente resuelto 
el problema, pues conviene d i luc idar las siguientes cuestiones: ¿ E x i s 
ten relaciones entre la r á n u l a aguda y los ó r g a n o s salivales del suelo de 
la boca? ¿Cuá les son estas relaciones? ¿El l í q u i d o contenido en el 
quiste es la saliva? ¿O s e r á que la r á n u l a aguda es simplemente una i n 
flamación t a m b i é n aguda d é l a bolsa mucosa subl ingual? 

No me encuentro en d i spos i c ión de contestar estas diversas cues
tiones, porque, bajo este punto de vista, se encuentran contradicciones 
entre los diferentes casos c l ín icos . Así es que, en dos de mis enfermos, 
el conducto de W a r t h o n de un lado estaba evidentemente obli terado. 
Esta o b l i t e r a c i ó n , ¿ e r a la causa p r imera y pr inc ipa l de la enfermedad? 
Cabe en lo posible, y entonces d e b e r í a m o s a d m i t i r que el conducto 
deb ió abrirse por d e t r á s del o b s t á c u l o d e r r a m á n d o s e la saliva en la 
bolsa serosa, lo cual se comprende perfectamente, conocidas las rela
ciones que existen entre ambos ó r g a n o s (E, flg. 109). Obs t ácu lo al curso 
de la saliva, rup tu ra del conducto (qu izá previamente alterado) por 
d e t r á s del o b s t á c u l o , derrame brusco de saliva en el in te r io r de la bolsa 
mucosa, la cual á su vez segrega: tal es la t e o r í a á la cual me af i l iar ía 
de buen grado. 

Y sin embargo, sabemos c u á n d i f í c i lmente se cicatrizan los conduc
tos excretores una vez dislacerados: ejemplo, el conducto de Stenon; 
casi siempre quedan f í s tu las consecutivas: ahora bien, esto es precisa
mente lo contrar io de lo que se observa a q u í , pues todo el mundo sabe 
que la p r inc ipa l dif icul tad del t ra tamiento de la r á n u l a consiste en 
mantener la abertura practicada por el c i ru jano. He a q u í , pues, un 
hecho c l ín ico que no viene en apoyo de la h i p ó t e s i s de rup tu r a del 
conducto de W a r t h o n . 

Obl i t e rac ión de uno de los conductos excretores, r a p i d í s i m a o c l u s i ó n 
de la abertura practicada en la bolsa por d e t r á s del o b s t á c u l o , son, en 
efecto, dos hechos c l ín i cos contradictorios. 

Por desgracia, hoy por hoy el a n á l i s i s q u í m i c o del l í q u i d o no ha 
podido despejar la i n c ó g n i t a , porque con él debe haber mezcla de otros 
l í q u i d o s . 

Resulta, pues, que todav ía falta mucho para conocer "la patogenia 
de la r á n u l a aguda; sin embargo, me parece que del conjunto puede 
sacarse un punto afirmativo decididamente fijo, y que no deja de tener 
a l g ú n va lor : es és te que el derrame de l í qu ido tiene lugar en la bolsa 
serosa 'sublingual. 

¿ P e r o de d ó n d e procede este l í q u i d o ? ¿ P r o v i e n e q u i z á de una rasga
dura del conducto de W a r t h o n , ó de una les ión igua l de los conductos 
de la g l á n d u l a subl ingual , ó s e r á resultado de una h i d r o p e s í a aguda 
de la bolsa mucosa subl ingual , s in que tenga con los otros ó r g a n o s 
salivales otras conexiones que la de la p roximidad? Esto es lo que falta 
demostrar . 
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Del ves t íbulo de la boca 

Guando las m a n d í b u l a s e s t á n en m u t u o contacto, existe entre ellas, 
el ca r r i l lo y los labios, u n espacio que se conoce con el nombre de vestí* 
bulo de la boca. 

Se consideran en este ves t í bu lo dos paredes y una circunferencia. 
Las paredes son: el ca r r i l lo y los labios por fuera, y los rebordes alveo
lares superior é infer ior por dentro. 

La circunferencia forma dos canales, uno superior y otro infer ior , 
que son los puntos de ref lexión sobre las m a n d í b u l a s de la mucosa que 
tapiza los labios y el c a r r i l l o . 

El canal ó fondo de saco infer ior , es el punto sobre que el c i rujano 
di r ige el b i s tu r í para practicar la secc ión del nervio dentario infer ior ; 
as imismo por el canal superior puede llegar á seccionar el nervio i n f r a -
orbi tar io , pero con alguna mayor dif icul tad que en el caso precedente. 
F á c i l m e n t e por este fondo de saco se penetra en la fosa canina, y ya 
m á s a r r iba he indicado esta v ía como la mejor, á m i entender, para 
ab r i r el seno max i l a r cuando no falte en los a lvéo los n i n g ú n diente. 

Otro punto p rác t i co hemos de s e ñ a l a r al relativo al ve s t í bu lo de l a 
boca. Esos abscesos dentarios tan dolorosos que se desarrollan frecuen
temente en el curso de la caries, provocando lo que vulgarmente se 
l l ama f l u x i ó n , se desarrollan casi siempre en la circunferencia del 
ves t íbu lo , debajo de la mucosa y en su á n g u l o de re f lex ión . Así es que, 
para reconocer la t u m e f a c c i ó n na tura l de este absceso y dar salida al 
pus, conviene explorar con el dedo cuidadosamente el fondo de saco. 

En la pared externa ó geniana del ves t íbu lo y en el punto que ante
r io rmente he precisado se abre el conducto de Stenon. 

Por d e t r á s de las muelas mayores existe un espacio que pone en 
c o m u n i c a c i ó n el ve s t í bu lo con la cavidad bucal. En caso de c o n s t r i c c i ó n 
de las m a n d í b u l a s , á beneficio de una sonda esofágica p o d r í a m o s i n t r o 
duc i r por este punto sustancias al imenticias ó medicamentosas. 

Otro detalle m á s impor tante es el s iguiente: en s i t u a c i ó n n o r m a l , la 
apóf is is coronoides del m a x i l a r e s t á colocada por fuera del arco denta
r io , de manera que su borde anter ior forma prominencia en el fondo 
del ves t íbu lo de la boca, siendo m u y apreciable al tacto. Este borde se 
hace todav ía mucho m á s perceptible cuando la m a n d í b u l a e s t á luxada, 
pues que entonces la apóf is is e s t á colocada en un punto m á s anter ior . 
Resulta de esto que por el v e s t í b u l o pueden explorarse f á c i l m e n t e las 
apóf is i s coronoides para asegurarse de si la una es m á s anter ior que la 
o t ra ; por m í parte, considero m u y ú t i l esta e x p l o r a c i ó n cuando se trata 
de determinar si una l u x a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r es u n i ó bi la teral , diag
nós t i co que no siempre es tan fácil como á p r imera vista parece. 

El procedimiento c lás ico de r e d u c c i ó n de las luxaciones de la m a n 
d í b u l a consiste en in t roduc i r los pulgares en la boca c o l o c á n d o l o s en el 
punto m á s posterior posible sobre los arcos dentar ios, y empujando 
fuertemente el hueso hacia abajo y a t r á s . A c o n s é j a s e comunmente 
envolver los dedos con una compresa para evitar que sean mordidos; 
pero esta p r e c a u c i ó n es i n ú t i l , porque los pulgares no deben colocarse 
entre los mismos arcos dentarios, sino por fuera de ellos, en el v e s t í 
bulo , de manera que ejerzan una p r e s i ó n directa sobre la base de la 
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apóf i s i s coronoides. Siguiendo este procedimiento, el c i rujano nada tiene 
que temer por s í , y en la inmensa m a y o r í a de los casos de l u x a c i ó n 
reciente o b t e n d r á la r e d u c c i ó n con faci l idad; con r e l a c i ó n á m i p r á c t i c a , 
d i r é que obrando as í , he llegado á reducir luxaciones que h a b í a n resis
tido la ap l i cac ión del ins t rumento de Stromeyer. 

Oriñoio posterior de la boea ó istmo de las fauces 

El istmo de las fauces es el orif icio que pone en c o m u n i c a c i ó n la 
cavidad bucal con la faringe. Es t á c i rcunscr i to superiormente por el 
borde posterior del velo del paladar y la ú v u l a ; infer iormente, por 
la base de la lengua, y por cada lado, por los pilares anteriores del velo 
del paladar. Este i tsmo marca el l ími t e entre los movimientos v o l u n 
tarios y los reflejos ó involuntar ios . Mientras u n cuerpo e x t r a ñ o no ha 
salvado este paso, podemos extraer lo; pero desde el momento que lo ha 
salvado, la faringe se apodera de él violentamente aunque otra fuera 
nuestra voluntad y lo conduce al tubo digestivo. 

Guando se encuentra por delante de los pilares anteriores pertenece 
á la boca: lo que se encuentra por d e t r á s pertenece á la faringe, de m a 
nera que la a m í g d a l a en realidad forma parte de esta ú l t i m a r eg ió n y 
debe ser descrita con ella. 

El is tmo de las fauces es sitio frecuente de placas mucosas, de ulce
raciones de todo g é n e r o y de gomas, que algunas veces acaban por trans
formar las partes que lo constituyen en tejido cicatr ic ia l r e t r á c t i l . En 
este caso pueden resultar estrecheces considerables de este or i f ic io , el 
cual se convierte en r í g ido é inextensible. El doctor A . G u é r i n ha l lama
do la a t e n c i ó n de los cirujanos sobre esta l e s ión , a s i m i l á n d o l a á la que 
se observa con bastante frecuencia, procedente de idén t i ca causa, en 
la otra extremidad del tubo digestivo, ó sea la estrechez sifilítica del 
recto. 

Los pilares anteriores del velo del paladar, esencialmente formados 
por el m ú s c u l o gloso estafilino, lo mismo que todos los d e m á s puntos 
de la mucosa bucal, pueden verse invadidos por el epitelioma. He tenido 
ocas ión de observar en un joven un t umor e réc t i l venoso perfectamente 
c i rcunscr i to . 

REGIÓN DE LOS MAXILARES 

Los maxi lares , en n ú m e r o de dos, superior é infer ior , los llevamos 
ya en parte estudiados en los cap í t u lo s precedentes. No obstante, no 
s e r á i n ú t i l volver sobre este par t icular para ocuparnos de algunas 
importantes aplicaciones q u i r ú r g i c a s que en lo que llevamos dicho no 
hubieran encontrado sitio opor tuno . 

D e s a r r ó l l a s e en ambos maxi lares una c u r i o s í s i m a afección cuya 
patogenia no e s t á t odav ía completamente determinada, l l á m a s e necrosis 
fos fó r ica . 

Esta grave afección ataca á los ind iv iduos que trabajan en la f ab r i 
c a c i ó n de las ceril las fosfór icas . Empieza insidiosamente bajo la forma 
de una periosti t is , y t e rmina por una necrosis, que puede invadi r toda la 
m a n d í b u l a y aun extenderse á los huesos inmediatos. 

No es és te lugar opor tuno para d iscut i r todas las cuestiones relativas 
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á la necrosis fosfórica; me c o n t e n t a r é con decir que, al r ev é s de lo que 
creen los alemanes, en Francia entendemos que no conviene obrar hasta 
que no sea completa la d e l i m i t a c i ó n de los secuestros, so pena de prac
t icar una o p e r a c i ó n i n ú t i l . 

La necrosis de or igen fosfórico se hace notable por la p r o d u c c i ó n de 
osteofitos, que j a m á s se los encuentra en tan gran n ú m e r o en las necro
sis que reconocen otro or igen . Lo m á s s ingular del caso es que en la 
necrosis fosfórica se necrosa hasta el mismo osteojlto. 

La pieza pa to lóg i ca que representa la fig. 111 demuestra m u y c lara
mente este ú l t i m o concepto. Corresponde á un joven que s u c u m b i ó en 
m i vis i ta del hospital L a r i b o i s i é r e , cuya his tor ia c l ín ica p r e s e n t é deta
llada, en 1873 á la Sociedad de C i rug ía . 

Del maxilar superior 

El m a x i l a r superior tiene con las cavidades de la cara, ó r b i t a , fosas 
nasales y boca, relaciones sobre las cuales he insistido ya an te r iormente . 
Es t á ahuecado por una vasta cavidad, seno m a x i l a r , de cuya forma, rela
ciones y aptitudes p a t o l ó g i c a s me he ocupado lo suficiente, y s e r í a 
superfina toda r epe t i c ión . 

F á l t a n o s estudiar este hueso bajo el punto de vista de las fracturas 
que puede sufr ir , y sobre todo, de la r e secc ión que en él se opera. 

El max i l a r superior, í n t i m a m e n t e unido al del lado opuesto y en 
la l í nea media por las apóf is is palatinas , e s t á fuertemente enclavado en 
el espesor de la cara; por esto se le ha comparado á un yunque contra el 
cual viene á chocar la m a n d í b u l a infer ior . Es tá eficazmente protegido 
por las eminencias de la nariz, p ó m u l o y arco z i g o m á t i c o , y por esto es 
raro que reciba contusiones directas. Siendo as í , se c o m p r e n d e r á que 
pocas veces se observan fracturas directas del max i l a r superior , si no es 
por proyect i l de guerra, y por otra parte no se prestan á consideracio
nes especiales. 

No puede decirse lo mismo de las fracturas indi rec tas , cuyo meca
n ismo es difícil comprender, y por esto ha hecho de ellas u n interesante 
estudio el doctor L e h é r i b e l , tomando por mot ivo de él u n enfermo que 
estuvo en m i c l ín ica . 

Sostienen al arco alveolar superior tres colunas ó s e a s : 1.° las c o l u 
nas f r o n t o - n á s a l e s en la l í n e a media ; 2.° las colunas yugal y z i g o m á t i c a 
por a r r iba y por los lados: estas dos colunas oponen resistencia en sen
t ido ver t ica l ; 3.° por d e t r á s , las apóf i s i s terigoides sostienen el m a x i l a r 
en el sentido á n t e r o - p o s t e r i o r . 

Las contusiones llegan al max i l a r superior casi siempre por el 
in termedio de la m a n d í b u l a infer ior . Esa t r a n s m i s i ó n tiene lugar de 
diferentes modos; unas veces t r á t a s e de un golpe recibido en el m e n t ó n 
en sentido de aproximarse violentamente los arcos dentarios: en este 
caso casi siempre se fractura el m a x i l a r infer ior , pero puede suceder 
que és t e resista el choque y t ransmi ta al max i l a r superior la i m p u l s i ó n 
por él recibida. La o b s e r v a c i ó n del doctor L e h é r i b e l es u n ejemplo de 
esta í n d o l e . 

Un segundo modo de t r a n s m i s i ó n consiste en un golpe violento 
recibido en la cabeza estando de a l g ú n modo fijo el m e n t ó n . E jemplo : el 
caso del doctor J. Cloquet: t r a t á b a s e de u n m e c á n i c o de la Gai té , qu ien , 
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al caer en una trampa, q u e d ó como suspendido por el m e n t ó n , m i e n 
tras la cubierta de a q u é l l a cayó de lleno sobre su cabeza. 

U n tercer modo de fractura tiene lugar cuando, c a y é n d o s e un sujeto 
de cierta al tura, el m e n t ó n choca contra u n cuerpo resistente. 

m 

F i a . 1 1 1 . — Maxilar superior atacado de necrosis fosfórica 

A , hueso nuevo. 
B , osteofito necrosado. 
C , hueso antiguo necrosado. 

D, osteofito necrosado. 
E , hueso nuevo. 

Un cuarto modo ind i có el doctor Dubreu i l en 1870: consiste en una 
fractura de la pared externa del seno max i l a r consecutiva á un h u n d i 
miento del p ó m u l o . 

No debemos pretender encontrar en estos casos los s í n t o m a s de las 
fracturas ordinar ias , porque m á s bien se trata de u n despegamiento de 
las suturas ó de las diastasis que no de una verdadera fractura. Por esto, 
para establecer el d i a g n ó s t i c o , nos fijamos casi exclusivamente en el 
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equimosis y en la circunstancia de que los puntos dolorosos correspon
den al n ivel de las suturas del max i l a r con los huesos inmediatos. 

El doctor A . G u é r i n se fija m á s especialmente en una cierta m o v i l i 
dad que dice haber notado, y en la existencia de u n dolor al nivel del ala 
in terna de la apóf is is terigoides. 

Debemos t a m b i é n fijarnos predilectamente en el estado de los ne r 
vios infraorbi tar ios y ramos dentarios anteriores y posteriores, cuya 
les ión constituye un factor de los m á s importantes para la de te rmi 
n a c i ó n del d i a g n ó s t i c o . 

El max i l a r superior tiene con los huesos inmediatos conexiones que 
conviene conocer cuando se t rata de practicar la r e secc ión de este 
hueso. Ideada por el doctor Gensoul, de L i o n , esta r e secc ión ha entrado 
defini t iva y justamente en el domin io de la c i r u g í a . Es notable ver c ó m o 
una o p e r a c i ó n , á p r imera vista tan grave, es en realidad benigna; des
graciadamente las m á s de las veces se la practica por sarcomas ó c á n 
ceres que recidivan con rapidez y ocasionan la muerte del enfermo. 

El m a x i l a r superior e s t á un ido á los huesos inmediatos por cuatro 
pun tos : por delante y por dentro, por medio de la rama ascendente, se 
une á los huesos de la nar iz y al u n g u i s ; por fuera, al p ó m u l o ; por la 
l í n e a media , á su c o n g é n e r e del otro lado; y por d e t r á s , á las apóf i s i s 
terigoides. 

El orden en que he enumerado estos puntos de fijación del hueso es 
el en que conviene destruir los . 

Las incisiones c u t á n e a s que creo preferibles para descubrir el m a x i 
lar superior , son: 1.° una i n c i s i ó n vert ical que, partiendo del á n g u l o 
mayor del ojo, descienda por los lados de la na r iz , rodee el ala hasta 
llegar al subtabique y divida el labio superior en la l í nea media; 2.° una 
i n c i s i ó n hor izonta l paralela al borde infer ior de la ó r b i t a dividiendo el 
p á r p a d o . La rama ascendente podemos seccionarla con las pinzas de 
L i s t ó n ; pero la a r t i c u l a c i ó n con el p ó m u l o siempre debemos atacarla 
con la sierra de cadena ó el escoplo. En esta o p e r a c i ó n , en la que una 
de las principales condiciones de éx i to es la de obrar con p r o n t i t u d , se 
g a n a r á mucho tiempo dividiendo la b ó v e d a palatina con unas pinzas 
largas y rectas de L i s t ó n , lo cual es generalmente m u y fácil. Sabido es 
que la u n i ó n con la apóf is is terigoides cede simplemente comunicando 
al hueso algunos movimientos de b á s c u l a . 

Guando el t umor no ocupa m á s que una p o r c i ó n del hueso, el 
reborde alveolar, por ejemplo, como sucede en ciertos sarcomas m i e l o -
plaxas, la ab l ac ión s e r á ú n i c a m e n t e p a r c i a l , pero aconsejo que se 
emplee la m i sma inc i s i ón c u t á n e a , aunque d isminuyendo algo las 
dimensiones del colgajo. 

La r e secc ión del m a x i l a r superior hase practicado muchas veces 
como o p e r a c i ó n p r e l i m i n a r para llegar al punto de i n s e r c i ó n de los 
p ó l i p o s n a s o f a r í n g e o s . Comprendiendo el doctor Huguier c u á n doloroso 
debe ser sacrificar u n hueso sano, tuvo la ingeniosa idea de sus t i tu i r 
por una resecc ión temporal la permanente. Los alemanes han intentado 
hacerse propia esta idea, pero aquellos lectores á quienes interese ese 
punto de medicina operatoria, s í r v a n s e revisar los Boletines de la Socie
dad de C i rug ía del a ñ o 1873. 

El max i l a r superior tiene las m á s í n t i m a s relaciones con la segunda 
rama de b i fu rcac ión del t r i g é m i n o ó sea con el nervio max i l a r super ior . 
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Ya he indicado de paso la s i t u a c i ó n de este nervio en el vé r t i ce de la fosa 
z i g o m á t i c a , en el suelo de la ó rb i t a y en la fosa canina; no obstante, me 
parece que no s e r á i nú t i l que examinemos ahora este nervio en c o n 
j u n t o bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , á causa de las neuralgias que 
tan frecuentemente sufre y de las ingeniosas operaciones que contra 
esta dolencia se han ideado. 

Nacido del ganglio de Gasserio, el nervio max i l a r superior sale del 
c r á n e o por el agujero redondo mayor, para penetrar casi en seguida en 
el conducto infraorbi tar io . En el espacio que media entre estos dos 
puntos , e s t á en r e l ac ión con el vér t ice de la hendidura t é r i g o - m a x i l a r , 
atravesando és ta á manera de puente. Esta hendidura en sí corresponde 
á la parte m á s profunda de la fosa z i g o m á t i c a , de manera que en r igor 
por esta v ía p o d r í a m o s alcanzar el nervio que nos ocupa. 

En el momento en que el nervio atraviesa la hendidura t é r i g o -
m a x i l a r e s t á en c o n e x i ó n con el gangl io esfeno-palatino, ganglio del que 
salen los nervios palatinos para in t roduci rse en el conducto palat ino 
posterior siguiendo una d i r e c c i ó n ver t ica l , y luego dis tr ibuirse por l a 
fibro-mucosa palatina. 

Los ramos colaterales del nervio max i l a r superior son los dentarios 
posterior y anter ior ; algunas veces da un r amo dentario medio, y el 
ramo l ag r ima l . 

Las neuralgias de la cara ocupan ordinar iamente el trayecto de los 
nervios dentarios, y é s to s son los que conviene d iv id i r . Ahora bien, é s tos 
nacen en puntos profundos: los posteriores salen del nervio al n ive l de 
la hendidura t é r i g o - m a x i l a r , antes que penetre en el conducto in f r a 
o rb i t a r io ; el anterior y el medio abandonan el tronco p r inc ipa l dentro 
del mi smo canal infra-orbi tar io á unos 6 m i l í m e t r o s por d e t r á s del a g u 
je ro del mismo nombre . 

Resulta de esto que la secc ión del nervio infra-orbitario en la fosa 
canina no puede tener eficacia alguna contra la neuralgia de los ramos 
dentar ios; s e g ú n que los ramos afectados sean anteriores ó posteriores, 
la secc ión d e b e r á recaer en el tronco mi smo del nervio ó en el conducto 
infra-orbi tar io , ó todav ía en un punto mucho m á s posterior, ó sea á su 
salida del agujero redondo mayor , pues que, para que sea eficaz la sec
c i ó n , debe practicarse en u n punto posterior al de emergencia de los 
filetes dolorosos. 

Vemos, pues, que el cirujano p o d r á verse obligado á p r ac t i ca r l a 
secc ión del nervio max i l a r superior en el conducto infra-orbitario y en 
la hendidura t é r i g o - m a x i l a r . 

La p r imera de estas operaciones e s t á destinada á combatir la neu 
ra lg ia de los ramos dentarios anteriores y medios; la segunda, la de los 
ramos posteriores. 

La secc ión del nervio de que hablamos en el conducto infra-orbi tar io 
puede practicarse de la manera siguiente: 

A l nivel del borde infer ior de la ó r b i t a y paralelamente al mismo, se 
practica una i nc i s i ón curva comprendiendo en ella el periostio y despe
g á n d o l o hasta poner al descubierto el suelo de la ó rb i t a . Protegido 
entonces el globo del ojo por la concavidad de una cuchar i l la confiada á 
un ayudante, és te , al mi smo tiempo que eleva el globo, a lumbra una 
gran parte de la pared infer ior de la ó r b i t a . En esta d i spos i c ión las 
cosas, el operador puede ver al nervio recorriendo el conducto in f ra -
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orbi tar io en forma de una l ínea g r i s á c e a oblicua de a t r á s á delante y de 
fuera á dentro, y m á s p r ó x i m a al lado interno que al externo del suelo 
de la ó r b i t a (v. la ñg. 63). Con una gubia se separa la l a m i n i l l a que lo 
cubre, se levanta con una er ina, y luego, cog i éndo lo con las pinzas, 
se le divide en el punto m á s lejano posible. A c o m p a ñ a al nervio la arte
r i a infraorbi tar ia , ar ter ia que, en caso de haber sido herida, s e r í a difícil 
l igar la , pero lo s e r í a mucho menos torcerla . Siguiendo este procedi 
miento, no es posible d iv id i r el nervio en un punto m u y posterior, po r 
que la ó rb i t a se estrecha en forma de embudo, en el fondo del cual es 
m u y difícil maniobrar aunque sea empleando las tijeras. 

¿De q u é modo, pues, podemos acercarnos m á s al origen del max i l a r 
superior? Si bien es verdad que desde el exter ior se puede encontrar 
bien la vía de la fosa z i g o m á t i c a , esta fosa es tan profunda y se encuen
t ran en ella tantos vasos, que s e r í a , por decirlo as í , u l t ra temerar io 
penetrar por ella. 

Debemos á un m é d i c o americano, el doctor Camochan, un inge
nioso procedimiento, que ha tenido ocas ión de aplicarlo dos veces en el 
vivo. El c o r t e - á n t e r o posterior de la ó r b i t a (fig. 62) p e r m i t i r á compren 
der esta o p e r a c i ó n , que hace posible la s ecc ión del nervio max i l a r supe
r i o r al n ivel del ganglio esfeno-palatino, ó sea por d e t r á s de los nervios 
dentarios posteriores. 

Por debajo del suelo de la ó r b i t a existe una vasta cavidad formada 
en el espesor del m a x i l a r superior, es el seno m a x i l a r : ahora bien, 
precisamente la pared posterior de este seno l i m i t a por delante la fosa 
t é r i g o - m a x i l a r , de suerte que en la parte superior de esta pared s ó l o 
nos separa del nervio max i l a r superior y del ganglio una delgada 
l a m i n i l l a . Hé a q u í fundados en estos datos a n a t ó m i c o s el procedimiento 
de Camochan, tal como lo ha modificado y reglado ventajosamente el 
doctor Le t i évan t : i nc i s ión curva paralela al borde de la ó r b i t a ; despe
gamiento del periostio orbi tar io y e levac ión del globo del ojo por medio 
de una cuchar i l la , como en el procedimiento anter ior ; i n c i s i ó n perpen
dicular á la p r imera sobre la fosa canina, resultando con eso una 
inc i s ión en T. D i s é q u e n s e los dos colgajos de la rama infer ior de la T, 
para poner al descubierto el hueso; una corona de t r é p a n o faci l i tará la 
entrada en el seno, y con una gubia se d e s g a s t a r á la pared posterior. 
Hecho esto, el operador coge por la ó r b i t a entre los bocados de unas 
pinzas al nervio max i l a r superior en el conducto infraorbi tar io y t i r a 
l igeramente de él hacia ar r iba , y en seguida, por la abertura practicada 
en la pared posterior del seno y sin temor de equivocarse, corta cuanto 
se encuentra en el vér t i ce de la hendidura t é r i g o - m a x i l a r . El quedar 
enteramente l ibre y entre las manos del operador el nervio da la certeza 
de que la o p e r a c i ó n e s t á terminada, y hasta á veces sigue con él el 
ganglio de Meeckel, por delante del cual nacen los nervios dentarios 
posteriores. 

Del maxilar inferior 

Ya conocemos las relaciones del m a x i l a r i n fe r io r con la cavidad 
bucal, con la p o r c i ó n maseterina del ca r r i l lo , con la r eg ión p a r o t í d e a , etc. 

A c o s t ú m b r a s e á d iv id i r este hueso en cuerpo y ramas. Me l i m i t a r é á 
indicar los tumores que pueden desarrollarse en el cuerpo del max i l a r 
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infer ior , y , excepc ión hecha de los quistes y de los odontomas, que 
consti tuyen un grupo especial ligado á la e v o l u c i ó n del folículo denta
r io , del cual h a b l a r é m á s adelante, se encuentran en este punto las 
mismas producciones pa to lóg i ca s que en los d e m á s del esqueleto. 

La presencia del nervio dentario en el in te r io r del hueso da lugar á 
u n s í n t o m a especial al p r inc ip io del sarcoma de la m a n d í b u l a infer ior , 
afección bastante frecuente en la juven tud , pero de tal gravedad que hace 
indispensable la r e s e c c i ó n del max i l a r . El sarcoma empieza por dolores 
violentos, que por lo general son atr ibuidos á una s imple neuralgia 
dentaria; pero bien pronto sucede que se conmueve un diente y á t r avés 
del a lvéolo sale el producto morboso, al mi smo t iempo que rechaza las 
paredes in terna y externa del hueso. El d i a g n ó s t i c o , por lo general, no 
es posible hasta este p e r í o d o , lo cual por otra parte no tiene inconve
nientes, pues que n i n g ú n medio poseemos para detener la marcha del 
sarcoma. 

El max i l a r superior se compone de dos l á m i n a s ó s e a s de tejido 
compacto m u y resistentes, á pesar de cuya ci rcunstancia á menudo se 
fractura por la sola influencia de u n golpe directo. Puede suceder que 
la fractura afecte tan sólo el borde alveolar; pero t a m b i é n puede ser 
completa, s imple ó m ú l t i p l e , con ó sin esquirlas. Puede ser indirecta, 
es decir, producirse en un punto lejano del que rec ib ió el golpe. En 
efecto, c o m p r é n d e s e bien que un golpe violento d i r ig ido contra una de 
las ramas ascendentes exagere la curva tura n o r m a l del hueso, y, t en
diendo á ap rox imar las dos ramas entre s í , determine una fractura en 
la l í n e a media ó en sus inmediaciones; pero lo que es ya m á s difícil 
comprender, es la existencia de una fractura directa en el punto contu-
sionado de la rama ascendente j u n t o con otra indirecta del cuerpo de la 
m a n d í b u l a en el lado opuesto, como de ello he tenido o c a s i ó n de obser
var u n caso en m i c l ín i ca . 

Es m u y difícil encontrar el max i l a r infer ior fracturado sin que al 
m i smo tiempo es té dividida la e n c í a en el punto de la fractura; resulta 
de esto que casi todas las fracturas son complicadas, es decir, que su 
foco es tá en c o m u n i c a c i ó n con el aire exter ior . Esto no tiene grandes 
inconvenientes cuando la fractura no tiene tendencia a lguna á la d is lo
c a c i ó n , porque en este caso la c o n s o l i d a c i ó n se e fec túa pronto y sin 
s u p u r a c i ó n ; pero no podemos decir lo mi smo de los casos en que los 
fragmentos se dislocan y hay verdadero acabalgamiento; cuando esto 
sucede, sobreviene una abundante s a l i v a c i ó n , el pus se mezcla con la 
saliva, penetra en el e s t ó m a g o é inf ic iona al enfermo cuando és te no 
sucumbe por infección purulenta . Así es que, cuando no es posible por 
los medios c l á s i cos de c o n t e n c i ó n mantener en buenas relaciones los 
fragmentos, m i parecer es que se practique constantemente una sutura 
ósea , porque la l igadura de los dos dientes inmediatos no es suficiente. 

Cuando un quiste ó un t u m o r fibroso haya invadido una gran parte 
del max i l a r infer ior , y con m á s mot ivo cuando se desarrolle en este 
hueso una p r o d u c c i ó n epitelial , cancerosa ó sarcomatosa, es de regla 
practicar la r e s e c c i ó n , ya sea parcial , ya total . No debo ocuparme en 
este lugar de estas importantes operaciones, cuyo estudio pertenece de 
lleno á la medic ina operatoria propiamente dicha. Por otra parte, ya 
me he fijado, aunque de paso, en los datos que pueden sacarse de 
la a n a t o m í a por lo que se refiere á la s ecc ión de los genio-glosos 
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y á la r e t r a c c i ó n de la lengua que puede ser su consecuencia, como 
t a m b i é n he indicado la manera de rodear el á n g u l o de la m a n d í b u l a 
para conservar la cont inuidad del periostio que une lo que mot ivada-
mente ha podido l lamarse los dos maseteros; y por ú l t i m o , me he fijado 
de un modo especial en el modo de insertarse el t e n d ó n del crotafltes en 
la apófis is coronoides, pues la secc ión de a q u é l constituye uno de los 
tiempos m á s difíciles de la r e s e c c i ó n de la m a n d í b u l a infer ior . 

La m a y o r í a de los autores aconseja practicar en los tegumentos 
una inc i s ión curva part iendo de la l í nea media y rodeando el max i l a r 
infer ior para ascender hasta delante del trago. Entiendo para m í que 
nunca a c o n s e j a r é demasiado el procedimiento del doctor Maisonneuve, 
quien á m i entender ha hecho, p o d r í a m o s decir, fácil esta grave opera
c i ó n ; establece que en n i n g ú n caso la inc i s ión exterior debe ascender 
por d e t r á s del á n g u l o de la m a n d í b u l a . Una vez denudado el cuerpo del 
hueso y seccionado el t e n d ó n del temporal , se coge el max i l a r con un 
buen gat i l lo y se le arranca por un movimiento combinado de t o r s i ó n y 
t r a c c i ó n . Por consiguiente, de n i n g u n a u t i l idad sirve el i r á despren
der de su i n s e r c i ó n al terigoideo externo, n i el desarticular el c ó n d i l o , 
maniobras que c o m p r o m e t e r í a n en gran manera los ó r g a n o s contenidos 
en la cavidad p a r o t í d e a ó cuando menos la arteria max i l a r in te rna . 

De la art iculación témporo-maxilar 

La u n i ó n del max i l a r infer ior con la cavidad glenoidea del temporal 
constituye la a r t i c u l a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r . Esta a r t i c u l a c i ó n interesa 
tanto al c i rujano como al fisiólogo, así es que, si bien no debemos des
c r i b i r l a minuciosamente, merece que nos fijemos en ella un instante. 

La a r t i c u l a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r es una doble cond í l ea . Ú n i c a m e n t e 
es a r t icu lar la parte anter ior del cónd i lo , así como la cavidad glenoidea 
tampoco presta á la a r t i c u l a c i ó n m á s que la parte que e s t á por delante 
de la cisura de Glaser, es decir, l a que e s t á en r e l ac ión con la ra íz trans
versa de la apóf is is z i g o m á t i c a . 

Por efecto de una d i s p o s i c i ó n , ú n i c a en la e c o n o m í a , ambas super
ficies articulares son convexas; por esto se encuentra interpuesto u n 
menisco b i c ó n c a v o . Como lo hizo notar el doctor Gossetin, este menisco 
no es hor izontal , sino que e s t á l igeramente incl inado hacia abajo y ade
lante, de manera que ofrece una cara á la vez superior y anter ior y otra 
posterior é infer ior . 

¿Es te menisco a c o m p a ñ a al c ó n d i l o en sus diversos movimientos ó, 
a l cont rar io , permanece fijo en la cavidad glenoidea? 

En los movimientos ordinar ios de d e p r e s i ó n y e levac ión de la m a n 
d í b u l a , el menisco y el cónd i l o permanecen en contacto; pero si el c ó n 
d i lo abandona la cavidad para colocarse en la fosa z i g o m á t i c a , en una 
palabra, si s e l u x a , se desliza por debajo del menisco y lo abandona, 
como lo tiene demostrado el doctor Gosselin. 

En realidad no existe m á s que u n solo l igamento, que el lateral 
externo, el cual lleva una d i r ecc ión oblicua de delante a t r á s y de ar r iba 
abajo, desde el t u b é r c u l o del arco z igomá t i co á la cara externa del cuello 
del cónd i lo . En la l u x a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r , la obl icuidad de este 
l igamento se invierte , y gracias á esta d i s p o s i c i ó n , puede dejar de des
garrarse. 
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Hanse descrito l igamentos internos con los nombres de esfeno-
m a x i l a r y es t i lo-maxi lar , pero son insignificantes, y en realidad el ver 
dadero l igamento lateral in terno es el externo del lado opuesto. 

Cada cara de menisco e s t á en r e l a c i ó n con una s inovial d is t in ta , de 
modo que existen en este punto dos art iculaciones contiguas, la del 
menisco con el c ó n d i l o y la del menisco con la ra íz transversa. Estas 
dos sinoviales e s t á n á veces en m u t u a c o m u n i c a c i ó n . 

A ñ a d a m o s á esto que existe una c á p s u l a fibrosa delgada y m u y laxa 
que, i n s e r t á n d o s e en lá circunferencia del menisco, por fuera e s t á adhe
rida al l igamento lateral externo, y por dentro presta i n s e r c i ó n á a l g u 
nas fibras del terigoideo externo, 

A l estudiar el aparato audit ivo, he insist ido repetidamente en las re
laciones del conducto audit ivo externo con la a r t i c u l a c i ó n t é m p o r o -
maxi la r . E l cónd i lo e s t á separado de la cavidad del conducto tan sólo 
por una delgada l a m i n i l l a ó s e a , que constituye la pared anterior . Por 
esto hemos visto que una violenta p r e s i ó n contra el m e n t ó n p o d r í a frac
tu ra r esta pared ó s e a y produci r otorragia. Uno de los mejores s í n t o m a s 
de esta l e s ión es el dolor que experimenta el enfermo en los m o v i m i e n 
tos de e levac ión y d e p r e s i ó n de la m a n d í b u l a . 

As imismo una oti t is externa p o d r í a propagarse á la a r t i c u l a c i ó n 
t é m p o r o - m a x i l a r y viceversa. 

El cónd i lo de la m a n d í b u l a e s t á situado inmediatamente por delante 
del trago, en donde forma una eminencia apreciable á s imple vista y 
m á s todav ía por el tacto. Este es el punto doloroso en la a r t r i t i s t é m p o r o -
maxi la r . En los movimientos de la m a n d í b u l a , esta eminencia cambia 
de sitio para hacerse m á s anterior, de manera que á la prominencia 
sucede una d e p r e s i ó n . Esta d e p r e s i ó n consti tuye u n signo de l u x a c i ó n 
t é m p ó r o - m a x i l a r , que puede servir de mucho para el d i a g n ó s t i c o , sobre 
todo en los casos de l u x a c i ó n un i la te ra l . 

La m a n d í b u l a infer ior ejecuta movimien tos de d e p r e s i ó n y eleva
c i ó n , de lateral idad y de p r o p u l s i ó n . En un movimien to forzado de 
d e p r e s i ó n , el cónd i lo puede abandonar la cavidad glenoidea y colocarse 
en la fosa z i g o m á t i c a para no volver á su sitio p r i m i t i v o , lo cual const i 
tuye la l u x a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r . 

Los movimientos de d e p r e s i ó n y e levac ión tienen lugar alrededor 
de u n eje hor izonta l que a t r a v e s a r í a la m a n d í b u l a infer ior al n ivel del 
or i f ic io superior del conducto dentario, es decir, hacia la pared media de 
la r ama ascendente. El max i l a r bascula alrededor de este eje, de m a 
nera que, al t iempo que el cónd i l o se dir ige hacia adelante, el á n g u l o se 
inc l ina hacia a t r á s . La l í n e a de acc ión de los dos m ú s c u l o s masetero y 
terigoideo in terno, que son los principales agentes del movimiento de 
e levac ión , pasa por delante del eje alrededor del cual se ejecuta este 
movimien to . Según el doctor Longet, el eje transversal alrededor del 
que se mueve la m a n d í b u l a infer ior va de una apóf is is mastoidea á la 
otra, sin que, no obstante, dice, este mov imien to se ejecute con una 
p r e c i s i ó n m a t e m á t i c a . 

En la d e p r e s i ó n de la m a n d í b u l a , el c ó n d i l o empieza por descender 
l igeramente, y d e s p u é s se coloca inmediatamente por debajo de la ra íz 
transversa de la apófis is z i g o m á t i c a . Si el movimiento es m á s p ronun 
ciado, pasa por delante de la ra íz transversa, sin que por esto haya 
l u x a c i ó n , y se apoya en una superficie plana prear t icular que se puede 
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reconocer en el esqueleto. Si traspasa esta superficie plana prear t icular , 
se produce la l u x a c i ó n , es decir, que el c ó n d i l o ya no puede entrar de 
nuevo por sí solo en su cavidad. 

Muciias t e o r í a s hanse formulado para explicar el mecanismo de esta 
l u x a c i ó n . Por m i parte, no me cabe la menor duda de que la contrac
c ión de los m ú s c u l o s elevadores es la que mantiene al cónd i l o en la fosa 
z i g o m á t i c a . Acabo de decir que en estado n o r m a l el max i l a r infer ior se 
mueve alrededor de un eje hor izonta l (A M , fig. 112) y que el agente 
L M de este movimien to e s t á colocado por delante de este eje, de 
manera que esta potencia tiene por objeto levantar la parte anter ior del 
hueso: pero cuando el c ó n d i l o e s t á en la fosa z i g o m á t i c a , el eje del 
movimien to se disloca, se d i r ige hacia adelante en A ' M1, mientras que, 
permaneciendo en el mi smo punto la potencia, ó sea la l í n e a de acc ión 
de los m ú s c u l o s elevadores, resulta colocada por d e t r á s del eje del 
movimien to . Tenemos, pues, que los m ú s c u l o s elevadores por su acc ión 
hacen sufr i r al m a x i l a r u n movimien to absolutamente inverso del fisio
lóg ico , es decir, elevan la parte posterior del max i l a r y depr imen la 
anter ior . 

Resulta, pues, que la l u x a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r se produce cuando, 
en un movimiento forzado de d e p r e s i ó n , el eje del movimiento ha 
llegado á colocarse por delante de la potencia; esta l u x a c i ó n nunca 
t e n d r í a lugar, á no ser por un golpe directo, si el cónd i lo se l imitase á 
rodar sobre un mismo sit io, porque el eje del movimiento no se d i s lo 
c a r í a ; pero sabemos que e s t á m u y lejos de suceder así , y, al cont rar io , 
se mueve en bastante e x t e n s i ó n hacia adelante. 

Que en algunos casos la fijación de la apófis is coronoides al t u b é r 
culo del hueso malar d e s e m p e ñ e a l g ú n papel, y sobre todo que sea u n 
serio o b s t á c u l o á la r e d u c c i ó n de las luxaciones ant iguas, no lo dudo; 
pero considerar esta d i s p o s i c i ó n como la causa ú n i c a de la l u x a c i ó n 
t é m p o r o - m a x i l a r , como lo propuso N é l a t o n , me parece inaceptable. 
Y por otra parte, ¿ n o es una regla general, que apenas tiene otras excep
ciones que el a s t r á g a l o y el pulgar , que el p r i nc ipa l , el ú n i c o o b s t á c u l o 
á la r e d u c c i ó n de las luxaciones es la c o n t r a c c i ó n muscular? El uso del 
c loroformo nos demuestra diar iamente que no es una causa m e c á n i c a 
la que pr incipalmente obra, y en este caso debo a ñ a d i r que pocas a r t i 
culaciones hay mejor dispuestas que és ta para demostrar la inf luencia 
de la c o n t r a c c i ó n muscular en la p r o d u c c i ó n de las luxaciones. 

Ya he dicho que el mejor modo de reducir la l u x a c i ó n t é m p o r o - m a 
x i l a r consiste en colocar los dos pulgares por fuera de los arcos denta
rios en el ves t íbu lo , a p o y á n d o l o s en el borde anter ior y base de la 
apóf is is coronoides, para luego i m p r i m i r al hueso un brusco m o v i 
miento hacia abajo y a t r á s , hacia abajo para desprender el c ó n d i l o 
de la fosa z i g o m á t i c a , hacia a t r á s para volverlo á su cavidad. Si se 
empuja la m a n d í b u l a directamente hacia a t r á s , el cónd i l o choca contra 
la ra íz transversa de la fosa z i g o m á t i c a y se hace imposible la reduc
c i ó n . 

La ap l i cac ión inmedia ta del c ó n d i l o contra la pared anter ior del 
conducto audit ivo externo explica suficientemente que no p o d r í a p rodu
cirse la l u x a c i ó n de la m a n d í b u l a hacia a t r á s sin que esta pared se haya 
hundido previamente. Aunque es m u y rara, la l u x a c i ó n hacia a t r á s l a 
ha observado en estas condiciones el doctor Baudr imont (de Burdeos) . 
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T r a t á b a s e de un hombre de 69 a ñ o s desdentado (1), que cayó violenta
mente contra el m e n t ó n , resultando de ello una fractura de la pared 

C.A SA L E IX.X 

VÍA_J 

F i a . 112.—Esta figura está destinada á demostrar la relación del eje del movimiento de la 
mandíbula inferior con la línea de acción de los músculos masetero y pterigoideo interno 
cuando la mandíbula está en su sitio y en reposo y cuando ha sido luxada. ( L a l í n e a d e 
p u n t o s r e p r e s e n t a l a p o s i c i ó n d e l m a x i l a r i n f e r i o r c u a n d o e s t á l u x a d o ) . 

L E , l í n e a que ind ica la i n s e r c i ó n y d i r e c c i ó n del 
l igamento la tera l externo, 

L M , l í n e a de a c c i ó n de los m ú s c u l o s masetero y 
pterigoideo interno. 

M A , menisco ar t i cu lar . 
O M , p ó m u l o . 
R T , ra íz t ransversa de la a p ó f i s i s z i g o m á t i c a . 
S A , s inovia l anterior de la a r t i c u l a c i ó n . 
P S , s inovia l posterior de la a r t i c u l a c i ó n . 
M T , agujero mentoniano. 
T O , agujero orbitario. 

A C , a p ó f i s i s coronoides. 
A M , punto que representa el eje del movimiento 

fisiológico de l a m a n d í b u l a inferior. 
A'M', punto que representa el eje del movimien

to de la m a n d í b u l a inferior d e s p u é s de luxada. 
A Z , arco z i g o m á t i c o . 
C A , corte del conducto auditivo externo. 
C M , c ó n d i l o del max i lar inferior. 
C O , cavidad orbitar ia . 
F T , fosa temporal . 
F Z , fosa z i g o m á t i c a . 

anter ior de los dos conductos auditivos y la p e n e t r a c i ó n de cada c ó n d i l o , 
de modo que la m a n d í b u l a entera h a b í a sido llevada hacia a t r á s . Pudo 
obtenerse la r e d u c c i ó n . (Sociedad de C i rug ía , Junio 1882). 

(1) Diferentes experimentos en el c a d á v e r han demostrado a l doctor Baudr imont que cuando 
existen las muelas el roce entre e l las , á consecuencia de un golpe contra el m e n t ó n , paral iza la vio
lencia del choque é impide la fractura , y a l contrario , é s t a se produce cuando el sujeto y a no tiene 
dientes. (N. del A . ) 
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Los movimientos de la m a n d í b u l a infer ior puede dif icul tar los y 
hasta abol idos por completo la contractura del masetero ó un flemón 
del c a r r i l l o ; en este caso no hay necesidad de in tervenir de u n modo 
especial. No asi cuando á la contractura sucede una r e t r a c c i ó n y el 
enfermo tiene grandes dificultades para abr i r la boca y para a l imen
tarse. La anquilosis de la a r t i c u l a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r puede produc i r 
este resultado; pero las m á s de las veces es debido á bridas cicatriciales, 
consecutivas á una gangrena de la boca, ó sea al noma, bridas que suje
tan fuertemente entre sí los dos maxi lares . 

La secc ión de las bridas por lo c o m ú n es ineficaz, y si los medios 
ord inar ios de s e p a r a c i ó n de las m a n d í b u l a s y el sistema de las c u ñ a s no 
producen n i n g ú n beneficio, p o d r á suceder que no nos quede otro 
recurso que la o p e r a c i ó n generalmente conocida con el nombre de ope
r a c i ó n de E s m a r k , que consiste en seccionar la m a n d í b u l a por delante 
de las bridas cicatriciales, resecando u n fragmento, á fin de produci r en 
este punto una verdadera pseudartrosis. 

REGIÓN DENTARIA 

Los dientes, situados en el in te r io r de los a lvéo los y á la entrada de 
las v í a s digestivas, tienen por objeto d iv id i r , desgarrar ó t r i t u r a r las sus
tancias que en a q u é l l a s deben in t roduci rse . Su naturaleza recuerda la de 
las u ñ a s y de los pelos, sin que, s in embargo, sea absolutamente i dén t i ca , 
porque, como veremos luego, entra en su c o m p o s i c i ó n tejido ó s e o . 

Conformación exterior.—Modo de aparición de los dientes 

Los dientes se dividen en incisivos, caninos y molares. Existen dos 
denticiones: la p r i m e r a empieza algunos meses d e s p u é s del nacimiento 
y la segunda se in ic ia á los siete a ñ o s . 

La p r imera d e n t i c i ó n consta de 20 dientes; la segunda se compone 
de 32, de manera que, en orden regular , el hombre debe echar 52 dientes 
en todo el curso de su existencia. 

Hanse encontrado sobre este par t icular gran n ú m e r o de a n o m a l í a s , 
como, por ejemplo, una tercera den t i c ión á una edad avanzada: dientes 
suplementarios, ó bien un n ú m e r o menor de dientes permanentes. He 
tenido un d i sc ípu lo que só lo p o s e í a 14 dientes (1). 

El diente, desarrollado pr imi t ivamente á expensas de la capa epite
l i a l de la mucosa de la boca, descansa, como las u ñ a s y los pelos, sobre 
una papila, la cual, envuelta bien pronto por todos lados, se desarrol la 
en el centro del diente y toma el nombre de bulbo dentar io; és te es el 
que proporciona al diente sus elementos de n u t r i c i ó n . 

Voluminoso en el n i ñ o , el bulbo d isminuye en el adulto, con el 
t iempo se atrofia y acaba por desaparecer en el viejo. En este caso, 

(1) E s t e joven es un ejemplo de una s ingular a n o m a l í a en la e v o l u c i ó n del s i s tema dentario: E n 
total no h a echado m á s que 24 dientes. L a d e n t i c i ó n temporal se hizo normalmente. H a c i a los 10 a ñ o s 
de edad, los cuatro incis ivos superiores fueron e x t r a í d o s y luego reemplazados por las piezas corres
pondientes de la segunda d e n t i c i ó n ; respecto de los otros 16 dientes temporales, unos fueron e x t r a í 
dos, otros cayeron e s p o n t á n e a m e n t e y algunos persisten t o d a v í a hoy. 

E l estado actual es el siguiente: en la m a n d í b u l a superior, 4 inc is ivos , 2 caninos , 2 muelas m e n o 
res (á l a izquierda) y una primera mue la mayor (á la izquierda). 

E n la m a n d í b u l a inferior se ven: 2 inc i s ivos laterales, 1 canino (á la derecha) y dos pr imeras mue las 
mayores . De estos 14 dientes s ó l o se renovaron los 4 inc i s ivos superiores. (N. del A.)-
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el diente ha perdido toda c o n e x i ó n con el resto del organismo, desem
p e ñ a en el a lvéo lo el papel de cuerpo e x t r a ñ o y no tarda en ser e x p u l 
sado. El a lvéolo que lo c o n t e n í a se atrofia; la mucosa nivela el reborde 
alveolar que se depr ime, y en conjunto la boca adquiere de nuevo en el 
viejo algunos de los caracteres que presentaba en las pr imeras edades. 

La c a í d a e s p o n t á n e a de los dientes se efectúa en m u y diferentes eda
des, tanto que hay viejos privi legiados que á los 80 a ñ o s conservan 
t o d a v í a la dentadura. 

El n i ñ o tiene en cada m a n d í b u l a 4 incisivos, 2 caninos y 4 molares. 
E l adulto tiene en cada m a n d í b u l a 4 incisivos, 2 caninos y 10 mo la 

res. Estos ú l t i m o s se dividen en molares mayores , en n ú m e r o de 6, y 
menores en n ú m e r o de 4. Los pr imeros l l á m a n s e t a m b i é n m u l t i c u s p í -
deos y los segundos b i c u s p í d e o s . 

E l modo de evo luc ión de los dientes temporales tiene lugar del modo 
s iguiente: 

Aparecen p r imero en la m a n d í b u l a infer ior y por lo general salen por 
pares: 

1. ° Los 2 incisivos medios, del 6.° al 8.° mes del nacimiento . 
2. ° Los 2 incisivos laterales, del 7.° al 13.° — 
3. ° Los 2 molares anteriores, del 12.° al 18.° — 
4. ° Los 2 caninos, del 16.° al 24.° — 
5. ° Los 2 molares posteriores, del 24.° al 36. — 
Esta e v o l u c i ó n presenta gran n ú m e r o de a n o m a l í a s , ya a d e l a n t á n 

dose, ya retardando. La salida de los dientes de la p r imera d e n t i c i ó n , ó 
de los dientes de leche, va frecuentemente a c o m p a ñ a d a de accidentes en 
apariencia graves, tales como convulsiones, fiebre, de l i r io , etc., que 
p o d r í a n hacer creer en una men ing i t i s . Estos accidentes son resultado 
de la resistencia que opone la e n c í a á la salida del diente, y por lo gene
ra l desaparecen como por encanto desbridando la mucosa. 

No hace mucho t iempo v i á u n r ec i én nacido con un prominente 
t u m o r rubicundo en la parte media del arco dentario infer ior . En el 
p r i m e r momento , cre í que se t r a t a r í a de un t u m o r eréc t i l , pero luego v i 
que era simplemente la mucosa j i ng iva l levantada, distendida é in f l a 
mada por la evo luc ión precoz de los incisivos medios inferiores. 

A los dientes temporales, á los l lamados dientes de leche, suceden 
los permanentes, l lamados t a m b i é n dientes de los siete a ñ o s . 

Evolucionan en el mismo orden que los de leche y aparecen en las 
é p o c a s siguientes: 

1. ° Los 2 incisivos medios, de 7 á 8 a ñ o s ; 
2. ° Los 2 incisivos laterales, de 8 á 9 a ñ o s ; 
3. ° Los 2 molares anteriores ó pr imeras muelas menores, de 9 á 10 

a ñ o s ; 
4. ° Los 2 caninos de 10 á 11 a ñ o s ; 
5. ° Las 2 muelas posteriores ó segundas muelas menores, de 12 

á 13 a ñ o s . 
En este cuadro se ve que los caninos no aparecen hasta d e s p u é s de 

los incisivos y de los molares menores anteriores; resulta de esto, sobre 
todo si la m a n d í b u l a es un poco estrecha, que los incisivos y los m o l a 
res ocupan el lugar destinado al canino, y que é s t e aparece fuera de 
hi lera , en sobrediente, ya por delante ya por d e t r á s del arco dentario. 

Si t odav ía no hubiese ca ído uno de los molares temporales, s e r í a 
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necesario extraerlo cuanto antes; pero, si fuese permanente, s e r í a p re -
ferible practicar la a v u l s i ó n mejor que extraer el canino, á fin de que 
és t e pudiese entrar en la fila. 

Respecto de los tres molares mayores que por cada lado se unen á 
los dientes permanentes, aparecen en el orden siguiente: 

El 1.° á la edad de 5 a ñ o s ; 
El 2 ° de los 12 á los 14; 
El 3.° de los 20 á los 30. 
Este ú l t i m o , l lamado t a m b i é n muela del ju ic io , evoluciona en m u y 

distintas edades y hasta puede suceder que permanezca oculto en el 
a lvéolo toda la vida. 

La evo luc ión de esta muela puede ocasionar ciertos accidentes, á 
veces bastante graves, contra los cuales es preciso in tervenir , tales 
como: contractura del mesetero, flemones, abscesos, etc. La o c l u s i ó n 
de la muela del j u i c io puede ocasionar la f o r m a c i ó n de quistes en la 
rama ascendente del max i l a r infer ior y t a m b i é n entre las dos l á m i n a s 
de la apófis is coronoides. 

Cada diente se compone de tres partes: corona, p o r c i ó n que sobre
sale fuera del a lvéo lo ; ra iz , p o r c i ó n que se oculta d e t r á s del a lvéo lo . 
Entre la corona y la r a í z existe u n punto l igeramente estrechado, que 
corresponde al nivel del reborde j i n g i v a l , se l l ama c i íe^o . 

La corona de los incisivos e s t á cortada oblicuamente en bisel á 
expensas de la cara posterior, de manera que presenta un borde l ibre 
cortante. 

La corona de los caninos es conoidea y punt iaguda. 
La de los molares es c ú b i c a y se presenta bajo la forma de u n p l a 

t i l lo hor izonta l cubierto de t u b é r c u l o s sobre los cuales son desmenu
zados los alimentos. Los molares menores presentan dos t u b é r c u l o s 
(b icusp ídeos ) ; los mayores presentan ordinar iamente cuatro, algunas 
veces ú n i c a m e n t e tres, ra ra vez cinco ( m u l t i c u s p í d e o s ) . 

La corona de los dientes debe presentar normalmente una super
ficie lisa y regular. Sin embargo, « f r e c u e n t e m e n t e se observa en la super
ficie de la corona de los dientes permanentes, y m á s rara vez de los 
temporales una cierta a l t e r a c i ó n de tejido c o n g é n i t a , que unas veces 
consiste en escotaduras del borde l ib re , y otras, en surcos anulares en 
n ú m e r o y profundidad variables, siempre s i m é t r i c o s en los dientes 
h o m ó l o g o s de una mi sma m a n d í b u l a , que hemos convenido en desig
narlos con el nombre g e n é r i c o de e ros ión .» (MAGITOT, Estudios c l ín icos 
sobre la e r o s i ó n de los dientes, 1881). 

Más recientemente aun (Sociedad de Ci rug ía , 1883) la e r o s i ó n den 
taria ha dado mot ivo á una impor tante d i s c u s i ó n . El doctor Parrot , 
tomando en c o n s i d e r a c i ó n la idea ya emit ida en 1863 por Hutch inson , 
de la cual he hablado ya con mot ivo de la querati t is inters t ic ia l , ha 
sostenido la o p i n i ó n de que la e r o s i ó n . d e n t a r i a era u n signo constante 
de sífilis hereditaria. El doctor Magitot ha protestado e n é r g i c a m e n t e 
contra esta c o n c l u s i ó n . En su sentir , y esto parece bastante v e r o s í m i l , 
la causa de la e r o s i ó n es la eclampsia in fan t i l , la cual per turba constan
temente la n u t r i c i ó n del folículo dentario, tanto que el n ive l , n ú m e r o y 
e x t e n s i ó n de la les ión de la corona e s t á n en r e l a c i ó n con la é p o c a , dura 
ción é intensidad de las crisis e c l á m p t i c a s . Cree t a m b i é n el doctor 
Parrot que el raqui t i smo es igualmente una man i f e s t ac ión de la sífilis 
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hereditaria. No podemos suscribir en este punto las opiniones de Parrot, 
como quiera que e n t r a ñ a n en sí una c u e s t i ó n de suma gravedad; para 
su c o n f i r m a c i ó n s e r í a preciso que se presentasen las cosas con tal ev i 
dencia que no fuese posible la m á s p e q u e ñ a objec ión , y hoy por hoy 
es t á a ú n lejos de haber llegado este caso. 

La ra íz de los incisivos es ú n i c a y aplanada de afuera á dentro. 
La de los caninos es t a m b i é n ú n i c a ; pero es m á s voluminosa , m á s 

larga y m á s redonda que la de los incisivos. 
La de los molares menores es generalmente bíflda. Esta cualidad es 

á menudo incompleta y consiste tan só lo en u n surco vert ical bastante 
profundo. 

Las muelas mayores tienen siempre muchas r a í c e s ; su n ú m e r o 
v a r í a entre 2 y 5, pero m u y rara vez alcanzan esta ú l t i m a cifra. A veces 
convergen entre sí en su ext remidad; pero otras, al cont rar io , divergen, 
lo cual constituye u n o b s t á c u l o á la a v u l s i ó n del diente, de manera que 
casi siempre se produce alguna esquirla de la m a n d í b u l a . 

Pueden encontrarse tumores desarrollados al nivel y en el in tervalo 
de las r a í c e s . El doctor Magitot ha encontrado en este punto tumores 
fibrosos, flbro-plásticos epiteliales y sarcomas de mieloplaxas. 

Modo de fijación de los dientes 

El diente entra rozando en el a lvéolo , lo cual constituye de por sí 
u n modo de fijación; pero su pr inc ipa l elemento de tal es el periostio 
a l v é o l o - d e n t a r i o . El periostio consiste en una ho j i l l a membranosa s i m 
ple que en el cuello del diente se c o n t i n ú a con la ho j i l l a fibrosa que 
cubre la e n c í a y penetra en el a lvéolo entre la r a í z y la pared alveolar. 
Tapiza toda la superficie de la ra íz y , llegado al fondo del a lvéolo , se 
pierde en el manojo vascular nervioso que penetra en a q u é l l a , pero s in 
reflejarse sobre la superficie de este haz. 

Siendo m u y grueso en el n i ñ o , porque e s t á destinado á segregar 
una parte de la ra íz (el cemento), su espesor d i sminuye en el adulto, 
para hacerse imperceptible en el viejo. 

Los vasos y nervios que se dis t r ibuyen por el periostio a l v é o l o -
dentario son en gran n ú m e r o y provienen del manojo v á s c u l o - n e r v i o s o 
destinado á la pulpa dentaria. 

Los tumores cuya presencia al n ive l de las r a í c e s de los dientes he 
indicado anter iormente , se desarrollan á expensas del periostio. 

Esta membrana puede t a m b i é n ser asiento de una i n f l a m a c i ó n que 
el doctor Magitot ha descrito detalladamente con el nombre de pe r ios t i 
tis a l v é o l o - d e n t a r i a . 

Es una afección de marcha lenta que persiste durante meses y hasta 
a ñ o s , y que, abandonada á sí misma, acaba por provocar la e x p u l s i ó n 
del diente s in que és te haya sufrido la menor a l t e r a c i ó n . 

La enfermedad empieza por una especie de desv iac ión del diente 
enfermo, el cual desde este momento ya no e s t á en r e l a c i ó n con el punto 
habi tual del arco opuesto; la e n c í a se pone rubicunda , tumefacta, f u n 
gosa, vegetante y sangra con faci l idad: del a lvéolo fluye pus mezclado 
con sangre, sobre todo si el enfermo ejecuta sobre el diente m o v i m i e n 
tos de s u c c i ó n . El diente adquiere movi l idad , los mamelones carnosos 
del in te r io r del a lvéolo lo levantan, y estos f e n ó m e n o s van en progresivo 
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aumento hasta que el diente se cae ó es e x t r a í d o . D a s p u é s de esto, e l 
a lvéolo y la e n c í a se cicatrizan pronto . 

Lo que me sorprende y hasta me permite algunas dudas acerca el 
modo de explicar el doctor Magitot la patogenia de esta s ingular afec
c i ó n , es la falta absoluta de dolor a l p r inc ip io de la enfermedad; pues, 
en efecto, nos cuesta algo comprender que una periostit is sea bastante 
intensa para desviar y movi l izar u n diente s in que provoque el menor 
dolor . 

Estructura de los dientes 

Todos los dientes tienen en su in te r io r una cavidad que se extiende 
desde el vér t ice de la ra íz á la corona, y contiene una sustancia blanda 
l lamada pulpa dentar ia . Esta pulpa representa á corta diferencia l a 
forma exterior del diente. M u y desarrollada en los n i ñ o s , se atrofia con 
la edad para desaparecer en la vejez, de donde la c a í d a e s p o n t á n e a de 
los dientes en este ú l t i m o p e r í o d o de la vida. 

Tres sustancias, de las que s e r í a inopor tuno ocuparme extensa
mente, entran en la c o m p o s i c i ó n del diente: esmalte, m a r j l l y cemento. 

El esmalte cubre la corona del diente: es una sustancia de u n blanco 
azulado, m u y dura y compuesta de prismas yuxtapuestos implantados 
perpendicularmente en la superficie del m a r f i l subyacente. 

El m a r f i l ó dent ina forma la mayor parte del ó r g a n o dentario. Es 
de u n color blanco amar i l len to , y lo atraviesan u n in f in i to n ú m e r o de 
c a n a l í c u l o s m i c r o s c ó p i c o s que de la cavidad del diente se d i r igen á su 
superficie, en donde e s t á n cubiertos por el esmalte y el cemento. 

El cemento es una capa de sustancia ó s e a que cubre la ra íz en toda 
su long i tud . Empezando en el cuello del diente, el cemento forma en 
este punto una capa m u y delgada; pero que aumenta á medida que se 
acerca al vér t i ce de la r a í z , en donde adquiere su mayor espesor. 

Por una causa cuya naturaleza en este momento no me s e r í a posible 
precisar, y en un punto á veces extremadamente l imi tado de la r a í z , el 
cemento puede sufr i r una especie de necrosis, que á su vez es capaz de 
provocar la a p a r i c i ó n de abscesos y f í s tu las consiguientes. En este esta
do, en 1873, m a n d ó m e el doctor R u é al hospital de L a r i b o i s i é r e u n a 
joven de 24 a ñ o s con objeto de que la tratase una f ís tula que llevaba a l 
n ive l del cuello del incis ivo lateral superior derecho. El diente aparen
taba estar perfectamente sano y j a m á s h a b í a despertado el menor dolor . 
L a f í s t u l a contaba cinco a ñ o s de fecha y se h a b í a resistido á los medios 
ordinar ios de t ra tamiento. Creyendo que el punto de part ida de esta 
molesta dolencia p o d í a ser una enfermedad de la ra íz , p r a c t i q u é i n m e 
diatamente la e x t r a c c i ó n del diente, y algunos d í a s d e s p u é s no h a b í a ya 
indicios de f í s tu la , hecho que en tales casos es la regla. El vé r t i ce de la 
ra íz estaba negro y necrosado en la e x t e n s i ó n de unos 2 á 3 m i l í m e t r o s . 

De este hecho y de otros muchos a n á l o g o s creo poder deducir la 
siguiente importante c o n c l u s i ó n : 

Siempre que existe un trayecto fistuloso en las inmediaciones de las 
m a n d í b u l a s , el c i ru jano debe desde luego fijarse predilectamente en el 
sistema dentario, que es casi siempre el pun to de or igen de aquella afec
c ión , aun cuando no se encuentren lesiones en la p o r c i ó n ext raa lveolar 
de los dientes. 
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Es frecuente observar fracturas en los dientes. La s o l u c i ó n de c o n t i 
nuidad puede recaer en la corona, en el cuello ó en la r a í z . En este 
ú l t i m o caso, ó sea cuando los fragmentos permanecen en contacto en el 
in te r io r del a lvéolo sujetados por el periostio a l v é o l o - d e n t a r i o , se han 
observado alg-unas veces verdaderas consolidaciones. El hecho no debe 
sorprender, pues que la ra íz e s t á enteramente rodeada de tejido ó s e o . 

Un diente del todo e x t r a í d o del a lvéo lo , colocado de nuevo en su 
sit io, p o d r á adqu i r i r solidez, pero no r e c o b r a r á la sensibi l idad, porque 
fué arrancado el filete nervioso dentario. 

Ul t imamente el doctor Magi tot , con el nombre de ingerto p o r res t i 
tuc ión , ha practicado la r e i m p l a n t a c i ó n de los dientes d e s p u é s de haber 
resecado el vé r t i ce de su r a í z , atacado de periosti t is c r ó n i c a ó de necro
sis, en el caso de que he hecho anter iormente m e n c i ó n . 

Un hecho todav ía m á s s ingular es la t r a s p l a n t a c i ó n d é l o s dientes 
de uno á otro sujeto; sin duda que esta o p e r a c i ó n se ha llevado á cabo 
muchas veces, tanto que Hunter la s e ñ a l ó como una causa de la p ropa
g a c i ó n de la sífil is. 

Tengo not ic ia de una t r a s p l a n t a c i ó n de los dos incisivos medios, 
practicada ya hace algunos a ñ o s en P a r í s y en condiciones bastante 
misteriosas. Pero bien se comprenden todas las dificultades de e jecuc ión 
de semejante maniobra , porque conviene encontrar dientes perfecta
mente idén t i cos á los que se extraen y es m u y probable que los tras
plantados determinen osteo-periostitis, j i n g i v i t i s , etc., en una palabra, 
que d e s e m p e ñ e n el papel de cuerpo e x t r a ñ o . 

Ciertos sujetos hemof í l i cos presentan á veces, á consecuencia de la 
a v u l s i ó n de u n diente, una hemorragia m u y difícil de cohibir . Me l i m i 
t a r é á recordar que u n excelente medio de conseguirlo consiste en 
l lenar el a lvéolo con u n taponcito de cera ó corcho. Sin embargo, no 
hace mucho tiempo que me fueron i n ú t i l e s estos medios y só lo c o n s e g u í 
el objeto definit ivamente á beneficio del cauterio actual (1). 

Desarrollo de los dientes 

Si bien la cues t ión del desarreglo de los dientes entra de lleno en el 
domin io de la fisiología, debo decir algo sobre este part icular , para que 
se comprenda mejor la patogenia de ciertos tumores de las m a n d í b u l a s . 

En el segundo mes de la vida i n t r au t e r ina , el fol ículo dentario e s t á 
representado por una pared membranosa en forma de saco, cuyo fondo 
corresponde á la mucosa j i n g i v a l , y la otra ex t remidad , anchamente 
abierta, e s t á en re l ac ión con el fondo del canal j i n g i v a l . Este saco es t á 
d iv id ido en dos compar t imientos : uno infer ior , que contiene el bulbo, 

(1) Muchas veces ha sucedido que, d e s p u é s de pract icada la e x t r a c c i ó n de una muela , se h a pre
sentado una hemorragia a larmante , por lo pertinaz, en la superficie de los a l v é o l o s . Dicho accidente 
revela , en los individuos en que se presenta , una p r e d i s p o s i c i ó n á las hemorragias , conocida con el 
nombre de ftemq/ííia; nosotros conocemos tres observaciones, dos propias y otra por referencia, esta 
ú l t i m a l a refería el doctor Guarner io (de G r a n a d a ) . T r a t á b a s e de un maestro de escuela , residente 
en Santa F e , cuyo sujeto, d e s p u é s de la e x t r a c c i ó n de una mue la , tuvo una hemorragia que c o s t ó 
gran trabajo el cohibir la . H a c e var ios a ñ o s que fuimos l lamados para un caso a n á l o g o : t r a t á b a s e 
de un joven , el c u a l , con motivo de la e x t r a c c i ó n de uno de ios molares del lado izquierdo de la 
m a n d í b u l a inferior, tuvo una gran hemorragia , que para cohibir la tuvimos que acudir á los a s t r i n 
gentes m á s e n é r g i c o s y á una especie de taponamiento, apoyado sobre l a m a n d í b u l a superior y 
sostenida la inferior por medio de una fronda. L a ú l t i m a o b s e r v a c i ó n se refiere á la madre de un 
profesor, la cua l tuvo u n a hemorragia por espacio de var ias horas , y para combatir el accidente, 
hubo necesidad de ap l i car , repetidas veces , p e q u e ñ a s torundas empapadas de creosota. 
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l lamado t a m b i é n ó r g a n o de m a r f i l , y otro superior l lamado ó r g a n o del 
esmalte, germen del esmalte ú ó r g a n o adamant ino. 

El folículo e s t á un ido á l a capa profunda del epidermis por u n a 
estrecha p r o l o n g a c i ó n , descrita por Waldeyer Wam&áa. c o r d ó n epi tel ia l , 
ó r g a n o destinado á desaparecer por r e a b s o r c i ó n . Algunas veces per
siste y, s e g ú n el doctor Magitot , á sus expensas se desarrollan dientes 
supernumerar ios , á veces en n ú m e r o considerable. El doctor Ve rneu i l 
cree igualmente poder explicar la patogenia del epi te l ium terebrante 
de los maxilares , por la hipergenesis de los elementos de este c o r d ó n . 
T a m b i é n , s e g ú n el doctor Magitot , á la p ro l i fe rac ión del c o r d ó n epitel ial 
es debida la p r o d u c c i ó n de los quistes mul t i loculares de las m a n d í b u l a s , 
cuya patogenia ha preocupado tanto á los cirujanos. 

Sea como fuere, en este p e r í o d o esos ó r g a n o s son blandos y no p re 
sentan todav ía indic io alguno de o r g a n i z a c i ó n que n i remotamente se 
parezca al tejido dentar io; se componen de elementos a n á l o g o s á los de 
otros ó r g a n o s embrionar ios , y por esto el doctor Broca ha designado 
este p e r í o d o con el nombre de periodo e m b r i o p l á s t i c o . 

Bien pronto aparecen dos nuevos elementos propios de los dientes: 
\diS c é lu l a s dent inar ias ó del m a r f i l , y las cé lu l a s del esmalte: és te es el 
p e r í o d o odon top lá s t i co . 

En un tercer p e r í o d o tiene lugar entre las cé lu l a s un d e p ó s i t o de 
mater ia minera l que consti tuye la den t i f i cac ión y los tejidos definitivos 
del diente. Aparece una capa de m a r f i l ó de dentina cubierta por otra de 
esmalte. En este momento se forma ú n i c a m e n t e la corona del diente. 
Todav ía no existen indicios de la r a í z ; és te es el per iodo coronar io . 

Finalmente , se forma la ra i s y al propio t iempo la capa de cemento 
ó de tejido óseo que la cubre: és te es el per iodo r ad i cu l a r . 

La e v o l u c i ó n del diente durante estos p e r í o d o s puede sufr i r al tera
ciones que den lugar á una hipergenesia y á la f o r m a c i ó n de tumores 
l lamados por el doctor Broca ó d o n t o m a s . En su consecuencia, estos 
tumores só lo pueden aparecer durante el p e r í o d o de desarrollo de los 
dientes. 

El doctor Broca divide los ó d o n t o m a s en e m b r i o p l á s t i c o s , odon-
toplás t icos , coronarios y radiculares, s e g ú n que su desarrollo coincida 
con uno ú otro de estos p e r í o d o s . 

Su estructura s e r á , pues, esencialmente diferente s e g ú n el p e r í o d o 
en que se desarrol len; así es que los pr imeros s e r á n fibrosos ó flbro-
p lá s t i cos , consti tuyendo los cuerpos fibrosos de las m a n d í b u l a s , bien 
conocidos bajo el punto de vista c l ín ico desde Dupuyt ren . 

Los segundos s e r á n igualmente fibrosos ó fibroplásticos pero el 
microscopio d e s c u b r i r á en ellos c é l u l a s dentinarias ó granos de dentina. 

Los terceros se c o m p o n d r á n de tejido propio del diente, s e r á n duros, 
dentificados, es decir, c o n t e n d r á n m a r f i l y esmalte, pero nunca cemento, 
este ú l t i m o no aparece sino en el p e r í o d o radicular . 

Los cuartos ú ó d o n t o m a s cementarlos ó radiculares, desarrollados 
en el p e r í o d o de la f o r m a c i ó n de la ra íz , se c o m p o n d r á n pr incipalmente 
de tejido óseo y q u i z á de dent ina; pero j a m á s c o n t e n d r á n esmalte, por 
que el cemento no empieza en el diente hasta par t i r del cuello. 

La clas i f icación precedente es aplicable á los quistes de los m a x i l a 
res. Su desarrollo corresponde igualmente á los cuatro p e r í o d o s que 
hemos admi t ido en la evo luc ión de u n diente. 
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Magitot , que se ha ocupado especialmente en esta c u e s t i ó n , es dé 
parecer que todos los quistes de las m a n d í b u l a s pueden at r ibuirse al 
sistema dentario. Ahora bien, como este sistema recorre en su evo luc ión 
dos fases: embr ionar i a ó f o l i c u l a r y adulta, as imismo los quistes de los 
maxi lares pertenecen unas veces al fol ículo, cuyo saco se convierte en 
centro de la nueva f o r m a c i ó n , y otras veces al ó r g a n o enteramente des
arrol lado y adul to; y en este ú l t i m o caso, el m i smo periostio levantado 
por el l í q u i d o pa to lóg ico se convierte en saco qu í s t i co . El doctor Magitot 
l l ama á los pr imeros , quistes fo l icu lares (uni ó mult i loculares) , y á los 
segundos, quistes p e r i ó s t i c o s . 

Que la evo luc ión de los quistes de las m a n d í b u l a s es té m u y frecuen
temente ligada al sistema dentario, lo creo; pero es m u y difícil a f i rmar 
que no puede exis t i r n i un solo quiste independiente del cuerpo denta
r i o , porque de todos es sabido que el esqueleto presenta quistes en otros 
puntos de la e c o n o m í a . El doctor A. Forget ha sostenido recientemente 
esta o p i n i ó n , contrar ia á la de Magitot, ante la Sociedad de C i r u g í a . 

Los quistes de las m a n d í b u l a s , lo mismo que los odontomas, v a r í a n 
en su c o n s t i t u c i ó n s e g ú n el p e r í o d o en que se in i c i an . Contiene en su 
in te r io r unas veces l í qu ido con masas fibrosas ó Abro-celulosas, y otras 
veces una mater ia m á s ó menos espesa a n á l o g a á la m i e l . He operado 
uno de estos quistes que c o n t e n í a una mater ia a n á l o g a á la patata ras
pada. Puede suceder que se encuentren en sus paredes granos de den
t ina y hasta una corona completamente formada. A veces se encuentra 
en su in te r io r todo el diente, como sucede, por ejemplo, en los quistes 
que t ienen por punto de partida la muela del j u i c i o . 

ENCÍAS 

La mucosa que tapiza la cavidad bucal ofrece caracteres diferentes 
s e g ú n los diversos puntos en que se la examina ; as í , por ejemplo, la 
mucosa palat ina en nada se parece á la labia l . 

La mucosa bucal cerca del borde l ib re de cada m a n d í b u l a cambia 
notablemente su color, consistencia, textura y usos, y en este punto 
toma el nombre de e n c í a . 

En cada reborde alveolar existe una e n c í a que penetra en el in ters 
ticio de los dientes, en donde presenta, hasta con bastante frecuencia, 
el aspecto de vegetaciones. 

La mucosa j i n g i v a l se confunde í n t i m a m e n t e con el periostio que 
cubre el maxi la r , constituyendo jun tos una fibro-mucosa; rodea por 
completo el cuello del diente, fijándose í n t i m a m e n t e con él , de manera 
que constituye para este ó r g a n o u n poderoso medio de u n i ó n . 

En cuanto á la capa profunda ó pe r ió s t i c a , llegada al nivel del cuello 
del diente, penetra en el a lvéolo para formar el periostio a lvéo lo -den ta r io 
anter iormente descrito. 

He indicado el despegamiento que tiene lugar entre la e n c í a y el 
diente bajo la inf luencia de la ó s t eo -pe r io s t i t i s a l v é o l o - d e n t a r i a , y la 
s e c r e c i ó n puru len ta que se opera en el a lvéolo . En este caso, existe 
entre el diente y la e n c í a una areola c i rcu la r , de la cual la menor 
p r e s i ó n hace sal ir una mezcla de sangre y pus. Conviene no confundir 
este estado con el reblandecimiento de las e n c í a s dependiente del escor^-
buto ó del uso de los mercuriales . 
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Guando la corona de u n diente ha desaparecido por efecto de la 
caries, l a mucosa cubre la p o r c i ó n de ra íz que queda en el a lvéolo , y 
para extraerla, es necesario despegar la mucosa ó sea lo que se l l ama 
descarnar el diente. 

Se desarrollan en las e n c í a s u n g é n e r o de tumores que durante 
mucho t iempo han recibido el nombre g e n é r i c o de épu l i s , sin d i s t i n 
gui r los entre s í . Y sin embargo, e s t á n lejos de ser todos de igual n a t u 
raleza y de idén t i co or igen . Unos son simplemente una hipertrof ia del 
tejido j i n g i v a l , son superficiales, no tienen ramificaciones sino en el 
interst icio de los dientes de una e n c í a á la o t ra , y no ofrecen gravedad 
alguna. 

Otros, al contrar io , nacen ya del periostio, ya del hueso, pero 
siempre del in te r ior m i smo de los a lvéo los , y son verdaderos sarcomas 
que d e s p u é s de la ab l ac ión constantemente recidivan. Los sarcomas de 
mieloplaxas son frecuentes en este s i t io . 

Las arterias de las e n c í a s son en g ran n ú m e r o : la inf raorbi tar ia y 
la alveolar por delante, la palat ina superior y la esfeno-palatina por 
d e t r á s , proveen de riego s a n g u í n e o la m a n d í b u l a superior, y se d i s t r i 
buyen por las e n c í a s inferiores, la dentaria infer ior , la submental y la 
l i n g u a l . 

A pesar de esta abundancia de vasos arteriales, la co lo rac ión de las 
e n c í a s es generalmente menos subida que la del resto de la mucosa 
bucal (1). 

Los nervios provienen del qu in to par y son en corto n ú m e r o ; por 
esto no son m u y dolorosas las incisiones en las e n c í a s . 

Lo mismo que el cuello de los dientes, las e n c í a s pueden hallarse 
cubiertas de una sustancia terrosa l lamada sar ro . El doctor Magitot 
cree que el sarro es producto de p r e c i p i t a c i ó n de los fosfatos y carbona
tes t é r r e o s que existen en d i s o l u c i ó n en la saliva á favor de la mater ia 
o r g á n i c a con que e s t á n combinados. 

Determinados estados p a t o l ó g i c o s producen una abundante secre
ción de sarro. En 1873, p r e s e n t ó s e en m i visi ta del hospital L a r i b o i s i é r e 
una mujer con el t u m o r del vo lumen de una nuez formado por el sarro; 
ocupaba el lado derecho y estaba exactamente l imi tado por la l í n e a 
media; ahora bien, desde muchos a ñ o s antes, esta enferma p a d e c í a en 
este mismo lado una neuralgia facial que nadie p o d í a calmar. Bajo la 
influencia de esta neuralgia , la s e c r e c i ó n se p r o d u c í a á pesar de los 
muchos cuidados de l impieza. 

En el n i ñ o las e n c í a s cubren completamente el a lvéolo antes de la 
e r u p c i ó n de los dientes. El tejido es aveces tan resistente, que los dientes 
no llegan á atravesarlo, resultando de esta p r e s i ó n cont inua violentos 
dolores y á veces serios accidentes. E l m i smo f e n ó m e n o puede tener 
lugar en el adulto con mot ivo de la e r u p c i ó n de la muela del j u i c i o (2). 

(1) L a c o l o r a c i ó n de la membrana j ing iva l v a r í a en diversos estados p a t o l ó g i c o s , s irviendo d icha 
c o l o r a c i ó n como s í n t o m a a u x i l i a r para el d i a g n ó s t i c o de la c lase de afectos á que aludimos. E n la 
anemia presenta un color p á l i d o mate: en un grado avanzado de l a tuberculosis , p r e s é n t a s e , a l decir 
de algunos observadores, un ribete rojo en el punto correspondiente a l cuello de los molares , que 
contrasta notablemente con el color blanquizco del resto de la membrana . E n Ja fiebre a m a r i l l a , la 
c o l o r a c i ó n de la membrana v a r i a s e g ú n el p e r í o d o de la enfermedad, desde el rojo subido hasta el 
negruzco. E n el escorbuto, especialmente en la forma conocida con el nombre de morbus m a c u l o -
s u m , el color es negruzco. 

(1) E n algunos individuos, el quinto molar, l lamado vulgarmente muela del ju i c io , en lugar de 
crecer de abajo a r r i b a , se desarro l la en la d i r e c c i ó n horizontal de a t r á s adelante, provocando t r a s -
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Repito que el m é d i c o debe fijarse predilectamente en este hecho, porque 
u n s imple desbridamiento de la e n c í a hace desaparecer inmediatamente 
los s í n t o m a s m á s alarmantes. 

En el viejo, d e s p u é s de la c a í d a de los dientes, las e n c í a s cubren el 
canal alveolar como en los pr imeros tiempos de la v ida , adquieren 
mayor espesor y dureza, y todav ía permi ten cierto grado de m a s t i c a c i ó n . 

REGIÓN DE LA FOSA ZIGOMÁTICA 

Entre la cara y el c r á n e o existe en el esqueleto una basta excava
c ión l imi tada exteriormente por el arco z i g o m á t i c o , y á la cual se da el 
nombre de fosa z i g o m á t i c a . En estado fresco, l lenan esta fosa gran 
n ú m e r o de ó r g a n o s cuyo conjunto consti tuye la r e g i ó n de la fosa 
z i g o m á t i c a . 

Esta r e g i ó n no ofrece de por sí gran i n t e r é s , por r a z ó n de que es u n 
lugar de mero traspaso; en efecto, no tiene ó r g a n o s propios y raras 
veces se desarrollan en ella afecciones q u i r ú r g i c a s , pero constituye una 
especie de encrucijada á la cual convergen todas las regiones inmedia 
tas; en esto estriba toda su impor tanc ia . 

El arco z i g o m á t i c o por fuera, el ala externa de la apóf is is terigoides 
por dentro, el esfenoides por a r r iba y la tuberosidad del m a x i l a r superior 
por delante, forman en el esqueleto los l í m i t e s de la fosa z i g o m á t i c a . 

Cerca del fondo y en la parte anter ior , en u n punto que p u d i é r a m o s 
l l amar lo vé r t i ce de la fosa z i g o m á t i c a , se ven dos hendiduras que e s t á n 
en ampl ia c o m u n i c a c i ó n con el la: una es hor izonta l , la esfeno-maxilar; 
y la otra ver t ical , la t é r i g o - m a x i l a r ; estas dos hendiduras se c o n t i n ú a n 
entre s í . 

A l estudiar el suelo de la ó rb i t a , me he ocupado extensamente de la 
hendidura esfeno-maxilar; por la cual conviene pasar la sierra de ca
dena para separar el p ó m u l o del max i l a r superior en la r e secc ión de 
este hueso. 

A d e m á s de estas hendiduras , se abren en l a fosa z i g o m á t i c a d i s 
t intos agujeros. Los principales son : por delante, el esfeno-palatino 
(v. M , flg. 62), que se abre en ella indirectamente por el in termedio de la 
hendidura t é r i g o - m a x i l a r : este agujero por el otro extremo e s t á en 
c o m u n i c a c i ó n con las fosas nasales. Este conducto d e s e m p e ñ a un i m 
portante papel en p a t o l o g í a , pues á su t r a v é s se prolongan los pó l ipos 
n a s o - f a r í n g e o s para penetrar en la fosa z i g o m á t i c a , l lenar la y sobresalir 
en la mej i l l a , consti tuyendo la p r o l o n g a c i ó n geniana de los mismos. 
Guando tal acontece, el agujero puede adqu i r i r grandes dimensiones, 
como puede verse en una pieza que depos i t é en el Museo Dupuyt ren 
en 1860. Por d e t r á s , se ve el agujero oval que da paso al nervio m a x i l a r 
infer ior , y el agujero esfeno-espinoso, á t r a v é s del cual penetra en el 
c r á n e o la ar ter ia m e n í n g e a media. 

La fosa z i g o m á t i c a e s t á l lena de una abundante masa de tejido ad i 
poso, en medio de la cual se encuentran los diversos ó r g a n o s de la 
r e g i ó n : esta grasa es blanda, semif luida , par t ic ipa un tanto de los 
tornos de tal c o n s i d e r a c i ó n , que se cuenta a l g ú n caso en que ha llegado á producir l a muerte. Otras 
veces sucede que, creciendo la muela normalmente , la membrana j i n g i v a l e s t á tan endurec ida , que 
para que salga a l exterior l a corona del molar , provoca intensas flegmasías, que m u c h a s veces ter
minan por la s u p u r a c i ó n . E s t e accidente puede combat irse en un principio , inc indiendo c r u c i a l -
mente d icha m e m b r a n a . 
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caracteres que hemos reconocido en ]a de la ó r b i t a con la cual , por o t ra 
parte se c o n t i n ú a en el vér t i ce de esta cavidad. 

El pe lo tón adiposo de la fosa z i g o m á t i c a se c o n t i n ú a t a m b i é n con el 
de la fosa temporal (fig. 4), y en realidad estas dos fosas forman u n a 
sola dividida convencionalmente en dos partes por el arco z i g o m á t i c o . 
La grasa se c o n t i n ú a a d e m á s con la del car i l lo . 

Para descubrir los ó r g a n o s contenidos en la fosa z i g o m á t i c a , c o n 
viene desprender por dos cortes de sierra el arco z i g o m á t i c o é i nve r t i r 
con este arco el masetero que en él se inserta. De este modo, queda a l 
descubierto la apófis is coronoides del max i l a r infer ior con el t e n d ó n del 
temporal que en ella se inserta del modo que representa ía f igura de la 
p á g . 24. Me l i m i t a r é á recordar una vez m á s la impor tanc ia de ese 
modo de i n s e r c i ó n para la r e s e c c i ó n del max i l a r infer ior . Viene en 
seguida el terigoideo externo, que ocupa una gran parte de la r e g i ó n . 
Fijo por una parte en la cara externa de la apóf is is terigoides y en la 
fosa z i g o m á t i c a por dos haces distintos, este m ú s c u l o viene á insertarse 
por otra en la parte á n t e r o - i n t e r n a del cuello del cónd i l o de la m a n d í 
bula . En su cara externa se dis t inguen los nervios maseterino, t e m 
porales profundos anter ior y posterior y bucal . 

Por dentro del terigodeo externo se encuentran cuatro nervios: el 
l i n g u a l , el dentario infer ior , el a u r í c u l o temporal y el temporal p r o 
fundo medio. 

Atraviesa toda la r e g i ó n de fuera adentro y casi hor izontalmente 
una gruesa arteria flexuosa, la m a x i l a r in terna, la cual , situada p r i m e r o 
inmediatamente por d e t r á s del cuello del cónd i lo , se coloca entre los 
m ú s c u l o s terigodeo externo y t empora l ; y luego, pasando por entre los 
dos haces del terigodeo externo, se hace cada vez m á s flexuosa y gana 
el vé r t i ce de la fosa z i g o m á t i c a . La arteria m a x i l a r in terna ocupa, pues, 
sucesivamente distintos puntos de la r e g i ó n . En este trayecto da catorce 
ramas colaterales, que son: i 

/ T i m p á n i c a . 
I M e n í n g e a menor . 

Cinco ramas ascenden tes» M e n í n g e a media. 
/ Temporal profunda anterior . 
\ Temporal profunda posterior. 
/ Dentaria infer ior , 
i Maseterina. 

Cinco ramas descendentes.) Bucal. 
/ Terigoidea. 
\ Palatina superior. 

^ . í Alveolar . 
Dos anteriores. ¡ mfraorb i ta r ia . 

I Vidiana . 
Dos posteriores. | T é r i g o - p a l a t i n a . 

Una d é c i m o q u i n t a , la esfeno-palatina, penetra en en la fosa nasal 
correspondiente por el agujero esfeno-palatino y representa la r ama 
t e rmina l . 

Siendo generalmente flexuosas, estas arterias se hacen notables 
TOMO I . — 53. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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sobre todo por la circunstancia de que, corr iendo por en medio del 
tejido adiposo que l lena la fosa z i g o m á t i c a , no contraen adherencia 
a lguna con este tejido n i con los ó r g a n o s inmediatos; tanto es as í que 
se las p o d r í a disecar con pinzas separando poco á poco la grasa que las 
envuelve. 

Yo creo poder explicar por la c ircunstancia de ser tan flexuosas 
estas ramas arteriales y por su escasa adherencia á los tejidos c i r c u n 
dantes, c a r á c t e r por otra parte c o m ú n á la m a y o r í a de las arterias de la 
cara, un f e n ó m e n o m u y saludable que ha debido l l amar la a t e n c i ó n de 
todos los cirujanos. En efecto, cuando se practica la r e s e c c i ó n del m a x i 
lar superior , se dividen u n regular n ú m e r o de ramas de la max i l a r 
in terna , por lo cual aparece en seguida una hemorragia ext raordinar ia
mente abundante; de todos lados fluye sangre: ahora bien, es raro que 
se necesite apelar á n i n g ú n medio h e m o s t á t i c o , pues la hemostasia se 
e fec túa e s p o n t á n e a m e n t e y pronto . He a q u í el mot ivo . 

A l hablar del cuero cabelludo, ins i s t í en la d i spos i c ión de las arte
rias de aquel punto, las cuales e s t á n tan í n t i m a m e n t e adheridas al 
tejido que las rodea, que, para ponerlas al descubierto, es preciso escul
turar las con las tijeras, é hice notar t a m b i é n que esta adherencia cons
t i tu í a u n poderoso o b s t á c u l o á la hemostasia e s p o n t á n e a , pues que la 
ar ter ia no p o d í a retraerse n i d i s m i n u i r de calibre. La d i spos i c ión de las 
arterias de la cara, y en par t icu lar de las que ocupan la fosa z i g o m á t i c a , 
es el reverso de la medalla del anter ior ; su cara externa no tiene 
adherencia a lguna; só lo e s t á n sujetas por su or igen y por su t e r m i n a 
c ión , de manera que, al cortarlas, y t odav ía m á s a l arrancarlas, los dos 
extremos se retraen inmediatamente y se cierran ; por esto cesa la 
hemorrag ia . 

Sin embargo, el g ran n ú m e r o de vasos que en ella se encuentran 
hace peligrosas las heridas de esta r e g i ó n ; por esto Mar jo l in , s e g ú n dice 
Bland in , hubo de practicar la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a para 
cohib i r una hemorragia de este punto . Esta o p e r a c i ó n no fué suficiente 
para conseguir el objeto, y esto no me sorprende porque el hecho es que 
no p o d í a serlo. En efecto, no es la c a r ó t i d a p r i m i t i v a la que deb ió haber 
l igado Mar jo l in , porque esta l igadura no puede tener eficacia t r a t á n d o s e 
de una herida de la max i l a r in terna , ya que la sangre vuelve al punto 
lesionado de la c a r ó t i d a in terna . De esto podemos deducir la siguiente 
c o n c l u s i ó n p r á c t i c a : toda hemorragia que, procedente de la fosa zigo
m á t i c a , se resista á los medios ordinar ios de hemostasia, es una i n d i 
c a c i ó n de la l igadura exclusiva de la c a r ó t i d a externa. 

Hase considerado como u n accidente casi inevitable de la desarticu
l ac ión de la m a n d í b u l a infer ior , la herida de la ar ter ia m a x i l a r in te rna , 
por causa de la inmedia ta r e l ac ión de esta ar ter ia en su or igen con el 
cuello del c ó n d i l o : pero el doctor Maisonneuve ha desvanecido este p e l i 
gro e n s e ñ á n d o n o s el procedimiento a r r iba indicado. 

El plano m á s p r o f u n d ó de la r e g i ó n e s t á representado por el esque
leto, y en él se encuentran los agujeros oval y esfeno-espinoso. 

Inmediatamente por debajo del agujero oval se encuentra el gangl io 
ót ico en inmedia to contacto con la cara profunda del nervio m a x i l a r 
infer ior , al cual va anexo. No es és te lugar oportuno para describir este 
gar ig l io : me l i m i t a r é á recordar que de él emana el nervio que an ima al 
m ú s c u l o in te rno del mar t i l l o , nervio que no nace del facial, sino de la 
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r ama mot r i z del qu in to par. Igualmente parte del gangl io ó t ico el filete 
motor destinado al m ú s c u l o peris taf i l ino externo, cuyas relaciones í n t i 
mas con la t rompa de Eustaquio nos son conocidas, y tiene á su cargo 
el abr i r este conducto á cada movimien to de d e g l u c i ó n . 

La fosa z i g o m á t i c a tiene en su vér t i ce la hendidura t é r i g o - m a x i l a r , 
por la cual se pone en c o m u n i c a c i ó n con la ó rb i t a . Se encuentran en e l l a 
los nervios que atraviesan la hendidura esfenoidal, como igualmente la 
vena o f t á lmica saliendo de la ó r b i t a para l legar al seno cavernoso. Ahora 
b ien , algunas de las venas de la fosa z i g o m á t i c a desembocan en é s t a a l 
n ive l de la hendidura t é r i g o - m a x i l a r , estableciendo as í una comun ica 
c ión entre las circulaciones venosas extra é int racraneana, nuevo 
mot ivo de flebitis para los senos de la dura-madre , de cuya afección ya 
el doctor Blandin cita dos casos en su Tratado de A n a t o m í a t o p o g r á f i c a . 

El ó r g a n o m á s impor tante que encontramos en el vé r t i ce de la fosa 
z i g o m á t i c a , en la misma hendidura t é r i g o - m a x i l a r , es el nervio m a x i l a r 
superior y sus ramas, con el ganglio esfeno-palatino ó de Meckel que le 
va anexo. Esta r e l a c i ó n t e n d r í a para nosotros un i n t e r é s puramente 
secundario, si en estos ú l t i m o s a ñ o s no se hubiese propuesto pract icar 
en este punto la r e s e c c i ó n del nervio en casos de neuralgia rebelde, 
o p e r a c i ó n que he descrito m á s a r r iba . 

En resumen, á la fosa z i g o m á t i c a , ocupada por una abundante capa 
de grasa y por el m ú s c u l o terigoideo externo, la atraviesan en sentido 
vert ical ramas nerviosas procedentes del max i l a r infer ior , y ho r i zon ta l -
mente la ar ter ia m a x i l a r in te rna . Lo m á s interesante de esta r e g i ó n son 
las comunicaciones que tiene con las regiones inmediatas, a s í : 

Por ar r iba , se c o n t i n ú a con la fosa, ó mejor con la cavidad tempora l : 
por esto los abscesos s u b a p o n e u r ó t i c o s de la sien penetran en la fosa 
z i g o m á t i c a ; y asimismo toda clase de tumores se propagan m u y fác i l 
mente de una r eg ión á la o t ra ; 

Por abajo y por fuera, e s t á en r e l a c i ó n con la cavidad bucal y con el 
ca r r i l l o , por esto es posible explorar esta r eg ió n por la boca y por esta 
misma vía hacer l legar á ella los ins t rumentos ; 

Por delante, la fosa z i g o m á t i c a e s t á en c o m u n i c a c i ó n : 1.° con la ca
vidad de la ó r b i t a por las hendiduras esfeno-maxilar y t é r i g o - m a x i l a r ; 
de donde la p r o p a g a c i ó n de los tumores de una á otra r e g i ó n por estas 
v í a s ; 2.° con la fosa nasal correspondiente por el agujero esfeno-
palat ino, á t r a v é s del cual l legan á ella y d e s p u é s al ca r r i l lo las p r o l o n 
gaciones de los p ó l i p o s n a s o - f a r í n g e o s ; 3.° con la cavidad craneana por 
la hendidura esfenoidal; 4.° tan só lo la separa de la cavidad del seno 
max i l a r una débi l c á s c a r a ó s e a , que destruye f ác i lmen te las p roducc io
nes p a t o l ó g i c a s ó las manipulaciones operatorias. 

Por d e t r á s , e s t á en r e l a c i ó n con la r e g i ó n p a r o t í d e a , á la que se 
corren f ác i lmen te los abscesos, y con la a r t i c u l a c i ó n t é m p o r o - m a x i l a r . 
En la fosa z i g o m á t i c a es en donde se aloja el c ó n d i l o cuando se l u x a la 
m a n d í b u l a infer ior . 

DE LA FARINGE 

¿El estudio de 1% f a r i n g e debe unirse al de la cabeza, ó, al cont rar io , 
es q u i z á preferible describir la como una r e g i ó n del cuello? Para ambas 
opiniones hay argumentos , pero la cosa no tiene por sí g ran i m p o r t a n -
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cía . No obstante, las principales relaciones las tiene la faringe con la 
cavidad bucal y las fosas nasales, y al mismo tiempo es por estas v í a s 
que se la explora ; por esto me ha parecido m á s lóg ico estudiar la 
faringe inmediatamente d e s p u é s de la boca, u n i é n d o l a así m á s con la 
cabeza que con el cuello. 

Conformación. Dimensiones de la faringe 

La fa r inge es una cavidad l imi t ada : super iormente , por la apóf is is 
basi lar; posteriormente, por la cara anterior de la coluna cervical ; con
t i n u á n d o s e por abajo con el esófago, y c o m u n i c á n d o s e por delante y de 
a r r iba á bajo con las fosas nasales, la cavidad bucal y la la r inge . 

Extendida desde la base del c r á n e o al borde infer ior del ca r t í l ago 
cricoides, la faringe representa u n ancho ves t íbu lo c o m ú n á las v ías 
respiratorias y á las digestivas. 

Las paredes que circunscriben la faringe son incompletas; tiene una 
pared posterior y dos laterales, pero no tiene pared anter ior ; en lugar 
de és ta se encuentran los tres orif icios de las mencionadas cavidades. 
Resulta de esto que la faringe puede compararse á u n c i l i nd ro del que 
se haya quitado poco m á s ó menos la mi t ad anter ior , teniendo la forma 
de u n canal abierto por delante, cuyo fondo descansa sobre la coluna 
vertebral . 

Si examinamos la faringe en u n corte hor izonta l ( f ig. 116), tiene 
realmente l a forma acanalada; pero, examinada en un corte ver t ical 
(fig. 113), tiene la forma general de u n embudo de base superior y vé r t i ce 
infer ior . Sin embargo, esta forma de embudo la tiene ú n i c a m e n t e á 
pa r t i r del velo del paladar. 

En efecto, al n ive l del is tmo de las fauces la amp l i t ud de la faringe 
es de 2 á 4 c e n t í m e t r o s , al paso que en su parte infer ior , en el punto .en 
que se c o n t i n ú a con el esófago ó sea al nivel del borde infer ior del car
t í l ago cricoides, su d i á m e t r o no pasa de 14 m i l í m e t r o s (doctor Mouton) . 

Impor t a mucho conocer esta d i s p o s i c i ó n . Guando a l g ú n sujeto traga 
vorazmente , como con tanta frecuencia sucede en los alienados, el a l i 
mento salva el is tmo de las fauces, se detiene en el vé r t i ce del embudo 
f a r í n g e o , obl i tera el orif icio superior de la lar inge y determina una 
inmediata sofocac ión . En este mismo punto se detienen con bastante 
frecuencia los cuerpos e x t r a ñ o s , tales como fragmentos de hueso, m o 
nedas, piedrecitas, etc. 

Los l í q u i d o s int roducidos en la faringe pasan menos r á p i d a m e n t e 
este punto estrechado y por lo tanto permanecen por m á s t iempo en 
contacto con la mucosa f a r í n g e a : por esto és te es uno de los sitios p re 
dilectos de las estrecheces cicatriciales consecutivas á la i n g e s t i ó n de 
l í q u i d o s corrosivos. 

Estando el sujeto en act i tud n o r m a l , un plano que pasa en el borde 
infer ior del c a r t í l a g o cricoides, es decir, por el l ími te infer ior de la 
faringe, corresponde a l nivel del cuerpo de la sexta v é r t e b r a cervical. 

La l ong i tud de la faringe v a r í a entre 11 y 13 c e n t í m e t r o s . Lo que 
sobre todo impor t a conocer es la distancia que separa el arco dentario 
del or i f ic io infer ior de la faringe ó superior del esófago , que es lo mismo. 
Esta n o c i ó n es indispensable para apreciar el punto preciso en que es té 
situado, ya sea u n cuerpo e x t r a ñ o , ya una estrechez del esófago, para 



PORCIÓN N A S A L D E L A F A R I N G E 393 

saber si el ins t rumento ha lleg-ado ó no m á s a l l á de la faringe. Pues 
bien, es de notar que, hasta el presente, n i n g ú n autor c lás ico ha dado 
esta medida, y hasta hace poco, que lo ha hecho el doctor Mouton , 
nadie la h a b í a determinado. Por esto en algunas observaciones de 
estrechez del esófago se encuentran detalles como el s iguiente: « E s t r e 
chez situada al p r inc ip io del e sófago , á 25 c e n t í m e t r o s de los arcos 
d e n t a r i o s » ( B é h i e r ) . 

La distancia que separa el arco dentar io del or i f ic io infer ior de la 
faringe es de 15 c e n t í m e t r o s , y aconsejo en g ran manera á los f ab r i 
cantes de ins t rumentos de c i r u g í a que g r a d ú e n sus c a t é t e r e s esofág icos 
á par t i r de una long i tud de unos 15 c e n t í m e t r o s . 

La faringe se divide naturalmente en tres porciones: nasal , bucal y 
l a r í n g e a . 

Porción nasal de la faringe 

La p o r c i ó n nasal de la faringe se describe generalmente con el n o m 
bre de cavidad posterior de las fosas nasales, de las cuales, en efecto, es 
c o n t i n u a c i ó n . 

Sus l ími t e s son : por a r r iba y d e t r á s , la apófis is basilar, m u y o b l i 
cuamente inc l inada; por abajo, el velo del paladar; por los lados, las alas 
internas de la apóf is is terigoides. Su al tura es de 2 á 3 c e n t í m e t r o s , y su 
amp l i t ud de 3 aproximadamente. 

Conocemos ya el velo del paladar y l levamos indicada la manera 
como se endereza para interceptar toda c o m u n i c a c i ó n entre las porc io 
nes bucal y nasal en el acto de la d e g l u c i ó n . Hemos insistido extensa
mente sobre la forma y s i t u a c i ó n precisa del pab e l l ó n de la t rompa de 
Eustaquio, situado en las paredes laterales de esta r e g i ó n . As imismo 
s e ñ a l é m á s ar r iba la fosita de R o s e n m ü l l e r , indicando el tan frecuente 
er ror de que es causa en el cateterismo de la t rompa. Finalmente , he 
demostrado de q u é modo el doctor Politzer ha uti l izado ingeniosamente 
los datos fisiológicos de la d e g l u c i ó n para sust i tu i r el cateterismo, 
e n t i é n d a s e bien que no en todos los casos, por un modo de insu f l ac ión 
mucho m á s fácil y menos desagradable para los enfermos. Ser ía , pues, 
inú t i l , ins is t i r de nuevo sobre todos estos puntos. 

No podemos decir lo mismo respecto de la pared p ó s t e r o - s u p e r i o r , 
cuyo estudio pertenece de lleno al de la faringe y tiene para el c i rujano 
el mayor i n t e r é s . 

Vista su impor tanc ia , he c r e í d o ú t i l d ibujar la aisladamente, conser-
vando con toda la exacti tud posible sus naturales dimensiones y rela
ciones. 

Esta pared e s t á exclusivamente formada por la cara infer ior de la 
apófisis basilar, y l leva una m u y considerable i n c l i n a c i ó n hacia abajo y 
a t r á s . 

El eje de la apóf is is forma con el horizonte un á n g u l o obtuso, cuya 
abertura m i r a abajo y adelante. 

La cara infer ior de la apóf is is basilar e s t á cubierta por u n manojo 
fibroso (T F) considerablemente grueso. Su forma es t r i angula r , el 
vér t ice se coloca entre las apóf is is basilar y odontoides y la "base m i r a 
hacia la cavidad f a r íngea . En la fig. 114, su espesor es de 18 m i l í m e t r o s 
y su a l tura de 27. La impor tancia de este tejido fibroso depende de que 
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G I) E F G H A a 

E-BEMJ ET G.NICOIET 

F I G . WÁ. —Corte medio ántero-posterior de las fosas nasales, loca, faringe, laringe 
y columna vertelral 

A , b ó v e d a palat ina. 
B , velo del paladar, 
C , concha inferior. 
D , c a n a l inferior. 
E , concha media . 
F , c a n a l medio. 
G , concha superior. 
H , c a n a l superior. 

I , orificio f a r í n g e o de la trompa de E u s t a q u i o . 
J , fosita de R o s e n m ü e l l e r . 
K , pared de la faringe. 
L , manojo fibroso f a r í n g e o . 
M , a m í g d a l a . 
N , epiglotis. 
O, g l á n d u l a s e p i g l ó t i c a s . 
P, c a r t í l a g o s aritenoideos. 
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Q, conducto palatino anterior. 
R , c a r t í l a g o tiroides. 
S , primer anil lo de la t r á q u e a . 
T , c a r t í l a g o cricoides. 
U , segundo anil lo de la t r á q u e a . 
V , arco anterior del at las . 
X , a p ó f i s i s odontoides. 
Y , hioides. 
Z , a p ó f i s i s basi lar . 

a , seno esfenoidal. 
b, seno frontal. 
c, cavidades nasa les . 
d , v e n t r í c u l o s de la larin^ 
e, labio superior. 
/ , g l á n d u l a subl ingual . 
g , m ú s c u l o geni-gloso. 
h, m ú s c u l o geni-hioideo. 
i , m ú s c u l o milo-hioideo. 

en él se in ic ian casi siempre los p ó l i p o s n a s o - f a r í n g e o s , singulares 
tumores de naturaleza fibrosa que tienen una m u y marcada p red i 
lecc ión por el sexo mascul ino y por la edad de la adolescencia. E l p r o 
fesor Gosselin, en su Cl ín ica q u i r ú r g i c a , emite la op in ión de que los 
pó l i pos n a s o - f a r í n g e o s tienden á desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e desde el 
momento que el sujeto ha llegado á la edad de 24 á 25 a ñ o s , de manera 
que, á su entender, si el enfermo se acerca á este p e r í o d o , el c i rujano 
puede l imitarse á practicar una o p e r a c i ó n paliat iva. 

F á c i l m e n t e se comprende c ó m o , part iendo estos pó l i pos de la 
apóf i s i s basilar, empiezan por l lenar la p o r c i ó n nasal de la faringe, 
luego e n v í a n prolongaciones hacia las fosas nasales y cavidades i n m e 
diatas (senos esfenoidal y m a x i l a r ) , depr imen el velo del paladar, apa
recen en la p o r c i ó n buca l , y descendiendo, llegan hasta la base de la 
lengua en la p o r c i ó n l a r í n g e a . As imismo se comprende que desgasten 
paulat inamente la apóf is is basi lar y e n v í e n una p r o l o n g a c i ó n á l a 
cavidad craneana (1). Ya he dicho m á s a r r iba que una parte del t u m o r 
pod ía , á t r avés del agujero esfeno-palatino, ganar la fosa z i g o m á t i c a y 
sobresalir en el ca r r i l l o . 

Contra los pó l ipos n a s o - f a r í n g e o s es de imperiosa necesidad la ex t i r 
p a c i ó n ; porque, abandonados á sí mismos , ocasionan fatalmente l a 
muerte por el o b s t á c u l o que oponen á funciones importantes , y sobre 
todo, por las serias y repetidas hemorragias de que son asiento. No es 
este lugar á p r o p ó s i t o para tratar esta impor tante c u e s t i ó n de medic ina 
operatoria. Con todo, h a r é notar que la v ía m á s racional y directa 
para llegar al punto de i m p l a n t a c i ó n de los pó l ipos n a s o - f a r í n g e o s , es la 
nasal, pues que la apóf is is basilar e s t á situada exactamente en la p r o 
l o n g a c i ó n de la cavidad de las fosas nasales; é s t a es, por otra parte, l a 
vía recomendada p r imero por el doctor Chassaignac y que actualmente 
sigue el doctor Oll ier . 

A d e m á s , atacando al pó l ipo por la vía nasal, vista la i n c l i n a c i ó n 
hacia abajo de la apóf is is basilar, s e r á m á s fácil hacerse cargo del punto 
de i m p l a n t a c i ó n del pó l ipo , y obrando as í de ar r iba á bajo, s e r á posible 
pasar los ins t rumentos rasando la m i s m a superficie de i n s e r c i ó n ; s i , a l 
contrar io, se ataca por la v ía palat ina, siguiendo la p r á c t i c a de N é l a t o n , 
s e r á m á s difícil llegar al p e d í c u l o y nos encontraremos en peor s i t u a c i ó n 
para rasar de ar r iba abajo la apóf is i s basilar. No obstante, las fosas 

(1) Muchas veces los • p ó l i p o s penetran en la b ó v e d a c r a n e a n a desgastando parte de la base de l 
c r á n e o : un ejemplo muy curioso de lo que decimos fué el caso operado por el doctor C r e u s en l a 
Cl ín ica q u i r ú r g i c a de M a d r i d ; la autopsia pudo revelar un extenso agujero en la base del c r á n e o , en 
cuya cav idad t e n í a ramif icaciones en forma lobular la neoplas ia objeto de la o p e r a c i ó n . E l doctor 
Creus refiere, en un notable o p ú s c u l o que p u b l i c ó con motivo de esta o p e r a c i ó n , var ias observac io 
nes que reve lan el que muchas veces los p ó l i p o s no se contentan solamente con desarrol larse en 
la cavidad de las fosas nasales y faringe, sino que t a m b i é n penetran en las cavidades contiguas, 
aunque para ello h a y a n de destruir paredes ó s e a s bastante resistentes. 
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nasales son tan estrechas, que, si el pó l ipo no tiene en ellas pro longa
ciones que las hayan dilatado hasta u n punto que facilite la maniobra 
operatoria, considero preferible la v ía palat ina á la nasal. 

La i n c l i n a c i ó n de la apófis is basilar hacia abajo y a t r á s explica 
igualmente el importante hecho de que, por la v ía bucal , es imposible 

-

1 

F i o . 114 .—Porc ión nasal de la faringe vista en un corte vertical ántero-posterior 
( t a m a ñ o n a t u r a l ; a d u l t o ) 

A , arco anterior del at las . 
A B , a p ó f i s i s bas i lar . 
P D , b ó v e d a palat ina, 
P M , velo del paladar. 

S S , seno esfenoidal. 
T F , manojo fibroso, 
V C , tercera v é r t e b r a cerv ica l . 

colocar como conviene u n h i lo g á l v a n o - c á u s t i c o ó una cadena del 
estrangulador alrededor del ped ícu lo de un pó l ipo n a s o - f a r í n g e o . En 
efecto, obrando as í , es necesario coger el t umor de a j r iba á bajo, y la 
superficie de secc ión t e n d r á necesariamente una d i r ecc ión oblicua, 
inversa á la de la apóf is i s basilar; así es que, d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , 
q u e d a r í a u n grueso ped í cu lo que s e r í a necesario destruir lo por la cau
t e r i z a c i ó n ; resul ta , pues, que, siguiendo este procedimiento, la opera
c ión s e r á siempre parcial . 

Para ext i rpar completamente un pó l ipo n a s o - f a r í n g e o con el estran
gulador, es necesario poder pasar la cadena por debajo del ped ícu lo y 
hacer que el ins t rumento obre de abajo a r r iba ; el doctor Rampola hace 
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ya unos veinte a ñ o s t r a tó de c u m p l i r esta i n d i c a c i ó n pasando la cadena 
de un p e q u e ñ o estrangulador por el á n g u l o in terno del ojo siguiendo la 
via l a g r i m a l . En aquella misma é p o c a y j u n t o con el doctor Rampola, 
e n s a y é este procedimiento en el c a d á v e r y no me sorprende ver ahora 
que, á pesar de ser m u y ingenioso y rac ional , no se haya generalizado. 

Porción bucal de la faringe 

Constituyen los l ím i t e s de la p o r c i ó n bucal de la far inge: por arr iba , 
el velo del paladar; por abajo, la base de la lengua y la epiglot is , y por 
los lados, las caras laterales de la m i sma faringe. 

Esta es la parte m á s ancha de la faringe; su ampl i tud es de 3 á 4 
c e n t í m e t r o s y su a l tura de 4 á 5. 

La po rc ión bucal de la faringe e s t á en r e l ac ión con la coluna verte
bral . Aplicando el dedo en el fondo de la boca, se percibe el t u b é r c u l o 
del arco anterior del atlas situado casi exactamente en la p r o l o n g a c i ó n 
de la bóveda del paladar. En' esta e x p l o r a c i ó n el enfermo debe m i r a r 
directamente adelante, de lo contrar io , el dedo p o d r í a dar con las masas 
laterales del atlas, haciendo creer al cirujano en la existencia de u n 
t u m o r ó d i s locac ión ósea . 

Por la p o r c i ó n bucal de la far inge, puede igualmente explorarse el 
cuerpo del axis y el de la tercera v é r t e b r a cervical in t roduciendo el dedo 
todo lo posible hacia abajo; pero es imposible l legar as í hasta el l í m i t e 
infer ior de la far inge, porque és te e s t á en r e l ac ión con el cuerpo de la 
sexta v é r t e b r a cervical . 

La e x p l o r a c i ó n de la coluna vertebral por la boca p r o p o r c i o n a r á 
excelentes datos para el d i a g n ó s t i c o de las fracturas y luxaciones de las 
dos ó tres pr imeras v é r t e b r a s cervicales. 

Ya he dicho m á s ar r iba que cuanto se encuentra situado por d e t r á s 
del p i la r anter ior del velo del paladar, pertenece á la faringe. D e t r á s de 
este pi lar , se encuentran los pilares posteriores, los cuales, estando for
mados esencialmente por el m ú s c u l o faringo-estafllino, se ap rox iman 
bruscamente entre sí en el segundo t iempo de la deg luc ión á manera de 
descor t inas , contr ibuyendo poderosamente á i n t e r r u m p i r en este i n s 
tante toda c o m u n i c a c i ó n entre las porciones bucal y nasal de la faringe. 

Los pilares anter ior y posterior, unidos superiormente á la ú v u l a , 
se separan por la parte infer ior dejando entre s í una especie de fosita en 
la que se aloja la a m í g d a l a . 

Es, pues, m u y racional describir este ó r g a n o j u n t o con l a p o r c i ó n 
bucal de la faringe, de la cual constituye la parte m á s importante . La 
a m í g d a l a tiene importantes relaciones, que nunca debe olvidar el c i r u 
jano , con la faringe y no con la lengua; por esto le corresponde i r un ida 
á a q u é l l a . 

De la amígdala 

La a m í g d a l a , perteneciendo al grupo de las g l á n d u l a s l in fá t icas , se 
compone de v e s í c u l a s cerradas esferoidales colocadas alrededor de las 
depresiones ó lagunas que ahuecan su cara in terna. Estas v e s í c u l a s son 
a n á l o g a s á las que se encuentran en la base de la lengua. 

Situadas á los lados de la faringe, en el espacio que queda entre los 
TOMO I . —54. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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dos pilares del velo del paladar, las a m í g d a l a s tienen en general la forma 
de una almendra, cuyo eje mayor es vert ical y e s t á l igeramente i n c l i 
nado hacia abajo y a t r á s . 

El vo lumen de las a m í g d a l a s es m u y variable en los distintos suje
tos. En algunos, apenas su cara in terna sobresale de los pilares, mien
tras.que en otros, forman en la cavidad de la faringe u n relieve tal que 
l legan á tocarse. 

De esta hipertrof ia de las a m í g d a l a s resultan distintos accidentes, 
sobre todo si el sujeto e s t á en la é p o c a del desarrollo, que es lo m á s fre
cuente. Así es, que la voz se encuentra profundamente alterada, y como 
la r e s p i r a c i ó n no puede hacerse por la vía nasal, los enfermos duermen 
con la boca abierta y con un considerable ronquido . Por esto las muco
sas bucal y f a r íngea se secan é inf laman, de donde la p r o d u c c i ó n de un 
catarro naso - f a r í ngeo que puede propagarse á la t rompa de Eustaquio y 
ocasionar la sordera. La r e s p i r a c i ó n se e fec túa ma l y á veces resulta de 
esto una s u s p e n s i ó n del desarrollo del t ó r a x que, como hizo notar el 
doctor Ghassaignac, trasciende á todo el resto del organismo. 

A esto debemos a ñ a d i r que los sujetos atacados de hiper t rof ia de las 
a m í g d a l a s e s t á n sujetos á repetidas anginas y á abscesos de esta parte. 
Por lo tanto, conviene no retardar un instante la a m i g d a l o t o m í a , s i em
pre que estas g l á n d u l a s hayan adquir ido u n excesivo desarrollo. 

La a m í g d a l a se prolonga hacia abajo y a t r á s , de suerte que su extre
midad infer ior e s t á oculta. Por esto es necesario dep r imi r la lengua con 
el borde del amigdalotomo, inc l ina r el an i l lo hacia abajo y a t r á s para 
in t roduc i r en él la g l á n d u l a , colocarla convenientemente pasando el 
ins t rumento por debajo de e l la , y luego c o m p r i m i r lateralmente los 
pilares. Si la g l á n d u l a no es m u y voluminosa , el c i rujano, a p r o v e c h á n 
dose de la circunstancia de que, por efecto de los esfuerzos del v ó m i t o 
provocado por la presencia del ins t rumento en las fauces la a m í g d a l a 
se separa siempre m á s ó menos de la pared f a r íngea empuja, entonces 
la ho rqu i l l a y atrae hacia sí la hoja. 

E l tejido de la a m í g d a l a es normalmente denso y apretado, por esto 
el ins t rumento de Fanestok lo divide f á c i l m e n t e ; pero no sucede lo 
mismo cuando la g l á n d u l a acaba de estar inf lamada; pues, en este caso, 
el tejido es blando, friable y no ofrece resistencia a lguna á la acc ión del 
i n s t rumen to ; al cont rar io , se desgarra y hasta puede suceder que a l g ú n 
colgajo caiga en el orif icio superior de la la r inge y determine f e n ó m e n o s 
de asfixia, como me s u c e d i ó una vez, si bien tuve la suerte de poder 
coger inmediatamente con el dedo los fragmentos desprendidos. De esto 
deduzco que en n i n g ú n caso se debe ext i rpar una a m í g d a l a cuando 
el sujeto acaba de padecer una angina: considero que, por lo menos, es 
necesario esperar u n mes. 

Otro m u y grave inconveniente puede resultar de apresurarse á 
ext i rpar una a m í g d a l a antes que se haya resuelto por completo el p ro 
ceso inf lamator io . Aunque la a m í g d a l a recibe sus arterias de distintos 
o r í g e n e s , f a r í n g e a infer ior , palatinas y l i n g u a l , esta g l á n d u l a es en 
estado n o r m a l tan poco vascular que, d e s p u é s de la a m i g d a l o t o m í a , 
apenas si se derraman algunas gotas de sangre, y bajo este punto de 
vista, en la inmensa m a y o r í a de los casos, la o p e r a c i ó n puede efectuarse 
sin m á s inconvenientes que los que tiene la evo luc ión de u n diente. Todo 
lo contrar io sucede cuando se trata de una a m í g d a l a inflamada, as í es 
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F i o . 115.—Preparación llamada corte de la faringe.—La p a r e d p o s t e r i o r d e l a f a r i n g e e s t á 
d i v i d i d a s o b r e l a l í n e a m e d i a , y l o s b o r d e s e s t á n s e p a r a d o s p a r a q u e s e v é a n l a s 
r e l a c i o n e s d e l a a m í g d a l a c o n e l p a q u e t e v á s c u l o - n e r v i o s o d e l e s p a c i o m á x i l o -
f a r í n g e o . 

A , a m í g d a l a . 
A M , á n g u l o de la m a n d í b u l a inferior. 
B L , base de la lengua. 
C B , cavidad bucal . 
G E , c a r ó t i d a externa. 
C I , c a r ó t i d a interna. 
E P , epiglotis. 
G H , hipogloso mayor. 
G S , gran s i m p á t i c o . 

J l , vena yugular interna. 
L S , nervio l a r í n g e o superior. 
O N , orificio posterior de las fosas nasa les . 
P, pared de la faringe r e t r a í d a . 
P G , n e u m o g á s t r i c o . 
S P , nervio espinal . 
T E , relieve formado por la trompa de E u s t a q u i o . 
V P , velo del paladar . 
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que, operando en estas circunstancias, el enfermo corre el peligro de 
una hemorrag ia , que á veces es m u y grave. H a b i é n d o m e pedido uno 
de mis d i s c í p u l o s que le ext i rpara las a m í g d a l a s , le a d v e r t í , a l e g á n d o l e 
las precedentes razones, que se r í a preferible aguardar algunas sema
nas. Como que la j uven tud no acostumbra á dudar de nada, este joven 
p r a c t i c ó s e él mismo la o p e r a c i ó n con u n amigdalatomo; el resultado fué 
una hemorragia que l legó á ponerle en pel igro de muerte . Llamado al 
instante el doctor Verneu i l , d o m i n ó este accidente aplicando unas 
largas pinzas de manera que entre sus dos ramas, una in te r io r y otra 
exter ior , c o m p r e n d í a n toda la r eg ión tonsilar. 

E l p r inc ipa l punto de la h is tor ia de la a m í g d a l a es la r e l a c i ó n que 
tiene por su cara externa con los gruesos vasos y nervios que l lenan el 
espacio m á x i l o - f a r i n g e o . 

Para ver bien este espacio, as í como las relaciones de la a m í g d a l a r 
conviene practicar el l lamado corte de la f a r i n g e , disecando luego con 
cuidado todas las partes y dividiendo por ú l t i m o la pared posterior de la 
faringe sobre la l í n e a media (v. la fig. 115). 

Entre la cara in terna de la m a n d í b u l a infer ior cubierta por el m ú s 
culo terigoideo-interno y la pared lateral de la faringe, existe un espacio 
p r i s m á t i c o t r i angula r , cuya base es posterior y corresponde á la coluna 
ver tebra l , y el vé r t i ce , anterior, al nivel de las inserciones de los 
m ú s c u l o s constrictores. Procediendo de dentro á fuera, se encuentran 
en este espacio la c a r ó t i d a in t e rna , inmediatamente aplicada sobre la 
pared lateral de la far inge; la yugu la r in te rna , colocada por fuera de la 
ar ter ia ; el n e u m o g á s t r i c o , situado por d e t r á s y entre estos dos vasos. 
E n c u é n t r a n s e asimismo en este sitio los nervios : g ran s i m p á t i c o , h ipo -
gloso mayor , g lo so - f a r íngeo y espinal (1). 

E l espacio m i x t o - f a r í n g e o contiene t a m b i é n ganglios l infá t icos . 
Cuando é s to s se inf laman y llegan á supurar , el absceso rechaza la 
c a r ó t i d a hacia adentro en la cavidad buca l ; por lo tanto, si estos absce
sos por e x c e p c i ó n llegan á formar prominenc ia en la faringe, a l abr i r los 
por esta vía es posible he r i r la c a r ó t i d a interna. Es por este mot ivo que 
yo creo út i l d iv id i r en dos clases los abscesos, laterales de la faringe; 
los que nacen por dentro de la c a r ó t i d a in te rna en la a m í g d a l a m i sma 
y los que se or ig inan por fuera de la ar ter ia . 

Examinando la fig. 115 puede verse que la a m í g d a l a A e s t á separada 
de la c a r ó t i d a in terna CI tan só lo por el espesor de la pared f a r í n g e a , es 
decir, por u n plano muscular y otro fibroso, ambos m u y delgados. 

Visto esto, se comprende el l eg í t imo temor que antiguamente deb í a 
experimentar un cirujano prudente, no digo para escindir la p o r c i ó n 
excedente de una a m í g d a l a , sino para enuclear esta g l á n d u l a con el 
b i s t u r í y en la fosita en que se aloja. He a q u í lo que dice Blandin sobre 
este par t icular . « L a e x t i r p a c i ó n de las a m í g d a l a s debe considerarse 
como una o p e r a c i ó n m á s que temeraria: por esto, cuando esos ganglios 
glandul i formes hayan sufrido una verdadera hiper t rof ia inf lamator ia , 
debemos l imi t a rnos á escindir su p o r c i ó n exuberante al nivel de los 
pilares que los c i r c u n s c r i b e n . » El doctor Beclard citaba en sus lecciones 

(1) Invito a l lector á que, en l a fig. 115, se fije en l a d i r e c c i ó n obl icua ascendente de la c a r ó t i d a 
externa, y recuerde lo que dij imos a l estudiar la r e g i ó n p a r o t í d e a relat ivamente al punto en que esta 
arter ia penetra en l a cav idad de l a g l á n d u l a : s e r á muy út i l comparar entre s i , bajo este punto de 
v i s ta , las figs. 93 y 115. (N. del A. ) 
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un caso en que la abertura de la c a r ó t i d a in terna c a u s ó la muerte á u n 
enfermo, operado por un c i rujano que sin duda d e s c o n o c í a los prece
dentes datos a n a t ó m i c o s 

Gracias al ins t rumento de Fanestock, ya no es de temer semejante 
accidente. Aunque se quisiese, no se r í a posible alcanzar la c a r ó t i d a 
in te rna , por r a z ó n de que, obrando la hoja paralelamente al plano de la 
ar ter ia , é s t a h u i r í a delante de a q u é l l a ; y por otra parte, el amigdalo-
tomo se l i m i t a á hacer lo que aconsejaba B land in , ext i rpa tan sólo l a 
p o r c i ó n exuberante de la a m í g d a l a . 

La r e l ac ión de la c a r ó t i d a in terna con la g l á n d u l a debe tenerla m u y 
presente el cirujano cuando va á abr i r u n absceso en la pared lateral 
de la faringe. Por los peligros que en estos casos corre el enfermo, 
J. L . Petit ideó el far ingotomo para que se pudiese practicar esta opera
c ión con alguna mayor seguridad. 

No es raro ver en la a m í g d a l a tumores epiteliales, cancerosos ó 
sifi l í t icos. Conviene saber que estos tumores, al ulcerarse, pueden atacar 
la c a r ó t i d a in terna y determinar una muerte s ú b i t a por hemorragia , 
como, s e g ú n me dijo el doctor L a s é g u e , o b s e r v ó de ello un caso en 1874 
en su c l ín ica en u n sujeto que p a d e c í a una afección sifi l í t ica. 

Porción laríngea de la faringe 

Extendida desde la epiglotis y base de la lengua a l borde infer ior del 
c a r t í l a g o cricoides, esta p o r c i ó n tiene la forma de u n c i l ind ro completo, 
formado anter iormente por la cara posterior de la lar inge. La p o r c i ó n 
l a r í n g e a mide de 5 á 6 c e n t í m e t r o s de a l tura . Va e s t r e c h á n d o s e de 
ar r iba abajo para const i tu i r el vé r t i ce del embudo f a r íngeo , y su d i á 
metro no pasa de 14 m i l í m e t r o s en el punto en que se c o n t i n ú a con el 
esófago . 

La p o r c i ó n l a r í n g e a no se presta á n inguna c o n s i d e r a c i ó n especial; 
ú n i c a m e n t e hay que consignar que los cuerpos e x t r a ñ o s que se detie
nen en ella pueden p roduc i r una asfixia inmediata . 

Estructura de la faringe 

Las diversas capas de que se compone la faringe,, bajo el punto de 
vista topográf ico , son m u y simples. Ú n i c a m e n t e podemos formarnos 
concepto de ellas á beneficio de u n corte hor izonta l . 

Procediendo desde la superficie in te r io r á la exter ior de la faringe, 
encontramos sucesivamente: 

1.° una capa mucosa, M ; 
2-° Una capa glandular , CG; 
3. ° Una capa fibrosa l lamada aponeurosis f a r í n g e a , A P ; 
4. ° Una capa muscular , CM; 
5. ° Una capa fibro-celular, CF; 
Por debajo de estas capas que consti tuyen la pared f a r í n g e a , se 

encuentran: una capa m u y impor tante de tejido conjuntivo laxo y 
laminoso (CC), y m á s profundamente, la aponeurosis prevertebral (AV) , 
los m ú s c u l o s prevertebrales ( M P ) , y el cuerpo de la segunda v é r t e b r a 
cervical , sobre los cuales descansa la faringe. 

Resulta, pues, que, bajo el punto de vista topográ f ico , la faringe se 
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compone de cinco capas sucesivas separados de la coluna vertebral por 

r 0 
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F I G . 116. — Corte horizontal de la faringe practicado al nivel de la porción bucal ( s e h a 
t e n i d o c u i d a d o d e s e p a r a r u n a s d e o t r a s l a s c a p a s q u e c o m p o n e n l a p a r e d f a r í n g e a ) . 

AP, capa fibrosa ó aponenrosis f a r í n g e a . 
A V , aponeurosis prevertebral . 
C C , capa ce lulosa r e t r o f a r í n g e a . 
C F , capa cé lu lo - f ibrosa cubriendo la cara exter

na de los m ú s c u l o s . 
C G , capa g landular . 
C I , c a r ó t i d a interna . 
C M , capa muscu lar . 
E , epiglotis. 

G S , nervio n e u m o g á s t r i c o . 
J I , yugu lar interna . 
M, mucosa de l a faringe. 
M I , hueso maxi lar inferior. 
MP, m ú s c u l o s prevertebrales. 
P G , gran s i m p á t i c o . 
P I , terigoideo interno. 
V , arteria vertebral . 

una capa laminosa m u y laxa de tejido conjunt ivo, especie de gran cavi
dad serosa, cuya existencia se explica por los incesantes movimientos 
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de descenso y ascenso que ejecuta la faringe por delante de la coluna 
vertebral . 

Cuando esta capa de tejido conjunt ivo se inflama puede resultar u n 
absceso que se l l ama r e t r o f a r í n g e o . F á c i l m e n t e se comprende la g r a 
vedad de los s í n t o m a s á que da lugar esta colección pu ru len ta , por 
hallarse tan inmediata á las v ías respiratorias. Unas veces el absceso 
rechaza hacia adelante la pared fa r íngea y forma abombamiento por e l 
lado de la boca, y otras forma prominencia en alguno de los lados del 
cuello. Puede descender á lo largo de la coluna ver tebral , porque este 
tejido celular forma por delante de las v é r t e b r a s una capa cont inua 
hasta el coxis. De todos modos, esta m i g r a c i ó n del pus es m á s propia 
de los a b s c é s o s f r íos , de esos que son consecutivos á un t umor blanco 
de las articulaciones de la cabeza con el cuello, m a l suboccipital . 

Poco de par t icular p o d r é decir, bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , 
sobre cada una de las capas que consti tuyen la faringe. 

La mucosa ofrece diferentes caracteres, s e g ú n que se la examine en 
las porciones nasal, bucal y l a r í n g e a . 

En la p o r c i ó n nasal , es gruesa y rubicunda. Ya he insist ido ante
r iormente en el rodete que forma alrededor del p ab e l l ó n de la t rompa 
de Eustaquio, por la cual se c o n t i n ú a con la mucosa de la caja del 
t í m p a n o . 

La mucosa f a r í n g e a ofrece una m u y notable apti tud para las ulcera
ciones é inflamaciones c r ó n i c a s . Nada m á s c o m ú n que el catarro naso
fa r íngeo , catarro que es la causa m á s c o m ú n de las obstrucciones de la 
t rompa de Eustaquio, y g ran n ú m e r o de otit is medias no reconocen ot ra 
causa que la p r o p a g a c i ó n del catarro n a s o - f a r í n g e o á la mucosa de la 
caja. El doctor de la Bel l iére refiere á este or igen la otit is de los tubercu
losos, y por m i parte, me adhiero por completo á su o p i n i ó n . Por esto 
s e r á ú t i l , en los t í s icos , que al t ratamiento general a c o m p a ñ e otro local , 
á f in de hacer m á s raro un accidente que, aparte de ser doloroso, afecta 
moralmente á los enfermos. 

El mejor modo de t ra tamiento del catarro n a s o - f a r í n g e o consiste en 
hacer llegar á la p o r c i ó n nasal de la faringe l í q u i d o s medicamentosos. 
Para esto, basta hacer pasar una corriente de agua por una de las aber
turas nasales, mientras que el enfermo suspende su r e s p i r a c i ó n . E l 
l íqu ido pasa por encima del velo del paladar estando és te extendido, y 
sale por la otra aber tura , habiendo l impiado por completo todo el 
aparato olfativo. 

La mucosa de la p o r c i ó n bucal de la faringe es m á s delgada y de u n 
color menos subido que la de la p o r c i ó n precedente. En la p o r c i ó n l a r í n 
gea, es p á l i d a y forma pliegues. 

La capa g l andu la r es m u y gruesa. A las g l á n d u l a s debe la mucosa 
su aspecto granuloso y de c h a g r í n . Su in f l amac ión da lugar á una va
riedad especial de angina l lamada angina g landular (1). 

La capa fibrosa, i n s e r t á n d o s e superiormente en el occipital y en e l 
p e ñ a s c o , constituyen el a r m a z ó n de la faringe dando á és ta cierta resis
tencia. Libre superiormente por su cara externa, en donde aparece bajo 

(1) L a s g l á n d u l a s de la faringe suelen inf lamarse , representando una serie de prominencias 
que dan á l a mucosa de este ó r g a n o un aspecto granuloso. E s t a a f e c c i ó n es muy rebelde á toda 
clase de tratamientos, permaneciendo en estado c r ó n i c o , y tomando la forma aguda á la m á s leve 
c a u s a . 
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la forma de una superficie blanca c u a d r i l á t e r a bien pronto la cubren los 
constrictores de la faringe, que en ella se insertan. Su superficie in terna 
e s t á í n t i m a m e n t e adherida á las dos capas precedentes, así como á 
la cara externa de la a m í g d a l a á la cual forma una especie de c á p s u l a . 

La capa muscular constituye la parte fundamental de la faringe. Se 
compone de los constrictores, imbricados unos sobre otros, proce
diendo desde el infer ior , que es el m á s per i fé r ico , a l superior, que es el 
m á s in terno . Hay que a ñ a d i r a d e m á s el e s t i lo - fa r íngeo , el fa r íngeo-es ta -
filino, y t a m b i é n el p e q u e ñ o m ú s c u l o amigdalo-gloso, que dobla la 
a m í g d a l a . Estos m ú s c u l o s son los que i m p r i m e n á la faringe mov imien
tos bruscos de a s c e n s i ó n , en v i r tud de los cuales llega á ponerse en con
tacto con el bolo a l iment ic io . Pueden hallarse atacados de contractura 
en el t é t a n o agudo, oponiendo u n o b s t á c u l o insuperable á todo mov i 
miento de d e g l u c i ó n . 

La capa muscular es tá cubierta posteriormente por una tel i l la cé lu lo -
fibrosa, en verdad mucho menos resistente que la capa fibrosa propia, 
pero que no por esto deja de const i tu i r una ho j i l l a f ác i lmen te aislable; 
así es que los m ú s c u l o s e s t á n comprendidos dentro de una verdadera 
vaina fibrosa. 

Las ar ter ias de la faringe provienen pr incipalmente de la f a r íngea 
infer ior , rama de la c a r ó t i d a externa; pero t a m b i é n proporcionan a lgu
nas ramas las palatinas. Lo mismo podemos decir de las t iroideas, que 
prestan muchas ramas capilares á la p o r c i ó n l a r í n g e a (1). 

Las venas van á parar á la yugu la r in terna . 
Los l in fá t i cos son en gran n ú m e r o y t e rminan en los ganglios sub-

maxi lares . 
Los nervios provienen del g lo so - f a r íngeo y del ramo fa r íngeo del 

n e u m o g á s t r i c o , ramo que en realidad nace del nervio espinal (2). 

(1) O b s é r v a n s e en la faringitis arborizaciones de los capi lares que dan á Ja mucosa un aspecto 
e s p e c i a l , p r e s e n t á n d o s e en un grado avanzado de la a f e c c i ó n , hasta verdaderas varices . Dicho 
afecto suelen padecerlo los que abusan de bebidas a l c o h ó l i c a s ó de s u s t a n c i a s excitantes de otra 
especie. 

(2) Cuando se presenta l a p a r á l i s i s de la faringe, queda dicho ó r g a n o sin poder verificar los 
movimientos de d e g l u c i ó n . Cuando esto sucede, los l í q u i d o s pasan por el conducto f a r í n g e o produ
ciendo un ruido especial , parecido al agua cuando atraviesa un tubo de metal; en esta clase de afectos 
hay que tener mucho cuidado cuando se les adminis tra a los pacientes a lguna cantidad de l í q u i d o , 
porque é s t e puede producir la asf ixs ia , i n t r o d u c i é n d o s e en el conducto l a r í n g e o 

E n los p e r í o d o s a g ó n i c o s , suele presentarse t a m b i é n la menc ionada p a r á l i s i s , m u c h a s veces 
el na tura l deseo de las famil ias , de que sus enfermos no se mueran por falta de ensayar toda c lase 
de medios, hace que el agonizante se le haga ingerir l í q u i d o s que m u c h a s veces pasan á la laringe, 
cuyo ó r g a n o no reacc iona por el estado del paciente, y é s t e muere m á s pronto á consecuencia de la 
asfixia provocada. 



SEGUNDA SECCION 
DEL RAQUIS 

Velpeau y Blandin estudiaron el raquis j u n t o con cada una de las 
partes con que e s t á en c o n e x i ó n , prefir iendo este m é t o d o al de estu
diar lo en su conjunto, sin embargo de ser este ú l t i m o punto de vista 
indispensable. A l estudiar el cuello, d e s c r i b i r é la reg ión de la nuca 
y el plano ó s e o que sirve de fundamento á la r e g i ó n , del mismo modo 
que, en los lomos, h a r é una d e s c r i p c i ó n especial de la r eg ió n lumbar ; 
pero existen ciertos detalles de la mayor impor tancia , las incurvaciones, 
por ejemplo, de los que no es posible hacerse cargo sino considerando 
la coluna bajo un punto de vista general . Otro tanto p o d r í a m o s decir del 
conducto r a q u í d e o , de la m é d u l a y de sus cubiertas, que de n i n g ú n 
modo conviene estudiarlos por fragmentos. 

No tengo necesidad de decir que en este estudio he de colocarme en 
un punto de vista exclusivamente q u i r ú r g i c o . 

El raquis ó r e g i ó n r aqu id i ana se compone de distintas partes. 
La p r imera es una coluna ó s e a sobre la que descansa la cabeza á mane
ra de capitel, y la cual á su vez se apoya en la pelvis y miembros in fe r io 
res: esto es lo que se l l ama coluna ver tebra l . Esta coluna tiene en su 
in ter ior un conducto, conducto r a q u í d e o , que contiene la m é d u l a espi
nal y sus cubiertas. Debemos, pues, estudiar en tres c a p í t u l o s sucesivos: 
la coluna ver tebral ; el conducto ver tebral ; la m é d u l a [espinal y sus 
cubiertas. En u n cuarto c a p í t u l o nos ocuparemos del desarrollo del 
raquis. 

CAPÍTULO PRIMERO 

De la colima vertebral 

La coluna ver tebra l e s t á formada por el conjunto de una serie de 
piezas ó s e a s unidas entre sí por discos flbro-cartilaginosos. Estas piezas 
ó s e a s se l l aman v é r t e b r a s . Estas se dividen en verdaderas j falsas. Las 
pr imeras permanecen siempre independientes, á no ser en casos m u y 
raros y en la edad d e c r é p i t a ; las segundas, al contrar io , se unen entre 
sí desde los pr imeros tiempos y forman dos huesos, sacro y coxis ( l ) . 

(1) L a d i s p o s i c i ó n de la co luna vertebral cumple multitud de funciones á c u a l m á s importantes . 
Un ó r g a n o que h a b í a de serv ir de eje a l cuerpo humano, de p r o t e c c i ó n á tejido tan delicado como el 
nervioso de la m é d u l a , para amort iguar los choques y gozar a l mismo tiempo de extensos m o v i m i e n -

TOMO I .—55. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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C o n s i d é r a n s e en la coluna vertebral cuatro porciones l lamadas cer
vica l , dorsal , lumbar y sacra.—La p r i m e r a consta de 7 v é r t e b r a s ; de 
12 la segunda; de 5 la tercera, y el sacro y el coxis forman la cuarta.— 
E l sacro es á su vez resultado de la u n i ó n de 5 v é r t e b r a s y el coxis de 4, 
lo cual hace subir á 23 el n ú m e r o total de piezas ó s e a s que entran en la 
c o m p o s i c i ó n de la coluna vertebral . 

Las v é r t e b r a s e s t á n í n t i m a m e n t e unidas entre s í ; por esto, mientras 
no e s t é n previamente alteradas, no se separan, á no ser por una extra
ord inar ia violencia. 

Cada v é r t e b r a consta de u n cuerpo y una masa apoftsaria. Estas dos 
partes e s t á n unidas entre sí por una p o r c i ó n estrechada l lamada p e d í 
culo, el cual presenta en sus caras superior y posterior una escotadura. 
A l uni rse con las de las v é r t e b r a s colocadas por encima y por debajo, 
estas escotaduras forman los agujeros de c o n j u n c i ó n , por los cuales 
salen los nervios raquidianos. 

Las v é r t e b r a s se unen por sus cuerpos y por sus masas apofisa-
rias. 

La u n i ó n de los cuerpos tiene lugar por anfiar t rosis ; existen dos 
l igamentos per i fé r icos y otro i n t e r ó s e o , del que me o c u p a r é en breve. 

Las masas apofisarias se u n e n : 1.° por las apóf is i s ar t iculares : esta 
a r t i c u l a c i ó n es una ar t rodia y el elemento de u n i ó n consiste en una 
c á p s u l a fibrosa poco resistente; 2.° por las l á m i n a s y á beneficio de los 
l igamentos l lamados amar i l los e l á s t i cos ; 3.° por las apóf i s i s espinosas y 
por el in termedio de u n c o r d ó n fibroso que se extiende desde la sexta 
v é r t e b r a cervical hasta el sacro, l lamado l igamento supra-espinoso; 
4.° por l igamentos inter-espinosos, que en el cuello e s t á n reemplazados 
por m ú s c u l o s . 

La a r t i c u l a c i ó n de las costillas con la p o r c i ó n dorsal de la coluna 
contr ibuye t a m b i é n á la mayor solidez de és t a . 

Las dos pr imeras v é r t e b r a s cervicales, el atlas y el axis , ofrecen 
caracteres particulares y articulaciones especiales, que e s t u d i a r é con la 
r e g i ó n de la nuca, de la que en realidad forman parte. 

El m á s poderoso medio de u n i ó n de la coluna vertebral es el disco 
fibro-cartilaginoso interpuesto entre cada cuerpo vertebral y el adya
cente. Vista su importancia , tanto bajo el punto de vista fisiológico como 
pa to lóg ico , debo entrar en algunos detalles acerca la d i spos i c ión de este 
elemento. 

E l disco fibro-cartilaginoso ó l igamento inter-vertebral tiene la forma 
de una lente biconvexa. Si se le corta transversalmente, se observa en 
su in te r io r y en u n punto m á s p r ó x i m o á la cara posterior una p o r c i ó n 
blanca, casi l í q u i d a , al paso que la periferia es t á formada de fibras 
blancas br i l lantes y dispuestas en forma de anil los c o n c é n t r i c o s . Las 
fibras se insertan en las caras de las v é r t e b r a s situadas por encima y 
por debajo, i n s e r c i ó n en tanta manera fuerte, que, en los casos de 
aplastamiento de la coluna vertebral ó de fractura indi rec ta , por lo 
general el tejido óseo cede antes que el l igamento. Los discos ín ter-ver
tebrales parece que sufren una c o m p r e s i ó n permanente, porque si se 

tos, solamente p o d í a cumpl ir lo una co luna ó s e a , compuesta de m ú l t i p l e s piezas, con su conducto 
central resistente y provista de numerosas art iculac iones , que si bien individualmente gozan de 
escasos movimientos [(excepto la de la pr imera v é r t e b r a ; , l a s u m a total representa movimientos lo 
bastante extensos para acomodarse á las aptitudes m á s diversas del tronco. 
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practica un corte á n t e r o posterior de la coluna vertebral forman hern ia 
por fuera del plano de s e c c i ó n . 

Su a l tura es m u y variable s e g ú n 
la r e g i ó n . Sus mayores d imens io 
nes las tiene en la r e g i ó n lumbar ; 
d i sminuye insensiblemente hasta 
cerca de la parte media de la re 
g i ó n dorsal y d e s p u é s aumenta 
de nuevo en la cervical. 

Su espesor no es el mi smo en 
la parte anter ior ó en la posterior: 
en las regiones cervical y lumbar , 
el disco es casi la mi tad m á s grueso 
en la parte anterior, de lo cual de
pende la i n c u r v a c i ó n de convexi 
dad anterior de estas dos regio
nes; en la dorsa l , la i n c u r v a c i ó n 
de la coluna no depende ya de la 
diferencia de a l tura de los discos, 
s i n ó de las v é r t e b r a s en s í , cuyo 
cuerpo tiene mayor a l tu ra en la 
parte posterior que en la ante
r io r . 

Los elementos que entran en la 
c o m p o s i c i ó n de los discos, son 
fibras de tejido celular, fibras e lás 
ticas y c é l u l a s de c a r t í l a g o . Las 
fibras de tejido celular y las e l á s 
ticas se r e ú n e n en manojos for
mando l á m i n a s fibrosas y e l á s t i c a s 
c i rculares , que se suceden alterna
t ivamente desde el centro á la c i r 
cunferencia. 

Vemos, pues, que la coluna 
vertebral propiamente dicha se 
compone esencialmente de una 
s é r i e de 24 piezas ó s e a s superpues
tas, separadas unas de otras por 
23 discos flbro-cartilaginosos m u y 
e l á s t i c o s , los cuales, aun sujetan
do fuertemente entre sí las piezas 
ó s e a s , les pe rmi t en , sin embargo, 
cierto grado de movi l idad . Estos 
dos elementos, huesos y fibro-
c a r t í l a g o s , distan mucho de entrar 
en igua l p r o p o r c i ó n en la composi
c ión de la coluna vertebral . Las 
v é r t e b r a s forman poco m á s ó me
nos unas cuatro quintas partes de 
la a l tura total. Por lo d e m á s , parece 

F'IG. 117.—Corte vertical ántero-posterior de 
la colnna vertebral f'/s del natural : mujer) 

V C , v é r t e b r a s cerv ica le s .—VD, v é r t e b r a s dorsa
l e s . — V L , vertebras lumbares . 

que esta r e l ac ión v a r í a en tales proporciones, que en medicina legal 
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es imposible , dado el esqueleto de u n ind iv iduo , fijar con exact i tud c u á l 
era su ta l la . 

Por delante y por d e t r á s de los cuerpos de las v é r t e b r a s corren dos 
grandes ligamentos vertebrales comunes ó t a m b i é n sobretodos l igamen
tosos, que v a n : el anterior , desde el cuerpo del axis al sacro; y el poste
r io r , desde el agujero occipi tal al conducto sacro. A u n sin estar dotados 
de una g ran resistencia, los l igamentos vertebrales comunes bastan, en 
ciertos t raumat ismos de la coluna ver tebra l , para sujetar los fragmentos 
contenidos entre ellos como c á s c a r a s de nuez dentro de u n saco, tan 
b ien , que en el c a d á v e r no es fácil conocer desde el p r i m e r momento 
el grado de la l e s ión simplemente abriendo las cavidades t o r á c i c a ó 
abdomina l . 

Así const i tuida la coluna ver tebral , se nos presenta como un prolon
gado tallo flexible y e lás t ico que representa poco m á s ó menos el tercio 
de la a l tura total del sujeto. Esta a l tura v a r í a poco, de manera que la 
diferencia en la tal la depende sobre todo de la diferencia de long i tud de 
los miembros inferiores. C u é n t a n s e generalmente 15 c e n t í m e t r o s para 
l a r e g i ó n cervical , 30 para la dorsal y 16 para la lumbar . Ancha y apla
nada al n ivel del ax i s , la coluna vertebral se estrecha hasta las pr imeras 
dorsales; en este punto , se redondea para hacerse c i l indr ica y en 
seguida se ensancha cada vez m á s hasta el sacro, para estrecharse de 
nuevo y t e rmina r en la punta que forma el coxis . 

Hemos de considerar en la coluna vertebral cuatro caras: una ante
r io r , o t ra posterior y dos laterales. 

Cara anter ior .— La cara anter ior , surcada de canales transversales 
que le dan u n aspecto nudoso, e s t á profundamente situada y cubierta 
por los diversos ó r g a n o s del cuello, t ó r a x y abdomen. No obstante, es 
accesible á la e x p l o r a c i ó n q u i r ú r g i c a en muchos puntos: en el cuello, 
por ejemplo (v . las flgs 110 y 111), es m u y fácil , con el dedo in t roducido 
en la boca, tocar las pr imeras v é r t e b r a s cervicales. R e c o r d a r é a q u í que 
el t u b é r c u l o del arco anter ior del atlas e s t á situado casi exactamente en 
la p r o l o n g a c i ó n de la b ó v e d a pala t ina; para explorar bien esta parte, 
conviene que el enfermo m i r e de frente; de lo cont rar io , el dedo choca 
con las masas laterales del atlas y el c i ru jano puede sufr i r e r ror por 
esta causa. As imi smo puede explorarse f á c i l m e n t e el cuerpo del axis. 
T a m b i é n puede explorarse por la boca el de la tercera cervical , pero me 
parece difícil alcanzar el cuerpo de la cuarta por estar situado por 
debajo del nivel de la epiglotis. Por lo tanto, las fracturas y luxaciones 
de las pr imeras v é r t e b r a s cervicales podremos reconocerlas por el tacto 
buca l . 

A beneficio del tacto rectal , podremos apreciar con exacti tud el 
estado de la corvadura sacra y la presencia de tumores desarrollados 
en ella ó en sus inmediaciones. De este mismo modo podremos reco
nocer las lexiones del coxis. Una mujer que h a b í a recibido en este 
hueso un p u n t a p i é , experimentaba dolores tan violentos que la obl iga
r o n á entrar en m i visi ta del hospital de San A n t o n i o : e n c o n t r é una 
l u x a c i ó n del coxis hacia adelante y la reduje casi a l mi smo tiempo que 
la diagnosticaba: el dolor d e s a p a r e c i ó i n s t a n t á n e a m e n t e . 

En sujetos flacos, deprimiendo las paredes abdominales se llega á 
tocar la cara anterior de la coluna lumbar . Así es como se puede com
p r i m i r la aorta. 
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Procediendo de a r r iba abajo, se encuentran por delante de la coluna 
vertebral los m ú s c u l o s prevertebrales, cubiertos por la aponeurosis del 
mismo nombre, la faringe y el e só fago . La c a r ó t i d a p r i m i t i v a descansa 
sobre el t u b é r c u l o anter ior de la apóf is is transversa de la sexta v é r t e b r a 
cervical , y, como lo hace notar el doctor Chassaignac, sobre él se la 
puede c o m p r i m i r . Entre la faringe y la coluna vertebral existen g a n 
gl ios l infá t icos sobre los cuales ha l lamado la a t e n c i ó n ú l t i m a m e n t e el 
doctor Gillette, c o n s i d e r á n d o l o s como el punto de part ida m á s frecuente 
de los abscesos r e t r o f a r í n g e o s id iopá t i cos (véase el c ap í t u lo Ganglios 
l in fá t i cos del cuello). En la r e g i ó n dorsal se encuent ran: el conducto 
t o r á c i c o , pasando de derecha á izquierda para i r á abrirse en el c o n 
fluente de las venas yugu la r in te rna y subclavia izquierdas (1); las 
arterias intercostales derechas, la aorta descendente, la vena áz igos 
mayor, colocada por delante de las arterias intercostales, á las que cruza 
en á n g u l o recto, la á z i g o s menor , ocupando el lado izquierdo de la 
coluna vertebral, para abandonarlo cerca de la parte media de la r e g i ó n 
dorsal c o l o c á n d o s e á la derecha, pasando por d e t r á s de la aorta y 
desembocando en la á z i g o s mayor , y por ú l t i m o , el c o r d ó n del g ran 
s i m p á t i c o . 

En la cavidad abdominal , la coluna vertebral e s t á cubierta d i recta
mente por los pilares del diafragma, que se c o n t i n ú a n con el l igamento 
vertebral c o m ú n anter ior y se insertan fuertemente á los cuerpos de las 
v é r t e b r a s y á los discos intervertebrales. El p i la r recto, que es el m á s 
voluminoso, desciende hasta la tercera v é r t e b r a l u m b a r ; el izquierdo no 
pasa de la segunda. Por delante de ella, se encuentran: la aorta abdo
m i n a l y las arterias lumbares, la vena cava infer ior , las inserciones del 
mesenterio, los ganglios l in fá t icos y el or igen del conducto t o r á c i c o ó 
reservorio de Pecquet, situado por debajo de la segunda v é r t e b r a 
l u m b a r . 

En la r eg ión sacra-anterior, se encuent ran: la ar ter ia sacra media, 
las sacras laterales, el m ú s c u l o p i r a m i d a l , los nervios sacros, y, cerca 
de é s to s , el recto. 

La cara anterior de la coluna vertebral e s t á cubierta en toda su 
e x t e n s i ó n por una capa de tejido celular laxo y laminoso, que permite 
al pus descender desde la r e g i ó n cervical á la sacra cuando corre á lo 
largo de la l í n e a media . 

Cara pos te r ior .—La cara posterior de la coluna vertebral ofrece en 
la l í nea media una cresta formada por la serie de las apóf is is espinosas 
•unidas entre sí por los l igamentos supra-espinosos. A los lados de la 
cresta existen dos canales l imi tados por las l á m i n a s vertebrales y por 
las apófis is ar t iculares y transversas. 

La cresta espinosa, considerada en las diversas regiones, presenta 
•importantes diferencias dignas de notarse. Ante todo, r e c o r d a r é que las 
apófis is espinosas dorsales e s t á n m u y inclinadas hacia abajo é i m b r i c a 
das una sobre otra. La apóf is i s espinosa del axis es m u y prominente , y 
se la encuentra en el fondo del canal de la nuca; las de la tercera, 

(1) Prac t i caba el doctor C r e u s , en G r a n a d a , l a e x t i r p a c i ó n de un grueso tumor del cuello con 
bastantes adherenc ias y muy profundo; en uno de los cortes, sobre la parte inferior, hubo de cortar^ 
el i lustre c irujano, el conducto t o r á c i c o , y l a hemorragia c a r a c t e r í s t i c a le d e m o s t r ó la l e s i ó n de 
dicho ó r g a n o . L a o p e r a c i ó n no tuvo fatales consecuencias , pues un buen é x i t o vino á completar l a 
• c u r a c i ó n a l cabo de unos cuantos d í a s . 
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cuarta y qu in ta v é r t e b r a s nunca se las puede alcanzar con el dedo, al 
paso que la sexta y sobre todo la s é p t i m a cervicales forman debajo de la 
pie l ta l p rominenc ia , que ha valido á esta ú l t i m a el nombre de proemi-
nente. Resulta de esto, que la e x p l o r a c i ó n de las v é r t e b r a s cervicales 
que se encuentran entre la segunda y la sexta, es m u y difíci l ; cubiertas 
como e s t á n por el l igamento cervical posterior, no es posible tocarlas á 
t r a v é s de la piel . He dicho m á s ar r iba que d i f í c i lmente el dedo llega á 
la cuarta por la cavidad bucal ; por esto el d i a g n ó s t i c o de las fracturas 
ó luxaciones de las cuarta y qu in ta v é r t e b r a s cervicales ofrece grandes 
dificultades; no es posible establecerlo sino con el aux i l io de signos 
indirectos, tales como: la i n m o v i l i z a c i ó n absoluta del cuello, una espe
cie de descenso ó acortamiento de esta r e g i ó n , y , sobre todo, la p a r á l i s i s 
debida á una les ión de la m é d u l a . La a l tura á que asciende la p a r á l i s i s 
sirve t a m b i é n para el d i a g n ó s t i c o ; és te es u n punto que e s t u d i a r é m á s 
adelante. Las apóf is is espinosas e s t á n situadas en una m i s m a vert ical , 
(en este momento hago a b s t r a c c i ó n de l a l igera curva fisiológica que 
describe el conjunto de la l ínea ) . Si bien las hay unas u n poco m á s 
salientes que otras, en general puede decirse que no hay n inguna que 
salga de la fila. En su consecuencia, siempre que se encuentren una ó 
dos apóf is is desviadas hacia uno de los lados, s e r á que todo el cuerpo 
vertebral en conjunto ha sufrido un movimien to de r o t a c i ó n en sentido 
inverso, en v i r t u d del cual e s t á luxado, ó, lo que es inf ini tamente m á s 
probable, que existe una fractura, ya del p e d í c u l o , ya de las l á m i n a s , ó 
s implemente de la apóf is is espinosa en c u e s t i ó n . En este ú l t i m o caso, 
por lo general, cogiendo la apóf is is espinosa con los dedos, se le pueden 
i m p r i m i r movimientos y comprobar los dos s í n t o m a s de movi l idad 
ano rma l y c r e p i t a c i ó n . 

Sin embargo, conviene saber que ciertos sujetos presentan apóf is is 
espinosas fisiológicamente desviadas hacia uno y otro lado, c i rcuns
tancia que no debe olvidarse en el momento de fo rmula r el d i a g n ó s t i c o . 
Por otra parte, la intensidad del dolor en u n punto l imi tado y los 
frecuentes f e n ó m e n o s de origen medular , rara vez p e r m i t i r á n dudas en 
el á n i m o del c i rujano. 

Casi siempre hay dificultades para determinar con exact i tud sobre 
c u á l v é r t e b r a recae la l es ión , aun cuando se trate de las regiones dorsal 
y lumbar , en las que las apóf is is son m á s salientes. Podemos contarlas 
part iendo de la s é p t i m a cervical , pero el l igamento supra-espinoso 
oculta las eminencias en la r e g i ó n dorsa l , de manera que el dedo no 
puede dis t inguir las bien. T a m b i é n se las puede contar en sentido i nve r 
so ó sea de abajo arr iba , y á este fin, d i r é que una l í n e a hor izonta l 
que pase por las dos crestas i l í a c a s , f ác i lmen te tangibles en todos los 
sujetos, cae sobre la apóf is is espinosa de la cuarta l umbar . 

La cresta espinosa ofrece incurvaciones regulares que son las de la 
coluna ver tebral , pero no se nota en ella á n g u l o alguno entrante n i 
saliente. La existencia de estas eminencias parciales de la espina, pro
porciona los m á s preciosos datos sobre el d i a g n ó s t i c o . Este es el ú n i c o 
medio de reconocer si los cuerpos vertebrales han d isminuido de a l tura 
ó e s t án desviados de su d i r ecc ión no rma l . La e x t e n s i ó n de estas emi 
nencias es tá necesariamente en r e l ac ión con el grado de a l t e r a c i ó n de 
los cuerpos vertebrales. 

O la cresta sobresale m á s que en estado normal , ó e s t á depr imida. 
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En el p r imer caso, ofrece dos formas dist intas: unas veces la eminencia 
es punt iaguda , angulosa ú o j iva l ; al paso que otras es redondeada ó 
cimbreada. Estas dos formas corresponden á dos afecciones diferentes 
de la coluna ver tebra l : la angulosa indica que los cuerpos vertebrales 
se han aplastado ó han desaparecido; es c a r a c t e r í s t i c a del m a l de Pot t ; 
la forma redondeada, por lo cont rar io , indica que algunas de las v é r t e 
bras se han desviado, encorvado ó d i sminu ido de a l tu ra en sentido de 
la flexión, pero no e s t á n destruidas; es c a r a c t e r í s t i c a de las desviaciones 
r a q u í t i c a s (1). 

Cuando, en el m a l de Pott , tan só lo e s t á n afectadas una ó dos v é r t e 
bras, la desv iac ión angulosa es de tal modo l i m p i a que no es posible el 
e r ror . Pero si son muchas las v é r t e b r a s aplastadas, la curva se extiende 
á mayor al tura, y la d i s t i n c i ó n anter iormente establecida es menos evi 
dente; con todo, por lo general , se encuentran , en el centro de la g ibo
s idad, una ó dos apóf is is espinosas m á s ó menos prominentes . Por o t ra 
parte, el dolor, la existencia de abscesos por c o n g e s t i ó n y la frecuencia 
de los trastornos medulares, b a s t a r á n para diferenciarla de una desvia
ción r a q u í t i c a . 

A l p r inc ip io de la a fecc ión , muchas veces es difícil reconocer la exis
tencia de un m a l de Pott ; s in embargo, cuando u n n i ñ o experimenta 
cierta dif icul tad en la marcha , dolores vagos y nocturnos , etc., cuando 
para coger un objeto del suelo, en vez de encorvarse, empieza por co lo
carse inst int ivamente de rodi l las para no i m p r i m i r movimientos de 
flexión á su co luna , temed la existencia del m a l de Pott; y si con esto 
o b s e r v á i s la m á s l igera p rominenc ia de alguna de las apóf is i s espinosas, 
a f i rmad la existencia de esta a fecc ión . 

No hay signo alguno que nos permi ta determinar si la d e f o r m a c i ó n 
es resultado de una o s t e í t i s , caries, necrosis, tuberculosis ó a r t r i t i s 
ver tebra l , ó si la l es ión recae m á s especialmente en los cuerpos verte
brales ó en los discos fibro-cartilaginosos. 

En el segundo caso, si la cresta espinosa e s t á dep r imida , si por 
efecto de un t raumat ismo se encuentra un hund imien to de una ó 
muchas apóf i s i s , el cuerpo de una v é r t e b r a se ha deslizado sobre el de 
otra l u x á n d o s e , ó, lo cual es m á s probable, las l á m i n a s e s t á n fractura
das y hundidas en el conducto r a q u í d e o . En este ú l t i m o caso, la m é d u l a 
p o d r á haber sido desgarrada ó c o m p r i m i d a , resultando de ello u n a 
p a r á l i s i s cuya e x t e n s i ó n e s t a r á en r e l a c i ó n con la a l tura del punto frac
turado. 

El hund imien to de las l á m i n a s vertebrales ocasiona al p r á c t i c o una 
dif icul tad grave y de difícil s o l u c i ó n . ¿Es que se trata simplemente de 
una c o m p r e s i ó n de la m é d u l a , ó hay hasta c o n t u s i ó n y desgarro? Una 
d e p r e s i ó n al nivel del punto fracturado con p a r á l i s i s , i n c l i n a r í a el 

(1) L a i n s p e c c i ó n y reconocimiento de las a p ó f i s i s espinosas , adquiere gran importancia , c u a n 
do se pretende conocer las desviaciones de l a co luna vertebral , especialmente en el mal vertebral 
de Pott, en cuyo afecto puede notarse una ó dos a p ó f i s i s espinosas muy prominentes y como forman
do el v é r t i c e de un á n g u l o m á s ó menos obtuso. E s t a d i s p o s i c i ó n se expl ica , porque el m a l vertebral 
de Pott afecta al cuerpo de las v é r t e b r a s (ya sea por car i e s ó por t u b é r c u l o s del tejido esponjoso), y 
cuando se ha desgastado c a s i todo el centro del cuerpo vertebral , no pudiendo las delgadas l á m i n a s 
compactas de la periferia sostener el peso del cuerpo, se rompen de una manera repentina, produ
ciendo, acto continuo, la d e s v i a c i ó n de la c o l u n a , que es uno de los caracteres m á s esenciales de l a 
enfermedad que hemos mencionado. T a m b i é n en este p e r í o d o de la l e s i ó n , como quiera que falta el 
esqueleto, principal s o s t é n del tronco, el enfermo se encuentra obligado á tomar un punto de apoyo 
con sus manos sobre los muslos , para poder andar . 
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á n i m o en favor de una c o m p r e s i ó n é i n d u c i r í a á levantar las l á m i n a s 
hundidas . Pero considero este d i a g n ó s t i c o poco menos que imposible. 
Mucho t iempo a t r á s p r a c t i q u é en Bicetre la t r e p a n a c i ó n del raquis en la 
r e g i ó n l u m b a r y en las condiciones indicadas; as í pude levantar dos 
l á m i n a s hundidas , pero sin el menor resultado; la autopsia no t a r d ó en 
demostrar que la m é d u l a h a b í a sido completamente d iv id ida . T r a t á n 
dose de fracturas de la coluna vertebral con p a r á l i s i s consiguiente, creo 
que lo que procede, á lo menos en los p r imeros , es no in terveni r con 
o p e r a c i ó n a lguna , á no ser que rodeen al caso circunstancias m u y 
excepcionales. 

Los canales vertebrales, anchos y poco profundos en la r eg ió n cer
vical , son estrechos y excavados en las regiones dorsal y l umbar ; al 
paso que los canales sacros son m u y poco marcados. 

E s t á n ocupados por los m ú s c u l o s l lamados vertebrales, y p r inc ipa l 
mente por la masa sacro-lumbar, compuesta por sí sola del sacro-
lumbar , dorsal largo y transverso espinoso. Estos potentes m ú s c u l o s 
e s t á n destinados á mantener erguida la co lumna ver tebral , o p o n i é n d o s e 
lo m i smo á su flexión que á su i n c u r v a c i ó n lateral . La debilidad de la 
masa sacro- lumbar es, bajo toda probabi l idad , la causa m á s frecuente 
de la escoliosis. 

En estos canales, pueden alojarse cuerpos e x t r a ñ o s , como, por 
ejemplo, proyectiles de guer ra , o c u l t á n d o s e á los reconocimientos del 
c i ru jano. 

En estado n o r m a l , son s i m é t r i c o s estos canales, pero no as í en la 
escoliosis. 

En el fondo de ellos, se encuentran las l á m i n a s vertebrales unidas 
entre sí por los l igamentos amar i l los e l á s t i cos (1) ; l á m i n a s que en las 
regiones cervical y lumbar , e s t á n separadas una de o t r a , mientras que 
en la dorsa l , e s t á n aproximadas y como imbricadas. De esta d i spos ic ión 
resulta una especial gravedad para las heridas de las dos pr imeras 
regiones. En efecto, en ellas u n ins t rumento punzante p o d r á penetrar 
hasta la m é d u l a á t r avés del espacio que queda entre las l á m i n a s al 
paso que é s t a s le s e r v i r á n de o b s t á c u l o en la r e g i ó n dorsal . La penetra
c ión s e r á mucho m á s fácil si el sujeto e s t á en acti tud de flexión, postu
ra que aumenta dicho espacio. Las heridas de la m é d u l a son tanto m á s 
graves, cuanto m á s alto es el punto en que recaen; su m á x i m u m de 
gravedad corresponde entre el occipital y el atlas donde se encuentra el 
nudo v i t a l . En la flexión, la s e p a r a c i ó n es t a l , que u n ins t rumento pun
zante ó cortante puede penetrar directamente en el conducto r a q u í d e o 
s in interesar lo huesos. Cuando cursaba, v i , en el museo de la escuela 
de medicina de Caen, el esquelo de u n gui l lo t inado en el cual no se 
notaba huel la alguna del cuch i l lo . 

Cuando la cabeza e s t á en e x t e n s i ó n , las l á m i n a s se aprox iman 

(1) L o s l igamentos amar i l lo s d e s e m p e ñ a n un importante papel en la e x t e n s i ó n constante del 
tronco; teniendo el hombre la aptitutud b í p e d a , signo caracter is t ico de su especie, necesi taba de 
agentes que sostuvieran en e x t e n s i ó n la co luna vertebra l , y para ello, los m ú s c u l o s no p o d í a n 
ac tuar en sus contracciones , s ino de una manera intermitente, cua l cumple á su especial organiza
c i ó n . Por los motivos antedichos, n e c e s i t á b a n s e medios que poseyesen una res i s tenc ia pas iva , y 
que fuesen suficientemente e l á s t i c o s , para que se amoldaran á toda c lase de movimientos a l par 
que sostuvieran constantemente la e x t e n s i ó n de la co luna vertebral; de este modo, los m ú s c u l o s , 
actuando de una manera intermitente y act iva , y los l igamentos e l á s t i c o s de un modo constante y 
pasivo, sostienen de continuo en e x t e n s i ó n el esqueleto pr inc ipa l del tronco. 
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mucho y al mismo tiempo la p rominenc ia del occipital protege la r e g i ó n 
contra los cuerpos vulnerantes, y s in duda que para obtener este r e su l 
tado, cuando el hombre teme recibir un golpe en este punto, ins t in t iva
mente coloca la cabeza en e x t e n s i ó n y levanta los hombros. 

Caras laterales.—Las caras laterales de la coluna vertebral son 
inaccesibles á la e x p l o r a c i ó n . Se encuentran en ellas: las apóf is is t rans
versas, las art iculares, el p e d í c u l o de las v é r t e b r a s y los agujeros de 
c o n j u n c i ó n , cuyo d i á m e t r o aumenta de a r r iba á bajo, y a d e m á s en la 
r eg ión dorsal se encuentran las facetas art iculares correspondientes á 
las costillas. Una fractura parcial de la coluna y un t umor desarrollado 
en las inmediaciones de los agujeros de c o n j u n c i ó n p o d r í a n c o m p r i m i r 
uno de los troncos nerviosos que los atraviesan y determinar una 
p a r á l i s i s , pero en todo caso é s t a s e r í a parcial y un i la te ra l . 

Los abscesos por c o n g e s t i ó n desarrollados en este punto las m á s 
de las veces tienen por punto de par t ida las caras laterales. El doctor 
Bourjot Saint-Hilaire e s t ab lec ió que, en este caso, el pus s e g u i r í a 
siempre el trayecto de los nervios, lo cual , si bien es m u y frecuente, 
no puede considerarse como regla absoluta, como p r e t e n d i ó dicho 
autor. 

En las caras laterales del cuello, se encuentra la arteria vertebral 
pasando por el conducto ó s e o - m u s c u l a r de la base de las apóf is i s t rans
versas; y en la r e g i ó n lumbar , las inserciones del m ú s c u l o psoas, cuya 
vaina sirve á menudo de conductor para los abscesos por c o n g e s t i ó n . 

D i r e c c i ó n de la coluna ver tebra l .—La coluna vertebral no es r e c t i l í 
nea sino que ofrece incurvaciones á n t e r o - p o s t e r i o r e s y una lateral . 

Procediendo de a r r iba á bajo, las incurvaciones á n t e r o - p o s t e r i o r e s 
miradas por delante son alternativamente convexas y c ó n c a v a s : r eg ión 
cervical convexa; dorsal c ó n c a v a ; lumbar convexa; sacra c ó n c a v a 
(ñg. 117). 

Las incurvaciones fisiológicas á n t e r o - p o s t e r i o r e s resultan de la 
cons t i t uc ión misma de la coluna vertebral , ó, al contrar io , son q u i z á 
adquiridas. 

La m a y o r í a de los autores admiten que la coluna vertebral del 
recién nacido no ofrece i n c u r v a c i ó n a lguna. En efecto, extendido sobre 
una mesa, el raquis parece enteramente r ec t i l í neo . Hó a q u í c ó m o , 
según Malgaigne, se forman las incurvaciones. Cuando el n i ñ o empieza 
á tenerse derecho, ya sea sentado en el brazo de la nodriza, ya en la 
es tac ión y marcha, el peso de la cabeza y de las partes superiores del 
tronco obliga á la coluna á doblarse; desde luego afecta naturalmente la 
i n c u r v a c i ó n anterior que ofrecía dentro del ú t e r o ; es decir, se dobla 
hacia adelante. Pero, como no es posible separarse mucho en este sen
tido de la perpendicular sin comprometer el equi l ibr io , los m ú s c u l o s 
obran inst int ivamente para enderezarla ó doblarla en sentido contrar io , 
de donde resulta la p r o d u c c i ó n de dos incurvaciones de c o m p e n s a c i ó n 
colocadas por encima y por debajo de la i n c u r v a c i ó n p r imi t i va y d i r i g i 
das en sentido inverso, la cervical y la l umbar . 

Gomo que en los pr imeros tiempos de la vida estas incurvaciones 
son resultado del peso de la cabeza y de la c o n t r a c c i ó n muscular , d i smi 
nuyen si desaparecen estas causas, ó sea en la pos ic ión horizontal , pero 
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paulatinamente sobrevienen en el esqueleto y en los discos vertebrales 
modificaciones que las hacen permanentes. 

Tal es la t e o r í a de las incurvaciones á n t e r o posteriores del raquis 
m á s generalmente aceptada y que no deja de ser bastante v e r o s í m i l . 

No obstante, habiendo el doctor Bouland estudiado nuevamente la 
c u e s t i ó n , ha llegado á conclusiones opuestas. Para este autor, las incur
vaciones á n t e r o - p o s t e r i o r e s , las dos superiores a l menos, son o r ig ina 
rias y dependen de la o r g a n i z a c i ó n í n t i m a de la coluna vertebral . El 
doctor Bouland, para demostrar esto, se ha valido del procedimiento 
empleado por los hermanos Weber para s e ñ a l a r las incurvaciones 
en el adul to : ha encerrado en yeso colunas vertebrales pertenecientes 
á n i ñ o s de diversas edades, practicando en seguida sobre el todo cortes 
verticales á n t e r o - p o s t e r i o r e s . 

De estas experiencias concluye el autor que, en la é p o c a del naci
miento, el raquis humano presenta: 

1. ° Una i n c u r v a c i ó n cervical de convexidad anterior, cuya cuerda 
mide por t é r m i n o medio 42mm y la flecha 2mm, 05. 

2. ° Una i n c u r v a c i ó n dorsal de concavidad anterior, formada por 
las 10 ú 11 pr imeras v é r t e b r a s dorsales, con una cuerda de 78mm, 05 y 
una flecha de 4mm, 24. 

3. ° F ina lmente , algunas veces existe t a m b i é n una i n c u r v a c i ó n 
l um ba r de convexidad anterior que las m á s de las veces falta. S e g ú n el 
autor , estas incurvaciones dependen exclusivamente de los cuerpos 
vertebrales y no de las masas apoflsarias, y resultan de una diferencia 
entre la parte anterior y posterior de los n ú c l e o s de os i f icac ión . 

En el adulto, no hay duda alguna de que las incurvaciones á n t e r o -
posteriores dependen de la diferente a l tura anter ior y posterior, ya de 
los cuerpos vertebrales, ya de los discos flbro-cartilaginosos. De los 
experimentos de los hermanos Weber, se deduce que en los lomos y en 
el cuello dependen de la forma de los c a r t í l a g o s , mientras que en el 
dorso la i n c u r v a c i ó n es hi ja pr incipalmente de la forma de c u ñ a de las 
v é r t e b r a s . El doctor Hirschfeld h a b í a equivocadamente a t r ibuido este 
papel á los l igamentos amari l los que unen entre sí las l á m i n a s verte
brales. 

Es un hecho fisiológico interesante el de que la tal la d i sminuye bajo 
la influencia de la e s t ac ión b í p e d a prolongada. S eg ú n Malgaigne, esta 
d i s m i n u c i ó n es de 13 á 14 m i l í m e t r o s , y Cruvei lhier cree que todav ía 
puede llegar á ser mayor. Tanto es as í , que algunos quintos han podido 
l ibrarse del servicio por insuficiencia de tal la d e s p u é s de una pro lon
gada marcha llevando sobre los hombros una pesada carga. A t r i b ú y e s e 
esta d i s m i n u c i ó n de la talla al aplastamiento de los discos interverte
brales y al aumento de las incurvaciones á n t e r o - p o s t e r i o r e s , ú l t i m a 
h i p ó t e s i s que seguramente es la m á s v e r o s í m i l . En el l ib ro del doctor 
Paulet encuentro un tercer motivo y es el aplastamiento del cojinete 
adiposo plantar, c ircunstancia que á m i entender no puede d e s e m p e ñ a r 
un g ran papel. 

La i n c u r v a c i ó n dorsal puede l legar á ser tan exagerada que const i 
tuya una verdadera j ibos idad . Se da á esta deformidad el nombre de 
cifosis. M á s arr iba he indicado el c a r á c t e r que diferencia la cifosis 
r a q u í t i c a de la que es debida al ma l de Pott. A esto a ñ a d i r é , que ciertos 
oficios que obligan á tener el tronco constantemente doblado, como, por 
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ejemplo, el cul t ivo de la v iña , acarrean á la larga una verdadera j i b o s i -
dad. El mismo resultado produce el decaimiento de fuerzas, la debil idad 
muscular en algunos convalecientes. Una contractura de los m ú s c u l o s 
flexores del tronco, de los abdominales, p r o d u c i r í a igualmente una cifo
sis, y el mismo resultado puede produci r la p a r á l i s i s de los extensores. 
La desv iac ión á n t e r o - p o s t e r i o r determina necesariamente la p r o d u c c i ó n 
de incurvaciones de c o m p e n s a c i ó n , en las regiones situadas por encima 
y por debajo del punto desviado. 

Es raro ver la m é d u l a compr imida por las desviaciones vertebrales 
por pronunciadas que sean. Esta c o m p r e s i ó n tiene lugar tan só lo en el 
m a l de Pott, y aun entonces es casi siempre por abscesos ó i n f l a m a c i ó n 
de las membranas; así se comprende el s ingular f e n ó m e n o de la des
apa r i c ión de una paraplegia en el curso de un m a l vertebral . 

¿Qué conducta debe seguir el m é d i c o ante una m a l vertebral de Pott? 
En ocasiones es m u y difícil resolverse. Es bien evidente que no debemos 
procurar el enderezamiento, pues que la i n c u r v a c i ó n es una necesidad 
si el sujeto ha de curar . De algunos a ñ o s se viene aplicando al trata
miento del ma l de Pott el c o r s é de Sayre (1); pero, á m i entender; esto 
es tá ú n i c a m e n t e indicado cuando existe p a r á l i s i s m á s ó menos com
pleta, y aun en este caso no e s t á n conformes todos los cirujanos acerca 
de su u t i l idad . ¿ P e r o debemos mantener al enfermo en la pos ic ión hor i 
zontal ó, al contrar io , podemos pe rmi t i r l e la marcha? No es posible 
formular sobre este punto una regla absoluta, pues enfermos hay que 
no pueden moverse de la cama á causa de su in f in i t a debilidad y de los 
dolores que sufren. No obstante, si se tiene en cuenta que el estado 
general d e s e m p e ñ a un i m p o r t a n t í s i m o papel en el t ratamiento de la 
caries vertebral, y a d e m á s , que es frecuente ver n i ñ o s pobres, abando
nados á sus propias fuerzas, pasar con feliz t é r m i n o por todas las fases 
del ma l , parece preferible permi t i r les la marcha y un ejercicio mode
rado, recomendando en todo caso el uso de un c o r s é o r t o p é d i c o . 

Guando la de sv i ac ión vertebral se efec túa en sentido inverso de la 
precedente, es decir, que las v é r t e b r a s en vez de produc i r una j ibosidad 
de prominencia posterior, la fo rman, al contrar io , de prominenc ia ante
r ior , recibe el nombre de lardosis. Esta desv iac ión se traduce en el vivo 
por una considerable p r e s i ó n dorso- lumbar , combadura, ens i l ludura ó 
ensillamiento dorso-lumbar, tal como se ve, por ejemplo, en ciertos 
sujetos c o x á l g i c o s , que de este modo corr igen todo lo posible la flexión 
del muslo sobre la pelvis. Esta d e s v i a c i ó n , mucho m á s rara que la p re 
cedente, puede ser resultado de actitudes viciosas, de profesiones que 
obligan á inc l ina r hacia a t r á s el centro de gravedad, de tumores abdo
mina les , etc. 

A d e m á s de las incurvaciones á n t e r o - p o s t e r i o r e s , ofrece la coluna 
otra lateral . Esta recae en la r e g i ó n dorsal y tiene casi siempre su con 
vexidad á la derecha, y por lo tanto á la izquierda la concavidad. Seme
jante i n c u r v a c i ó n no existe en la é p o c a del nacimiento y no empieza 
hasta la edad de 7 á 8 a ñ o s . Hoy d ía se considera generalmente que esta 

(1) E l c o r s é de S a y r e consiste en un aposito enyesado que envuelve por completo el t ó r a x y el 
abdomen del enfermo. P a r a ap l i car lo , se suspende el sujeto por la cabeza y los hombros en un a p a 
rato especial , de manera que el peso del cuerpo ejerce una fuerte t r a c c i ó n sobre la co luna vertebral . 
A s í se concibe que grac ias á esta maniobra pueda quedar la m é d u l a libre cuando se encuentra com
primida por la defectuosa c o n f o r m a c i ó n del esqueleto. 
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i n c u r v a c i ó n lateral es debida á la presencia de la aorta en el lado i z 
quierdo de la coluna. No es és ta m i o p i n i ó n . Si la aorta produjese este 
resultado, seguramente que en el lado izquierdo del cuerpo de las vér 
tebras se e n c o n t r a r í a una huel la del vaso, u n canal, y no se h a l l a r í a 
rechazado el cuerpo de la v é r t e b r a , y sobre todo la masa apofisaria en 
su total idad. Ahora bien, trazad en el v ivo u n a l ínea siguiendo el vér 
tice de las apófis is espinosas desde la sexta cervical hasta el sacro, y 
ve r é i s que existe una verdadera in f lex ión de toda la coluna. 

Por otra parte, ¿ p o r q u é si la aorta pudiera produci r u n canal en la 
r e g i ó n dorsal , no produce lo mismo en la l umba r en la cara anterior de 
la coluna? ¿ P o r q u é la aorta no desarrolla su acc ión sobre la coluna ver
tebral en las pr imeras edades, cuando é s t a no ofrece todav ía la menor 
resistencia? (el doctor Bouvier no e n c o n t r ó i n c u r v a c i ó n lateral antes de 
la edad de 7 a ñ o s ) . ¿ P o r q u é la i n c u r v a c i ó n no es constante, como ya 
así lo hizo observar Richat? Y por ú l t i m o , ¿si la i n c u r v a c i ó n fuese de
bida á la p r e s i ó n de la aorta, és ta t e n d r í a lugar lo mismo en la pos ic ión 
hor izonta l que en la ver t ica l ; y en este caso, ¿ c ó m o explicar que el d e c ú 
bito hor izonta l en la j uven tud haga desaparecer la inf lex ión la teral . 

Estas reflexiones unidas á los hechos demostrados por Béclard , á 
saber: que la t r a n s p o s i c i ó n de la aorta de izquierda á derecha no m o d i 
ficó el sentido de la i n c u r v a c i ó n , y que en un sujeto zurdo en quien la 
aorta ocupaba su pos ic ión no rma l , la coluna estaba encorvada hacia la 
izquierda; estas reflexiones, digo, me inducen á creer que la presencia 
de la aorta no tiene valor alguno en la p r o d u c c i ó n de la inf lexión lateral . 
Como dijo Bichat, resulta del uso m á s habi tual que hacemos del brazo 
derecho. Para mantener el equ i l ib r io cuando el brazo derecho lleva un 
peso, inc l inamos el t ronco á la izquierda, con lo cual se produce la infle, 
x i ó n la tera l : é s t a no existe en las pr imeras edades, porque el n i ñ o no 
trabaja; y, si bien lo mi ramos , sin duda que encontraremos inflexiones 
laterales m á s ó menos considerables s e g ú n sea la profes ión del sujeto, 
del mismo modo que se encuentran cifosis y lordosis profesionales. 

Sea como fuere, el hecho es que la coluna tiene una inf lexión fisioló
gica lateral de convexidad generalmente d i r ig ida á la derecha; inf lexión 
que e x a g e r á n d o s e puede llegar á ser p a t o l ó g i c a y entonces recibe el 
nombre de escoliosis. Así se comprende por q u é la escoliosis es casi 
siempre del lado derecho. La i n c u r v a c i ó n lateral, he dicho, no existe en 
los pr imeros a ñ o s de la v ida; por esto el doctor Bouvier ha observado 
que, en esta época , la escoliosis se presenta tantas veces en u n lado 
como en el otro, pero q u i z á todav ía sea m á s frecuente hacia la izquierda. 

La patogenia de la escoliosis e s t á rodeada de series dificultades, de 
manera que, sobre este par t icular , e s t á n m u y lejos de convenir en lo 
mismo los distintos autores. 

El raqui t i smo, la osteomalacia, ó el mi smo m a l de Pott aplastando 
la parte lateral de una v é r t e b r a , ó una cicatriz en los lados del t ó r a x , en 
el hombro , etc., pueden produci r una desv iac ión lateral del raquis y, en 
este caso, la escoliosis es s i n t o m á t i c a ; pero estas causas son ex t raord i 
nar iamente raras, aun por el raqui t ismo, que no tiene gran p red i l ecc ión 
por la coluna vertebral . 

La verdadera escoliosis, la escoliosis i d iopá t i ca , esencial, se encuen
t ra preferentemente en los j ó v e n e s y m á s á menudo en los que perte
necen á las clases menesterosas; la edad m á s propicia es la de la 
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pubertad, de los 11 á los 14 a ñ o s . Se desarrolla sin causa aparente, s in 
dolor, s in trastorno alguno en la salud general; el ú n i c o s í n t o m a es la 
desv iac ión del talle y, en la m a y o r í a de casos, nadie se apercibe de ello 
hasta que uno de los hombros fo rma prominencia , cuando ya la desvia
c ión es irremediable. N i n g ú n punto del esqueleto lleva trazas de l e s ión 
r a q u í t i c a (las dos afecciones pueden en r igor coincidir , pero esto es 
m u y raro) . 

La coluna vertebral, como hemos visto, es un tallo movible, e l á s t i co , 
flexible, sostenido en su pos ic ión por los l igamentos y la acc ión s i n é r -
gica de los m ú s c u l o s . Normalmente , e s t á algo doblada hacia el lado de
recho, inf lexión que en un momento dado aumenta y produce la esco
liosis. ¿Cómo explicar este f e n ó m e n o ? Pueden invocarse muchas causas: 

1. " Las piezas ( v é r t e b r a s y discos) que en conjunto constituyen la 
coluna , sufren u n trastorno de n u t r i c i ó n t a l , que por el lado izquierdo, 
su a l tura d i s m i n u y e ; resulta de esto una d e p r e s i ó n de este lado y una 
eminencia exagerada del opuesto. 

2. ° Destinado el aparato l igamentoso y muscular á mantener todas 
estas piezas unidas entre s í , se relaja; con esto, como que la coluna 
c o n t i n ú a sosteniendo el peso de la cabeza y de los miembros superiores, 
habiendo d i sminuido la resistencia, se deprime y se dobla en sentido de 
su flexión na tu r a l , es decir, hacia la derecha. 

3. ° Los canales vertebrales e s t á n ocupados por m ú s c u l o s que por 
su acc ión s i n é r g i c a mant ienen la coluna en su acti tud n o r m a l ; si los 
m ú s c u l o s de u n lado se acor tan , necesariamente deben doblar el tallo 
movible, ya normalmente algo doblado, sobre el cual se insertan. Esto 
es lo que del modo m á s evidente se observa en el to r t í co l i s . 

4. ° Lo mismo resulta s i , en vez de la r e t r a c c i ó n de los m ú s c u l o s de 
un lado, aparece su p a r á l i s i s con in tegr idad del opuesto; la s inergia 
muscular se rompe igualmente. 

He a q u í , pues, cuatro grandes causas que pueden explicar la esco
liosis; cada una tiene sus part idarios. Sin que pretenda entrar en discu
siones, que no s e r í a n propias de este sit io, me c o n t e n t a r é con decir que 
las dos ú l t i m a s t eo r í a s , defendidas por los doctores J. Gué r in y Duchenne 
(de Bolonia) no han sido admit idas por la generalidad. Quedan las dos 
pr imeras. 

Guando se examina la coluna vertebral de un esco l iós ico , se encuen
tran constantemente en los cuerpos vertebrales discos, agujeros verte
brales, l á m i n a s y apóf i s i s , tanto art iculares como espinosas, deforma
ciones en r e l ac ión con el grado de la d e s v i a c i ó n : pero la c u e s t i ó n en 
l i t ig io es la siguiente: ¿ l a s deformaciones del esqueleto son pr imi t ivas ó 
consecutivas? El doctor Bouvier y la m a y o r í a de los ortopedistas dicen 
que son p r imi t ivas ; pero Malgaigne c r e í a que son consecutivas. Me 
parece imposible demostrar r igorosamente n inguna de estas asercio
nes; porque, si el esqueleto es tá deformado, t a m b i é n los aparatos m u s 
cular y ligamentoso han perdido mucho de su potencia. No obstante, si 
se considera que la escoliosis es casi siempre del lado derecho, en sen
tido de la i n c u r v a c i ó n fisiológica, y que al p r inc ip io la desv iac ión late
ra l desaparece casi por completo con el d e c ú b i t o horizontal , parece que 
se siente uno m á s incl inado á creer que la causa p r i m i t i v a es una floje
dad del aparato ligamentoso y muscular . Las actitudes viciosas de los 
j ó v e n e s , sobre todo las que toman en el trabajo ó escribiendo con la 
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mano derecha, incl inando la cabeza sobre el hombro izquierdo, cierta
mente que contr ibuyen al desarrollo de la escoliosis, ejerciendo p r e s i ó n 
sobre uno de los lados de los discos y de los cuerpos vertebrales; pero 
esta causa sólo obra en los que tienen cierta p r e d i s p o s i c i ó n por la debi
l idad muscular . Por lo d e m á s , estas dos h ipó t e s i s conducen á igual 
t ratamiento. 

Mientras la escoliosis consiste ú n i c a m e n t e en una inf lexión lateral 
s imple de la coluna vertebral, puede operarse el enderezamiento, y la 
c u r a c i ó n es posible, pero no tarda en producirse otra d i s locac ión contra 
la cual el arte es impotente: t r á t a s e de la t o r s ión de los cuerpos verte
brales. Muchas v é r t e b r a s se tuercen sobre su eje de manera que la cara 
anterior del cuerpo se inc l ina hacia el lado de la convexidad, sin que por 
esto la apófis is espinosa ejecute un movimiento igual en sentido inverso. 
La to r s ión tiene lugar en el ped í cu lo . Resulta de esto que las costillas se 
dislocan hacia fuera y a t r á s , que el canal vertebral del lado correspon
diente d isminuye y que el o m ó p l a t o levantado sobresale por debajo de la 
piel . Por lo tanto, en los e sco l ió s i cos , la. J iba no es n i media , n i e s t á 
formada por las v é r t e b r a s como en los r a q u í t i c o s y cifóticos, sino que es 
lateral y e s t á formada por las costillas y el o m ó p l a t o . 

Cuando las costillas forman una prominencia perceptible, es que hay 
t o r s i ó n de las v é r t e b r a s ; hasta el presente, al menos, todos los aparatos 
o r t o p é d i c o s ideados son insuficientes para remediar la t o r s i ó n : ahora 
bien, generalmente los padres no se aperciben de la enfermedad sino 
cuando se hace perceptible la p rominenc ia de las costi l las; sacad la con
secuencia. 

¿ E s esto decir que nada hay que hacer contra la escoliosis? Cierta
mente que no. El t ra tamiento debe consistir en detener la marcha de la 
afección, lo cual es ya mucho ; y por o i r á parte en desarrollar el sistema 
muscular y mejorar la salud general, con lo cual la deformidad que se 
haya producido p o d r á dis imularse bastante. Como que obrando así la 
prominencia de las costillas y del o m ó p l a t o queda estacionaria mientras 
que las d e m á s partes del cuerpo se desarrollan normalmente , sucede 
que un molde tomado un a ñ o d e s p u é s de haber iniciado el trata
miento, indica á veces una m e j o r í a notable comparado con el que se 
t o m ó antes de in te rven i r : pero, es preciso saberlo y decirlo, no podemos 
curar la escoliosis cuando hay to r s ión de las v é r t e b r a s . Todas las pre
siones que se ejerzan sobre la j ibosidad costal, ya sea con chapas ap l i 
cadas á los c o r s é s , ya con almohadil las e l á s t i c a s atadas á la cama, no 
tienen acc ión alguna. Lo mismo he de decir del c o r s é de Sayre. 

Proteger la coluna vertebral contra el peso de la cabeza y de los 
miembros superiores, desarrollar el sistema muscular , tales son las dos 
principales indicaciones que hay que l lenar, cualquiera que sea de las 
dos t e o r í a s la que se acepte. La p r imera i n d i c a c i ó n queda satisfecha 
con un reposo prolongado en la pos ic ión hor izonta l , no dejando que 
el n i ñ o ande nunca sin el co r sé o r topéd ico ó las muletas; la segunda 
se cumple por la gimnasia d ia r ia , g imnasia c i en t í f i c amen te di r ig ida , 
y obrando sobre ciertos m ú s c u l o s ó sobre u n determinado grupo de 
ellos. La e x t e n s i ó n cont inua en el decúb i to dorsal no tiene n i puede 
tener eficacia alguna, es para los n i ñ o s obligarles á u n suplicio inú t i l (1). 

(1) L a s desviaciones anormales de la co luna vertebral l l evan , como consecuencia necesar ia , 
grandes alteraciones de forma en el tronco, que, a l par que afectan extraordinariamente á l a moral 
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Del mismo modo que hemos visto la i n c u r v a c i ó n dorsal á n t e r o - p o s -
ter ior p r i m i t i v a determinar por c o m p e n s a c i ó n la i n c u r v a c i ó n en sentido 
inverso de las regiones dorsal y lumbar , en la escoliosis dorsal , para 
alcanzar el equ i l i b r io , se producen incurvaciones a n á l o g a s en los 
segmentos de la coluna situados por encima y por debajo. Ante una 
to r s ión m á s ó menos pronunciada , podemos calcular todas las var ieda
des que puedan producirse por la c o m b i n a c i ó n de estas tres inflexiones 
laterales. 

Movimientos de la coluna ver tebra l . — La coluna vertebral ejecuta 
movimientos de flexión, e x t e n s i ó n , lateralidad y to r s ión . 

En las pr imeras é p o c a s de la v ida , la coluna vertebral es en cierto 
modo maleable. Todos hemos visto los movimientos que l legan á 
ejecutar los c lowns , no só lo en sentido de la flexión, que es el m á s 
extenso, sino en el de la e x t e n s i ó n . La movi l idad de la coluna d i s m i 
nuye con la edad, y puede desaparecer por completo por la soldadura 
de las v é r t e b r a s entre s í . 

La movi l idad e s t á lejos de ser la misma en las diversas regiones: la 
po rc ión cervical es mucho m á s movible que n inguna de las otras 
cuatro ; disfruta, a d e m á s , de otros movimientos especiales que tienen 
lugar en las articulaciones de la cabeza con el cuello. Así es que entre 
el occipital y el atlas existe un movimien to m u y l imi tado de flexión de 

de los individuos m a l conformados, van minando paulat inamente la salud de los sujetos, porque 
las desviaciones de las v i s ceras y ó r g a n o s importantes l levan, cas i como necesar ias secuelas , a l te 
raciones o r g á n i c a s que predisponen, no en largo plazo, á una t e r m i n a c i ó n fatal , especialmente s i 
d ichas desviaciones acontecen en la pr imera edad de la v i d a . 

No es nuestro á n i m o entrar en largas cons ideraciones sobre los m é t o d o s propuestos en las 
diversas evoluciones de la Ortopedia , pero h a y que tener en cuenta lo s iguiente: lo que m á s resa l ta 
en esta c lase de afecciones, es lo que puede servir de base á una t e r a p é u t i c a rac ional y p r á c t i c a ; 
¿ f a l t a el esqueleto, ó éste es insuficiente p a r a mantener el tronco en su d i r e c c i ó n n o r m a l ? pues o c u 
rre el sust i tu ir lo por un esqueleto ex ter ior en todo cuanto sea posible. No es conveniente conde
nar á los individuos al reposo absoluto, puesto que nada se consigue, es perjudic ia l en grado 
extremo. 

N i n g ú n c irujano ha tratado la t e r a p é u t i c a del mal de Pott y de la escol iosis con tanto acierto 
como S a y r e , de N u e v a Y o r k , desde que en el a ñ o 1817 expuso su m é t o d o en el Congreso de 
Manohester. P r o c u r a el profesor norte-americano l a e x t e n s i ó n de la coluna vertebral por medio 
del c o r s é enyesado, mas antes suspende á los enfermos por medio de un aparato compuesto 
de un arco de hierro con diversas correas , para ejercer las tracciones sobre l a cabeza y l a s 
axi las . E l aparato se sujeta a l techo de la h a b i t a c i ó n por medio de cuerdas y poleas, y a q u é l l a s 
tienen su asidero en la parte media del arco. P r a c t i c a d a l a e x t e n s i ó n , se apl ica el a p ó s i t o de yeso 
con diversas var iantes , s e g ú n el estado del enfermo, y al sacarse a q u é l , queda un buen s o s t é n para 
el tronco. 

A d e m á s usa el c irujano antedicho un aparato en forma de medio c i n t u r ó n compuesto de tres 
tiras de hierro maleable , separadas y parale las , que abrazan el tronco. De la parte media de a q u é 
llas parte una especie de arco , á m a n e r a de pescante, que sirve para suspender la cabeza. 

S in que nuestra o p i n i ó n tenga m u c h a autoridad, vamos á exponer nuestras ideas en este 
asunto, puesto que es de suma importanc ia todo cuanto á él se refiere. L o s a p ó s i t o s de yeso, si son 
de p e q u e ñ a s capas de venda enyesada, no s irven de s o s t é n ; si son de bastante grosor, lo pesado del 
aparato es inconveniente de tanta monta que excluye su a d o p c i ó n , ¿qué a p ó s i t o puede emplearse 
con ventajas? Ninguno r e ú n e mejores condiciones que el de á m b a r y é t e r , é s t e que se evapora en 
poco tiempo, y queda el á m b a r que es consistente a ú n en p e q u e ñ a s capas . E s t e a p ó s i t o , si bien 
resulta un poco caro , es el que r e ú n e mejores v e n t a j a s ; Mischter l ich fué quien primero lo reco 
m e n d ó en las fracturas de los huesos. 

Pudiera t a m b i é n ensayarse el a p ó s i t o del doctor Creus (goma laca y a lcohol ) , los de cola y los 
de s á l i c a t o . Creemos que dar ían mejor resultado que los de yeso. 

L o s aparatos recomendados en lo antiguo con nombres m á s ó menos p o é t i c o s (Minervas, etc . ) , 
no r e ú n e n las c i rcuns tanc ias que se d e s e á n , son de complicado mecanismo y por ende de m u c h í s i m o 
coste (*), 

(*) Algunos o r t o p é d i c o s piden por estos aparatos grandes cantidades que e s t á n r e ñ i d a s con las 
fortunas p e q u e ñ a s y aun m e d i a n a s ; pero especialmente con el é x i t o curat ivo. 



420 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

la cabeza, y entre el occipi tal y el axis, uno de r o t a c i ó n . La pr imera de 
estas articulaciones nos permite hacer el p e q u e ñ o movimiento de af i r 
m a c i ó n s i y la segunda el de n e g a c i ó n no. 

Los movimientos de flexión y e x t e n s i ó n de la r eg ió n cervical tienen 
lugar sobre todo entre la 3.a y 4.a; 4.a y 5.a, y 5.a y 6.a v é r t e b r a s . Por esto, 
de todas las luxaciones de las v é r t e b r a s cervicales, la m á s frecuente es 
la que se produce entre la 5.a y la 6.a. Por lo d e m á s , la d i spos ic ión de 
las superficies ar t iculares , que son casi horizontales, favorece las luxa-
c i ó n e s de esta r e g i ó n . 

En .1868 y en el hospital de San Anton io , o b s e r v é un caso de esta 
índo le , que por haberse determinado en condiciones excepcionales, creo 
del caso apuntar lo a q u í . T r á t a s e de un hombre de 48 a ñ o s de edad que 
estaba saltando sobre paja, cuando le h ic ieron caer por zancadilla. 
En el momento se l e v a n t ó y c o n t i n u ó andando y hasta corr iendo; pero 
cuatro horas d e s p u é s q u e d ó s e s ú b i t a m e n t e como caído sobre sí mismo, 
y en este estado fué conducido al hospital . Ex i s t í a una p a r á l i s i s que 
s u b í a hasta el tercer espacio intercostal. Este sujeto m u r i ó al cuarto d í a 
del accidente y la autopsia d e m o s t r ó una l u x a c i ó n de la 6.a v é r t e b r a cer
vical sobre la 7.a; n o t á b a s e una a t r i c ión completa de la m é d u l a y 
a d e m á s estaban rotos todos los l igamentos y arrancado el disco. Pero la 
les ión sobre que debemos preferentemente fijarnos es la s iguiente: la 
cara superior de la 7.a v é r t e b r a cervical estaba cortada oblicuamente, de 
tal modo, que la cara posterior m e d í a 15 m i l í m e t r o s de a l tura y la ante
r io r no pasaba de 7. Ofrecía, pues, un plano incl inado m u y favorable al 
deslizamiento hacia adelante de la 6.a vé r t eb ra , como h a b í a tenido lugar . 
Este sujeto no h a b í a tenido j a m á s abscesos por c o n g e s t i ó n n i n inguna 
otra enfermedad del cuello. No se encontraban tampoco indicios de 
caries n i a r t r i t i s vertebrales. A pesar de la o p i n i ó n contrar ia de algunos 
de mis colegas de la Sociedad de C i r u g í a , que han visto en este caso un 
mal vertebral de Pott, me inc l ino á creer que ex i s t í a una mala confor
m a c i ó n c o n g é n i t a de la 7.a v é r t e b r a cervical. 

La r e g i ó n dorsal no disfruta de movimientos de flexión hasta la, 
11.a v é r t e b r a , porque las costillas se oponen á e l lo ; como las 11.a y 12.a 
costillas son flotantes, permiten á este nivel movimientos de flexión y 
e x t e n s i ó n . 

En la r e g ión lumbar , existen dos centros de movimiento de flexión: 
el p r imero se extiende desde la 11.a dorsal á la 2.a lumbar y el segundo 
de la 4.a lumbar al sacro. 

El c i rujano debe conocer los precedentes detalles para comprender 
el mecanismo de las fracturas de la coluna vertebral . Estas tienen lugar 
de dos maneras: por causa directa y por causa indirecta. La fractura 
por causa directa no se somete á regla a lguna: un carruaje cualquiera 
pasando sobre el tronco aplasta los huesos en el punto en que se aplica 
la rueda. 

Hace ya muchos a ñ o s que, v a l i é n d o m e de colunas vertebrales 
recientes, d e m o s t r é en m i clase que la fractura por causa indirecta 
puede producirse por e x a g e r a c i ó n del movimiento de flexión; he a q u í 
un ejemplo que he recogido en Bicé t re : un obrero trabajaba en el fondo 
de u n pozo y estaba con el tronco doblado cuando se d e s p r e n d i ó de lo 
alto de a q u é l una gruesa piedra que le cayó entre los dos hombros 
f r a c t u r á n d o l e la coluna vertebral al nivel de la 12.a dorsal . El m o v í -
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miento de e x t e n s i ó n exagerado puede produci r un efecto a n á l o g o . 
Cayóse un hombre de un tercer piso y con el dorso d ió contra el borde 
de una ventana; produjese una fractura de la coluna vertebral . Una 
ca ída sobre la planta de los pies p o d r í a p roduc i r idén t ico resultado, pero 
esto debe ser mucho m á s raro . 

Teniendo el movimiento de flexión de la coluna vertebral por centro 
ciertos puntos determinados, se comprende que las fracturas indirectas 
tengan un sitio de p r ed i l e cc ión , y esto es lo que, en efecto, tiene lugar . 
La flexión forzada del cuello puede fracturar la 3.a, 4.a y 5.a v é r t e b r a s 
cervicales, pero la d i r ecc ión casi horizontal de' sus superficies a r t i cu 
lares hace las luxaciones mucho m á s frecuentes que las fracturas. 
Estas recaen casi siempre en las ú l t i m a s dorsales ó pr imeras lumbares . 

El mecanismo de la flexión forzada explica bien la p e n e t r a c i ó n 
r e c í p r o c a de los cuerpos vertebrales; p e n e t r a c i ó n que es á veces tan 
pronunciada que algunas piezas examinadas d e s p u é s de la consolida
c i ó n , demuestran la d e s a p a r i c i ó n completa de una v é r t e b r a . 

La d i r ecc ión casi vert ical de las superficies art iculares en los lomos 
y en la r eg ión dorsal y su encaje r e c í p r o c o , explican la rareza de las 
luxaciones en estos puntos. 

El movimien to de lateral idad existe tan só lo en el cuello y en los 
lomos y es m á s desarrollado en la p r imera de estas dos regiones. 

El movimien to de t o r s i ó n ó sea la r o t a c i ó n de las v é r t e b r a s sobre su 
eje es t a m b i é n m á s marcado en la r e g i ó n cervical, que en n i n g ú n de las 
d e m á s . Aunque l imi tado por los ganchitos que se encuentran á cada 
lado de los cuerpos vertebrales, en la r eg ión cervical, el movimien to 
forzado de to r s ión puede l legar á p roduc i r una l u x a c i ó n u n i ó bi lateral 
(lo m á s comunmente de la 3.a ó 4.a v é r t e b r a ) . El conducto vertebral es en 
este punto tan ancho, que la l u x a c i ó n de una v é r t e b r a no produce nece
sariamente una c o m p r e s i ó n de la m é d u l a . Si á pesar de todo existiese 
este f e n ó m e n o , el c i rujano d e b e r á procurar la r e d u c c i ó n fijando los 
hombros é i m p r i m i e n d o á la cabeza un movimiento de ro tac ión en sen
tido inverso. Con todo, conviene estar advertido de que durante esta 
tentativa puede suceder que el sujeto muera de repente. 

Cuando existe una a r t r i t i s cervical, e s t á abolido el movimien to de 
t o r s i ó n , y por esto cuando el enfermo quiere m i r a r de lado, en vez de 
volver la cabeza, vuelve todo el cuerpo. 

S e g ú n los hermanos Weber, el movimien to de t o r s ión es m u y p r o 
nunciado entre las ú l t i m a s v é r t e b r a s dorsales y nulo en la r eg ión 
lumbar . 

CAPÍTULO I I 

D e l c o n d u c t o r a q u i d i a n o 

E x t e n d i é n d o s e desde la base del c r á n e o al coxis, el conducto r aqu i 
diano ocupa toda la long i tud de la coluna vertebral . Contiene la m é d u l a 
y sus cubiertas, u n l í q u i d o especial, grasa, tejido celular y vasos. 

El conducto r a q u í d e o e s t á l imi tado por delante por la cara posterior 
de los cuerpos vertebrales, cubierta del sobretodo ligamentoso posterior 
de forma festoneada; por los lados, se encuentran el ped ícu lo de las vér-
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tebras y los agujeros de c o n j u n c i ó n por los cuales salen los nervios 
raquidianos; por d e t r á s , lo forman las l á m i n a s vertebrales y los l iga
mentos amar i l los e l á s t i cos que unen é s t a s entre s í . La i m b r i c a c i ó n de 
las l á m i n a s vertebrales en la r eg ión dorsal y su s e p a r a c i ó n en la lumbar 
y sobre todo en el cuello, explican por q u é el conducto e s t á mucho 
menos protegido en la p r imera que en las d e m á s . 

El d i á m e t r o del conducto no es igual en las diferentes regiones: e s t á 
en re lac ión con la m a y o r ó menor movi l idad de la coluna vertebral ; as í 
es que su m á x i m u m corresponde á la r e g i ó n cervical ; viene luego la 
lumbar , y por ú l t i m o la"dorsal. En todas estas regiones, e l d i á m e t r o del 
conducto raquid iano es siempre mayor que el volumen de la m é d u l a 
(v. fíg. 118 y 119), circunstancia que explica por q u é la m é d u l a raras 
veces sufre c o m p r e s i ó n en las desviaciones del raquis , y por q u é se 
encuentran á veces fracturas con d i s locac ión ó hund imien to de los frag
mentos s in que por esto haya f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n . 

El conducto raquidiano tiene una forma t r i angu la r en el cuel lo; c i r 
cular en el dorso, y en los lomos recobra la forma de la r eg ió n cervical; 
en la r eg ión sacra este conducto es aplanado de delante a t r á s . 

El espacio que queda l ib re entre el conducto vertebral y la m é d u l a , 
lo ocupa una masa abundante de grasa floja, difluente, rojiza, que 
abunda mayormente en la parte anter ior (per imeninge) . En este mismo 
pun to del conducto se encuentran plexos venosos en abundancia, for
mados por venas que salen por los conductos venosos de los cuerpos 
vertebrales, y se comunican ampliamente con el sistema venoso ex t ra -
r a q u í d e o . A esto debo a ñ a d i r que parece que los plexos venosos de las 
v é r t e b r a s d e s e m p e ñ a n , con respecto al l í q u i d o céfa lo- raquídeo del raquis 
mismo, el papel que en el c r á n e o los senos de la dura-madre. 

Suspendida la m é d u l a espinal dentro del conducto r a q u í d e o , se 
a p r o x i m a - m á s á la pared anter ior que á la posterior. Entre las l á m i n a s 
vertebrales y la m é d u l a existe un espacio suficiente para que con faci 
l idad pueda introducirse entre ellas un secador, por ejemplo, s in tocar 
la m é d u l a ; por igual motivo el hund imien to de una l á m i n a vertebral no 
debe determinar necesariamente una c o m p r e s i ó n de la m é d u l a , c i rcuns
tancia que aumenta las dificultades del d i a g n ó s t i c o entre la c o m p r e s i ó n 
y la c o n t u s i ó n de la m é d u l a en los casos de fractura de la coluna verte
bral , y hace m á s aventurada t a m b i é n la t r e p a n a c i ó n del raquis , de que 
he hablado m á s arr iba . 

CAPITULO I I I 

De la m é d u l a espinal y de sus cubiertas 

La m é d u l a espinal representa un prolongado tallo sensiblemente 
c i l i nd r i co , dilatado en algunos puntos y contenido con el conducto r a 
q u í d e o s in l lenar lo , desde el atlas hasta la 2.a vé r t eb ra lumbar . 

Es tá como suspendida en el in te r io r del conducto y fuertemente 
sujetas sus paredes por las membranas que la envuelven. Llevo ya 
dicho que no ocupa el centro del conducto, sino que se ap rox ima m á s á 
la cara anter ior . 
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La distancia que separa la m é d u l a espinal de las paredes ó s e a s del 
conducto, explica por q u é las desviaciones vertebrales, el mismo aplas
tamiento de muchos cuerpos vertebrales, raras veces van seguidos de 
c o m p r e s i ó n y p a r á l i s i s . La m é d u l a puede igualmente ladearse en cual
quiera d i r ecc ión del conducto vertebral , escapando as í á la c o m p r e s i ó n 
en los casos de l u x a c i ó n ó de fractura. 

La p rox imidad de la m é d u l a á los cuerpos vertebrales explica as i 
mismo c ó m o fragmentos ó s e o s pueden ponerse en contacto con ella, 
contusionarla y provocar una mie l i t i s . 

En la época del nacimiento, el sistema nervioso ofrece un desarrollo 

üüi 

V E 

Fia . 118.—Corle horizontal de la coluna vertebral y de la médula pasando vor el cuerpo 
de la 9.a dorsal. (Mujer de 23 años . Tamaño natural) 

A E , a p ó f i s i s espinosa. 
A T , a p ó f i s i s t ransversa . 
B A , r a m a anterior de los nervios raquidianos . 
B P , r a m a posterior de los nervios raquidianos . 
C T , a r t i c u l a c i ó n costo-transversaria. 
DM, dura-madre raquid iana . 

L P , l igamento vertebral c o m ú n posterior. 
M, m é d u l a espinal . 
B A , ra íz anterior de los nervios raquidianos . 
B P , raiz posterior de los nervios raquidianos . 
V , venas intra-raquidianas . 
V D , 9.a v é r t e b r a dorsal . 

relativamente considerable; de manera que, en esta época , la m é d u l a 
desciende hasta cerca de la 4.a v é r t e b r a lumbar . El esqueleto se des
arrol la en seguida m á s r á p i d a m e n t e que el eje nervioso, resultando de 
aqu í que la re lac ión de estas dos partes v a r í a hasta que es completo el 
desarrollo; entonces la m é d u l a no pasa del cuerpo de la 2.a l umbar . 

Estrechada en su origen a l n ivel del bulbo, la m é d u l a espinal a u 
menta de grosor en la p o r c i ó n cervical (engrosamiento braquia l ) . Su 
menor d i á m e t r o corresponde á la r e g i ó n dorsal , pero al final de esta 
reg ión se engruesa nuevamente (engrosamiento lumbar ) y á pa r t i r de 
la 11.a v é r t e b r a dorsal, se adelgaza r á p i d a m e n t e para t e rmina r en punta . 

E s t u d i a r é sucesivamente las cubiertas de la m é d u l a y luego la m é 
dula misma. 
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C U B I E R T A S D E L A M E D U L A 

Las cubiertas que rodean la m é d u l a son, como en el cerebro, la 
dura-madre , la aracnoides y la p í a - m a d r e . Son la c o n t i n u a c i ó n de las 

<k AV A P CA-'Vl K A . R - K R 

FICT. 119.—Figura semiesquemáíica rejjresen/ando el conducto raquidiano con la médula 
y sus cubiertas. ( E s t a figura es l a m i s m a 118 t r e s d i á m e t r o s m a y o r ) 

A P , hoja parietal de la aracnoides . 
A V , hoja v i scera l de l a aracnoides . 
BA., r a m a anterior de los nervios raquidianos . 
B P , r a m a posterior de los nervios raquidianos . 
CA., asta anterior de la sus tanc ia gris . 
C G , tejido c é l u l o - g r a s i e n t o situado entre l a 

dura-madre y la pared del conducto r a 
q u í d e o . 

C P , as ta posterior de la sus tanc ia gris . 
D M , dura -madre . 

G , ganglio nervioso situado en el trayecto de 1» 
ra íz posterior. 

L P , l igamento vertebral c o m ú n posterior. 
PM, p í a - m a d r e (azul) . 
B A , ra íz anterior de los nervios raquidianos . 
B P , ra íz posterior de los nervios raquidianos . 
S A , surco anterior de la m é d u l a . 
S G , sus tanc ia gris de la m é d u l a . 
S P , surco posterior de la m é d u l a . 
V , venas i n t r a - r a q u i d i a n a s . 

del cerebro, pero presentan respecto de é s t a s caracteres m u y dife
rentes. 

La dura-madre raquid iana empieza a l n ivel del agujero occipital , en 
cuyo p e r í m e t r o se adhiere í n t i m a m e n t e , y t e rmina en la base del coxis 
en forma de fondo de saco. Constituye, pues, u n prolongado estuche 
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fibroso que envuelve y protege á la m é d u l a . Lejos de adherirse, como la 
dura-madre craneana, á la pared ósea , es completamente independiente. 
Por d e t r á s , e s t á separada de las l á m i n a s vertebrales por u n espacio 
lleno de tejido celular laxo, cuyas mallas contienen una grasa floja casi 
l í q u i d a . 

Por los lados, e s t á atravesada por las r a í ce s de los nervios r aqu id i a 
nos, y á este nivel se confunde con la p í a - m a d r e . Dícese generalmente 
que la dura-madre a c o m p a ñ a las ramas nerviosas hasta los agujeros de 
c o n j u n c i ó n y se c o n t i n ú a con el periostio. Esta d i spos ic ión no es exacta. 
La dura-madre se comporta como representan las flgs. 118 y 119: no 

¿•H/COLfr 

F i a . 120. — Médula espinal con sus cubíerías vistas de l a d o . — ( T a m a ñ o n a t u r a l . M u j e r 
a d u l t a d e p o c a t a l l a , 5.a, 6.a y 7.a v é r t e b r a s d o r s a l e s ) 

DM, dura -madre . 
L D , l igamento dentado. 
M E , m é d u l a esp ina l . 

R A , ra íz anterior de los nervios raquidianos , 
R P , raíz posterior de ios nervios raquidianos . 

existe n inguna cont inuidad entre ella y e l periostio. La dura -madre 
forma u n prolongado saco con agujeros laterales para pe rmi t i r la salida 
de las r a í c e s raquidianas, y se confunde con la p í a - m a d r e sin enviar 
p r o l o n g a c i ó n alguna. Por su cara interna, la dura-madre se une á la 
m é d u l a por medio de numerosas prolongaciones filamentosas en su 
m a y o r í a m u y laxas, que nacen de la p í a - m a d r e . 

Resulta de esta d i s p o s i c i ó n , que la dura-madre divide el conducto 
raquidiano en dos espacios, uno central y otro per i fé r ico . Ocupan el 
espacio cent ra l : la m é d u l a , la p í a - m a d r e , la aracnoides y el l í q u i d o 
c é f a l o - r a q u í d e o ; el espacio per i fé r ico contiene: tejido celular, grasa y 
los plexos venosos raquidianos. 

Sin duda que á expensas de la dura-madre se desarrollan estas 
producciones terciarias sif i l í t icas de naturaleza probablemente gomosa, 
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que determinan paraplegias m á s ó menos completas, que por lo general 
ceden á u n tratamiento ant is i f i l í t ico e n é r g i c o . 

En cuanto á la aracnoides raquid iana , no difiere de la craneana. 
Como esta ú l t i m a , presenta una hoja parietal que tapiza l a cara in te rna 
de la dura-madre, y otra visceral que cubre la p í a - m a d r e ; envuelve as i 
m i s m o las r a í ce s de los nervios y se refleja al nivel de los agujeros de 
c o n j u n c i ó n ; del mismo modo se refleja en la base del coxis y forma u n 
fondo de saco que tapiza al de la dura-madre . 

El espacio subaracnoideo del raquis comunica con el del c r á n e o , 
y , como él , e s t á destinado á alojar el l í q u i d o subaracnoideo. Más ar r iba 
he insist ido lo suficiente acerca el papel de este l í qu ido , y por lo tanto 
no he de repetir lo a q u í . — U n a herida penetrante del raquis p o d r í a i r 
seguida del derrame de este l íqu ido al exter ior si hubiese sido in tere
sada la aracnoides. 

La p i a -madre r aqu id iana no tiene n i n g u n a a n a l o g í a con la c ra 
neana. Esta ú l t i m a , como que e s t á m u y flojamente un ida al cerebro, 
f ác i lmen te se la puede separar con unas pinzas; a l paso que la r a q u i 
diana, al contrar io , e s t á í n t i m a m e n t e adherida á la m é d u l a . Desde su 
cara in terna se desprenden prolongaciones que penetran en los surcos 
hasta las comisuras, especialmente en el surco anter ior . La p í a - m a d r e 
craneana es delgada, frágil y transparente; la o t ra es gruesa, resistente 
y opalina. La p r imera , casi esencialmente compuesta de vasos, es una 
membrana vascular; mientras que la segunda, compuesta en gran 
parte de tejido conjunt ivo condensado, tiene todas las apariencias y cua
lidades de una membrana fibrosa. La p í a - m a d r e raquidiana es, con res
pecto á la m é d u l a , lo mismo que el neur i l ema respecto de los nervios; 
es para aquel importante ó r g a n o u n poderoso medio de p r o t e c c i ó n . 
Cualquiera puede formarse una exacta idea de esta d i spos i c ión en la 
autopsia de un sujeto cuya m é d u l a es té reblandecida, en cuyo caso se la 
encuentra dentro de su cubierta como en el in te r io r de u n saco. 

Por su cara externa, la p í a - m a d r e env í a importantes prolongacio
nes. Nacidas unas de toda su circunferencia, son puramente celulosas 
y la unen á la dura-madre , pero de sus lados nacen una serie de dente
llones que separan en su origen las r a í c e s anteriores de las posteriores 
de los nervios raquidianos: estos dentellones tienen la forma de u n 
t r i á n g u l o , cuya base corresponde á la m é d u l a y el vé r t i ce á la dura
madre. Por su conjunto, estas prolongaciones forman por cada lado 
una t i ra festoneada á la cual da el nombre de l igamento dentado. La pia-
madre e n v í a sobre las r a í ce s nerviosas una p r o l o n g a c i ó n que las acom
p a ñ a hasta su salida por los agujeros de c o n j u n c i ó n , y constituye el 
neur i lema de los nervios. La ú l t i m a p r o l o n g a c i ó n de la p í a - m a d r e r a 
quidiana es el l igamento coxigeo, el cual tiene l a formal de un c o r d ó n 
redondeado que c o n t i n ú a la d i r ecc ión de la m é d u l a , se adelgaza cada 
vez m á s á medida que desciende, y parece como que se pierde en medio 
de los nervios que constituyen la cola de caballo. Se inserta en la base 
<lel coxis, y á pesar de su escaso vo lumen, sirve eficazmente para suje
tar la m é d u l a . 
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2 . ° MÉDULA E S P I N A L 

La m é d u l a espinal tiene labrados en toda su e x t e n s i ó n diferentes 
surcos: dos medios m u y profundos: uno anter ior y otro posterior^ 

r.p.n 

C.G.G S.P.I Z . R . P 

S.M.P 

T N " 

Lf\BBE , J , 

F i a . 1 2 1 . — Corte transversal y horizontal de la médula dividiendo en dos mitades 
el engrosamiento cervical ( e s q u e m a ) 

C A , asta anterior. 
C A E , c é l u l a s é n t e r o - e x t e r n a s . 
C A I , c é l u l a s á n t e r o - i n t e r n a s . 
C P C , c é l u l a s p ó s t e r o - i n t e r n a s . 
C B , comisura b lanca . 
C E , conducto central ó del e p é n d i i m 
C G , comisura gr is . 
C G O , c o r d ó n de Go l l . 
C P , asta posterior. 
C V C , co luna de C l a r k e . 
F C D , manojo cerebeloso directo. 
F N , fibras n e u r ó g l i c a s . 
F P G , manojo p iramida l cruzado. 

F P D , manojo p iramidal directo. 
F S , manojo sensitivo. 
P M , p í a - m a d r e . 
R A , r a í c e s anteriores . 
R P , r a í c e s posteriores. 
S G , sustancia gris . 
S G R , sus tanc ia gelatinosa de Rolando . 
S M A , surco medio anterior. 
S M P , surco medio posterior. 
S P I , surco posterior intermedio. 
Z R A , zona rad ica l anterior. 
Z R P , zona r a d i c a l posterior. 

cuatro laterales, dos por cada lado, uno anter ior y otro posterior; estos 
ú l t i m o s corresponden al punto de emergencia de las r a í c e s anteriores 
y posteriores de los nervios raquidianos. Siendo poco marcado el surco 
colateral anterior , la m é d u l a se encuentra, pues, d ividida por los surcos 
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medios y colaterales posteriores en dos cordones denominados á n t e r o -
la te ra l y poster ior . (La m é d u l a se compone de dos mitades y perfecta
mente s i m é t r i c a s ) . 

Ta l es el aspecto que representa la m é d u l a á s imple vista, d e s p u é s 
de haberle quitado sus cubiertas, pero es necesario que pasando m á s 
adelante estudiemos la d i spos i c ión respectiva de las diversas partes de 
que consta. Para esto vamos á estudiarla en u n corte hor izonta l (1). 

D i s t í n g u e n s e en la m é d u l a tres sustancias: A, en el centro, una 
p o r c i ó n gr is , sustancia g r i s ; B, otra sustancia que cubre la p r imera y 
es blanca, sustancia blanca; C, de la p í a - m a d r e se desprenden finísimos 
tabiques que se i n s i n ú a n entre los elementos medulares, es lo que se 
l l ama la neurogl ia . Las dos pr imeras sustancias se dist inguen á simple 
vista; para ver bien la tercera es indispensable el aux i l i o del microscopio. 

A.—SUSTANCIA GRIS 

L a sustancia g r i s se presenta en forma de H ocupando el eje de la 
m é d u l a . Las dos ramas mayores son á n t e r o - p o s t e r i o r e s ; la transversal, 
l lamada comisura g r i s , visible en el fondo del surco medio posterior, 
por delante e s t á separada del surco medio-anterior por una t i r a de 
sustancia que lleva el nombre de comisura blanca. La comisura presenta 
en su centro el corte de un conducto, conducto cent ra l de la m é d u l a ó 
conducto del e p é n d i m a . 

La forma de las dos grandes ramas de la H gris var ia s e g ú n el punto 
en que se las examina. En general, sus extremidades anter ior y poste
r i o r se inc l inan un poco hacia fuera; es lo que ha recibido el nombre de 
astas. El asta anterior , m á s gruesa, e s t á separada de la p í a - m a d r e por 
una p o r c i ó n bastante gruesa de sustancia blanca; el asta posterior, m á s 
delgada, se ap rox ima mucho m á s á la p í a - m a d r e y hasta parece que 
llega á tocarla; sin embargo, e s t á separada de ella por una m u y delgada 
l á m i n a blanca. 

La sustancia g r i s de la m é d u l a se compone esencialmente de u n 
subs t ra tum de m u y finas fibras n e u r ó g l i c a s , de c é l u l a s nerviosas, de 
tubos nerviosos, que ponen en c o m u n i c a c i ó n las c é l u l a s entre s í , y de 
vasos. 

Las c é l u l a s nerviosas de la sustancia gr i s e s t á n dispuestas en grupos 
dis t intos que conviene estudiarlos en las astas anteriores y en las pos
teriores. % 

Las c é l u l a s de las astas anteriores, mucho m á s voluminosas que las 
otras, se l l aman motrices ó q u i n e s ó d i c a s (x ív^at? , movimien to , y 68óc, vía) 
por r a z ó n de sus funciones. Son grandes cé lu las con prolongaciones 
m ú l t i p l e s y ramificadas, y só lo una de estas prolongaciones no es r a m i 
ficada, la cual , bajo toda probabi l idad, se c o n t i n ú a con una fibra de la 
r a í z anterior , es lo que se l lama p r o l o n g a c i ó n de Deiters. 

Estas diversas c é l u l a s forman en el asta anter ior tres grupos d i s t i n 
tos: uno de ellos, situado en la parte anter ior é in terna , toma el nombre 
de g rupo á n t e r o - i n t e r n o ; otro colocado en el punto en que el asta se 
encorva para hacerse externa, se l lama grugo á n t e r o - e x t e r n o ; y el ter
cero, que se encuentra d e t r á s del precedente, es el g rupo externo p r o 
piamente dicho ó p ó s t e r o - e x t e r n o . 

(1) A l Dr. C h . L a b b é debo la c o n c e p c i ó n y e j e c u c i ó n de las figs. 121 y 122. 
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Por punto general, estas c é l u l a s q u i n e s ó d i c a s se consideran como 
la t e r m i n a c i ó n de las fibras motrices voluntar ias ; representan para 
estas fibras una especie de o b s t á c u l o capaz de detener la marcha de las 
degeneraciones hacia las r a í c e s anteriores. Constituyen , a d e m á s , para 
estas r a í c e s , como lo demuestran los experimentos de Wal le r u n verda
dero centro t róf ico. Estos grupos celulares son los que se ven atacados 
en la p a r á l i s i s i n f a n t i l , en la p a r á l i s i s espinal del adulto y en la atrofia 
muscular progresiva. 

En el asta posterior, las c é l u l a s nerviosas son mucho m á s p e q u e ñ a s 
y e s t á n diseminadas s in orden. Estas tienen re l ac ión con la sensibi
l i dad : por esto se las ha l lamado sensitivas ó es tesódicas (de o u a f h p c , sen
sibi l idad, y 68óc, v ía) . 

En el punto de u n i ó n del asta posterior con la comisura gr is se 
encuentra un grupo m u y dis t into de c é l u l a s que, por su s u p e r p o s i c i ó n , 
forman una verdadera coluna indicada por L . Clarke. Es la l lamada 
coluna vesicular de Clarke, que ú n i c a m e n t e se la encuentra en la r e g i ó n 
dorsal , entre los dos engrosamientos cervical y l umbar (1); se l l ama 
t a m b i é n núcleo de Ste l l ing , nombre del a n a t ó m i c o que lo i n d i c ó p r imero 
en un corte transversal (GVC). 

La sustancia gr is es el centro de los actos reflejos. Este poder reflejo 
de la m é d u l a lo ejerce aun cuando és ta no se comunica con el encéfa lo , 
y hasta en estas condiciones lo ejerce con mayor actividad. 

Existen en esta sustancia una serie de centros aislados, de cuya 
les ión resultan f e n ó m e n o s propios de cada centro. 

Los centros medulares han sido m u y bien estudiados, sobre todo 
en los animales; procediendo de abajo á arr iba se encuentran los 
siguientes: 

1. ° Centro ano-espinal, indicado por Masius, que se encuentra en 
la parte infer ior de la r e g i ó n l u m b a r ; 

2. ° Centro üészco-espmaí , de Giannuzzi , colocado inmediatamente 
por encima del anter ior ; 

3. ° Centro g é n i t o - e s p i n a l ó de Budge, que probablemente en el 
hombre se encuentra cerca de la parte media de la r e g i ó n dorsal ; 

4. ° Centro cardiaco á s C\. RQvn&Yá, centro acelerador de los m o v i 
mientos del c o r a z ó n , que se encuentra en la parte infer ior de la r e g i ó n 
cervical y superior de la dorsal ; 

5. ° Centro cilio-espinal, que preside á la d i l a t ac ión del i r i s , y que 
tiene su sit io en la 6.a v é r t e b r a cervical y la 2.a dorsal . 

B.—SUSTANCIA BLANCA 

La sustancia blanca envuelve por todos lados la sustancia g r i s y le 
forma una especie de estuche, de capa medular. Hemos dicho ya que, 
gracias á los surcos que la recor ren , se halla dividida en cordones, uno 
á n t e r o - l a t e r a l y otro posterior. 

El estudio del c o r d ó n á n t e r o - l a t e r a l tiene por base los datos fisioló
gicos y a n á t o m o - p a t o l ó g i c o s , as í es que las siguientes divisiones son u n 
poco artificiales. 

Procediendo de delante a t r á s y de dentro afuera, se encuentra u n 

(1) S i bien el corte representado en la fig. 121 pasa por la r e g i ó n cerv ica l , he c r e í d o conveniente 
que figurase en el la la columna de Clarke para dejar bien prec isada su s i t u a c i ó n . 

TOMO I.—58. ANATOMÍA TOPOGRAFICA. 
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p r i m e r te r r i to r io l imi tado por una l ínea ficticia que, part iendo u n poco 
por dentro del punto de u n i ó n de la comisura gr is con el asta anterior , 
t e rmina en l a ext remidad del surco medio anter ior : es el manojo p i r a 
m i d a l directo, designado comunmente por el doctor Charcot con el 
nombre de manojo de Turck . Tiene la forma de un t r i á n g u l o de base 
posterior (FPD, encarnado). 

En la parte m á s posterior del c o r d ó n á n t e r o - l a t e r a l , en toda la zona 
situada por d e t r á s de una l í n e a transversal ( l ínea de puntos negra, 
flg. 121) part iendo del punto de u n i ó n del asta anter ior con la posterior 
para ganar la per i fer ia , se encuentra otro manojo t r iangular , cuya base 
m i r a afuera, pero que no alcanza la p í a - m a d r e ; es el manojo p i r a m i d a l 
cruzado (FPG, encarnado). 

Entre la base de este manojo y la p í a - m a d r e , en contacto por d e t r á s 
con las r a í c e s posteriores, rebasando por delante al manojo cruzado, se 
presenta, en las regiones cervical y dorsal , un tercer manojo prolongado 
en forma de t i r i l l a á n t e r o - p o s t e r i o r , que lleva el nombre de manojo cere-
beloso directo (FCD, azul). 

La p o r c i ó n restante del c o r d ó n á n t e r o - l a t e r a l , es decir, la r e g i ó n 
in termedia entre el manojo de T u r c k y los manojos p i r amida l cruzado y 
cerebeloso directo, lleva el nombre de zona r ad i cu l a r anter ior , por ser 
atravesado por las r a í c e s anteriores. Se la l l ama t a m b i é n r eg ió n f u n d a 
mental de los manojos laterales. 

S e g ú n el doctor Duval , en el c o r d ó n á n t e r o - l a t e r a l existe a d e m á s 
una p e q u e ñ a r eg ión formada de fibras sensitivas. Se encuentra colocada 
entre el asta posterior y el manojo p i r a m i d a l cruzado. 

La topogra f í a del c o r d ó n posteriores mucho m á s sencil la; en efecto, 
se dis t inguen ú n i c a m e n t e en este c o r d ó n dos regiones: una in terna y 
otra externa. La r eg ión in terna toma el nombre de c o r d ó n de Go l l . 
(CGO, encarnado), y hasta ahora só lo se le ha encontrado en la r e g i ó n 
cervical . Este c o r d ó n e s t á l imi tado por dentro por el surco medio poste
r io r , y por fuera por una l ínea que va desde la comisura gr is á un 
p e q u e ñ o surco que só lo se encuentra t a m b i é n en la r e g i ó n cervical; 
l l á m a s e surco poster ior intermedio. 

La r e g i ó n externa, que en las porciones dorsal y l umba r de la 
m é d u l a forma por sí sola el c o r d ó n posterior, se l lama zona r a d i c u l a r 
poster ior ó manojo de B u r d a c h . 

Hemos de a ñ a d i r , por fin, que la neurogl ia cerca de la cabeza del 
asta posterior toma u n aspecto especial; se pone como gelatinosa (sus
tancia gelatinosa de Rolando), y forma una especie de canal ó de ganga 
incompleta que envuelve á la cabeza de esta asta y en u n corte h o r i z o n 
tal afecta la forma de una U ó de una V. 

La sustancia blanca se compone de la neurog l i a , vasos y tubos, 
siendo é s t o s el elemento esencial. 

Hemos de estudiarlos sucesivamente en el c o r d ó n á n t e r o - l a t e r a l , y 
en el posterior. 

De los diversos manojos que consti tuyen el c o r d ó n á n t e r o - l a t e r a l , el 
m á s importante es el p i r a m i d a l , as í l lamado, porque por sí só lo forma 
la mayor parte de las p i r á m i d e s anteriores del bulbo. Este es el manojo 
motor por excelencia; es el lazo que une la p o r c i ó n mot r iz de las c i r 
cunvoluciones cerebrales á la m é d u l a . 

El manoja.de T u r c k , manojo p i r a m i d a l directo, se l l ama as í porque 

http://manoja.de
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siguiendo un trayecto m u y directo va á ganar el hemisferio cerebral del 
m i s m o lado. Sus fibras nacen de las c é l u l a s motrices anteriores y se 
superponen en las diversas al turas de la m é d u l a ; así subiendo aumentan 
el vo lumen del manojo, y llegan hasta la p i r á m i d e anter ior del bulbo. 

Respecto del manojo p i r a m i d a l cruzado, sus fibras parten de las 
c é l u l a s externas, que al l legar al bulbo en lugar de ganar directamente 
el hemisferio del mismo lado, se entrecruzan fibra por fibra con las del 
manojo cruzado del lado opuesto, y las de la derecha van á parar al 
hemisferio cerebral izquierdo, y las izquierdas al hemisferio cerebral 
derecho. Este entrecruzamiento ha recibido el nombre de decusac ión de 
las p i r á m i d e s . 

Estos dos manojos c o n t i n ú a n su marcha hacia el cerebro, atravie
san p r imero la protuberancia , d e s p u é s el p e d ú n c u l o cerebral , y así l l e 
gan á la c á p s u l a in terna. Desde este punto se di r igen á las c i r c u n v o l u 
ciones motrices l lamadas t a m b i é n r o l á n d i c a s , ó sea á la frontal y 
parietal ascendentes y al l óbu lo paracentral , donde se pierden. 

El manojo cerebeloso directo ocupa tan sólo las regiones cervical y 
dorsal , y sirve para u n i r la m é d u l a al cerebelo. S eg ú n el doctor Flechsig, 
este manojo tiene su or igen medular en la coluna de Glarke. 

La zona radicular posterior, que se l l ama así porque e s t á atravesada 
de dentro afuera por las fibras de las r a í c e s anteriores, e s t á formada, 
a d e m á s de estas fibras radiculares , por fibras comisurales en asa, que 
unen e n t r e ' s í las c é l u l a s motr ices de las diversas al turas de la m é d u l a . 

Las fibras del c o r d ó n posterior forman dos grupos: uno externo, 
manojo de Burdach ó zona radicular posterior, y otro in terno ó c o r d ó n 
de Gol l . 

El c o r d ó n de Goll se compone esencialmente de grandes fibras comi 
surales que unen entre sí puntos m u y apartados de la sustancia g r i s 
central , y que por a r r iba van á t e rmina r en u n n ú c l e o especial situado 
en el suelo del cuarto v e n t r í c u l o y designado con el nombre de núc leo 
del c o r d ó n de Goll . 

Mientras que este c o r d ó n no afecta r e l a c i ó n alguna con las fibras 
radiculares posteriores, el manojo de Burdach, al contrar io , e s t á su r 
cado por las fibras de estas r a í c e s , algunas de las c é l u l a s penetran direc
tamente en el asta posterior, pero en su m a y o r í a , antes de perderse en 
la sustancia gr is , siguen un trayecto ascendente, por el cual describen 
una curva de convexidad externa. Se ve, pues, que entran por una 
parte importante á const i tu i r el manojo de Burdach, de lo cual deriva la 
d e n o m i n a c i ó n que se le ha dado de zona r ad icu la r poster ior . Sus fibras 
propias son, como en el c o r d ó n de G o l l , fibras comisurales en asa, pero 
mucho m á s cortas y e n t r e t e j i é n d o s e en m u y diferentes direcciones. 

Según los estudios del doctor Pierret, á la esclerosis de este c o r d ó n 
son debidos los s í n t o m a s principales de la ataxia locomotriz progresiva. 

De todo lo anteriormente expuesto, se deduce claramente que las 
heridas de la m é d u l a han de dar lugar á s í n t o m a s variables, s e g ú n 
que este ó r g a n o es té interesado en su totalidad ó en parte y t a m b i é n 
s e g ú n á q u é nivel se encuentra la l es ión . 

Para completar las precedentes nociones t o p o g r á f i c a s , me ha pare
cido út i l indicar las relaciones de los p e d ú n c u l o s cerebrales con la c á p 
sula in terna (v. fig. 122). 

En un corte hor izonta l que pase por encima de la cisura de Silvio, 
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se ve que la c á p s u l a in te rna se compone de dos segmentos: uno anterior, 
que se d i r ige de delante a t r á s y de fuera adentro, y otro posterior, 
mayor , de d i r ecc ión inversa, de dentro afuera. El doctor Flechsig l l ama 
r o d i l l a de la c á p s u l a al punto de convergencia de los dos segmentos. 

T.JJ.C 

C.N.0 T.M 

E.P.P 

F I G . 122.—Esta figura tiene por objeto demostrar la disposición de la cápsula interna en m 
corte horizontal, y las relaciones que esta cápsula tiene con las diversas partes del pe
dúnculo cerebral. 

A M , antemuro. 
B R , bulbo r a q u í d e o . 
C N O , qu iasma de los nervios ó p t i c o s , 
C O , capa ó p t i c a . 
E P P , espacio perforado posterior. 
F G , manojo geniculado. 
F H , manojo de la hemianestes ia . 
F I , manojo de las a l teraciones intelectuales. 
F P , manojo p iramidal . 
F S , fibras sensi t ivas de la hemianestes ia . 
G , rodil la de la c á p s u l a . 
N L , n ú c l e o lent icular . 

O B , ol ivas bu lbares . 
P , protuberancia a n u l a r . 
P A , p i r á m i d e anterior. 
P C , p e d ú n c u l o cerebra l . 
Q N C , cola del n ú c l e o cauda l . 
S I , segmento interno del p e d ú n c u l o cerebral . 
S M , segmento medio del p e d ú n c u l o cerebral . 
S ^ E , segmento p ó s t e r o - e x t e r n o del p e d ú n c u l o 

cerebra l . 
T M , t u b é r c u l o s mami lares . 
T N C , cabeza del n ú c l e o caudal . 

La c á p s u l a in terna comprende cuatro manojos bien localizados, que 
son, procediendo de a t r á s adelante: 1.a el tercio posterior del segmento 
posterior, que corresponde á las fibras de la hemianestesia; 2.a los dos 
tercios anteriores de este segmento, que corresponden á las fibras del 
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manojo p i r amida l , encargado de l a i n e r v a c i ó n de los m ú s c u l o s del 
tronco y de los nervios; 3.a la l l amada rodi l la , y 4.a el segmento anter ior , 
estudiados estos dos ú l t i m o s por el doctor Brissaud en su tesis i n a u g u 
ra l (1880). S e g ú n este autor, la rod i l l a de la c á p s u l a in terna e s t á ocupada 
por un manojo que por su s i t u a c i ó n lo l l ama geniculado, manojo motor 
que puede considerarse como una dependencia del manojo p i r amida l , 
pero cuyas fibras, en vez de ganar la m é d u l a , se detienen en los n ú c l e o s 
del bulbo, « p a r a dar el movimien to á la cara, á la lengua ( q u i z á s t a m 
bién al velo del paladar), en una palabra, á todas las partes de la cabeza 
y de la cara que pueden moverse á impulsos de la v o l u n t a d . » 

El segmento anter ior e s t á formado por fibras que parecen destina
das al ejercicio de las funciones intelectuales, porque su d e g e n e r a c i ó n 
só lo coincide con trastornos p s í q u i c o s . 

Los cuatro manojos de la c á p s u l a in terna corresponden á los tres 
segmentos de los p e d ú n c u l o s cerebrales, que son: segmento p ó s t e r o -
externo, medio é in terno . 

A las fibras de la hemianestesia corresponde el segmento p ó s t e r o -
externo, que no degenera j a m á s ; al manojo p i r amida l corresponde el 
segmento medio. El manojo geniculado e s t á representado por una 
p e q u e ñ a t i r i l l a colocada entre los segmentos medio é interno, de manera 
que no forma n i n g ú n relieve exter ior . 

Por ú l t i m o , el manojo de los trastornos p s í q u i c o s ocupa el segmento 
in terno del p e d ú n c u l o . 

O c u p é m o n o s por u n momento de la c o m p r e s i ó n de la m é d u l a . 
Bajo el punto de vista c l ín ico , hemos de d i s t ingu i r la c o m p r e s i ó n 

brusca de la que se efec túa lentamente. En la c o m p r e s i ó n brusca, la 
p é r d i d a de la sensibilidad y del movimien to se efectúan ordinar iamente 
en seguida, lo mismo que en las heridas de la m é d u l a . En la compre
s ión lenta, los trastornos con que se in ic ia y preceden á la p é r d i d a total 
del movimiento y de la sensibil idad son unas veces alteraciones m o t r i 
ces, como calambres, convulsiones paresias, y otras veces alteraciones 
sensitivas, tales como hiperestesia, dolor al nivel de la m é d u l a , dolores 
fulgurantes, etc. Si la c o m p r e s i ó n a c t ú a sobre la mi tad lateral de la 
m é d u l a se observan, lo mismo que en las heridas unilaterales, los s í n 
tomas de la h e m i p a r á l i s i s espinal, que son, del lado enfermo, p a r á l i s i s 
con hiperestesia, del otro lado, anestesia s in p a r á l i s i s mot r iz . Existe 
a d e m á s una zona a n e s t é s i c a entre las partes sanas y las h i p e r e s t é s i c a s ; 
esto en el lado correspondiente á la l e s ión . En algunos casos de h e m i -
secc ión ó de c o m p r e s i ó n uni la te ra l se han observado, sobre todo al 
pr inc ip io , no só lo los precedentes f e n ó m e n o s , sino una verdadera para-
plegia comprendiendo ambos miembros inferiores, lo cual hace sospe
char que el manojo p i r amida l sufre un doble entrecruzamiento, el del 
bulbo, que es indudable, y luego en toda la e x t e n s i ó n de la m é d u l a y 
pr incipalmente en la r e g i ó n dorsal. Algunas de las fibras de este manojo, 
en vez de t e rminar en las astas anteriores, p a s a r í a n por la comisura 
anterior, ganando el manojo á n t e r o - l a t e r a l opuesto, para descender con 
él hasta la r e g i ó n l umbar (Charcot). 

A l p r inc ip io la c o m p r e s i ó n e s t á a n a t ó m i c a m e n t e caracterizada por 
la anemia , resultado del o b s t á c u l o m e c á n i c o de la c i r c u l a c i ó n en el 
punto c o m p r i m i d o . Si la causa persiste, los puntos , al p r inc ip io a n é m i 
cos, se congestionan, se i n f l a m a n , y finalmente van á parar unas veces 
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al reblandecimiento, y otras veces, que es el caso m á s frecuente, á 
una especie de esclerosis ó mie l i t i s in ters t ic ia l transversa y flbroide. 

Gomo quiera que por lo c o m ú n la c o m p r e s i ó n de la m é d u l a es 
debida á la presencia de tumores raquidianos, recordaremos a q u í los 
caracteres m á s comunes de estos tumores . 

Pueden originarse f u e r a del conducto r a q u í d e o ó en el i n t e r io r de 
este conducto: de esta circunstancia nace la p r imera d iv i s ión . 

Los tumores que nacen f u e r a del conducto, son por lo general sar
comas, quistes h idá t i cos , abscesos prevertebrales, y sobre todo, r e t ro -
f a r í ngeos , que penetran en el conducto r a q u í d e o por los agujeros de 
c o n j u n c i ó n . Los aneurismas de la aorta y ciertos quistes h i d á t i c o s , ú n i 
camente penetran en el conducto d e s p u é s de haber destruido las v é r t e 
bras correspondientes. 

Hemos de s e ñ a l a r t a m b i é n los fibromas y mixomas de las r a í ce s 
nerviosas que d e s a r r o l l á n d o s e al n ivel de los agujeros de c o n j u n c i ó n , 
vienen á c o m p r i m i r la m é d u l a . 

Los tumores que nacen dentro del conducto, pueden desarrollarse en 
la per imeninge (capa c é l u l o - g r a s i e n t a del conducto r a q u í d e o ) , en las 
meninges ó en la m é d u l a misma . 

En la per imeninge se encuentran m á s comunmente tumores secun
darios, en par t icular el carc inoma consecutivo á un c á n c e r de la mama. 
Pueden desarrollarse t a m b i é n en este punto el sarcoma, los quistes 
h i d á t i c o s y los abscesos, pero en general son secundarios. 

En las meninges pueden encontrarse el sarcoma, sobre todo en la 
cara in te rna de la dura-madre y el psammoma, t u m o r a r e n á c e o que 
Lebert consideraba como f ib ro -p lás t i co , y que los doctores Corni l y Ran-
vier describen con el nombre de sarcoma angiol i t ico , t umor caracte
rizado por la presencia de granos c a l c á r e o s . 

T a m b i é n se han encontrado equinococos debajo de la aracnoides 
visceral. Corni l y Ranvier encontraron u n p e q u e ñ o fibroma en la p í a -
madre raquidiana. 

La paquimeningi t i s in terna (engrosamiento de la dura-madre) 
puede llegar á c o m p r i m i r la m é d u l a , lo mi smo en el caso que produce 
un hematoma que cuando reviste la forma h ipe r t ró f i ca que se desarrolla 
m á s comunmente en la r eg ión cervical. 

En el espesor de la m é d u l a se han observado: el g l ioma, sarcoma 
n e u r ó g l i c o de Corn i l y Ranvier; el t u b é r c u l o sol i tar io, coincidiendo á 
menudo con la t u b e r c u l i z a c i ó n de otros ó r g a n o s ; el goma sifi l í t ico, que 
es m u y poco c o m ú n ; el sarcoma y el carcinoma, que q u i z á nunca son 
p r imi t ivos , sino que se desarrollan antes en las cubiertas de la m é d u l a , 
que en la m é d u l a misma, y por ú l t i m o , los quistes del conducto central , 
de los cuales Gul l ha publicado un ejemplo, y son los que representan 
el t ipo de la c o m p r e s i ó n de dentro afuera. A l lado de este caso he de 
colocar uno referido por el doctor Lancereaux, en el cual se trataba de un 
t umor fibroso del conducto del e p é n d i m a , t u m o r que ocupa una buena 
parte de la a l tura de este conducto. 

La c o m p r e s i ó n puede resultar de un derrame s a n g u í n e o , que es lo 
que probablemente se produce en ciertas contorsiones cervicales, en las 
cuales se observan s í n t o m a s a n á l o g o s á los que el doctor Joffroy a t r i 
buye á la paquimeningi t i s cervical h i p e r t r ó f i c a . En esta afecc ión , debida 
al engrosamiento de la dura-madre , compr imiendo la m é d u l a al nivel 
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del engrosamiento cervical, la p a r á l i s i s ataca p r imero los miembros 

R a m a s c e r v i - . 
ca les . < 6' 

Plexo cerv ica l . 

Nervio frénico. 

Plexo braquia l . 

R a m a s dor 
sales 

Nervios de la pared 
abdominal . Plexo lumbar. 

Nervios inter
costales. 

Plexo sacro 

F i a . 123.—Esquema que representa la relación que existe entre las apófisis espinosas y el 
origen de los nervios raquidianos 

superiores, y d e s p u é s , aumentando la c o m p r e s i ó n , invade los inferiores; 
f e n ó m e n o que ha inducido á Joffroy á decir, de conformidad con las 
ideas del doctor B r o w n - S é q u a r d , que del engrosamiento cervical hay 
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fibras superficiales que presiden á los movimientos de los miembros 
superiores, y fibras profundas que e s t á n en r e l a c i ó n con los miembros 
inferiores. 

El ma l de Pott produce t a m b i é n f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n medular , 
pero por un mecanismo especial que han puesto en claro los doctores 
Gharcot y su d i sc ípu lo el doctor Michaud . Destruido el l igamento verte
bral c o m ú n posterior por el trabajo ulcerativo del cuerpo vertebral , el 
pus en contacto con la dura-madre la inf lama produciendo en este 
punto una verdadera paquimeningi t i s externa. A su vez puede suceder 
que sean interesadas las fibras profundas de la dura-madre y en este 
caso á la paquimeningi t i s externa se a ñ a d e una paquimeningi t i s 
interna. A l engrosamiento de la dura-madre consecutiva á estos f e n ó 
menos inflamatorios es debida la c o m p r e s i ó n de la m é d u l a , á menudo 
seguida de paraplegia. Las lesiones de la m é d u l a pueden llegar hasta su 
casi completa d e s t r u c c i ó n seguida de d e g e n e r a c i ó n ascendente y des
cendente, pero es de advert ir , y este es un punto m u y interesante, que 
mientras exista una po rc ión de m é d u l a intacta y sobre todo de sustancia 
gr is , s e r á posible, si no una r e g e n e r a c i ó n completa de la m é d u l a , cuan
do menos una r e h a b i l i t a c i ó n de sus funciones. Los doctores Gharcot y 
Michaud han citado un ejemplo de esta clase: el enfermo que al p r i n 
cipio estaba p a r a p l é g i c o , r e c o b r ó el movimien to hasta el punto de poder 
andar; en la autopsia, les p a r e c i ó haber visto elementos nerviosos de 
nueva f o r m a c i ó n . 

¿ E s posible la r e g e n e r a c i ó n de la m é d u l a espinal? El caso que acaba
mos de citar tiende á la af i rmat iva, pero es este un punto de fisiología 
pa to lóg i ca que e s t á todavía lejos de completa d e m o s t r a c i ó n . 

C—NEUROGLIA 

Se l l ama neurogl ia la sustancia que une entre sí los elementos ner
viosos de la m é d u l a . Es tá esencialmente formada por d e l g a d í s i m o s 
tabiques que, partiendo de la cara in te rna de la p í a - m a d r e , atraviesan la 
sustancia blanca, r a m i f i c á n d o s e en todas direcciones hasta los confines 
de la sustancia gr is . A l l legar á este punto, penetran en esta sustancia 
en forma de filamentos m á s tenues todav ía que en la capa anterior , 
filamentos que consti tuyen una red i r regular , en cuyas mallas se alojan 
las c é l u l a s y las fibras nerviosas de esta sustancia gr is . 

La neurogl ia sirve no só lo para separar a l mi smo tiempo que u n i r 
los elementos nerviosos de la m é d u l a , sí que t a m b i é n de punto de apoyo 
de los capilares s a n g u í n e o s de este ó r g a n o . 

Gon respecto á su natureleza, no e s t á n t odav ía acordes los h i s t ó 
logos. Para el doctor G. Rob ín , la neurogl ia es una sustancia amorfa 
especial de los centros nerviosos. El doctor Ranvier cree, al contrar io , 
que e s t á formada de tejido conjunt ivo reticulado, que se diferencia m u y 
poco del tejido conjunt ivo ord inar io y presenta como és te c é l u l a s apla
nadas aplicadas sobre los manojos conjuntivos. 

Por ú l t i m o , r e c o r d a r é que la sustancia gelatinosa de Rolando no es 
otra cosa que la misma neurogl ia modificada. 
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DEL ORIGEN DE LOS NERVIOS RAQUIDIANOS 

La m é d u l a espinal da or igen á los nervios raquidianos, los cuales 
nacen por pares. C u é n t a n s e ocho pares cervicales (el p r imero sale por 
encima del atlas), doce dorsales, cinco lumbares y seis sacros. Cada ner
vio nace por dos r a í c e s , una anter ior y otra posterior. Esta ú l t i m a 
encuentra en su trayecto u n gangl io (ganglio espinal) en el que pene
tra, y se r e ú n e en seguida á la ra íz anter ior para formar u n t ronco m i x t o 
(fig. 119). De este tronco nacen inmediatamente dos ramas, una anter ior 
y otra posterior. 

Las r a í ces de los nervios raquidianos recorren, en el conducto del 
mismo nombre , cierto trayecto antes de salir por el agujero de conjun
ción que les e s t á destinado: por esto conviene no confundir su salida 
del conducto con su origen en la m é d u l a . 

Resulta de esta d i s p o s i c i ó n , que la p a r á l i s i s consecutiva á una sec
c ión de la m é d u l a no se eleva hasta el nivel de la s e c c i ó n . 

Conocido el punto en que se detiene la p a r á l i s i s , podemos, pues, 
indicar la parte de la m é d u l a que ha sido lesionada, á c o n d i c i ó n de 
conocer exactamente el or igen de los nervios con r e l a c i ó n á las diversas 
v é r t e b r a s . . 

Hé a q u í el cuadro que con este objeto compuso Jadelot: 

P A R E S N E R V I O S O S . — O R I G E N D E L O S N E R V I O S E N RELACIÓN CON L A S E S P I N A S V E R T E B R A L E S 

1. er Par cervical, al n ivel del grande agujero occipital . 
2. ° — m u y poco por debajo del occipi tal . 
3. er — un poco por debajo de la parte media del espacio c o m 

prendido entre el occipital y la apóf is is espinosa del 
axis. 

4. ° — á la a l tura de la espina del axis y por encima. 
5. ° — á la a l tura de la espina de la tercera v é r t e b r a y por 

encima de la espina de la segunda. 
6. ° — por encima de la tercera v é r t e b r a , hasta u n poco por 

encima de la cuarta . 
7. ° — desde la espina de la cuarta v é r t e b r a y por encima hasta 

la de la qu in ta . 
8. ° — desde la espina de la qu in ta v é r t e b r a hasta por encima 

de la espina sexta. 

Estos ocho pares cervicales se dis t r ibuyen por el cuello y m i e m b r o 
superior. Para que estas partes se paral icen, la les ión d e b e r á subir a l 
menos á la qu in ta cervical. Toda fractura que es té por debajo de este 
punto no t e n d r á acc ión alguna sobre la mot i l idad ó la sensibil idad del 
miembro superior, á no ser que los nervios sean compr imidos á su 
salida del agujero de c o n j u n c i ó n , lo cual es ra ro . 

1. er Par dorsal, por encima de la espina de la sexta v é r t e b r a hasta la de 
la s é p t i m a . 

2. ° — desde la espina de la s é p t i m a v é r t e b r a cervical hasta l a 
de la p r i m e r a dorsal . 

TOMO I . —59 . ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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3.er Par dorsal desde la espina de la p r imera dorsal hasta la parte media 
del intervalo comprendido entre esta eminencia y la 
de la segunda v é r t e b r a dorsal . 

4.9 — por encima de la segunda espina dorsal hasta u n poco 
por debajo de esta eminencia . 

5 ° — u n poco por encima de la tercera espina dorsal hasta un 
poco por debajo de esta eminencia . 

6. ° — u n poco por encima de la cuarta espina dorsal hasta por 
debajo de esta eminencia. 

7. ° — á la a l tu ra de la qu in ta espina dorsal y por encima. 
8 ° — de la quin ta espina dorsal hasta u n poco por encima de 

la sexta. 
9. ° — de la sexta espina dorsal hasta un poco por encima de la 

s é p t i m a . 
10. ° — de la s é p t i m a espina dorsal hasta por encima de la 

octava. 
11. ° — de la octava espina dorsal hasta u n poco por encima de 

la novena. 
12. ° — de la novena espina dorsal hasta por encima de la 

u n d é c i m a . 
Los cinco pares lumbares : sus o r í g e n e s , que se cubren sucesivamente, 

e s t á n comprendidos desde la espina de la u n d é c i m a 
v é r t e b r a dorsal, hasta por debajo de la espina de la 
d u o d é c i m a . 

Los seis pares sacros: sus o r í g e n e s , que t a m b i é n se cubren sucesiva
mente, se extienden desde la espina de la d u o d é c i m a 
dorsal á la de la p r imera l umbar . 

De este cuadro resulta que una fractura al nivel de la d u o d é c i m a 
v é r t e b r a dorsal p a r a l i z a r á al plexo sacro. 

Si la l e s ión de la m é d u l a recae a l nivel de la u n d é c i m a dorsal, que
d a r á n paralizados los plexos l u m b a r y sacro (1). 

Una fractura situada al nivel de la qu in ta dorsal, d e t e r m i n a r á la 
p a r á l i s i s de los plexos l umbar y sacro, m á s la de las paredes abdomi 
nales, que reciben sus nervios de los cinco ú l t i m o s pares dorsales. 

Una fractura al n ivel de la p r imera dorsal p a r a l i z a r á las partes pre
cedentes, y a d e m á s la p a r á l i s i s a s c e n d e r á hasta el tercer espacio í n t e r - , 
costal. 

Una fractura en la sexta ó s é p t i m a cervical p a r a l i z a r á los plexos 

(1) Como caso curioso , no podemos por menos de re latar una o b s e r v a c i ó n , que prueba la depen
dencia directa que ciertos f e n ó m e n o s tienen con la ú l t i m a p o r c i ó n de l a m é d u l a . E n t r ó en una de las 
sa las del Hospi ta l de la P r i n c e s a un individuo, na tura l de G a l i c i a , de oficio carbonero, cuyo sujeto, 
descargando, en u n i ó n de otros, una enorme sera de c a r b ó n , hubo de cogerle debajo, sufriendo a q u é l 
una gran c o n t u s i ó n sobre las ú l t i m a s v é r t e b r a s dorsales y pr imeras lumbares; cuando lo v imos por 
primera vez, presentaba, a d e m á s del estado de estupor, y los destrozos consiguientes á tan terrible 
golpe en l a r e g i ó n mencionada, una e r e c c i ó n del pene tan continuada que le d u r ó has ta el d ía antes 
que mur iera el individuo; el c u a l pudo sobrevivir a l traumatismo unas setenta horas . E n la autopsia 
nos encontramos con el magullamiento de los tejidos en la r e g i ó n lumbo-dorsal ; disecados é s t o s , 
notamos una m ú l t i p l e f rac tura en las l á m i n a s y a p ó f i s i s espinosas de cuatro v é r t e b r a s , l a ú l t i m a 
dorsa l y tres pr imeras lumbares , y a d e m á s , una fuerte i n y e c c i ó n v a s c u l a r en las meninges raquid ia 
nas con d i s m i n u c i ó n considerable en la consis tencia medular , hasta el punto, que en algunos sitios 
estaba completamente reblandecida la m é d u l a , debido indudablemente á la c o m p r e s i ó n que sufriera 
dicho ó r g a n o , con motivo del traumatismo mencionado. E s t e caso nos hace pensar : ¿ l a e r e c c i ó n es 
s iempre un f e n ó m e n o activo ó pas ivo? 
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sacro y lumbar , las paredes abdominales y todos los espacios intercos
tales. 

El nervio f rénico, naciendo de los nervios cervicales tercero y 
cuarto, tiene sus o r í g e n e s por encima del axis ; por esto la l u x a c i ó n 
de esta v é r t e b r a sobre la tercera no es necesariamente m o r t a l . Una 
l u x a c i ó n de atlas sobre el axis ocasiona siempre una muerte ins tan
t á n e a . 

CAPITULO IV 

Desarrollo del raquis 

A l estudiar el desarrollo del c r á n e o , hemos visto que el eje encé fa lo -
r a q u í d e o es una de las pr imeras partes que aparecen en el e m b r i ó n . De 
cada lado del canal p r i m i t i v o , se eleva en forma de cresta l ong i tud ina l 
una l a m i n i l l a medular . Estas dos l amin i l l a s se encorvan, se enrol lan y 
se unen entre sí formando un c i l indro hueco rec t i l íneo . Este c i l indro es 
el eje encé fa lo - r aqu ídeo . 

Por debajo del canal p r i m i t i v o y de las l á m i n a s medulares se e n 
cuentran la cuerda dorsal ó notocuerda, que representa el eje de fo rma
c ión de la coluna vertebral . De cada lado de este eje, vense aparecer las 
l á m i n a s vertebrales que convergen, como las medulares, para formar el 
tubo v é r t e b r o - c r a n e a n o . Existen, pues, en un momento dado, dos c i l i n 
dros, uno encerrado dentro del o t ro ; el exterior s e r á la coluna vertebral 
y el infer ior f o r m a r á la m é d u l a y el cerebro. 

En este momento no hemos de ocuparnos m á s que de la parte infe
r i o r de este doble c i l indro , del que a c a b a r á por ser la m é d u l a y la coluna 
vertebral . 

Vemos, pues, que, una vez reunidas las l á m i n a s medulares, la 
m é d u l a tiene la forma de un c i l i nd ro hueco, cuya long i tud corresponde 
á la de la coluna vertebral ; entonces se compone de dos sustancias, una 
exterior, de la que han de nacer los elementos nerviosos, y otra in te r io r , 
formando las paredes del conducto del e p é n d i m o . Debemos tener cono
cimiento de la existencia de este conducto para comprender ciertos 
casos de espina bíflda. Debemos, a d e m á s , recordar que la m é d u l a , tan 
larga como la coluna vertebral durante los pr imeros p e r í o d o s de la vida 
fetal, se aleja cada vez m á s del coxis, al cual ú n i c a m e n t e llega por el 
filete t e rmina l en el que se prolonga el conducto del e p é n d i m o . 

El desarrollo de las cubiertas de la m é d u l a es desconocido. S á b e s e 
tan sólo que la p ía madre es la p r imera que aparece, y que concurre á 
la f o r m a c i ó n del filete t e r m i n a l ; viene en seguida la dura madre. En 
cuanto á la aracnoides, no es posible comprobar su existencia hasta u n 
p e r í o d o bastante avanzado de la v ida embr ionar ia . 

Estas dos pr imeras cubiertas e s t án formadas antes que es té cerrado 
el conducto óseo , y hasta rodean por completo la m é d u l a antes que se 
hayan unido las dos mitades de la l á m i n a c ó r n e a al nivel del surco 
p r i m i t i v o , lo cual permite comprender la existencia de estas espinas 
bíf ldas sin tumor , por cuyo or i f ic io se ve la m é d u l a cubierta tan sólo por 
la aracnoides. 

El centro de f o r m a c i ó n de la coluna vertebral es la notocuerda. Las 
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l á m i n a s vertebrales que se desarrollan en sus partes laterales no tardan 
en reunirse por pares y en englobarla en el in te r io r de tantas masas car-
tilag-inosas como v é r t e b r a s p r imi t ivas existen, y sucesivamente desde la 
ext remidad cefálica á la caudal. Este c o r d ó n se estrangula al nivel de los 
cuerpos vertebrales, toma la forma de rosario y bien pronto se encuen
tra reducido á simples masas que ocupan el centro de los discos in te r 
vertebrales. Los cuerpos cartilaginosos emiten lateralmente los arcos 
vertebrales, que se ramif ican en la l í n e a media hacia el tercer mes en la 
r e g i ó n dorsa l , en el cuarto en las regiones cerv ica l , l u m b a r y sacra. 
Las v é r t e b r a s c o x í g e a s , excepto la p r i m e r a , no emiten arcos laterales. 

El cuerpo de la p r imera v é r t e b r a se una al de la segunda por medio 
de la apóf is i s odontoides. Los arcos del atlas se desarrollan indepen
dientemente. 

La osif icación empieza desde el tercer mes por tres puntos p r i n c i 
pales, uno en el cuerpo y dos en los arcos. En é p o c a s variables v é n s e 
aparecer puntos complementar ios en n ú m e r o de cinco, uno en el vér t i ce 
de la apóf is is espinosa, dos en las transversas, y otros dos en los cuer
pos vertebrales. Estos ú l t i m o s corresponden á las caras superior é infe
r i o r de los cuerpos de las v é r t e b r a s , y, respecto de é s t o s , parece que 
d e s e m p e ñ a n el mismo papel que las epíf is is de los huesos largos res
pecto de las diáf is is . Para la de sc r i pc ión de cada v é r t e b r a en par t icular , 
v é a s e alguno de los Tratados de A n a t o m í a descriptiva. 

A todo esto debemos a ñ a d i r que la co lumna vertebral no llega á su 
completo desarrollo hasta de los veinticinco á los t re inta a ñ o s , é p o c a en 
que la p r imera v é r t e b r a sacra se une por completo á las subyacentes, y 
a d e m á s que las incurvaciones no existen en los pr imeros p e r í o d o s de la 
vida embr ionar ia . 

Lo mismo que en el c r á n e o , puede suceder que se suspenda este 
desarrollo, resultando de ello a n á l o g a s monstruosidades ó vicios de c o n 
f o r m a c i ó n . 

Entre las p r imeras , debemos citar la ausencia de la m é d u l a espinal, 
que siempre coincide con la anencefalia. En este caso, el conducto r a 
quid iano e s t á ampliamente abierto en toda su l o n g i t u d , y hasta se ha 
visto « l a fisura comprender, en una p o r c i ó n mayor ó menor del raquis, 
no só lo las apóf is is espinosas, sino t a m b i é n los cuerpos mismos de las 
v é r t e b r a s . En efecto, é s t a s estaban divididas en dos mitades completa
mente separadas una de o t ra , y e x i s t í a n , en una e x t e n s i ó n m á s ó menos 
considerable, dos semiraquis , entre los cuales se encontraba t a m b i é n 
alojada una p o r c i ó n del esófago.» ( I s id . Geoffroy-Saint-Hilaire). 

Pero, aparte de estos hechos t e r a t o l ó g i c o s , se observan malas con 
formaciones compatibles con la v ida , resultantes de una s u s p e n s i ó n 
parcial del desarrollo. Esto constituye las diferentes variedades de es
p ina bi j lda (1). 

(1) E n el n ú m e r o 17 del p e r i ó d i c o G a c e t a M é d i c a de G r a n a d a , se describe un notable caso de 
espina bifida c o n g é n i t a , a c o m p a ñ a d a de un voluminoso tumor hidro-raquidiano de la r e g i ó n lumbo-
s a c r a . Nosotros recordamos perfectamente haber visto el n i ñ o con la deformidad, el cua l fué llevado 
por su madre á la Consu l ta E x t e r n a de d icha F a c u l t a d , para ver s i podia operarse: el doctor Greus 
y los d e m á s profesores opinaron que en vista de lo extenso del vicio de c o n f o r m a c i ó n , no p o d í a i n 
tentarse n i n g ú n procedimiento que tuviese probabilidades de é x i t o . Se s a c ó un retrato fo tográf ico y 
var ios dibujos, por ser el caso muy notable. Descr ib iremos el tumor, tomando l a d e s c r i p c i ó n del 
mencionado p e r i ó d i c o : « E n el lado izquierdo de la r e g i ó n lumbo s a c r a se nota un tumor blando y 
í l u c t u a n t e de forma ovoidea, y de un t a m a ñ o tan considerable que se podía comparar a l volumen de 
dos cabezas de feto de todo tiempo: medido por s u base con una c inta graduada ó inextensible t e n í a 
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La espina bífida consiste en una fisura que comprende una ó 
muchas v é r t e b r a s . Raras veces se ha encontrado la d iv is ión en la parte 
anter ior ó sea en los cuerpos vertebrales; sino que ordinar iamente 
ocupa las l á m i n a s de las v é r t e b r a s . Se la encuentra m á s frecuentemente 
en la parte superior ó en la infer ior de la coluna dorsa l , y d e s p u é s , por 
orden de frecuencia, en la r e g i ó n cervical , y por ú l t i m o , en la parte 
media de la dorsal. 

Puede ser ú n i c a ó m ú l t i p l e . 
En ciertos casos raros, el in te r io r del conducto queda al descubierto, 

y la dura madre y la aracnoides quedan á la vista. 
Pero, por lo c o m ú n , existe u n t umor que parece formado por la 

hern ia de las partes contenidas en el conducto raquidiano á t r a v é s del 
or i f ic io ó s e o . En efecto, l a membrana in te r io r de este t umor se c o n t i n ú a 
siempre con la dura madre y en realidad se la puede considerar como 
una e x p a n s i ó n de és t a . Es t á cubierto por la piel m á s ó menos m o d i 
ficada, de la cual puede suceder que lo separen una ó muchas capas de 
tejidos fibroso y celular, pero m á s frecuentemente se confunde por com
pleto con ella. En el i n t e r io r se encuentra un l iqu ido transparente, que 
unas veces e s t á entre la m é d u l a y sus cubiertas (h idroraquis externo), 
y otras , que es lo m á s frecuente, e s t á situado en el conducto del e p é n -
d i m o dilatado (h idroraquis interno)! En este ú l t i m o caso, la m é d u l a , 
m á s ó menos disociada, se pone en contacto con la pared in terna del 
sacro. En el p r imer caso, la m é d u l a y los nervios raquidianos pueden 
penetrar en el t umor y contraer adherencias con él, pero t a m b i é n puede 
suceder que queden fuera de él , y en este caso tenemos un meningocele 
puro . Mucho i m p o r t a r í a poder reconocer previamente la presencia de 
los elementos nerviosos en el in te r io r del saco; desgraciadamente no 
existe de ello n i n g ú n signo c ier to; no obstante, s e r á ú t i l fijarse en c ier 
tas depresiones que á veces se observan en la superficie del tumor , en 
las dimensiones del or i f ic io de c o m u n i c a c i ó n y en los t rastornos f u n 
cionales existentes ó fáciles de provocar. 

En la p r á c t i c a , deberemos igualmente tener en cuenta el modo de 
i m p l a n t a c i ó n del tumor , el cual puede ser sés i l ó pediculado. Los ped i -
culados, que son m á s especialmente frecuentes en la r eg ió n cervical, es 
posible aislarlos del conducto raquid iano por la ob l i t e r ac ión del or i f ic io 
comunicante , y transformados as í en quistes, resulta fácil su t ra ta
miento . Pero mientras que la c o m u n i c a c i ó n persiste, la i n t e r v e n c i ó n es 
peligrosa, as í es que es preciso obrar con mucho mi ramien to en escoger 
los medios que se pueden emplear cuando se crea que las c i rcuns tan
cias del caso autoricen para in terveni r . 

¿Deben atr ibuirse á la espina bífida las depresiones c u t á n e a s c o n g é -
nitas m á s ó menos profundas que con bastante frecuencia se encuen
t ran en la l í nea media de la r e g i ó n s a c r o - c o x í g e a ? 

Es m u y probable que la patogenia de estos dos vicios de con-

60 c e n t í m e t r o s ; desde el punto de origen en el s a c r o hasta el v é r t i c e m e d í a 47 c e n t í m e t r o s : no h a b í a 
t ransparenc ia , y la piel se presentaba bri l lante y s u r c a d a de numerosos vasos s a n g u í n e o s muy per
ceptibles. L a a u s c u l t a c i ó n s ó l o o f r e c í a s ignos negat ivos; se penetraba bien con el dedo en una 
grande abertura , que exist ia en la parte i zquierda y super ior del hueso sacro , y en l a ú l t i m a v é r t e 
bra l u m b a r : cuando se intentaba esta man iobra , e l n i ñ o , l lorando, se agitaba. H a c í a a lgunos d í a s 
que cuando se le incorporaba en la c a m a ó sostenido por la madre descansaba sobre el tumor y l a s 
extremidades inferiores se m o v í a n c o n v u l s i v a m e n t e . » No hemos vuelto á saber nada referente á 
aquel n i ñ o que l levaba un vicio de c o n f o r m a c i ó n tan notable. 
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f o r m a c i ó n es la misma. De todos modos, e s t á demostrado que estos 
i n fund ibu lums , sobre los cuales ú l t i m a m e n t e han l lamado la a t e n c i ó n 
los doctores T e r r i l l o n , F é r e , Lannelongue, D e s p r é s , Heur taux , puedan 
ser punto de origen de quistes dermoides y pueden t a m b i é n inflamarse 
y p roduc i r verdaderas f í s tu las que reclamen una i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r 
gica. (Sociedad de C i r u g í a , 15 marzo 1882). Estas f í s tu las nunca in te
resan el esqueleto y por su sitio se diferencian suficientemente de la 
f ís tu la del ano. 



TERCERA SECCION 
DEL CUELLO 

El cuello es la p o r c i ó n del t ronco in termedio entre la cabeza y el 
pecho. 

Sus l imites superiores son los siguientes: por delante, el borde infe
r i o r de la m a n d í b u l a infer ior ; por los lados, una l í n e a que parte del 
á n g u l o de la m a n d í b u l a para ganar el vé r t i ce de la apóf is is mastoides; 
y por d e t r á s , la l í nea occipi tal superior . 

Los l imites inferiores formados por delante y por los lados por la 
h o r q u i l l a del e s t e r n ó n y las c l a v í c u l a s , son por este lado m u y tangibles, 
al paso que por d e t r á s son m á s vagos y, en este sentido, sirve de punto 
de referencia la apóf is is de la s é p t i m a v é r t e b r a cervical . 

Redondeado en los n i ñ o s y en la mujer , el cuello es anguloso en el 
hombre por las eminencias que forman los m ú s c u l o s y los c a r t í l a g o s ; 
por esto, en este ú l t i m o , es m á s fácil encontrar los puntos de referencia 
necesarios para las operaciones, y en par t icu lar para la t r a q u e o t o m í a . 
Los sujetos ñ a c o s especialmente t ienen el cuello m u y anguloso. 

La long i tud y volumen (1) del cuello son variables s e g ú n los sujetos 
y e s t á n generalmente en r e l a c i ó n con la tal la . Sujetos hay que tienen un 
cuello m u y largo y delgado, y d í ce se generalmente que esta c i rcuns tan
cia indica cierta p r e d i s p o s i c i ó n á la tisis pu lmona r ; al paso que otros lo 
tienen corto y voluminoso, y t a m b i é n creen algunos que esto indica cierta 
tendencia á las congestiones y á las hemorragias cerebrales (2). 

(1) « L o s antiguos c r e í a n que el cuello de la mujer engruesaba inmediatamente d e s p u é s de las 
pr imeras re lac iones con el hombre^ idea que ha continuado en l a mente del pueblo hasta nuestros 
d í a s . A s i es que a lgunas comadres t o d a v í a miden l a c ircunferencia del cuello de l a r e c i é n casada 
el día de su boda ^ el inmediato ; otras van a ú n m á s lejos y pretenden poder reconocer la v irg in idad 
por el siguiente procedimiento. Medida con un hi lo l a c ircunferencia del cuel lo en su parte media , se 
dobla la longitud de este hilo, y, colocando entre los inc is ivos sus extremos, se abraza el v é r t i c e 
de la cabeza con el a s a resultante . S i el hilo pasa l ibremente por enc ima del v é r t i c e , m a l a s e ñ a l , s i , 
a l contrario, el a s a resulta demasiado es trecha , se concluye en favor de la v irginidad. L o s fisiólogos 
han despreciado estas tradiciones populares ; por m i parte, d i ré , sin embargo, que, s in concederles 
gran valor , no dejan de tener a l g ú n fundamento. A s í es que, á no ser que exist iera bocio ú otra defor
midad c u a l q u i e r a , s iempre he visto el a s a del hilo demasiado es trecha en j ó v e n e s de 15 á 20 a ñ o s y 
de cuyas costumbres no era posible sospechar ; no hay duda que las mujeres que cuentan muchos 
a ñ o s de matrimonio tienen el cuello m á s grueso, y me ha parecido que su d i á m e t r o aumentaba , sobre 
todo, por efecto de la p r e ñ e z y del parto. No d e j a r í a n de tener i n t e r é s las invest igaciones que sobre 
este part i cu lar se h i c i e r a n . » (Malgaigne). (N. del A.) 

(2) H a querido deducirse de la mayor ó menor longitud del cuello c iertas predisposiciones á pa
decer a lgunas enfermedades, c o n t á n d o s e entre e l las , la t is is y las a p o p l e j í a s . Por m á s que no existe 
una r e l a c i ó n directa , toda vez que por regla general el esqueleto del cuello consta de siete v é r t e b r a s 
en cas i todos los individuos, no por ello deja de l l a m a r l a a t e n c i ó n que c iertas personas de cuello 
largo y descarnado, e s c á p u l a s sal ientes y hombros deprimidos, son muy propensas á padecer l a tu
berculos is ; mas depende esta mayor longitud del cuello (que no es m á s que aparente, ó mejor dicho. 
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El cuello tiene pocos ó r g a n o s propios ; es m á s bien una v ía de paso 
para los ó r g a n o s que van a l pecho y á la cabeza. No por esto deja de 
fo rmar una r eg ión na tu r a l , cuya impor tanc ia es innecesario encomiar. 
Los voluminosos vasos y nervios que lo atraviesan por todos lados y las 
operaciones que en él se practican con tanta frecuencia, hacen la ana
t o m í a del cuello no sólo út i l sino interesante para el c i ru jano. 

Hemos de considerar en el cuello dos porciones dist intas: una 
á n t e r o - l a t e r a l y otra posterior. Esta ú l t i m a l leva t a m b i é n el nombre de 
nuca y constituye su l ími t e el borde anter ior del trapecio. D e s p u é s de 
haber estudiado sucesivamente estas dos porciones y de haber dedicado 
un c a p í t u l o especial á las aponeurosis y ganglios l i n f á t i c o s , a c a b a r é 
o c u p á n d o m e de la his tor ia del desarrollo del cuello. 

Porción ántero-lateral del cuello 

La p o r c i ó n á n t e r o - l a t e r a l del cuello comprende cuatro regiones: 
A. supra-hio idea; B. in f ra -h io idea ; C. c a r o t í d e a ; D. r e g i ó n del hueco 
supr a-clavicular . 

A.—REGIÓN SUPRA-HIOIDEA 

Los l í m i t e s de la r eg ión supra-hioidea son: por ar r iba , el borde infe
r i o r de la m a n d í b u l a infer ior ; por abajo, el cuerpo y las astas mayores 
del hioides, y por fuera, el vientre posterior del d i g á s t r i c o y una l í nea 
obl icua extendida desde el á n g u l o de la m a n d í b u l a al borde anterior del 
esterno-cleido-mastoideo. En esta ú l t i m a l ínea , corresponde la t i r i l l a 
fibrosa que separa perfectamente la r eg ión supra-hioidea. 

Anter iormente he alegado las razones que á m i entender o b l i 
gan á no confundir la r eg ión supra-hiodea con el suelo de la boca, 
como lo hizo Blandin y c o n t i n ú a n haciendo la generalidad con el n o m 
bre c o m ú n de r e g i ó n gloso-supra-hioidea, pues el m ú s c u l o mi lo-h io ideo 
establece u n l ími te na tu ra l entre estas dos regiones. En apoyo de este 
modo de ver, a l e g a r é el hecho siguiente: u n t u m o r desarrollado debajo 
del m ú s c u l o milo-hioideo se dir ige hacia la p ie l ; al paso que , al contra
r io , forma prominencia debajo de la mucosa bucal cuando se in ic ia por 
encima del m ú s c u l o . Sin duda que estas dos regiones se completan 
entre s í , pero es preciso describirlas por separado. 

E l doctor G. P é r i e r p r e s e n t ó á la Sociedad de C i rug ía u n ejemplo que 
viene en c o n f i r m a c i ó n de este modo de ver. N o t á b a n s e en su enfermo 
dos quistes independientes, como as í lo d e m o s t r ó la p u n c i ó n , uno situado 
por debajo del milo-hioideo y el otro por encima; el p r imero formaba 
p rominenc ia por debajo de la p ie l , y el segundo debajo de la mucosa. 

relativa) del estado de las regiones contiguas, y a l mismo tiempo de un r á p i d o crecimiento en unos 
ó r g a n o s y regiones, que contrasta con el m á s t a r d í o de los inmediatos. Formando a n t í t e s i s con lo 
anterior, se observa que algunos individuos (por regla general de corta estatura) tienen el t ó r a x 
sumamente abultado, cas i cuadrados los hombros y recubierto e l cuello de tan abundante capa de 
tejido adiposo, que, m á s que á superficies planas, puede compararse su c ircunferencia a l surco de la 
rueda de una polea. T o d a v í a se g r a d ú a m á s esta d i s p o s i c i ó n en algunos individuos, hasta el punto 
que la barba descansa sobre la parte superior del pecho, y como los hombres e s t á n aumentados de 
vo lumen, no parece otra cosa sino que la cabeza e s t á apr i s ionada por a q u é l l o s . Cuando observamos 
sujetos de esta manera conformados y que y a cuentan edad respetable, s iempre se nos ocurre, 
cuando los vemos andar con cansanc io c a r a c t e r í s t i c o , una idea bastante g r á f i c a , parece que andan 
paseando u n a a p o p l e j í a . 
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Una inyecc ión aplicada al quiste infra-hioideo, produjo, por a c c i ó n 
indirecta, la c u r a c i ó n del quiste bucal . 

La r e g ión supra-hioidea ofrece una d i r e c c i ó n diferente s e g ú n que la 
cabeza es té en la acti tud n o r m a l , en la flexión ó en la e x t e n s i ó n . En el 
p r i m e r caso, es sensiblemente hor izon ta l ; en el segundo, es obl icua 
de abajo arr iba , y en el tercero, oblicua en sentido inverso ó sea de 
a r r iba á bajo. Por esto, para explorar esta reg ión ó practicar opera
ciones en el la , es necesario d i r i g i r la cabeza todo lo posible hacia a t r á s . 

En la act i tud norma l , la r e g i ó n supra-hioidea es tá m á s ó menos pro-
tejida y oculta por la eminencia de la m a n d í b u l a in fe r ior ; por esto son 
raras las heridas en esta r e g i ó n ; porque , para producir las , s e r í a nece
sario que el ins t rumento fuese llevado verticalmente, y, en este caso, 
p e n e t r a r í a en la cavidad bucal. Hase uti l izado en medicina operatoria 
esta r e l ac ión con la boca para in t roduc i r en é s t a , á t r a v é s de la r e g i ó n 
supra-hioidea, ins t rumentos tales como, por ejemplo, la cadena del 
estrangulado!', cuando se trata de ext i rpar por este medio u n c á n c e r de 
la lengua. Si la cabeza estuviese en la e x t e n s i ó n y el cuerpo v u l n e 
rante obrase horizontalmente, p o d r í a suceder que és te penetrase en la 
faringe h i r iendo la epiglotis. 

Normalmente , la superficie de la r eg ión supra-hioidea es l igera
mente curva con la concavidad mi rando abajo; pero puede igualmente 
ser convexa en el mismo sentido. Por lo d e m á s , la forma de la r e g i ó n 
es variable s e g ú n los sujetos, y, sobre todo, s e g ú n el grado de com
p lex ión de cada uno ; sujetos hay que presentan en ella pliegues c u t á 
neos llenos de grasa, vulgarmente l lamados doble ó t r iple m e n t ó n (1). 

Una vez levantados los tegumentos y disecados los m ú s c u l o s ( v é a n s e 
las figs. 124 y 125), se ve que la r e g i ó n supra-hioidea e s t á l imi tada por 
d e t r á s por los vientres posteriores de los m ú s c u l o s d i g á s t r i c o s . Estos 
m ú s c u l o s circunscriben por cada lado, con bastante exacti tud, la cavi
dad de la g l á n d u l a supra-maxilar . Sus vientres anteriores dejan entre s í 
en la l í nea media, un espacio t r i angu la r de base anterior (f ig. 121), en el 
fondo del cual se perciben las fibras entrecruzadas de los m ú s c u l o s 
milo-hioideos. Me parece, pues, ú t i l subdividi r la r e g i ó n supra-hioidea 
en tres partes, dos laterales y una media. Desc r ib i r é sucesivamente una 
r eg ión supra-hioidea la tera l , y otra supra-hioidea media. 

Región supra-hioidea lateral 

Esta r e g i ó n e s t á exactamente c i rcunscr i ta por la curva que describe 
el m ú s c u l o d i g á s t r i c o . 

S u p e r p o s i c i ó n de los planos.—Las diversas capas que constituyen la 
parte lateral de la r eg ión supra-hioidea e s t á n superpuestas de la 
manera siguiente ( v é a s e figs. 124 y 125): 

1. ° La piel (PE); 
2. " El m ú s c u l o c u t á n e o (P) con las dos l á m i n a s celulosas que lo 

envuelven; 
3. ° La aponeurosis cervical superficial (AP); 

(1) Cuando la m a n d í b u l a inferior e s t á poco desarrol lada y el m e n t ó n , en lugar de ser saliente 
e s t á deprimido, se observa en los individuos medianamente gruesos, una doble y hasta triple barba 
por las prominencias del tejido adiposo correspondiente á la r e g i ó n supra-hio idea . 

L a d i s p o s i c i ó n anterior suele presentarse t a m b i é n d e s p u é s de pract icar la r e s e c c i ó n del cuerpo 
de la m a n d í b u l a , especialmente en las mujeres . 

TOMO I.—60, ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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4. ° La g l á n d u l a sub-maxilar rodeada de ganglios l infá t icos (GS y GIJ); 
5. ° Los m ú s c u l o s d i g á s t r i c o y estilo-hioideo {VP? VA y SH); 
6. ° El m ú s c u l o milo-hioideo ( M M ) ; 
7. ° El m ú s c u l o hio-gloso (MH). 
Entre estas diversas capas, se encuentran importantes vasos, nervios 

y l e j i d o celular . 
Las tres pr imeras capas ofrecen u n mediano i n t e r é s bajo el punto 

de vista q u i r ú r g i c o . 
La p i e l es bastante gruesa y en el hombre e s t á cubierta por la barba; 

por esto es m u y r ica en fol ículos s e b á c e o s , de donde la frecuencia de los 
quistes s e b á c e o s y de los abscesos forunculosos que se observan en este 
punto . 

Por debajo de la p i e l , se encuentra el c u t á n e o , m ú s c u l o m á s ó 
menos desarrollado s e g ú n los sujetos, y cuyas fibras, paralelas entre 
s í , l levan una d i r e c c i ó n obl icua hacia abajo y afuera. El c u t á n e o e s t á 
separado de la piel , ó, por mejor decir, e s t á un ido á la cara profunda de 
la piel por una capa de tejido celular m u y condensado, de suerte que el 
tegumento part icipa de sus movimientos , y por esto se frunce y a r ruga 
bajo la inf luencia de sus contracciones. Por esto en una herida de los 
tegumentos en este punto á veces los bordes se doblan hacia adentro. 

En la cara profunda del m ú s c u l o , por el contrar io , se encuentra 
una capa celulosa floja, m á s ó menos provista de grasa, que permite su 
fácil deslizamiento sobre la hoja a p o n e u r ó t i c a subyacente. Gracias á 
esta d i spos i c ión , se puede tomar de la r e g i ó n supra-hioidea un colgajo 
c u t á n e o que comprenda las precedentes capas para reparar p é r d i d a s de 
sustancia, á veces hasta la p é r d i d a total del labio infer ior , por ejemplo, 
d e s p u é s de la a b l a c i ó n de u n epitelioma. Es verdaderamente notable la 
facilidad con que los tegumentos de la r eg ió n supra-hioidea se deslizan 
y se los puede atraer hacia ar r iba . Con todo, este procedimiento de res
t a u r a c i ó n del labio infer ior no da en definit iva m á s que medianos resul
tados, á causa de la adherencia del colgajo á la m a n d í b u l a y de su 
aplastamiento debidos á la falta de borde y cubierta mucosa; por esto, 
como lo he hecho notar m á s arr iba , es preferible, siempre que se pueda, 
tomar el colgajo de un punto en que exista mucosa, como, por ejemplo, 
del c a r r i l l o . 

La capa celulosa laxa que existe por debajo del c u t á n e o comunica 
con la de las regiones inmediatas; por esto las inflamaciones se propa
gan á ella f á c i l m e n t e y no pueden l imi tarse á la r eg ión supra-hioidea. 
Lo mismo podemos decir de las colecciones purulentas que se difunden 
y extienden á veces bastante lejos en las d e m á s regiones. 

E n c u é n t r a s e en esta capa s u b c u t á n e a , sobre todo en la parte supe
r io r de la r e g i ó n , una cierta cantidad de tejido adiposo que puede ser 
punto de par t ida de l ipomas. Sin duda que, á expensas de esta capa, se 
desarrollan esos rodetes c é l u l o - a d i p o s o s que, á manera de grueso collar 
rodean el cuello de ciertos sujetos, como de ello a ñ o s a t r á s tuvieron 
o c a s i ó n de ver un curioso ejemplo en los hospitales la m a y o r í a de los 
cirujanos de P a r í s . 

La capa a p o n e u r ó t i c a presenta numerosas variedades individuales , 
lo cual , por otra parte, e s t á lejos de ser exclusivo de esta r e g i ó n . Aveces 
e s t á reducida á una simple te l i l la celulosa, sobre todo en la parte ante
r io r . Por d e t r á s , es siempre m á s resistente y se fija en el rodete fibroso, 
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(LF, fig. 125), que tan eficazmente separa la r e g i ó n supro-hioidea de la 
p a r o t í d e a . . 

Fijada por d e t r á s á esa t i r i l l a fibrosa y por consiguiente á la vaina 

vi>. S.H: vrA.r Ct.C G.S S.MYA IHÍM 

TA-

FÍO. 124:.—Región supra-Moidea lateral 

A F , arter ia facial . 
A L , ar ter ia l ingual . 
A M , á n g u l o de la m a n d í b u l a inferior. 
A P , aponeurosis cerv ica l superficial . 
C E , c a r ó t i d a externa. 
G C , asta mayor del hioides. 
G S , g l á n d u l a submaxi lar . 
J I , yugular interna. 
L , aponeurosis que separa la r e g i ó n s u p r a - h i o i -

dea de la p a r o t í d e a . 
MM, m ú s c u l o milc-hioideo. 

M S , esterno-cleido-mastoideo. 
O H , hioides. 
P , m ú s c u l o c u t á n e o . 
P A , p a r ó t i d a . 
P E , piel. 
S H , m ú s c u l o estilo-hioideo. 
S M , arter ia sub-mental . 
V A , vientre anterior del d i g á s t r i c o . 
V F , vena fac ia l . 
V P , vientre posterior del d i g á s t r i c o . 

del esterno-cleido-mastoideo, la aponeurosis se inserta, por ar r iba , al 
borde infer ior de la m a n d í b u l a ; por abajo, al cuerpo y astas mayores del 
hioides; y por delante, se adelgaza para continuarse en la l í n e a media 
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con la del lado opuesto. No queda á esto reducida su d e s c r i p c i ó n . A l 
t iempo que la hoja superficial pasa por la cara externa de la g l á n d u l a 
submaxi lar , se desprende de a q u é l l a una hoja profunda que tapiza la 
cara in terna de la g l á n d u l a ; estas dos hojas, superficial y profunda, 
vienen á reunirse entre s í , tanto por ar r iba como por abajo, al n ive l de 
la m a n d í b u l a y del hioides. Para la g l á n d u l a submaxi la r y los ganglios 
l in fá t icos que la rodean, resulta de esta d i spos i c ión una verdadera c á p 
sula fibrosa que enquista estos ó r g a n o s s e p a r á n d o l o s por completo de la 
p a r ó t i d a . Por lo d e m á s , ya volveremos á ocuparnos en esta d i spos i c ión , 
de la cual el lector se f o r m a r á una idea m á s exacta estudiando el corte 
vert ical á n t e r o - p o s t e r i o r de la r eg ión (fig. 151). 

Glándula submaxilar y ganglios l infáticos (1) 

La g l á n d u l a submax i l a r es de las salivales perteneciente al g rupo 
de las g l á n d u l a s en rac imo. Ocupa una gran parte de la r eg ión supra-
hioidea y en la act i tud n o r m a l de la cabeza la oculta en parte el cuerpo 
de la m a n d í b u l a infer ior , con la cual e s t á en re l ac ión directa y cuya 
i m p r e s i ó n conserva. 

Creo que examinando las figs. 124 y 125, el lector se f o r m a r á una 
idea m u y clara de las relaciones bastante complejas de la g l á n d u l a 
submaxi l a r . 

Aunque cubierta por las tres capas precedentes, de las cuales la 
tercera le forma una c á p s u l a completa, en realidad es m u y superficial: 
por esto se la descubre fác i lmen te á beneficio de una inc i s ión curva de 
concavidad superior, practicada al nivel del asta mayor del hioides (2). 
As imismo cuando la g l á n d u l a se inf lama, se hiper t rof ia ó degenera, 
m u y pronto forma una prominencia m u y perceptible en la r e g i ó n supra-
hioidea. 

Rodeada por los vientres anter ior y posterior del d i g á s t r i c o , sobresa
l iendo casi siempre hacia abajo, se apoya profundamente en los m ú s 
culos mi lo-hioideos é hio-gloso. 

E s t á directamente aplicada sobre el t ronco de la arteria y vena facia
les, que costean su borde superior, sobre la arteria submenta l , la vena 
l i n g u a l y el nervio hipogloso mayor . Es t á en indirecta r e l ac ión con la 
ar ter ia l i ngua l , de la que la separa el m ú s c u l o hio-gloso. No obstante, la 
delgadez de este m ú s c u l o es ta l , que cuando se opera en esta r e g i ó n , 
protege m u y d é b i l m e n t e la arteria. Para descubrir la ar ter ia l i ngua l , es 
necesario levantarlo m u y cuidadosamente con unas pinzas é inc ind i r lo 
de plano (3). 

(1) Me parece que la g l á n d u l a submaxi lar debe formar el cuarto plano de la r e g i ó n , porque las 
m á s de las veces cubre y hasta desciende por debajo del m ú s c u l o d i g á s t r i c o , y porque, en la l i ga 
dura de la l ingual , antes que este m ú s c u l o , se encuentra l a . g l á n d u l a submaxi lar . (N. del A.) 

(2) A l pract icar el corte externo (primer tiempo de la l igadura de l a lingual1, é s t e ha de subor
dinarse á una p e q u e ñ a r e g i ó n , hac ia ar r iba , hay que tener en cuenta la arter ia submental , hac ia 
abajo, el asta horizontal del hioides y hac ia la parte posterior, la d i r e c c i ó n de la vena yugular exter
na , la cua l es conveniente respetar. E n este p e q u e ñ o cuadrilongo se han ensayado el corte recto y 
paralelo á la r a m a del hioides, el recto y oblicuo de delante a t r á s y de arr iba abajo , y por ú l t i m o , el 
curvo de concavidad superior, bordeando en su arco los tres lados inferiores: de estos tres, el 
ú l t i m o es preferible, porque deja mayor campo operatorio, respeta la g l á n d u l a submaxi lar y da fác i l 
sa l ida a l pus. E s t e procedimiento, recomendado y a por C h a s s a i g n a c , parece que es el aceptado por 
el autor. 

(B) E l m ú s c u l o hio-gloso tiene una r e l a c i ó n inmediata con la arter ia l ingual en el punto donde 
debe l igarse é s t a . De diversa manera se han conducido los c irujanos con dicho m ú s c u l o , a l practicai1 
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Por su extremidad posterior, la g l á n d u l a e s t á en r e l ac ión con la 
c a r ó t i d a externa y con la yugu la r in te rna ; e s t á tan poco separada de 
ellas, que, operando en esta r e g i ó n , el c i rujano debe tener m u y presente 
esta peligrosa vecindad. 

Las relaciones de la g l á n d u l a submaxi la r con gran n ú m e r o de vasos 
demuestran toda la gravedad de su e x t i r p a c i ó n ó de la de los tumores 
que la rodean, pues muchas veces hemorragias mortales han sido su 
consecuencia. Con todo, la o p e r a c i ó n es posible, y, c o m p a r á n d o l a con la 
e x t i r p a c i ó n total de la p a r ó t i d a , o p e r a c i ó n que he declarado imposible, 
es hasta fácil. En efecto, existe una diferencia fundamental entre estas 
dos g l á n d u l a s bajo el punto de vista de sus conexiones con los vasos y 
los tejidos fibrosos. Bien es verdad que las dos e s t á n situadas dentro de 
una c á p s u l a a p o n e u r ó t i c a , pero mientras que la p a r ó t i d a e s t á adherida 
á las paredes (especialmente á la externa) de esta c á p s u l a que e n v í a á 
su espesor numerosas prolongaciones, la submaxi la r es independiente 
de e l la : por esto, gracias á la extrema l ax i tud del tejido celular que la 
rodea por todos lados, esta ú l t i m a se hace enucleable. La g l á n d u l a sub
max i l a r recibe muchas y voluminosas ramas de la facial , pero de todos 
modos menores que las que recibe la p a r ó t i d a de la c a r ó t i d a externa. 
A d e m á s y sobre todo no atraviesan la g l á n d u l a submaxi la r como á la 
p a r ó t i d a una arteria y un nervio i m p o r t a n t í s i m o s , que ineludiblemente 
han de ser sacrificados cuando se va á proceder á una formal y c o m 
pleta e x t i r p a c i ó n de la p a r ó t i d a . Por ú l t i m o , r e c o r d a r é la profundidad y 
estrechez de la cavidad p a r o t í d e a , circunstancias que dif icul tan las m a 
nipulaciones operatorias; y por otra parte, h a r é asimismo presentes las 
relaciones casi inmediatas de la p a r ó t i d a con la c a r ó t i d a y la yugu la r 
internas en el fondo de la e x c a v a c i ó n . 

Resulta, pues, que, á pesar de la p rox imidad de los vasos, sin temor 
podemos proceder á la e x t i r p a c i ó n de la g l á n d u l a submaxi la r degene
rada. El doctor Verneu i l la ha extirpado muchas veces, ha regulado 
perfectamente la o p e r a c i ó n y la ha hecho mucho menos grave proce
diendo por e n u c l e a c i ó n de arr iba á bajo, suavemente, con lent i tud y 
l igando los vasos á medida que los seccionaba. El c i rujano debe redo
blar los cuidados al llegar á la ext remidad superior del tumor , en 
donde se encuentran los gruesos troncos c a r o t í d e o s (1), Siguiendo el 
ejemplo del doctor V e r n e u i l , a l l legar á este punto se p o d r á pediculizar 

la l igadura de la l i n g u a l : unos p r á c t i c o s lo incinden en una d i r e c c i ó n parale la al hioides, g u i á n d o s e 
por la sonda a c a n a l a d a , ó bien con una i n c i s i ó n por pel l izco (en d é d o l a n t ) como aconseja el Autor , 
otros ligan la arter ia por delante ó por d e t r á s del m ú s c u l o , en cuyo punto no e s t á cubierto el vaso 
por dicho ó r g a n o , y por ú l t i m o , en la s e s i ó n del 22 de octubre de ISTO, de la Sociedad de C i r u g í a , 
m a n i f e s t ó D e s p r é s que la s e c c i ó n de las fibras m u s c u l a r e s del hio-gloso, cuando se verifica t r a n s -
versalmente, origina bastante hemorrag ia , y como quiera que, a l poner la cabeza en e x t e n s i ó n for
zada, las fibras muscu lares se hacen parale las á l a ar ter ia , puede l igarse dicho vaso (como él lo 
h a b í a pract icado en l a s dos l inguales con motivo de un angioma) incindiendo paralelamente las 
fibras del m ú s c u l o y por uno de sus interst ic ios , con lo c u a l se evita la hemorragia y se economiza 
traumatismo, 

(1^ L a e x t i r p a c i ó n de la g l á n d u l a s u b m a x i l a r no l leva consigo los peligros que son inherentes 
á la e x t r a c c i ó n de la p a r ó t i d a . S i bien es cierto que aquel ó r g a n o tiene re laciones muy inmediatas 
con ar ter ias importantes, no por eso es dif íci l e l poder disecar todo el cuerpo de la g l á n d u l a s in 
interesar dichos vasos . Nosotros hemos visto pract icar v a r i a s extirpaciones, y á m á s , hemos prac t i 
cado d icha o p e r a c i ó n en dos distintas ocasiones y especialmente en una de el las , la g l á n d u l a estaba 
sumamente adherida á los ó r g a n o s inmediatos, á consecuencia de una d e g e n e r a c i ó n c a n c e r o s a ; y 
tanto en unas operaciones como en otras , no hemos visto presentarse n i n g ú n accidente temible. 
Nos parece que algunos autores exageran los peligros de d icha e x t i r p a c i ó n , sin que para ello haya 
motivos suficientes. 
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y l igar el t umor . Una de las dificultades de la o p e r a c i ó n consiste en la 
profundidad á que es preciso penetrar, tanto que, si se encuentran arte
rias voluminosas en el fondo de la her ida , es imposible , ó á lo menos 
m u y dif íci l , l igarlas . Recomiendo par t icularmente la t o r s ión practicada 
por m i procedimiento, porque, en muchos casos a n á l o g o s , me ha pres
tado excelentes servicios. 

El conducto excretor de la g l á n d u l a submaxi lar , ó conducto de 
W a r t h o n , se desprende de la ext remidad anter ior de la g l á n d u l a para 
penetrar inmediatamente por encima del m ú s c u l o milo-hioideo en el 
suelo de la boca. Una p r o l o n g a c i ó n de la g l á n d u l a a c o m p a ñ a el con
ducto. He insist ido lo suficiente sobre el conducto de W a r t h o n {p. 850) 
y por lo tanto s e r í a inopor tuno volver sobre este par t icular . 

Dentro de la c á p s u l a fibrosa en que e s t á alojada la g l á n d u l a sub
m a x i l a r y en el trayecto del nervio l i n g u a l , se encuentra el gangl io 
nervioso submaxi la r , el cual basta mencionar lo . 

Los ganglios l infá t icos d e s e m p e ñ a n en la r e g i ó n supra-hioidea u n 
impor tante papel. Siendo en n ú m e r o variable, e s t án situados dentro de 
la c á p s u l a fibrosa de la g l á n d u l a y en contacto inmediato con el tejido 
g landular . Cuando e s t á n tumefactos, cubren la g l á n d u l a y forman en la 
r e g i ó n supra-hioidea una p rominenc ia , á veces tan bien circunscri ta , 
que parece formada por la g l á n d u l a misma . Velpeau p r e t e n d í a que 
no se extirpase j a m á s la g l á n d u l a , sino tan só lo los ganglios que la 
rodean. 

Si el t u m o r es reciente y de origen inf lamator io , no podemos pensar 
m á s que en una adenitis , ó bien en la d i s t e n s i ó n de los fondos de saco 
glandulares p o r r e t e n c i ó n de la saliva. Ahora b ien , en este ú l t i m o caso, 
el dolor es ext raordinar iamente vivo, el t umor e s t á perfectamente c i r 
cunscri to, y sobre todo, se puede observar que no sale saliva por el con
ducto excretor correspondiente. En cuanto á la i n f l amac ión p r i m i t i v a 
de la g l á n d u l a submaxi lar , es excesivamente r a ra ; de todos modos se la 
encuentra, y entonces la g l á n d u l a supura y el pus sale por el conducto 
de W a r t h o n . 

Una t u m e f a c c i ó n s ú b i t a l imi tada á la vaina submaxi lar , alcanzando 
de repente un vo lumen considerable y provocando un dolor m u y v i o 
lento, no puede desarrollarse sino á expensas de la g l á n d u l a ; cuando tal 
acontezca, el c i rujano d e b e r á inmediatamente examinar si se derrama 
saliva por el conducto de W a r t h o n y p r o c e d e r á en seguida al cateterismo 
de este conducto. En 1873, j u n t o con el doctor M i l l e t , o b s e r v é un caso 
como el que acabamos de suponer; la g l á n d u l a submaxi la r se h a b í a 
puesto de repente tumefacta en mi t ad de la comida , y el dolor era tan 
violento que llegaba á produc i r verdadera angustia. Todos los accidentes 
desaparecieron casi inmediatamente d e s p u é s del cateterismo del con
ducto de W a r t o n , que p r a c t i q u é con un estilete fino. No pude de te rmi 
nar si esta r e t e n c i ó n brusca de la saliva la h a b í a producido la i n t roduc 
ción de un cuerpo e x t r a ñ o en el conducto excretor, u n t a p ó n de moco ó 
un s imple espasmo del conducto. El enfermo no h a b í a excretado j a m á s 
n i n g ú n c á l c u l o sal ival . 

La g l á n d u l a submaxi la r e s t á m á s expuesta á la p r o d u c c i ó n de 
c á l c u l o s que n inguna de las d e m á s g l á n d u l a s salivales. Si son de 
p e q u e ñ o v o l u m e n , penetran en el conducto de W a r t o n , se hacen sub-
m u c o s o s y s e e l iminan d e s p u é s de haber provocado violentos dolores. 
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debidos sin duda á la ex t raord inar ia resistencia que opone el conducto 
á dilatarse. Cuando han adqui r ido u n vo lumen considerable, el de una 
avellana, por ejemplo, quedan en el in te r io r de la g l á n d u l a , forman 
prominenc ia en la r eg ión supra-hioidea, se los encuentra á t r a v é s de la 
piel en forma de n ú c l e o s duros y provocan accidentes, es necesario 
extraerlos por esta r e g i ó n . 

Cuando la r e g i ó n supra-hioidea e s t á en toda su e x t e n s i ó n ocupada 
por u n t umor difuso, duro, de naturaleza evidentemente ma l igna , ¿ e s 
posible calcular el grado de p a r t i c i p a c i ó n que en ello tengan la g l á n d u l a 

&.L A-F VFG.U VI s.w 

' G.NIQOLE 

F i G . 125.—Región supra-hioidea lateral , extirpada la glándula submaxilar 

A F , ar ter ia fac ia l . 
A M , á n g u l o de la m a n d í b u l a . 
C E , c a r ó t i d a externa. 
G C , asta mayor del hioides. 
G H , hipogloso mayor, 
G L , ganglio l i n f á t i c o . 
JI, yugular interna. 
L F , aponeurosis que separa una de otra las r e 

giones parot í Jea y supra-hioidea. 
M H , m ú s c u l o hio-gloso. 

MM, m ú s c u l o milo-hioideo. 
M S , esterno-cleido-mastoideo. 
O H , hioides. 
P A , p a r ó t i d a . 
S H , m ú s c u l o estilo-hioideo. 
S M , arteria submental . 
V A , vientre anterior del d i g á s t r i c o . 
V F , vena fac ia l . 
V L , vena l ingual . 
V P , vientre posterior del d i g á s t r i c o . 

submaxi lar y los ganglios l in fá t i cos? Si la d u r a c i ó n es secundaria y 
consecutiva á un epitel ioma desarrollado en la c i r c u n s c r i p c i ó n l infá t ica 
de los gangl ios , es indudable que á estos ú l t i m o s p o d r á a t r ibuirse todo; 
pero cuando el t umor se ha desarrollado pr imi t ivamente en la r e g i ó n , 
el d i a g n ó s t i c o es poco menos que imposible . 

Como todas las g l á n d u l a s en rac imo, la submaxi la r puede sufr i r l a 
d e g e n e r a c i ó n cancerosa y sarcomatosa; pero se la observa raras veces. 
Lo mismo podemos decir de los adenomas y encondromas de la g l á n 
dula , indicados por todos los autores, pero por m i parte puedo decir 
que no los he encontrado j a m á s . 
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A los ganglios l infá t icos submaxilares van á parar los l infá t icos de 
la piel de la frente, nar iz , labios, los que nacen en el ca r r i l lo y en las 
e n c í a s superiores. En su consecuencia, un t u m o r epitelial desarrollado 
en estas diversas regiones p o d r á i r seguido del infarto de esos ganglios. 
Este es uno de los pr imeros f e n ó m e n o s á que da lugar la erisipela de la 
cara. 

Una afección frecuente, bastante grave é í n t i m a m e n t e l igada á la 
i n f l a m a c i ó n de los ganglios l in fá t icos submaxilares, es el flemón supra-
hioideo con absceso subsiguiente. Hé a q u í la patogenia m á s c o m ú n de 
este flemón: caries dentaria de la m a n d í b u l a infer ior , osteo-periostitis 
a l v é o l o - d e n t a r i a , adenitis consecutiva. Muchas veces los f e n ó m e n o s se 
l i m i t a n á esto y el gangl io no supura , pero recordemos que la g l á n d u l a 
submaxi la r y los ganglios e s t án rodeados por todos lados de una a t m ó s 
fera celulosa m u y laxa: la i n f l a m a c i ó n se propaga algunas veces desde 
el ganglio á este tejido, y produce un a d e n o - f l e m ó n s u b a p o n e u r ó t i c o 
perfectamente c i rcunscr i to en la r e g i ó n , cuyos l í m i t e s rara vez traspasa. 
La profundidad á que e s t á situado el foco inf lamator io explica por q u é 
la fluctuación tarda mucho en hacerse manif ies ta : por esto, para abr i r le 
y desbridarlo, no conviene aguardar que sea m u y evidente la presencia 
del pus. 

Cuando, aunque sea á beneficio de una inc i s ión profunda, se abren 
los abscesos s u b a p o n e u r ó t i c o s de la r eg ión supra-hioidea, no hemos de 
preocuparnos mucho de los vasos de la r eg ión ; puesto que, estando 
é s t o s cubiertos por la hoja in terna de la vaina fibrosa, lejos de acercarse 
á la p i e l , son rechazados hacia la cavidad bucal hasta un punto en que 
no hay peligro de interesarlos. 

Plano muscular. — D e s p u é s de haber levantado la g l á n d u l a sub
maxi la r , el tejido celular, los ganglios que la rodean y la hoj i l la aponeu-
ró t i ca profunda, se encuentra un plano dispuesto, como demuestra la 
fig. 125. 

Este plano lo constituyen m ú s c u l o s sobre los cuales descansan los 
vasos y los nervios de la r e g i ó n . Procediendo del exter ior al in ter ior , los 
m ú s c u l o s son : el estilo-hioideo, el d i g á s t r i c o , el milo-hioideo y el h i o -
gloso. I n ú t i l s e r í a dar a q u í una d e s c r i p c i ó n detallada de estos m ú s c u 
los ; basta tan só lo que el lector se fije en la diferente d i r ecc ión de las 
fibras del milo-hioideo y del hio-gloso, detalle que conviene conocer 
para la l igadura de la arteria l i ngua l . As imismo conviene s e ñ a l a r el 
borde posterior del m ú s c u l o milo-hioideo ( M M ) , cuyo relieve es m u y 
perceptible, forma el borde anter ior del p e q u e ñ o t r i á n g u l o hipogloso-
hioideo, y es en esta misma l igadura un importante punto de refe
rencia. 

Vasos y nervios de la región supra-hioidea lateral 

Los vasos son: la arteria y vena faciales y la arteria y vena l inguales 
con sus ramas colaterales. 

Las arterias nacen á veces de u n tronco c o m ú n , y as imismo las 
venas van á desembocar á la yugu la r in te rna por un tronco ú n i c o . Estos 
vasos son los que en la e x t i r p a c i ó n de los tumores de la r eg ión supra-
hioidea consti tuyen el p e d í c u l o en el cual el doctor Verneu i l aplica una 
l igadura para prevenir toda hemorragia . 
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La arteria facial, pasando por encima del vientre posterior del d i g á s -
tr ico y del m ú s c u l o esti lo-hioideo, penetra en la r eg ión supra-hioidea 
c o l o c á n d o s e en la extremidad posterior de la g l á n d u l a submaxi lar ; 
desde este punto se dir ige hacia ar r iba , d e s p u é s se hace hor izonta l a l 
nivel de la cara superior é in terna de la g l á n d u l a , en la que se labra u n 
canal y á cuyo nivel da un considerado n ú m e r o de ramas colaterales 
que penetran en seguida en el p a r é n q u i m a glandular . D e s p u é s de haber 
dado una rama, á menudo voluminosa , la submental , la ar teria facial 
se d i r ige hacia el borde de la m a n d í b u l a por delante del masetero y 
sigue el trayecto indicado m á s a r r iba . 

La vena facial a c o m p a ñ a la arteria, la cruza y queda situada en u n 
plano m á s superficial que é s t a . 

La d i spos ic ión de la arteria y de la vena l inguales es, para el c i r u 
jano , m á s interesante. Nótese desde luego que estos dos vasos, aun s i 
guiendo una vía paralela en la r e g i ó n supra-hioidea, no e s t á n contiguos, 
sino separados uno de otro por el m ú s c u l o hio-gloso. La vena, situada 
en u n plano m á s superficial que la arteria, e s t á en r e l ac ión con la cara 
externa del m ú s c u l o ; la a c o m p a ñ a a d e m á s un nervio voluminoso, el 
hipo-gloso mayor. 

El borde posterior del m ú s c u l o mi lo-hiodeo por delante, el vientre 
posterior del d i g á s t r i c o por d e t r á s y el hipo-gloso mayor por ar r iba , cir
cunscriben un p e q u e ñ o t r i á n g u l o cuya á r e a e s t á ocupada por el m ú s c u l o 
hio-gloso. La base del t r i á n g u l o es superior y la forma el hipo-gloso, el 
vér t ice es inferior y corresponde al hioides: merece, pues, el nombre de 
t r i á n g u l o hipo-gloso hiodeo. La arteria l ingua l atraviesa este t r i á n g u l o 
de a t r á s adelante, y para l igar la , conviene antes ponerlo de manifiesto. 

Los precedentes detalles a n a t ó m i c o s permiten formarse una idea 
exacta del mejor procedimiento que puede ponerse en p r á c t i c a ; puede 
resumirse del siguiente modo : practicar una inc i s ión curva de concavi
dad superior al nivel del asta mayor del hioides, de manera que rodee el 
borde infer ior de la g l á n d u l a submaxi la r ; levantar la g l á n d u l a ; buscar 
el t e n d ó n del d i g á s t r i c o y el borde posterior del milo-hioideo; descubrir 
el hipo-gloso mayor ; levantar suavemente con unas pinzas el hio-gloso 
é i n c i n d i r l o de plano. Hecho esto, se encuentra la ar ter ia l i ngua l , cuya 
d i r ecc ión es sensiblemente paralela á la del hipo-gloso mayor (1); s in 
embargo, algunas veces es tá si tuada un poco por encima de és t e . 

La arteria l i ngua l da una colateral importante , la subl ingual . Esta 
puede nacer en el t r i á n g u l o hipo-gloso-hioideo, y en este caso, nos ex
ponemos á confundir la con el t ronco pr inc ipa l . 

Aparte del hipo-gloso mayor , sobre el cual acabo de insis t i r , la r e g i ó n 
supra-hioidea contiene el nervio l ingua l , al cual va anexo el ganglio 
submaxi lar . Situados ambos en la cara externa del m ú s c u l o hio-gloso, 
el hipo-gloso y el l i n g u a l forman en este punto un plexo a n a s t o m ó t i c o . 
Hemos de mencionar, a d e m á s , el ramo milo-hioideo del nervio dentario 
inferior , el cual atraviesa oblicuamente la r eg ión , destinado al m ú s c u l o 
milo-hioideo y al vientre anter ior del d igá s t r i co , y por ú l t i m o , en la 
parte m á s superior y posterior se encuentra el nervio g l o s o - f a r í n g e o . 

(I) E n rigor, no puede admitirse el para le l i smo que s e ñ a l a el Autor entre el nervio hipogloso y 
la arter ia l ingual , porque a q u é l sigue una c u r v a que representa el arco de una gran c ircunferencia , 
c u y a convexidad mira al asta del hioides, y la arter ia sigue, en el t r i á n g u l o hipo gloso-hioideo, una 
d i r e c c i ó n c a s i r e c t i l í n e a de a t r á s á adelante y un poco oblicua de abajo á a r r i b a . 

TOMO I . — 61. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Región supra-Moidea media 

Los dos m ú s c u l o s d ¡gás t r i cos , i n s e r t á n d o s e á los lados de la s ínf is i s 
del m e n t ó n en la fosita d igás t r i ca , no tardan en separarse uno de otro 
para d i r ig i r se hacia abajo y fuera y colocarse cada uno debajo del arco 
fibroso que lo sujeta al hioides. 

Como que las fibras del c u t á n e o llevan una d i r e c c i ó n a n á l o g a á la 
del .vientre anter ior de los d i g á s t r i c o s , ambos m ú s c u l o s se separan 
igualmente uno de otro, de manera que en esta reg ión no doblan la piel . 

D.A 

G.C O.H R.C 

F I G . 126.—Región supra-Moidea media 

D A , vientre anterior del d i g á s t r i c o . 
G G , asta mayor del hioides. 
G L , ganglios l i n f á t i c o s . 

M I , maxi lar inferior fuertemente elevado. 
MM, m ú s c u l o ' m i l o - h i o i d e o . 
O H , cuerpo del hioides. 

Las capas que sucesivamente se encuentran son : la piel , el tejido 
celular s u b c u t á n e o , la aponeurosis cervical , compuesta de dos hojas 
superpuestas, y el m ú s c u l o mi lo-h io ideo . Por encima de este m ú s c u l o 
se encuentran ambos m ú s c u l o s geni-hioideos y los genio-glosos. 

Aparte de la ausencia del c u t á n e o , la piel y la capa c é l u l o - g r a s i e n t a 
s u b c u t á n e a tienen idén t i cos caracteres que en la parte lateral . 

Por encima de la aponeurosis, se encuentran los ganglios l infá t icos 
supra-hioideos medios, los cuales reciben los vasos de su clase prove
nientes de la parte media del labio infer ior y del m e n t ó n . Muchas veces 
he encontrado uno solo de estos ganglios, otras dos. Lo mismo que los 
ganglios laterales, é s to s se ingurg i t an á consecuencia del epitel ioma del 
labio in fe r io r , pero su e x t i r p a c i ó n ofrece muchas menos dificultades 
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que la de a q u é l l o s . T a m b i é n pueden inflamarse secundariamente, 
siendo punto de part ida de un a d e n o - ñ e m ó n supra-hioideo medio, 
cuyos caracteres c l ín icos difieren poco de los del supra-hioideo lateral . 

Los dos m ú s c u l o s mi lo-h io ideos entrecruzan sus fibras en la l í n e a 
media. Existe en este punto un rafe cé lu lo -g ra s i en to^ gr is amar i l lento , 
que corresponde exactamente á l a i n t e r l í n e a celulosa que separa los dos 
geni-hioideos y genio-glosos subyacentes. Cuando se practica la secc ión 
del max i l a r infer ior en la l í nea media como tiempo p r e l i m i n a r de la 
e x t i r p a c i ó n de un t umor del suelo de la boca, es ú t i l buscar este rafe, 
sin cuya p r e c a u c i ó n a t a c a r í a m o s las inserciones de algunos de estos 
m ú s c u l o s . 

i? .—REGIÓN INFRA.-HIOIDEA 

La r e g ión infra-hioidea e s t á c i rcunscr i ta : por .ar r iba , por el hioides; 
por abajo, por la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n ; y por los lados, por el borde 
anter ior del esterno-cleido-mastoideo de cada lado. 

I m p a r y s i m é t r i c a , la r e g i ó n infra-hioides presenta numerosas varie
dades de forma y dimensiones s e g ú n la edad, sexo y hasta en los dife
rentes sujetos. ¡ : 

En el n i ñ o y en la mujer , es uniformemente redondeada, casi no 
tiene eminencias; por esto.los puntos de referencia para la t raqueo-
t o m í a son en ellos á veces m u y difíci les de determinar; al paso que, en 
el hombre , y sobre todo en los sujetos flacos, por el contrar io , los car
t í l agos de la lar inge fo rman , debajo de la p i e l , u n relieve m u y aprecia-
ble tanto á la vista como al tacto. 

Presenta dos superficies desiguales en los lados de la l í n e a media, 
y encima del e s t e r n ó n existe una d e p r e s i ó n , var iable s e g ú n los sujetos, 
pero constante, l lamada hueco supra-esternal. Es, este ú l t i m o , u n punto 
peligroso que el cirujano p r o c u r a r á evi tar á causa, de los importantes 
vasos que en sus inmediaciones se encuentran. A d e m á s , la t r á q u e a , que 
en su origen ó sea al nivel de la cricoides es casi s u b c u t á n e a , al n ive l 
de este hoyo e s t á profundamente si tuada, (v. la f ig . 152) de donde el 
capital precepto de i nc ind i r lo m á s arr iba posible en , la o p e r á c i ó n de la 
t r a q u e o t o m í a . 

Procediendo de ar r iba á bajo, e n c u é n t r a n s e pr incipalmente en la 
r e g i ó n infra-hioidea: el hioides: el t iwides , unido al p r imero por la 
membrana t i ro-hioidea; el cricoides, ani l lo m u y estrecho, sobre todo en 
su parte anterior , y unido al t iroides por la membrana cr ico- t i ro idea; 
y la t r á q u e a , la cual, naciendo del ani l lo cricoideo, se d i r ige hacia abajo 
hasta la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n para penetrar en el t ó r a x . 

Estas diversas partes, s ó l i d a m e n t e unidas entre s í , consti tuyen el 
conducto l a r i n g o-traqueal . A esto debemos a ñ a d i r el cuerpo t i roides, á 
causa de la í n t i m a adherencia que tiene la parte media ó istmo de este 
cuerpo con los pr imeros anil los de la t r á q u e a . El esófago es tá por d e t r á s 
de la t r á q u e a , sobresaliendo un poco á la izquierda. 

La l a r inge , la t r á q u e a , el cuerpo t i roides, la po rc ión l a r í n g e a de la 
faringe y el esófago, consti tuyen, pues, las partes fundamentales de la 
r eg ión infra-hioidea. 

E s t u d i a r é ante todo las capas que e s t á n por delante del conducto 
la r ingo- t raquea l ; d e s p u é s este conducto, y luego el esófago . 
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Capas situadas por delante del conducto lar inge-traqueal . —Son 

- C.T 

¿ m i 

F I G . 121.—Región infra-hioidea.—Conducto laringo-traqueal.—Sus relaciones con el paquete 
vásculo-nervioso del cuello. ( A d u l t o r o b u s t o ; t a m a ñ o n a t u r a l ) 

A C , arter ia cr ico-t iroidea. 
A L , arter ia l a r í n g e a . 
A S , arter ia subc lav ia . 
A V , arter ia vertebral . 
C C , c a r t í l a g o cr ico ides . 
C P , arter ia c a r ó t i d a primit iva. 
C T , c a r t í l a g o tiroides. 
G T , g l á n d u l a t iroides. 
I T , istmo del cuerpo tiroides. 

I M C , membrana crico-tiroidea, 
M T , membrana t iro-hioidea. 
N R , nervio recurrente . 
O H , hioides. 
P G , n e u m o - g á s t r i c o . 
T B , tronco b r a q u i o - c e f á l i c o . 
T I , arteria t iroidea inferior. 
T R , t r á q u e a . 
T S , ar ter ia t iroidea superior. 
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cuatro: p i e l , capa muscular superf ic ia l , a p o n e u r ó t i c a y muscular sub-
a p o n e u r ó t i c a . 

Ofrecen considerables diferencias s e g ú n que se las considere en la 
l í nea media ó en las partes laterales (v. la flg. 150). 

En la l ínea media no existe el c u t á n e o , y a d e m á s las aponeurosis 
cervicales superficial y media se r e ú n e n en una hoja ú n i c a . Los dos 
m ú s c u l o s esterno-hioideo y t i ro-hioideo e s t á n t a m b i é n separados uno 
de otro por un interst icio celuloso, de manera que, en realidad, en la 
l inea media y por delante del aparato lar ingo-traqueal , existen ú n i c a 
mente dos capas: piel y aponeurosis cervical . Conviene, sin embargo, 
a ñ a d i r que esta d i spos ic ión no existe ya en la parte infer ior de la r e g i ó n , 
en donde las dos hojas a p o n e u r ó t i c a s , superficial y media, e s t án separa
das una de otra por el espesor de la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n (v. la fig. 152). 
Entre la piel y la aponeurosis, lo mi smo que por debajo de é s t a , existe 
una capa de tejido conjunt ivo. La capa s u b c u t á n e a es densa y apretada; 
la s u b a p o n e u r ó t i c a es mucho m á s laxa , y tanto m á s gruesa cuanto m á s 
se ap rox ima á la parte infer ior de la r e g i ó n . En esta segunda capa se 
encuentran los vasos, de los cuales me o c u p a r é m á s adelante. La abun
dancia variable del tejido conjunt ivo y el n ú m e r o mayor ó menor de 
vasos que contiene, son las dos causas principales que hacen fácil ó 
difícil la t r a q u e o t o m í a . 

En las partes laterales, se encuentran: la p i e l , algunas fibras del 
c u t á n e o , la aponeurosis cervical superficial y los m ú s c u l o s i n f r a -h io i -
deos, que son: el esterno-hioideo, el esterno-tiroideo, el t r io-hioideo 
y la ext remidad superior del omoplato-hioideo. Ú n i c a m e n t e el p r i 
mero de estos m ú s c u l o s ocupa toda la a l tura de la r e g i ó n ; y lo mismo 
que el esterno-tiroideo, que le es subyacente, e s t á comprendido 
en un desdoblamiento de la hoja media de la aponeurosis cervical 
(v. la fig. 152). 

He dicho que la r eg ión infra-hioidea e s t á l imi tada lateralmente por 
el borde anter ior de los m ú s c u l o s esterno-mastoideos; pero esto, como 
lo demuestra la fig. 150, no es absolutamente exacto. En efecto, el 
esterno-mastoideo penetra en la r e g i ó n y cubre una parte de los m ú s 
culos infra-hioideos. Es t á separado de estos ú l t i m o s por un interst icio 
celuloso, en el cual es preciso penetrar para practicar conveniente
mente la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a en la parte media del 
cuello (1). 

(1) Solamente en determinados casos debe pract icarse la l igadura de la c a r ó t i d a en la parte 
inferior (que l laman los Autores sitio de necesidad). P a r a l legar hasta el vaso á t r a v é s de los in ters 
ticios muscu lares , hay que empujar unos 2'/a ó 3 c e n t í m e t r o s h a c i a afuera el haz esternal del e s -
terno-cleido-mastoideo, y hac ia adentro, el borde esterno del m ú s c u l o esterno-hioideo, y a lgunas 
veces (aunque raras ) el borde del tiro-hioideo. Como se ve, hay que seguir una l í n e a bastante s inuosa 
y en forma de para l legar a l vaso, quedando, como es consiguiente, una herida que tiene m u y 
malas condiciones para el d e s a g ü e de los l í q u i d o s p a t o l ó g i c o s . E n vista de estos inconvenientes, se 
propuso por Malgaigne prescindir de los interst ic ios muscu lares , inciridiendo rectamente de delante 
a t r á s ; de este modo se corta la p o r c i ó n interna del cleido-mastoideo, la externa del esterno-hioideo 
y del tiro-hioideo, si é s t e avanzara mucho hac ia afuera. Pocas veces h a y que inc indir este ú l t i m o 
m ú s c u l o , pues sus fibras se dirigen m á s bien convergentes h a c i a adentro á l a inversa de lo que 
sucede con las fibras del esterno-hioideo, que se dirigen muy h a c i a afuera, quedando en la r e g i ó n 
traqueal un intersticio tr iangular de base inferior, en c u y a á r e a se perciben los dos m ú s c u l o s 
esterno-hioideos. 
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Conducto laringo-traqueal 

E n c u é n t r a n s e sucesivamente, procediendo de arr iba abajo: el h i o i -
des, el espacio t i ro -h io ideo , el t i roides , el espacio cr ico- t i ro ideo, el 
cricoides, y la t r á q u e a con el cuerpo t i roides, que puede decirse le va 
anexo. 

Nada de par t icu lar hemos de decir relativo al hioides, sino que 
puede fracturarse, si bien los casos de esta naturaleza son m u y raros. 
El f e n ó m e n o fisiológico que generalmente se nota es una di f icul tad en 
l a d e g l u c i ó n . En un enfermo de esta clase, d e t e r m i n ó s e una necrosis y 
el secuestro se e l i m i n ó por la boca (Gosselin). 

Espacio tiro-hioideo 

La a l tura del espacio tiro-hiodeo v a r í a mucho s e g ú n que la cabeza 
es té doblada ó en e x t e n s i ó n ; su ó r g a n o m á s impor tante es una mem
brana fibrosa que lo cierra completamente, denominada membrana t i r o -
hioidea. 

La membrana tiro-hioidea es m u y resistente (T H , fig. 128), y su 
a l tu ra es de unos 3 á 4 c e n t í m e t r o s . Sus inserciones son: por abajo, al 
borde superior del ca r t í l ago tiroides e n v o l v i é n d o l o ; y por arr iba , al borde 
poster ior de la base del hioides. Conviene que el lector se fije de un 
modo especial en esta ú l t i m a i n s e r c i ó n , porque esta circunstancia da la 
exp l i c a c ión de curiosos f e n ó m e n o s pa to lóg icos que se presentan en esta 
r e g i ó n . 

En estado fisiológico, la lar inge ejecuta incesantes movimientos de 
e levac ión y descenso; de lo cual resulta que entre el hioides y el ca r t í l ago 
t iroides se forma una extensa cavidad serosa (BS) l imi tada anter ior
mente por el m ú s c u l o t i ro-hioideo, la aponeurosis cervical y la p ie l ; y 
poster iormente, por la membrana t iro-hioidea. L l á m a s e l a t a m b i é n bolsa 
serosa de Boyer. Esta bolsa serosa puede inflamarse, llenarse de l í q u i d o 
y ser asiento de una variedad de quiste del cuello. Siempre y cuando 
exista un t u m o r liso, redondeado, renitente, indolente, solidario de los 
movimientos de la lar inge y situado en el espacio t i ro-hio ideo, s e r á casi 
seguro que se t r a t a r á de un h ig roma de la bolsa de Boyer. 

Una de las part icularidades m á s interesantes de su his tor ia es el 
hecho de que, cuando ha supurado y se abre al exterior, queda seguida
mente una f ís tula cuya c u r a c i ó n es m u y difícil conseguir. Esto es debido 
á que la membrana se prolonga por d e t r á s del hioides y los continuados 
movimientos de d e g l u c i ó n determinan en este punto un deslizamiento 
de las dos superficies una contra otra y se oponen á su a d h e s i ó n . Para 
obtener la c u r a c i ó n , es necesario ext i rpar toda la bolsa, procurando 
separar í n t e g r o el fondo de saco superior, sin cuyo requisi to la recidiva 
es segura. 

Atraviesan la membrana t i ro-h io idea , por sus partes laterales, la 
ar ter ia y el nervio l a r í n g e o s superiores. 

Por d e t r á s de esta membrana , se encuentra un espacio (GE) l leno de 
tejido c é l u l o - g r a s i e n t o y g l á n d u l a s . Néla ton c r e í a que los quistes t i r o -
hioideos t e n í a n por punto de part ida estas g l á n d u l a s e p i g l ó t i c a s , o p i n i ó n 
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poco ve ros ími l ; porque, en este caso, f o r m a r í a n prominencia por el lado 
de fa faringe y no debajo de la piel . 

El pe lo tón c é l u l o - g r a s i e n t o colocado entre la epiglotis y la m e m 
brana, puede inflamarse á consecuencia de la l a r ing i t i s edematosa, como 
lo han demostrado Vidal y Sestier. Cuando tal acontece, el enfermo 
aqueja dolor por debajo del hioides. y en algunos casos se ha podido 
reconocer la fluctuación comprimiendo el foco con un dedo int roducido 
por la boca y otro aplicado en el cuello. Una vez reconocido el absceso, 

F I G . 128.—Memlram tiro-Moidea y cavidad serosa del mismo nombre, vistas e n m corté 
vertical á n t e r o - p o s t e r i o r . — ( T a m a ñ o n a t u r a l , a d u l t o ) 

B S , cavidad de la bolsa serosa tiro-hioidea. 
CA., c a r t í l a g o aritenoides. 
C C , c a r a posterior del c a r t í l a g o cr icoides . 
C C , c a r a anterior del c a r t í l a g o cricoides . 
G T , c a r t í l a g o tiroides. 
E P , epiglotis. 

G , glotis. 
G E , g l á n d u l a s s u b e p i g l ó t i c a s mezc ladas con la 

grasa . 
MT, m ú s c u l o tiro-hioideo. 
O H , hioides, 
T H , membrana tiro-hioidea. 

conviene apresurarse á abr i r lo , ya sea por la boca con la u ñ a , como 
se ha aconsejado, ya por el cuello atravesando la membrana t i r o -
hioidea. 

A mayor profundidad que esta membrana, se encuentra la epiglotis 
y en seguida la faringe. 

Vemos, pues, que una herida penetrante en el espacio t i ro-hioideo 
p e n e t r a r á en la faringe é i n t e r e s a r á sucesivamente las capas superficia
les: piel , aponeurosis y m ú s c u l o s ; y luego la bolsa mucosa de Boyer, l a 
membrana tiro-hioidea, el pe lo tón cé lu lo -ad iposo , las g l á n d u l a s e p i g l ó -
ticas y la epiglotis. Guando la her ida recaiga por encima de las cuerdas 
vocales, la voz no se a l t e r a r á . 
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Por lo general, estas heridas son bastante graves. Un fragmento de 
epiglotis desprendido p o d r í a caer en la glotis y te rminar una asfixia 
inmediata ; la sangre, llegando á los bronquios en abundancia, p r o d u 
c i r í a idén t i co resultado. 

Podemos penetrar á t r avés del espacio t i ro-hioideo para ext i rpar 
tumores s u p r a - g l ó t i c o s inoperables por las v ías naturales. Vidal (de 
Cassis) y Malgaigne dieron á esta o p e r a c i ó n nombre de l a r i n g o t o m í a 
inf ra-h io idea . Por este procedimiento. Fol l ín e x t i r p ó con buen éxi to 
una docena de pó l ipos implantados en la mucosa que cubre la cara 
anter ior y base de los c a r t í l a g o s aritenoideos. La d e n o m i n a c i ó n de 
l a r i n g o tomía indirecta con que el doctor P l a n c h ó n d e s i g n ó esta ope
r a c i ó n en su excelente trabajo sobre la l a r i n g o t o m í a , me parece m u y 
exacta, porque, en realidad, el cirujano no abre la laringe propiamente 
dicha. 

S e g ú n resulta de los experimentos c a d a v é r i c o s practicados por los 
doctores Krishaber y P l a n c h ó n , por la v ía supra-hioidea sólo se puede 
llegar á los tumores situados en la parte posterior de la lar inge y por 
encima de las cuerdas vocales superiores. 

Cartílago tiroides 

El m á s voluminoso de los c a r t í l a g o s de la lar inge, el tiroides, ocupa 
la parte superior y anterior de este ó r g a n o . Se compone de dos l á m i n a s 
c u a d r i l á t e r a s unidas entre sí de tal modo que, por delante, forman un 
á n g u l o saliente que lleva el nombre de manzana de A d á n . F á c i l m e n t e 
se encuentra este á n g u l o con los dedos, sobre todo en el hombre, y 
constituye el mejor punto de referencia para todas las operaciones que 
se practican en la lar inge. En la l ínea media, cubren ú n i c a m e n t e al car
t í l ago la piel y la aponeurosis; por los lados, lo cubren a d e m á s las capas 
musculares indicadas m á s arr iba. 

El doctor Beclard ha descrito por delante de la eminencia del t i r o i 
des una bolsa serosa l lamada antetiroidea, en la cual puede originarse, 
como en la serosa t i ro -h io idea , otra de las variedades de quiste del 
cuello. 

La a l tura del ca r t í l ago tiroides en la l í n e a media v a r í a en general de 
2 á 3 c e n t í m e t r o s . 

El or i f ic io superior de la lar inge, es decir, el espacio c i rcunscr i to 
lateralmente por los repliegues a r í t e n o - e p i g l ó t i c o s corresponde al borde 
superior de este c a r t í l a g o ; así es que, siempre que se trata de operar en 
la cavidad l a r í n g e a á t r avés del espacio t i ro-hioideo, s e r á necesario 
aproximarse todo lo posible á este borde. 

LB. g lot is , espacio comprendido entre las dos cuerdas vocales infe
riores, corresponde poco m á s ó menos al punto de u n i ó n del tercio 
superior con los dos tercios inferiores del ca r t í l ago tiroides. Las cuerdas 
vocales se insertan anteriormente en el á n g u l o entrante formado por las 
dos l á m i n a s del t iroides, y en este punto e s t án casi contiguas. Entre las 
cuerdas vocales superior é inferior , existe el v e n t r í c u l o de la la r inge; 
és te se c o n t i n ú a hacia arr iba, de modo que su cavidad corresponde 
poco m á s ó menos al tercio superior del t i roides. 

De estas diversas relaciones se desprenden las consecuencias p r á c 
ticas siguientes: siempre que un t umor se haya desarrollado en una de 
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las cuerdas vocales, en el espacio ventr icular , y con mucho m á s mot ivo 
en la p o r c i ó n inf ra-gló t ica de la laring-e, si no es posible ex t i rpar lo por 
las v í a s naturales poniendo en p r á c t i c a los procedimientos modernos 
debidos á la lar ingoscopia, la ú n i c a o p e r a c i ó n racional s e r á la t i r o i d o -
t o m í a , o p e r a c i ó n propuesta antiguamente por Desault. 

No es de este lugar describir la l a r inge , pues esto incumbe de lleno 
á la a n a t o m í a descriptiva, ú n i c a m e n t e he de ocuparme de sus relaciones 
con los d e m á s ó r g a n o s de la r e g i ó n infra-hioidea. El estudio de la la r inge 
interesa especialmente al fisiólogo, y las diversas enfermedades de que 
es asiento son, en su mayor parte, del domin io de la pa to log ía in te rna . 
E x c e p t u a r é , sin embargo, una afección cuyo conocimiento es m u y m o 
derno y se debe exclusivamente a l uso del lar ingoscopio; me refiero á 
los pó l ipos de la lar inge. 

Estos ú l t i m o s hanse dividido en fibrosos, papilares, glandulares y 
mucosos. 

El fibroma de la lar inge puede ser sés i l ó pediculado. Su punto de 
i m p l a n t a c i ó n m á s c o m ú n es en las cuerdas vocales. 

El pó l ipo papilar, ó pap i loma de la lar inge, es el m á s frecuente; e s t á 
formado por la a c u m u l a c i ó n de una serie de p e q u e ñ a s eminencias que 
le dan la forma de una col i f lor ó de una m o r a . 

Por lo c o m ú n , se inserta en u n a ancha superficie y ocupa de prefe
rencia la parte anterior de las cuerdas vocales inferiores. 

El pó l ipo glandular ó adenoma es, como el fibroma, sés i l ó ped i 
culado; ocupa ordinar iamente la base de la epiglotis y los l igamentos 
a r i t e n o - e p i g l ó t i c o s . 

El pó l ipo mucoso ó m i x o m a es el m á s raro de los cuatro. 
Afonía , tos y trastornos respiratorios que pueden llegar hasta la 

asfixia, son los f e n ó m e n o s f is iológicos que determina un pó l ipo de la 
lar inge. A veces se puede reconocer su presencia con el dedo, sobre 
todo en los n i ñ o s , y hasta se puede conocer si ocupan los repliegues 
a r i t e n o - e p i g l ó t i c o s ó la base de la epiglotis. 

No es m u y raro observar la e x p u l s i ó n de fragmentos de p ó l i p o en 
un acceso de tos, tanto, que antes del empleo del laringoscopio, é s t e era 
el ú n i c o signo cierto de esta enfermedad. Hoy d í a el examen la r ingos -
cópico no deja dudas acerca de su existencia, y á menudo permite cono
cer la naturaleza del pó l i po . 

Por lo que a t a ñ e á la t e r a p é u t i c a de estos pó l ipos , para de te rminar 
en q u é casos puede tantearse la e x t i r p a c i ó n por las v ías naturales, y en 
c u á l e s conviene practicar la l a r i n g o t o m í a , remito al lector á los tratados 
especiales de medicina operatoria. 

Para la e x t r a c c i ó n de los cuerpos e x t r a ñ o s de la l a r inge , sea cual 
fuere su naturaleza y procedencia, por lo general es necesario operar la 
t i r o i d o t o m í a . 

La secc ión del tiroides es indispensable pract icarla en la l í nea media 
á fin de no interesar la i n s e r c i ó n de n inguna de las cuerdas vocales; 
siguiendo este precepto, la o p e r a c i ó n no a l t e r a r á sensiblemente la voz. 

La os i f icación del t iroides no es una c o n t r a i n d i c a c i ó n absoluta de la 
t i r o i d o t o m í a ; solamente la hace m á s trabajosa y reclama el empleo de 
unas cizallas fuertes ó de una m u y fina sierra de cadena. 

La osif icación de los c a r t í l a g o s de la lar inge empieza en general de 
los 40 á los 50 a ñ o s ; con todo, puede adelantarse á esta é p o c a , como de 
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ello ha citado numerosos ejemplos el doctor Segond. Esta osi f icación es 
causa predisponente de u n accidente raro, perfectamente estudiado por 
el doctor Cavasse en su tesis i naugura l de 1859, y d e s p u é s por el doctor 
H é n o c q u e en 1868; me refiero á la fractura de la l a r inge ; sin embargo, 
puede producirse en sujetos cuyos c a r t í l a g o s no es tén todav ía os i 
ficados. 

El c a r t í l ago t i roides , y esto es fácil de prever dada su forma y situa
ción , e s t á m á s expuesto á las fracturas que los d e m á s c a r t í l a g o s de la 
la r inge . 

Parece que la fractura deb ió ser siempre media y corresponder al 
punto de convergencia de las dos ramas laterales: esto es lo que, en 
efecto, sucede cuando los c a r t í l a g o s e s t á n completamente osificados; 
pero haciendo experimentos en sujetos j ó v e n e s , o b s e r v ó Gavasse con 
sorpresa que la fractura ocupa casi s iempre los lados de la l í nea media. 
El doctor Rambaud ha explicado el hecho demostrando la existencia 
n o r m a l de un ca r t í l ago medio colocado entre las dos l á m i n a s laterales. 
Este c a r t í l a g o tiene una forma romboida l con los á n g u l o s laterales m u y 
obtusos, mientras que el superior é infer ior , situados en la l í nea media, 
son m u y agudos; el doctor Rambaud lo ha comparado á una b r ú j u l a . 

De esta interesante d i spos ic ión a n a t ó m i c a s acó el doctor Gavasse la 
c o n c l u s i ó n de que la fractura del t iroides tiene lugar en el punto de 
u n i ó n del c a r t í l a g o medio con las dos ramas laterales, mientras dicha 
l í n e a no ha desaparecido por efecto del trabajo de os i f icac ión . 

Espacio orico-tiroideo 

Así se denomina el espacio que separa el t iroides del cricoides. Gasi 
l inea l en los lados, este espacio es algo mayor en la l í nea media en 
donde tiene la a l tura de 5 á 6 m i l í m e t r o s . Siempre es de mucho dema
siado estrecho para i n t roduc i r en él una c á n u l a de t r a q u e o t o m í a sin 
fracturar el c a r t í l a g o cricoides. Una membrana fibrosa a n á l o g a á la 
crico-t iroidea ocupa este espacio; membrana que e s t á t a m b i é n cubierta 
lateralmente por u n m ú s c u l o , el cr ico- t i roideo, cuya acc ión ha dado 
mot ivo para inf ini tas discusiones. E n c u é n t r a s e constantemente en este 
punto una arteria, la cr ico- t i ro idea; no obstante, la figura 123 demuestra 
que en el sujeto que s i rv ió para el dibujo, una p u n c i ó n practicada en la 
l í n e a media no la hubiese interesado. Frecuentemente se encuentran en 
este punto uno ó dos ganglios l infá t icos . 

Las capas que se encuentran al n ivel de este espacio son: la p i e l , la 
aponeurosis, los m ú s c u l o s infra-hioideos y la membrana cr ico- t i roidea. 
Es, pues, m u y fácil penetrar en la la r inge por esta vía . Esta es la que 
s i g u i ó desde luego Vicq-d 'Azyr y la que aconsejaba Bland in . «En r igor 
p o d r í a m o s , dice este autor, practicar la p u n c i ó n de la membrana c r ico-
t i roidea con un t r ó c a r , y hasta creo que, con las convenientes precau
ciones, é s t e s e r í a el mejor procedimiento o p e r a t o r i o . » 

Krishaber ha tomado por su cuenta este m é t o d o , que hasta el pre
sente só lo h a b í a sido indicado, y con el cual ha susti tuido completamente 
la t r a q u e o t o m í a propiamente dicha. Gon este objeto ha modificado la 
c á n u l a o rd ina r i a , de manera que á la ext remidad redonda le ha dado 
la forma de pico de flauta, lo cual le permite penetrar f á c i l m e n t e en 
este espacio, á pesar de ser m u y estrecho, porque rechaza al cricoides 
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hacia abajo. Resulta, pues, que la c á n u l a en este caso entra por p r e s i ó n , 
lo cual es q u i z á s un inconveniente para el caso en que haya de quedar 
á permanencia. 

Existe, a d e m á s , otro m é t o d o , que consiste en puncionar p r imero la 
membrana crico-tiroidea para practicar en seguida la cr ico-traqueoto-
m í a , que es lo que actualmente hace y con buen resultado el doctor 
Saint-Germain. 

Las heridas de la lar inge practicadas á este nivel corresponden á la 
p o r c i ó n infra-glót ica , y por esto queda abolida la fonac ión . 

Cartílago cricoides 

El c a r t í l a g o cricoides tiene una forma anular y por esto se le ha 
comparado á una sort i ja con la piedra vuelta hacia a t r á s . Su a l tura es 
de 6 á 10 m i l í m e t r o s por delante y de 20 á 25 por d e t r á s . 

¿La t r i c o t o m í a es peligrosa como c re í a Trousseau? ¿ D e b e m o s des
echar en absoluto la o p e r a c i ó n de Boyer, ó sea la secc ión del cricoides y 
de los pr imeros anil los de la t r á q u e a , previa inc i s ión de la membrana 
crico-tiroidea? Sí, en el adulto, porque p u d i é r a m o s encontrarnos con 
un cricoides osificado, y a ú n l l e v á n d o l a á cabo, la secc ión de cricoides 
s e r í a un pobre recurso por las dificultades que h a b r í a en separar los 
dos lados de la herida. Pero, en el n i ñ o , en el cual el c a r t í l a g o es 
flexible y t ierno, no hay inconveniente alguno en emplear este m é t o d o . 

En cuanto al argumento en contra sacado de la Memoria del doctor 
H é n o c q u e , de que en 52 casos de fractura de la lar inge, 19 en que hubo 
fractura del cricoides fueron seguidos de muerte, nada prueba re la t iva
mente á la gravedad de la secc ión aislada del cricoides; prueba tan só lo 
que la fractura de este c a r t í l a g o tiene lugar ú n i c a m e n t e por t raumat is 
mos intensos. 

Tráquea-arteria 

La t r á q u e a - a r t e r i a sigue inmediatamente al cricoides y t e rmina en 
el or igen de los bronquios . Empieza al nivel de la 6.a v é r t e b r a cervical 
y acaba a l nivel de la 4.a dorsal . La t r á q u e a tiene la forma de u n c i l i n 
dro del que se hubiese quitado poco m á s ó menos la qu in ta parte pos
ter ior . 

Su d i r e c c i ó n es vert ical , pero conviene no olvidar que en este plano 
ver t i ca l , lleva una d i r ecc ión obl icua de delante a t r á s y de a r r iba á 
bajo, de modo que es tanto m á s superficial y por lo tanto m á s accesible, 
cuanto m á s en su or igen se la considera (v. la fig. 152). 

La t r á q u e a se compone de ani l los cartilaginosos incompletos, cuyas 
dos extremidades dir igidas hacia a t r á s e s t á n unidas entre sí por fibras 
musculares lisas. Une á los ani l los unos con otros una membrana 
fibrosa que puede considerarse como el a r m a z ó n de la t r á q u e a . Esta 
membrana es muy resistente y se compone de fibras de tejido c o n j u n 
tivo y de un gran n ú m e r o de fibras e l á s t i c a s . Esta d i spos ic ión permi te 
comprender el e x t r a ñ o desarrollo de tumores gaseosos situados en los 
lados de la t r á q u e a y en c o m u n i c a c i ó n con la cavidad de é s t a ; verdade
ras hernias de la membrana fibrosa, que por lo c o m ú n reconocen por 
causa actos violentos de a s p i r a c i ó n . 
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Gracias á su estructura, la t r á q u e a disfruta de un grado conside
rable de elasticidad, que la permite prestarse á todos los movimientos 
del cuello. 

Guando se divide la t r á q u e a transversalmente, los dos extremos se 
separan uno de otro por r a z ó n de esta elasticidad; si la s ecc ión es com
pleta, el extremo infer ior es a t r a í d o hacia la cavidad to r ác i ca , y para 
conduci r lo hacia ar r iba y fijarlo al super ior , se hace indispensable 
pasar un h i lo por debajo de uno de los ani l los carti laginosos. Si la 
herida es incomple ta , la flexión de la cabeza y del cuello s e r á por lo 
c o m ú n suficiente para alcanzar la c o a p t a c i ó n . En n i n g ú n caso conviene 
su tura r la p ie l , porque de ello r e s u l t a r í a necesariamente un enfisema. 

Este ú l t i m o accidente a p a r e c e r á sobre todo cuando la her ida , tanto 
de la t r á q u e a como de los tegumentos que la cubren , sea estrecha. En 
este caso, s e r á necesario di latar la herida c u t á n e a . 

Guando en el momento del accidente no se ha procurado aprox imar 
los dos extremos de la t r á q u e a uno con otro, ó que, á pesar de esta 
p r e c a u c i ó n , llegan á cicatrizarse aisladamente, su calibre d i sminuye y 
t ienden á obliterarse. Esta tendencia es m á s marcada en el extremo 
superior , porque deja de funcionar; tanto, que puede llegar r á p i d a 
mente hasta obliterarse por completo, resultando una fístula t raqueal y 
la p é r d i d a definit iva de la voz. En un caso de esta í n d o l e , el doctor 
Dolbeau, á beneficio de ingeniosas y complicadas manipulaciones , pudo 
conseguir el restablecimen'to no rma l de la r e s p i r a c i ó n y de la voz, 
(Tesis del doctor P l a n c h ó n , 1869). 

Otra especie de f ís tula traqueal es la que subsigue á la o p e r a c i ó n de 
la t r a q u e o t o m í a cuando ha habido necesidad de dejar la c á n u l a por 
mucho t iempo colocada: en este caso, que es m u y raro, una membrana 
c ica t r ic ia l une entre sí la mucosa de la t r á q u e a y la piel . La c u r a c i ó n no 
se obtiene sino á beneficio de una o p e r a c i ó n a u t o p l á s t i c a , que Velpeau 
fué el p r imero en practicar. 

El calibre de la t r á q u e a puede d i s m i n u i r por determinadas causas or
g á n i c a s ; i n d i c a r é como m á s comunes las estrecheces de origen sifilí t ico. 

Facil i ta los movimientos de la t r á q u e a la a t m ó s f e r a celulosa cons
tantemente desprovista de grasa que la rodea por todos lados; casi 
p u d i é r a m o s decir que se desliza por una membrana serosa. Por esto 
puede moverse en sentido vert ical y la te ra l , y , gracias á esta movi l idad , 
f ác i lmen te escapa á la c o m p r e s i ó n que contra ella e j e r ce r í a u n t umor 
desarrollado en cualquiera de sus partes laterales. En cambio, de esta 
c i rcunstancia resulta para el operador una verdadera dif icul tad para 
fijar el ó r g a n o cuando va á practicar la t r a q u e o t o m í a . Gon todo, puede 
conseguirse el objeto con los dedos, y por m i parte, puedo decir que 
j a m á s he recur r ido á n inguno de los muchos ins t rumentos m á s ó 
menos ingeniosos que á este fin se han ideado. 

El doctor Sappey considera que la long i tud media de la t r á q u e a es de 
13 c e n t í m e t r o s en el hombre y de 11 en la muje r ; s e g ú n el mismo autor, 
el n ú m e r o de anil los carti laginosos v a r í a en el hombre de 12 á 16. Pero 
el verdadero l ími te q u i r ú r g i c o de la t r á q u e a es la ho rqu i l l a del ester
n ó n , y lo que especialmente interesa al c i rujano conocer son las dimen
siones de este ó r g a n o en la r e g i ó n infra-hioidea. Diferentes medidas 
tomadas con este objeto en el hombre y en la mujer adultos y en n i ñ o s 
me han dado las siguientes cifras: 
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D i s t a n c i a d e s d e e l h i o i d e s y e l c r i c o i d e s á 
l a h o r q u i l l a d e l e s t e r n ó n en el adulto. 

MUJERES 

E d a d . 

21 
39 
18 
36 
39 
30 
47 
38 
27 
67 
17 
21 

44 
40 
43 
36 
41 
64 
33 
39 
15 V. 
32 
33 
17 

T a l l a . 

57 
50 
48 
55 
54 
47 
52 
54 
57 
50 
84 
50 

Distanc ia 
desde 

el 
hioides 

a l e s t e r n ó n . 
cent. 
11 
10 V. 
n 
9 

10 
11 V. 
10 

io v2 
12 
12 
io V. 

HOMBRES 

61 
69 
70 
78 
55 
75 
60 
63 
75 
67 
68 
55 

11 
12 
13 
14 
13 
11 
12 
12 
J3 
11 
10 
13 

Dis tanc ia 
desde 

el 
cricoides 

al e s t e r n ó n . 
cent 
7 
6 1 
7 
6 1 
7 
7 
6 
6 
5 
7 1 
7 
5 

6 7. 7* 
7. 
7. 

D i s t a n c i a d e s d e e l h i o i d e s , d e l b o r d e s u 
p e r i o r d e l c r i c o i d e s y d e l c a r t í l a g o c r i c o i 
d e s á l a h o r q u i l l a d e l e s t e r n ó n en el niño. 

NIÑAS 

Dis tanc ia Dis tanc ia D i s tanc ia 
desde desde desde 

E d a d , el hioides á el tiroides á el cr icoides á 
la horquilla la horqui l la l a horqui l la 
del e s t e r n ó n , del e s t e r n ó n , del e s t e r n ó n . 

3 
4 
4 
5 
5 
6 
6 
6 '/s 
6 
7 
7 
7 
8 7. 
8 7s 
9 
9 
9 7, 
9 7. io 7. 

2 
2 
3 
4 
4 
4 
5 
6 
7 
7 
8 

10 

cent. 
7 
7 
6 
6 
6 V, 
9 
^ 7. 
^ 7. 
8 
6 7̂  
8 7. 
7 
9 
8 7. 
9 
9 7. 

io 7. 
5 
6 
7 
4 
6 
6 
8 7. 
7 
8 7. 
6 
T 7. 
8 7. 

cent. 

6 7, 
6 
5 '/ 
'-' /a 
5 
5 V, 

7. 
6 
7 
7 
6 V 
7 >/ 
6 
7 •/ 
6 

T 7, 
8 7. 
8 7. 
8 3/. 

NIÑOS 

4 7. 
5 
6 7. 
3 Vs 
5 
5 
7 V 
5 U 
8 
5 7. 
6 7. 
8 

cent. 

4 7, 
4 
5 V. 
5 
5 
5 7. 
5 
5 
4 
6 
4 7. 
5 7, 
5 
6 7. 
6 
6 7. 
3 
3 
4 
2 
3 
4 
5 
4 
6 V 
4 
5 
6 '/ 

Examinando estas cifras, se ve que existen numerosas variaciones 
en los distintos sujetos, aun t r a t á n d o s e de n i ñ o s de igual edad: la corta 
distancia entre el cricoides y la h o r q u i l l a del e s t e r n ó n aumenta s i n g u 
larmente las dificultades de la t r a q u e o t o m í a y autoriza á practicar la 
c r i c o - t r a q u e o t o m í a . 

Las dimensiones de la t r á q u e a en las diferentes edades no deja de 
tener su i n t e r é s , bajo el punto de vista de la t r a q u e o t o m í a ; las e s t u d i ó 
detalladamente el doctor A n d r é en su Tesis de 1857. 

Con el mismo objeto, he hecho dibujar algunas t r á q u e a s que el 
doctor Pasturaud, entonces in terno del hospital de Santa Eugenia, tuvo 
á bien traerme á Glamard. En todas ellas el corte se p r ac t i có al n ive l del 
segundo ani l lo , ó sea en el punto en que se introduce la c á n u l a d e s p u é s 
de la t r a q u e o t o m í a . 

Echando una ojeada sobre la procedente figura, es de notar c u á n 
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variables son la forma y dimensiones del tubo traqueal, no sólo s e g ú n 
la edad, sino en individuos de edad igua l . 

Relaciones de la tráquea en su porción cervical 

Rodeada por todos lados de una a t m ó s f e r a celulosa laxa, la t r á q u e a 
e s t á en re l ac ión por delante con la piel , el tejido celular s u b c u t á n e o , la 
hoja a p o n e u r ó t i c a superficial , y la hoja media, comprendiendo en su 
desdoblamiento los m ú s c u l o s esterno-hiodeo y esterno-tiroideo. Estas 

2 a. f 2 a. K 2a.7m. f 2 a.8 m . i 

7a.2m f 3a.V K . 3 a . V h 3a.V f. 4a.^ K 

9 a.v h n a.i/ í' 14 a . f . 29a. l i . 

F i a . 129.—Cortes horizontales de la traguea practicados á diversas edades y recayendo 
todos en el segundo anillo 

L a s c i fras indican la edad del sujeto.—/i, hombre.—/, mujer 

dos hojas a p o n e u r ó t i c a s , que las hemos visto unidas en la l í nea media 
de la parte superior del conducto lar ingotraqueal , se separan una de 
otra cada vez m á s á medida que se ap rox iman á la ho rqu i l l a del ester
n ó n , en donde e s t á n separadas por todo el espesor de este hueso 
(flg. 152). Por encima de la hoja a p o n e u r ó t i c a media, se encuentra en la 
fosita supra esternal una gruesa capa de tejido celular que contiene 
algunos pelotones de grasa. T a m b i é n se encuentran á menudo en este 
punto muchos ganglios l infá t icos , que pueden ser el punto de part ida 
de tumores molestos para el operador y de d i a g n ó s t i c o á veces difícil. 

Por delante, la t r á q u e a e s t á en re lac ión con el is tmo del cuerpo 
tiroides, el cual cubre los pr imeros anil los, con los plexos venosos infra-
tiroideos y con arterias m á s ó menos voluminosas . Pero la presencia 
de vasos por delante de la t r á q u e a es de una impor tanc ia tal en la opera
c ión de la t r a q u e o t o m í a , á l a cual en definit iva deben referirse especial
mente todas las nociones a n a t ó m i c a s de la r e g i ó n infra-hioidea, que 
d e d i c a r é á ellos un p á r r a f o especial. 

Debo tan sólo hacer notar que el grueso t ronco venoso braquio-
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cefálico izquierdo, que normalmente no sobresale de la ho rqu i l l a del 
e s t e r n ó n en el momento en que cruza la t r á q u e a , en ciertos casos puede 
sobresalir de ella y subir á la r e g i ó n infra-hioidea. La dif icul tad de la 
r e s p i r a c i ó n venosa y la e x t e n s i ó n de la cabeza son las dos condiciones 
que favorecen este cambio de relaciones. Ahora bien, ambas se r e ú n e n 
precisamente cuando se va á practicar la t r a q u e o t o m í a ; por esto con 
viene alejar todo lo posible la i nc i s i ón de ese punto peligroso. 

Por d e t r á s , la t r á q u e a e s t á en r e l a c i ó n por su parte aplanada y 
membranosa con el esófago, que sobresale por su lado izquierdo. Re
sulta de esto, que los cuerpos e x t r a ñ o s del esófago pueden determinar 
profundos trastornos en la r e s p i r a c i ó n (1). La t r á q u e a e s t á un ida al e s ó 
fago por u n tejido celular laxo que permite el deslizamiento. Siendo 
siempre fácil encontrar los ani l los de la t r á q u e a , és te consti tuye el mejor 
punto de referencia cuando se practica la e s o f a g o t o m í a externa. 

Por los lados, cubren la parte superior de la t r á q u e a los l ó b u l o s del 
c a r t í l a g o t iroides. Tiene a d e m á s í n t i m a s relaciones con los nervios re
currentes, situados, el derecho, á lo largo del borde derecho, el esófago 
por d e t r á s de la t r á q u e a , y el izquierdo, por delante del esófago sobre el 
cual descansa. El haz v á s c u l o - n e r v i o s o formado por la c a r ó t i d a p r i m i 
t iva, la yugu la r in terna y el n e u m o g á s t r i c o , lo mi smo que la vertebral y 
la t i roidea inferior , e s t á n suficientemente apartados de la t r á q u e a para 
que el operador nada haya de temer por ellos durante la t r a q u e o t o m í a 
n i en la e so fago tomía externa; no obstante, la movi l idad lateral de la 
t r á q u e a es tanta, que el b i s tu r í p o d r í a incl inarse hacia uno de los lados. 
Si no se procurase inmovi l i za r el ó r g a n o en la l í nea media y practicar 
la p u n c i ó n en su parte anter ior . 

En el feto y durante los dos pr imeros a ñ o s de la vida, la cara ante
r i o r de la t r á q u e a e s t á en inmediata r e l ac ión con la extremidad superior 
del t imo , el cual asciende por encima de la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n cosa 
de 1 c e n t í m e t r o . El t imo es un ó r g a n o esencialmente t rans i tor io que, 
bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , no tiene i n t e r é s a lguno. 

Membrana mucosa lar ingo- t raqueal .—Los caracteres de esta m e m 
brana son casi i dén t i cos en toda su e x t e n s i ó n . De u n color blanco ro
sado, es delgada, lisa y e s t á m u y adherida al plano subyacente. Sin 
embargo, debemos exceptuar la cara anter ior de la epiglotis y los replie
gues a r í t eno-ep ig ló t i cos , en donde la mucosa e s t á forrada de una capa 
bastante abundante de tejido celular en el que, i n f i l t r ándose , se o r ig ina 
el edema de la glot is . 

La mucosa la r ingo- t raqueal e s t á cubierta de u n epitelio v ib rá t i l , 
excepto al n ivel de las cuerdas vocales, en donde es pavimentoso. Por 
debajo de ella se encuentra un considerable n ú m e r o de g l á n d u l a s , que 
abundan especialmente al nivel del orif icio superior de la la r inge y son 
sin duda el punto de par t ida de los pó l ipos , afección nada rara en esta 
r e g i ó n ; gracias á la laringoscopia, podemos hoy d í a extraerlos por las 
v ías naturales. 

(1) N i c o l á s Habicot refiere un notable caso , en el cua l tuvo que pract icar la t r a q u e o t o m í a á con
secuenc ia de un p u ñ a d o de monedas envueltas en un trapo, que un joven se h a b í a tragado temiendo 
que le robasen: la c o m p r e s i ó n que este o b s t á c u l o e j erc ía sobre la pared posterior de la t r á q u e a p r o 
d u c í a en el individuo tal s o f o c a c i ó n , que l l e g ó á comprometer seriamente la existencia del sujeto. 
Habicot p r a c t i c ó la t r a q u e o t o m í a , con lo cua l fac i l i t ó la r e s p i r a c i ó n , empujando d e s p u é s las m o n e 
das h a c i a el e s ó f a g o , v a l i é n d o s e para para ello de una sonda e s o f á g i c a . 
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Quizá t a m b i é n en ellas se o r ig inan esos p e q u e ñ o s condilomas que 
se desarrollan á veces en los bordes de la herida traqueal d e s p u é s de la 
t r a q u e o t o m í a , a n á l o g o s al que p r e s e n t ó en 1873 á la Sociedad de C i rug í a 
el doctor Krishaber, habiendo determinado la muerte del n i ñ o . 

El doctor Coyne ha indicado recientemente la existencia de fol ículos 
l infá t icos en la mucosa l a r í n g e a . Pueden ser punto de origen de u lcera
ciones. 

Las ulceraciones de la mucosa lar ingo- t raqueal dependen general
mente de tres causas: la tisis, la sífilis y el m u e r m o : esta ú l t i m a es m u y 
rara. Todo el mundo sabe que las ulceraciones de la lar inge pueden 
ocasionar u n edema de la glotis que reclame la t r a q u e o t o m a í a ; pero lo 
que con m á s frecuencia se olvida, es que puede resultar de esta les ión 
una estrechez de la t r á q u e a . El doctor Chama l fué el p r imero que, en 
1859 y con mot ivo de un enfermo operado en la casa de salud de Demar-
quay, l l amó, la a t e n c i ó n de los cirujanos sobre este par t icular . Hé a q u í 
c ó m o suceden las cosas: u l c e r a c i ó n de la mucosa traqueal, i nvas ión 
progresiva, y, finalmente, d e s t r u c c i ó n de los c í r c u l o s carti laginosos sub
yacentes; aplanamiento de la t r á q u e a y p r o d u c c i ó n de u n tejido c i ca t r i -
cial que, r e t r a y é n d o s e , determina paulat inamente la estrechez. Sobre
vienen entonces accesos de disnea, que por la circunstancia de presentar 
m á s fáciles las aspiraciones, se parecen mucho á los que determina el 
edema de la glotis , y entonces se hace necesaria la t r a q u e o t o m í a . Ahora 
bien, para mayor desdicha del operador, los accidentes c o n t i n ú a n , por
que el o b s t á c u l o se encuentra por debajo de la abertura traqueal . 

La mucosa de la t r á q u e a y sus g l á n d u l a s reciben de la ar ter ia l t i r o i 
dea infer ior vasos que adquieren en el adulto cierto desarrollo. No mere
ce r í a este hecho m e n c i ó n especial, si el el doctor Verneui l no hubiese 
s e ñ a l a d o la impor tanc ia que para el cirujano puede tener. El ú n i c o acci
dente que hace grave la o p e r a c i ó n de la t r a q u e o t o m í a es la hemorragia ; 
y é s t a puede aparecer en el momento de la i nc i s i ón de las pr imeras ca
pas, en cuyo caso, si proviene de una arteria, es necesario cohibi r la 
antes de pasar m á s adelante; pero de todos modos es m u y raro, á no ser 
que exista una de las a n o m a l í a s arteriales dibujadas m á s adelante, y 
que la p é r d i d a de sangre sea por sí amenazadora; el accidente m á s 
temible es la i n t r o d u c c i ó n de sangre en la t r á q u e a , pues puede produc i r 
una asfixia inmediata por o b s t r u c c i ó n de los bronquios . De a q u í el con
sejo de proceder con len t i tud en la abertura de la t r á q u e a , y de no 
in c ind i r este conducto sino d e s p u é s de ser completa la hemostasia. Este 
consejo es sin duda m u y racional , pero ¿ q u é hay que hacer contra la 
hemorragia producida por la inc i s ión de la misma mucosa traqueal? 
Siempre cae sangre en la t r á q u e a , lo mismo si se ha operado con pres
teza que con l en t i t ud ; prueba de ello es es el violento acceso de tos que 
sufre el enfermo en el momento que se abre la t r á q u e a (1). Por esto el 
ideal para la t r a q u e o t o m í a s e r í a practicar esta o p e r a c i ó n al blanco, para 
lo cual contamos con u n medio ú n i c o , el g á l v a n o - c a u t e r i o ó el t e rmo-

(.]), E s una prueba de que l a violenta quinta de tos que sigue inmediatamente á la abertura á la 
t r á q u e a es efecto de la c a í d a de sangre en este conducto, una o b s e r v a c i ó n que referí ante la Socie
dad de C i r u g í a en el a ñ o I S ^ . T r a t á b a s e de un anciano que p a d e c í a un c á n c e r de la laringe, j á 
quien p r a c t i q u é la t r a q u e o t o m í a con el auxi l io del g á l v a n o - c a u t e r i o . No se d e r r a m ó u n a sola gota 
de sangre. D e s p u é s de abierta la t r á q u e a , no a p a r e c i ó acceso alguno de tos, y como los asistentes 
no h a b í a n percibido el ruido c a r a c t e r í s t i c o , c r e í a s e que la o p e r a c i ó n no estaba t o d a v í a terminada.— 
E l ú n i c o signo f í s i c o fué la sa l ida de una p e q u e ñ a cantidad de humo por la nar iz . (N. del A.) 
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cauterio. A pesar de que este impor tante punto e s t á todav ía en estudio, 
por el presente creo que, puesto que en el adulto la t r a q u e o t o m í a es 
mucho m á s grave que en el n i ñ o á causa de la hemorragia , siempre 
que posible sea, d e b e r á operarse con el cauterio. 

La mucosa lar ingo-traqueal e s t á dotada de una g r a n d í s i m a sensibi
l idad , especialmente al nivel del or i f ic io superior de la lar inge. Prueba 
de ello es la violenta tos convuls iva que provoca la i n t r o d u c c i ó n del 
m á s p e q u e ñ o cuerpo e x t r a ñ o en la glot is . Y sin embargo, no debemos 
creer que esto suceda constantemente, pues u n cuerpo e x t r a ñ o puede 
atravesar r á p i d a m e n t e la la r inge , descender á la t r á q u e a y fijarse en 
un bronquio , sin que el enfermo apenas se haya apercibido de ello. Bour-
di l la t , en u n excelente trabajo sobre este part icular , (Gaa. M e d i e , 1858) 
cita el caso de un hombre de 45 a ñ o s , quien comiendo cerezas s in t ió un 
l igero picor en la lar inge y nada m á s . A l d í a siguiente, tuvo repetidas 
quintas de tos; en lo sucesivo e n f l a q u e c i ó y se le c o n s i d e r ó t ís ico (1). 
Tres meses d e s p u é s , en un acceso ext raordinar iamente violento, expe l i ó 
por la boca el hueso de cereza y q u e d ó curado. T a m b i é n se han s e ñ a 
lado por el doctor Bertholle (2), como consecutivos á la presencia de un 
cuerpo e x t r a ñ o en u n bronquio , los s í n t o m a s de la tisis. 

Siempre que esto sea posible, se e x t r a e r á n directamente los cuerpos 
e x t r a ñ o s de las v í a s a é r e a s , lo cual es m u y raro. Casi siempre d e b e r á 
recurr i rse á la t r a q u e o t o m í a ó á la l a r i n g o t o m í a . 

En las 300 observaciones de cuerpos e x t r a ñ o s de las v ías a é r e a s 
reunidas por Bourdi l la t , la t r a q u e o t o m í a y la l a r i n g o t o m í a se pract i 
caron 131 veces, de las cuales en 92 se c o n s i g u i ó la c u r a c i ó n . En 80 t r a -
q u e o t o m í a s en que se ha consignado el modo de salir ó permanecer el 
cuerpo e x t r a ñ o , se ve que ha sido lanzado e s p o n t á n e a m e n t e á t r a v é s de 
la herida 28 veces, en la forma siguiente: 14 veces inmediatamente, 
d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , 10 dentro las pr imeras 24 horas, y 4 m á s tarde. 

F u é e x t r a í d o 17 veces con pinzas: 14 en seguida y 3 m á s tarde. 
Se c o r r i ó á la boca 17 veces: 8 durante la o p e r a c i ó n y 9 consecuti

vamente. 
18 veces se q u e d ó en las v í a s a é r e a s y siempre la muerte fué su con

secuencia. 

Cuerpo tiroides (v. figs. 127, 130 y 150). 

YL\ cuerpo tiroides pertenece al g rupo de las g l á n d u l a s vasculares 
s a n g u í n e a s . Anter iormente , e s t á en r e l a c i ó n con los pr imeros ani l los 
de la t r á q u e a , y sus porciones laterales, con los lados de este ó r g a n o y 
la lar inge. Tiene las m á s í n t i m a s relaciones con el conducto l a r i n g o -

(1) E l doctor L u c a s ha referido, ante la S o c i e d a d R e a l de M e d i c i n a y C i r u g i a de Londres , l a 
o b s e r v a c i ó n de un individuo que l l e v ó por espacio de siete s emanas un pedazo de c á n u l a en el bron
quio izquierdo. E l doctor H u i t é pudo extraer el cuerpo e x t r a ñ o por medio de unas pinzas c u r v a s , 
saliendo el enfermo curado algunos d í a s d e s p u é s . 

E l doctor Moreno L ó p e z p u b l i c ó , hace algunos a ñ o s , la o b s e r v a c i ó n de un individuo, cazador de 
oficio, a l c u a l , estando durmiendo debajo de una e n c i n a , se le introdujo una hoja de este árbo l en la 
laringe sin apercibirse de ello. D e s p u é s de v a r i a s molest ias (de las que el sujeto no se daba exp l i ca 
c i ó n satisfactoria) aumentaron de tal m a n e r a ciertos s í n t o m a s que l l e g ó á creerse que se trataba de 
una tuberculos i s ; el doctor Moreno le propuso un plan curat ivo con arreglo á este d i a g n ó s t i c o . 
Poco tiempo d e s p u é s el enfermo en un golpe de tos a r r o j ó la hoja de encina, la cual habia originado 
todos los s í n t o m a s referidos por haberse enclavado en l a laringe, donde estuvo estacionada cerca de 
c inco meses. 

(2) Berthol le , De los cuerpos e x t r a ñ o s en las v í a s a é r e a s , 1865. 

TOMO I . — 63. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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F i o . 130.—Arterias del cuerpo tiroides. Zas carótidas primitivas han sido un poco separadas 
hacia afuera. ( H o m b r e a d u l t o , t a m a ñ o n a t u r a l ) 



A V , arter ia vertebral . 
C E , c a r ó t i d a externa. 
C I , c a r ó t i d a interna. 
C P , c a r ó t i d a pr imit iva . 
C T , c a r t í l o g o tiroides. 
I , istmo del cuerpo t iroides. 
L D , l ó b u l o derecho del cuerpo tiroides. 

C U E R P O T I R O I D E S 471 

L G , l ó b u l o izquierdo del cuerpo tiroides. 
P L , p i r á m i d e de Lalouette . 
S C , arteria subc lav ia . 
T , t r á q u e a - a r t e r i a . 
B T C , tronco b r a q u i o - c e f á l i c o . 
T I , ar ter ia t iroidea inferior. 
T S , arteria t iroidea superior. 

t raqueal; forma cuerpo con él y part ic ipa de todos sus movimientos . 
Resulta de esto el siguiente impor tante hecho c l ín ico: casi siempre que 
un t umor de la r eg ión infra-hioidea asciende y desciende con la la r inge 
durante los movimientos de d e g l u c i ó n , es que se ha or iginado en el 
cuerpo t iroides. 

Pocos ó r g a n o s ofrecen tanta v a r i a c i ó n en su volumen como és te ; 
por lo general, es mayor en la mujer que en el hombre, y se sabe que 
en ciertos p a í s e s el bocio es tan c o m ú n que parece e n d é m i c o . 

El cuerpo tiroides consta de dos l ó b u l o s laterales prolongados en 
sentido vert ical , colocados paralelamente á los lados de la t r á q u e a y de 
la lar inge, y unidos entre sí por su cara in terna á beneficio de una 
l e n g ü e t a m á s ó menos ancha denominada istmo. El istmo pasa por 
delante de la t r á q u e a y presenta g r a n d í s i m a s variedades s e g ú n los suje
tos. En la fig. 130, mide e n ' a l t u r a de 7 á 8mm, mientras que en la 127 
mide unos 18mm de al tura y ocupa el segundo, tercero y cuarto ani l los 
de la t r á q u e a ; en otros sujetos, es t o d a v í a m á s voluminoso y puede 
llegar hasta la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n . Afortunadamente e s t á mucho 
menos desarrollado en el n i ñ o que en el adulto, circunstancia favorable 
á la o p e r a c i ó n de la t r a q u e o t o m í a en el p r ime ro . 

No es m u y raro encontrar que del borde superior del is tmo nace 
una p r o l o n g a c i ó n g landular de forma p i r amida l , l lamada p i r á m i d e de 
Lalouette, que asciende por delante de la lar inge y á veces llega hasta el 
hioides. Situada en la l í n e a media ó m u y cerca de ella (v . fig. 130), 
puede suceder que en esta p i r á m i d e se desarrollen quistes, como 
t a m b i é n pueden desarrollare en el istmo del cuerpo tiroides. Ahora 
bien, como que ya hemos s e ñ a l a d o la existencia de quistes desarrol la
dos en las serosas t iro-hioidea y pre-tiroidea, tenemos que los quistes 
medios del cuello (porque debemos d iv id i r los en medios y laterales) per
tenecientes á la r e g i ó n infra-hioidea, y los que e s t á n en í n t i m a c o n e x i ó n 
con el conducto lar ingo-traqueal , pueden desarrollarse en los puntos 
siguientes: serosa tiro-hioidea, serosa pre-tiroidea, p i r á m i d e de Lalouette 
é istmo del cuerpo-tiroides. Los ganglios l infá t icos , cuya presencia he 
indicado en la parte anter ior de la membrana crico-tiroidea, consti tuyen 
un quin to punto de or igen, y t odav ía p u d i é r a m o s considerar como una. 
sexta clase de estos quistes á los que pueden desarrollarse en lóbu los 
desprendidos de la g l á n d u l a ; especie de cuerpos tiroides suplemen
tarios, de que han hecho m e n c i ó n diferentes autores y en par t icular 
Beraud. 

Cubren al cuerpo tiroides las mismas capas que á la t r á q u e a , es 
decir, la p i e l , capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , hoj i l la superficial, 
aponeurosis cervical y hoja media, comprendiendo en un desdobla
miento los m ú s c u l o s esterno-hioideo y esterno-tiroideo. Por d e t r á s 
(v. la fig. 150), e s t á en re l ac ión con la aponeurosis cervical profunda ó 
pre-vertebral. Por los lados, lo cubren en parte los m ú s c u l o s esterno-
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mastoideos, que lo compr imen , y e s t á en contacto con la vaina de los 
gruesos vasos y nervios del cuello; la c a r ó t i d a p r i m i t i v a e s t á en i n m e 
diata r e l a c i ó n con él y determina una d e p r e s i ó n en los lados y por 
d e t r á s de cada l ó b u l o . Los l ó b u l o s laterales, especialmente el izquierdo, 
l legan á ponerse en contacto con el esófago, y entre estos dos ó r g a n o s 
se encuentran los nervios recurrentes. 

El cuerpo t iroides se compone de una cubierta cé lu lo - f ib rosa que la 
fija á las partes inmediatas, y de cuya cara in terna nacen gran n ú m e r o 
de tabiques formando una verdadera t rama que aprisiona los l ó b u l o s y 
lobul i l los . A veces los l ó b u l o s son completamente distintos y e s t á n casi 
aislados ó al menos son f ác i lmen te aislables; por lo c o m ú n no es así 
sino que forman un todo h o m o g é n e o . E n c u é n t r a n s e en estos g lobul i l los 
fol ículos cerrados llenos de un l í qu ido de naturaleza a lbuminosa (1). 

El cuerpo tiroides es uno de los m á s vasculares de la e c o n o m í a ; 
recibe cuatro gruesas arterias, que se dis t inguen QW super ior é i n fe r io r . 
La p r imera nace de la c a r ó t i d a externa y es descendente; la segunda 
nace de la subclavia y es ascendente. La t iroidea superior es tá destinada 
á la lar inge y al cuerpo t iroides. La d i s t r i b u c i ó n de estas ramas es m u y 
variable. Las dos laringes, la infer ior sobre todo, l lamada t a m b i é n rama 
crico-tiroidea, pueden presentarse ante el b i s tu r í al operar la l a r i ngo -
t o m í a : en este caso, es regla absoluta no pasar m á s adelante hasta 
haber cohibido la hemorragia ; de lo contrar io , el enfermo queda ex
puesto á la asfixia por la i n t r o d u c c i ó n de la sangre en los bronquios . 

La t i roidea superior desciende por la cara anter ior é in terna del 
l ó b u l o correspondiente, y se anastomasa por i n o c u l a c i ó n en la l ínea 
media con la del lado opuesto al nivel del borde superior del is tmo. 

La t i roidea infer ior nace de la subclavia en un plano anter ior al de la 
vertebral y u n poco por fuera de és ta ; se d i r ige de abajo ar r iba pasando 
por d e t r á s de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a y por delante la vertebral . En un 
momento dado, las tres arterias e s t án superpuestas, c ircunstancia que 
da lugar y resuelve el siguiente problema q u i r ú r g i c o : ¿en q u é punto del 
cuerpo podemos atravesar con una aguja tres gruesas arterias á la vez? 
Vemos, pues, que en este punto las heridas del cuello tienen una espe
cial gravedad. Llegada á la a l tura del p r imer ani l lo de la t r á q u e a , la 
t i roidea infer ior se dir ige horizontalmente hacia adentro, d e s p u é s hacia 

(1) E l cue rpo t i r o i d e s ha sido uno de los ó r g a n o s que m á s h a n dado que pensar á fisiólogos y 
a n a t ó m i c o s , y en especia l á los c i r u j a n o s , por la m u l t i t u d de afecciones que t i enen su as ien to en 
d i c h a g l á n d u l a , a s i como por los pe l i g ros que e n t r a ñ a n las m a n i o b r a s q u i r ú r g i c a s que en d i c h a r e 
g i ó n se p r a c t i c a n . E l cuerpo t i r o i d e s , c o m o hemos man i fe s t ado o t r a s veces (*), parece como u n r e g u 
l a d o r de l a c i r c u l a c i ó n c e r e b r a l , y como s i d i c h o ó r g a n o es tuviese , c u a l avanzado c e n t i n e l a , para 
p r e v e n i r ó m o d i f i c a r los t r a s t o r n o s de l a c i r c u l a c i ó n s u p e r i o r ; v a r i a s p ruebas v i enen en apoyo de lo 
m a n i f e s t a d o : los i n d i v i d u o s que h a b i t a n en a l tas m o n t a ñ a s , c o m o sucede en los A l p e s , se e n c u e n 
t r a n o b l i g a d o s á r e s p i r a r m a y o r n ú m e r o de veces, y con m a y o r fuerza que los i n d i v i d u o s que v iven 
en te r renos ba jos ; este a u m e n t o en el n ú m e r o é i n t e n s i d a d de los m o v i m i e n t o s r e s p i r a t o r i o s , l l eva 
cons igo necesa r i amen te m a y o r a c t i v i d a d en l a c i r c u l a c i ó n de t oda l a e c o n o m í a , y en especia l del 
ce rebro , y con ob je to , p o s i b l e m e n t e , de p r e v e n i r t r a s t o r n o s en la c i r c u l a c i ó n c e r e b r a l , l a Na tu r a l eza 
ha co locado una g l á n d u l a s a n g u í n e a , que a l h ipe r t ro f i a r s e l l e v a en pos de s í un g r a n a u m e n t o c i r c u 
l a t o r i o que c o n t r a r r e s t a de una m a n e r a d e r i v a t i v a á la c i r c u l a c i ó n s u p e r i o r ó c e r e b r a l . ¿ C ó m o 
p o d r í a exp l i ca r se de o t ro modo el que l a g l á n d u l a t i r o i d e s fuese regada por c u a t r o v o l u m i n o s a s 
a r t e r i a s , a d e m á s de o t ros vasos, cuyo n ú m e r o es v a r i a b l e ? ¿ C ó m o darse c u e n t a de c i e r tos afectos 
p a t o l ó g i c o s , en los que la g l á n d u l a t i r o i d e s l l ega á una g r a n h i p e r t r o f i a , pos ib l emen te , c u m p l i e n d o 
con un fin a n á l o g o , c o m o sucede en el bocio e x o f t á l m i c o y en o t ras afecciones? 

(*) E n unos a r t í c u l o s b i b l i o g r á f i c o s p u b l i c a d o s en la R e v i s t a de Medic ina y C i r u g í a p r á c t i c a s , 
con m o t i v o del T r a t a d o de Ang io log ia que p u b l i c ó hace t res a ñ o s e l doc to r Ca l le ja , de la F a c u l t a d 
de M a d r i d . 
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abajo y de nuevo hacia ar r iba , de modo que forma dos curvas en sentido 
inverso. Penetra en el l ó b u l o correspondiente por la parte inferior , pos
ter ior y externa. Las cuatro arterias e s t á n en defini t iva situadas en los 
cuatro á n g u l o s laterales del cuerpo t iroides, f o r m á n d o l e como cuatro 
p e d í c u l o s vasculares (fig. 130), de los cuales es preciso hacerse cargo 
con la mayor a t e n c i ó n cuando se practica la e x t i r p a c i ó n de este cuerpo. 
Su vo lumen es m u y variable y en cierto modo complementar io , es decir, 
que si la superior es m á s p e q u e ñ a , la infer ior es m á s gruesa y r e c í p r o 
camente, ya del mismo lado, ya del opuesto. 

Las venas del cuerpo t i roides son t a m b i é n en gran n ú m e r o y acom
p a ñ a n en general á las arterias. Un m u y rico plexo (fig. 144) se encuen
tra al n ivel del i s tmo. Aunque m u y voluminosas , estas venas oponen 
escaso o b s t á c u l o á la e x t i r p a c i ó n del cuerpo t iroides, porque en el acto 
de seccionarlas se aplanan r á p i d a m e n t e . 

Los nervios provienen del g ran s i m p á t i c o y penetran en el cuerpo 
t iroides a c o m p a ñ a n d o las arterias. 

El cuerpo tiroides e s t á compuesto, pues, de tejido conjunt ivo, v e s í 
culas cerradas y vasos. Cuando estas tres partes se hiper t rof ian á la vez 
conservando á corta diferencia sus proporciones respectivas, queda 
const i tuido el l lamado bocio s imple . 

Cuando las v e s í c u l a s , d i l a t á n d o s e , dan origen á verdaderos quistes 
situados en el espesor del p a r é n q u i m a , tenemos el bocio q u í s t i c o . Otras 
veces predomina el elemento vascular, y entonces p e r c í b e n s e en el 
t u m o r latidos y un ru ido de soplo, resultando el bocio vascular ó aneu-
r i s m á t i c o . 

Una v e s í c u l a puede dilatarse y p roduc i r u n quiste del cuerpo t i r o i 
des sin que se hipertrofie el resto del ó r g a n o . Estos quistes contienen 
frecuentemente un l í q u i d o negruzco color de chocolate; son verdaderos 
hematoceles; á veces tales quistes son exclusivamente serosos y trans
parentes. Puede suceder que, a p r o x i m á n d o s e á la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n , 
penetren en el t ó r a x al t iempo que su i n s e r c i ó n al cuerpo t iroides se 
estrecha, se prolonga y se pedicula, resultando u n verdadero saco de 
cuello estrecho colgando de uno de los l ó b u l o s . Pues bien, descansando 
este saco sobre la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , p o d r á n notarse en él latidos, y as í 
se comprende fác i lmen te que haya un momento de duda en el d i a g n ó s 
tico, especialmente si es imposible perc ib i r el p e d í c u l o á t r a v é s de los 
tegumentos. Tengo depositado en el museo de Clamart un be l l í s imo 
ejemplo de estos quistes pediculares del cuerpo t iroides. 

El doctor Maunoi r , de Génova , h a b í a c r e í d o que los quistes del 
cuello, que él l lamaba hidroceles del cuello, estaban de o rd ina r io s i tua
dos fuera del cuerpo tiroides. Sin negar que algunas veces as í sea, me 
siento m á s incl inado á la o p i n i ó n opuesta, emit ida por el doctor Houel 
en su tesis de agregado. Para a f i rmar que u n quiste de la r e g i ó n in f r a -
hioidea no tiene por punto de origen el cuerpo tiroides, es necesario 
haber disecado la pieza. Un caso he visto en el cual el quiste ocupaba el 
hueco supra-clavicular, enviaba una considerable p r o l o n g a c i ó n al me
diastino, era transparente y estaba separado del cuerpo tiroides por un 
espacio de muchos c e n t í m e t r o s . En vida del enfermo nunca p e n s é en el 
cuerpo tiroides, y sin embargo, la autopsia me d e m o s t r ó que és te era 
su verdadero punto de part ida y que el quiste colgaba de aquel ó r g a n o 
por un prolongado p e d í c u l o . 
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Las relaciones del cuerpo t iroides permiten comprender sin grande 
esfuerzo los f e n ó m e n o s producidos por la c o m p r e s i ó n sobre las partes 
inmediatas en caso de hiper t rof ia ó d e g e n e r a c i ó n ; p r o d ú c e s e á veces 
una verdadera disnea, sobre todo cuando se i n s i n ú a en el mediastino 
una p r o l o n g a c i ó n , en cuyo caso se e n c o n t r a r á entre los dos planos 
ó s e o s formados por el e s t e r n ó n y la co lumna vertebral compr imiendo la 
t r á q u e a . La s ecc ión de los dos esterno-mastoideos, la d e s t r u c c i ó n con 
c á u s t i c o s , ó bien la d i s locac ión por medio de una er ina, medios espe
cialmente aconsejados por Bonnet, de L ión , que no producen en general 
m á s que resultados pasajeros y poco satisfactorios. 

La i n f l a m a c i ó n y s u p u r a c i ó n del cuerpo t i ro ides , lo mismo que su 
d e g e n e r a c i ó n sarcomatosa y cancerosa, se observan rara vez. 

M á s ra ro es todav ía el t umor gaseoso del cuerpo t iroides ó bocio 
a é r e o . P r o d ú c e s e por esfuerzos violentos, como, por ejemplo, los del 
parto, que de terminan la r up tu r a de la t r á q u e a al n ive l del is tmo del 
cuerpo t iroides y consecutivamente la p e n e t r a c i ó n del aire a t m o s f é r i c o 
en esta g l á n d u l a . 

Ya he dicho m á s ar r iba que los quistes del cuerpo tiroides contienen 
á menudo u n l í q u i d o negruzco semejante al café negro. Cuando se 
puncionan estos tumores se v a c í a n luego de su contenido, pero lo que 
corre por la c á n u l a es sangre pura y s e g u i r í a fluyendo indefinidamente si 
no se quitase a q u é l l a . Tan pronto se re t i ra la c á n u l a , la bolsa q u í s t i c a 
se l lena inmediatamente y se distiende m á s aun que antes de la p u n c i ó n . 
El t ra tamiento de estos quistes es muy difícil, todo lo ú t i l e s que son la 
p u n c i ó n é i n y e c c i ó n yodada, el drenaje y la mi sma inc is ión en los 
quistes serosos, son ineficaces y hasta peligrosos estos m é t o d o s para 
los quistes s a n g u í n e o s . Sin embargo, el doctor Boinet ha publicado 
casos de c u r a c i ó n por la i n y e c c i ó n yodada; ¿ p e r o es que en realidad se 
trataba de los quistes cuyo p r inc ipa l c a r á c t e r acabo de referir? Los doc
tores Berger y Onimus han publicado en la Sociedad de C i rug í a ( ab r i l 
de 1881) un m a g n í f i c o caso de c u r a c i ó n de uno de estos quistes tratado 
por la e l ec t ró l i s i s . Estos autores a t r ibuyen la c u r a c i ó n á la p r o d u c c i ó n 
de los c o á g u l o s que han sufrido paulat inamente u n movimien to de 
r e g r e s i ó n . Sea como fuere, debemos ser siempre parcos en la interven
ción de estos quistes s a n g u í n e o s del cuerpo t iroides. 

Recientemente se ha convert ido en o p e r a c i ó n definit ivamente domi
ci l iada en los anales de la ciencia la e x t i r p a c i ó n total del cuerpo tiroides 
ó t i roidectomia. 

Uno de los que con m á s frecuencia practican esta ope rac ión es el 
doctor B i l l ro th , quien la aplica hasta á los bocios que no ocasionan tras
tornos funcionales. Yo mi smo p r a c t i q u é esta o p e r a c i ó n en 1880 á una 
joven de 27 a ñ o s de edad que p a d e c í a de bocio oxof t á lmico . Esta enfer
ma á m á s de los trastornos del aparato de la v i s ión suf r í a violentas 
palpitaciones y frecuentes accesos de la m á s extrema disnea. Estos 
s í n t o m a s desaparecieron como por encanto d e s p u é s de la e x t i r p a c i ó n , 
lo cual me ha inducido á ser par t idar io de la t e o r í a m e c á n i c a de la c o m 
p r e s i ó n del haz v á s c u l o - n e r v i o s o del cuello para explicar esta tan 
curiosa variedad de bocio (1). 

(1) U n a segunda o p e r a c i ó n pract icada en 21 de mayo de 1881 á un hombre de 33 a ñ o s de edad 
que presentaba una enorme e x o í t a l m í a me ha confirmado una vez m á s en esta o p i n i ó n , por cuanto 
pocas horas d e s p u é s de operado el enfermo m a n i f e s t ó e s p o n t á n e a m e n t e haberle desaparecido los 
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No he de describir a q u í el manua l operatorio de la t i r o i d e c t o m í a -

Me l i m i t a r é á dejar consignado que el p r inc ipa l peligro e s t á por parte 
de la hemorragia ; por consiguiente, ante todo debemos i r en busca 
de los cuatro p e d í c u l o s vasculares y proceder lentamente á la a b l a c i ó n 
practicando una verdadera e n u c l e a c i ó n . Esta s e r á igualmente la mejor 
manera de evitar la s ecc ión de los nervios recurrentes, lo cual no s i em
pre es fácil, porque á veces el nervio e s t á como fusionado en el l ó b u l o 
correspondiente. Esta o p e r a c i ó n , que yo la h a b í a rechazado f o r m a l 
mente en las dos pr imeras ediciones de esta obra, hoy me parece que 
debe aconsejarse y practicarse siempre que e s t é verdaderamente i n 
dicada. 

Vasos y nervios de la r e g i ó n infra-hioidea 

Las arterias de la r e g i ó n infra-hioidea provienen de las dos t i r o i 
deas, que ya las he descrito al t ratar del cuerpo t i roides; pero existen 
un cierto n ú m e r o de a n o m a l í a s de la mayor impor tanc ia para la m e d i 
cina operatoria. He c re ído ú t i l reproduci r a q u í las principales s e g ú n 
Tiedemann. 

SIGNIFICADO DE LAS LETRAS Y DE LAS CIFRAS (1) 

a . — T r á q u e a y cuerpo t iroides. 
h.—División de los bronquios . 
1. —Gayado de la aorta. 
2. —Aorta ascendente. 
3. —Tronco braquio-cefá l ico derecho. 
4. —Tronco b raqu io -ce fá l i co izquierdo. 
5. —Arter ia subclavia derecha. 
6. —Caró t ida derecha. 
7. —Arter ia subclavia izquierda. 
8. —Carót ida p r i m i t i v a derecha. 
9. —Arter ia vertebral derecha. 

10. —Arter ia vertebral izquierda. 
11. —Arter ia t iroidea. 
12. —Arter ia pu lmonar . 

graves accidentes que venía sufriendo. Fundándome en estos casos, creo que la variedad bocio 
e x o f t á l m i o o depende no de la naturaleza y volumen del tumor del cuello, sino de las relaciones de 
éste con los vasos y nervios de la región. Cree asimismo que el tumor es la causa inicial y única 
del bocio. (N. del A.) 

(1) Para facilitar la comparación, los signos son los mismos en todas las figuras. 
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FJG . 131.—Carótida p r i m i t i v a izquierda naciendo del t ronco b raqu io -
cefálico derecho. 

F I G . 132.—Tronco braqu io-ce fá l i co izquierdo, coincidiendo con una 
c a r ó t i d a y una subclavia derechas que nacen separada
mente del cayado de una aorta no rma l , resultando una 
t r a n s p o s i c i ó n de su origen o rd ina r io . 

F I G . 133.—Cayado de la aorta n o r m a l ; tronco braquio-cefá l ico izquierdo 
y c a r ó t i d a derecha naciendo ambos del cayado de la aorta. 
La subclavia derecha nace de la aorta t o r á c i c a . 

F I G . 134.—La c a r ó t i d a p r imi t iva izquierda nace del t ronco no rma l 
b r aqu io - ce f á l i co derecho, y la arteria vertebral izquierda 
nace del cayado de la aorta. 
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FÍG. 135.—Los cuatro gruesos vasos, c a r ó t i d a s y subclavias, nacen sepa
rada y s i m é t r i c a m e n t e del cayado de la aorta. 

Fio . 136.—Tronco c o m ú n de las dos c a r ó t i d a s naciendo del cayado de la 
aorta entre las dos subclavias. 

Fia. 137.—La c a r ó t i d a izquierda nace de u n tronco b r a q u i o - c e f á l i c o del 
mismo lado. 

F I G . 138.—Tronco c o m ú n c a r o t í d e o , seguido de la subclavia izquierda y 
de la subclavia derecha convert ida en recurrente. 

TOMO I.—64. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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FIG. 139.—Origen aislado de los cuatro gruesos vasos, c a r ó t i d a y sub
clavia derecha por delante, c a r ó t i d a y subclavia i zqu ie rda 
por d e t r á s . 

FIG. 140.— Origen aislado de los cuatro vasos, subclavia derecha por 
d e t r á s , las dos c a r ó t i d a s y subclavia izquierda por delante. 

i a. 

FIG. 141.--Origen aislado de los cuatro vasos y de la ar ter ia vertebral 
izquierda; las dos c a r ó t i d a s , la ar ter ia ver tebra l , la 
subclavia izquierda y d e s p u é s la derecha convert ida en 
recurrente posterior. 

FIG. 142.— Singular d i spos ic ión del cayado de la aorta, pues e s t á perfo
rado en su v é r t i c e , por cuyo ani l lo pasa la t r á q u e a . Los 
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cuatro vasos nacen aisladamente: la c a r ó t i d a y sub-clavia 
derechas, del semi-arco a ó r t i c o posterior; la c a r ó t i d a y 
subclavia izquierdas, del semi-arco aó r t i co anter ior . E l 
n ú m e r o 12 indica la ar ter ia p u l m o n a r un ida á la aorta por 
el conducto ar ter ia l . 

F io . 143.— Tronco tiroideo infer ior , ú n i c o nacido del cayado de la aorta: 
entre el t ronco b r a q u i o - c e f á l i c o y la c a r ó t i d a izquierda. 

Si las arterias d e s e m p e ñ a n en la r e g i ó n infra-hioidea u n i m p o r 
tante papel, no son menos interesantes las venas que á la mi sma per
tenecen. 

Existe por delante de la t r á q u e a u n plexo venoso, m á s ó menos 
desarrollado s e g ú n los sujetos, pero sobre todo en el adulto. De él p r o 
cede la mayor parte de la sangre que fluye durante la t r a q u e o t o m í a , 
porque si en r igor es posible evitar las venas, es imposible dejar de inte
resar el plexo venoso. 

Podemos reconocer en este plexo dos clases de venas; unas super
ficiales, que desaguan en la yugu la r anter ior superj lcial , y otras p ro fun
das, que van á formar la y u g u l a r p ro funda . 

La yugu la r anter ior superficial , situada por delante de los m ú s c u l o s 
infra-hioideos y en la l í n e a media, t e r m i n a en la subclavia derecha, 
algunas veces por u n tronco c o m ú n con la yugu la r externa; la yugu la r 
anter ior profunda va á t e rmina r en el t ronco venoso b raqu io -ce fá l i co 
izquierdo. Sin duda que estas yugulares anteriores, lo mi smo que las 
ramas que las fo rman , e s t á n sujetas á numerosas a n o m a l í a s , pero no 
por esto deja de exis t i r siempre por delante de la t r á q u e a una red venosa 
m u y abundante , desarrollada m á s especialmente en el adulto, de donde 
la pa r t i cu l a r gravedad de la t r a q u e o t o m í a en esta edad. 

Vasos l in fá t icos .—Los vasos l in fá t icos nacidos del conducto la r ingo-
t raquea l , parten de la mucosa y son en gran n ú m e r o . Te rminan en los 
gangl ios colocados á los lados de la lar inge y de la t r á q u e a , por dentro 
del esterno-cleido-mastoideo. 
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F i o . 144.— Plexo venoso infra-Moideo.— ( E s t e d i b u j o es c o p i a d e u n a p i e z a s e c a q u e s e 
e n c u e n t r a e n e l m u s e o d e G l a m a r t ) 

A S , arter ia subc lav ia . 
C P , c a r ó t i d a pr imit iva . 
C S , c a v a superior. 
J A , y u g u l a r anterior superf ic ial . 
J A ' , yugu lar anterior superfic ial en su p o r c i ó n 

horizontal . 

J A P , yugular anterior profunda. 
J I , yugu lar interna. 
T H , t iroides. 
T R , t r á q u e a . 
T V , tronco venoso b r a q u i o - c e f á l i c o izquierdo. 

L a s l í n e a s de puntos figuran las c lav i cu la s y y la horqui l la del e s t e r n ó n . 
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Nervios . — Los nervios de la r e g i ó n infra-hioidea son superficiales 
y profundos. Los superficiales se d i s t r ibuyen : los unos, por la p ie l , y 
provienen de la r ama cervical transversa del plexo cervical superficial ; 
y los otros, por los m ú s c u l o s infra-hioideos, y se desprenden de la c o n 
vexidad del asa del hipo-gloso. 

Los nervios profundos son los l a r í n g e o s , que se dis t inguen en supe
r i o r é infer ior . Ya he indicado las relaciones de estos nervios. 

Esófago 

Extendido desde la faringe al e s t ó m a g o , el esófago ocupa sucesiva
mente el cuello, pecho y parte m á s elevada del abdomen. Se r í a por lo 
tanto lóg ico , en un tratado de a n a t o m í a topográ f i ca , describir cada una 
de estas porciones con la r e g i ó n respectiva; pero hay en este modo de 
ver u n verdadero inconveniente, pues no es posible escindir ciertas 
nociones generales sobre el e só fago , tales como su long i tud , d i r e c c i ó n , 
calibre, etc. Por otra parte, la p o r c i ó n realmente q u i r ú r g i c a del esófago 
es la cervical, y como que é s t a e s t á situada en la r e g i ó n infra-hioidea, 
me ha parecido m á s racional estudiar este conducto en conjunto, segui
damente de la t r á q u e a y del cuerpo t iroides, formando de él una r e g i ó n 
especial. 

E l esófago es un conducto m ú s c u l o - m e m b r a n o s o aplanado, que 
es c o n t i n u a c i ó n de la faringe y t e rmina en el e s t ó m a g o al nivel del 
cardias. 

Empieza en el borde infer ior del cricoides, y, en la act i tud n o r m a l 
de la cabeza, este or igen corresponde al n ive l del cuerpo de la sexta vér
tebra cervical . Ya he dicho, al estudiar la faringe, que este or igen d is 
taba del arco dentario superior unos 15 c e n t í m e t r o s . Véase , pues, con 
c u á n poca ref lexión algunos autores se preguntan si es posible l legar 
con el dedo al l ími te superior del esófago . 

La t e r m i n a c i ó n del esófago corresponde al nivel de la oncena v é r t e 
bra dorsal . 

L o n g i t u d . — Para conocer la l o n g i t u d de la p o r c i ó n cervical , debe 
medirse desde el borde infer ior del c a r t í l a g o cricoides á la ho rqu i l l a del 
e s t e r n ó n ó á un plano hor izonta l que pase por és ta , plano que en gene
ra l pasa por la segunda v é r t e b r a dorsal . Esta long i tud v a r í a m u c h o 
s e g ú n los sujetos: remi to al lector á las mensuraciones que he dado al 
estudiar la t r á q u e a , pues que las porciones cervicales de la t r á q u e a y 
del esófago miden necesariamente igua l l ong i tud . En el adulto, la d i s 
tancia entre el c a r t í l a g o cricoides y la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n v a r í a desde 
4 y 4 á 8 y | c e n t í m e t r o s , advir t iendo que la talla de estos dos sujetos no 
difer ía m á s que de 3 m i l í m e t r o s . 

La long i tud total del esófago es de unos 25 c e n t í m e t r o s ; a ñ a d i e n d o á 
estos los 15 que separan su origen del arco dentario superior, ten
dremos que la long i tud de u n c a t é t e r esofágico debe ser de unos 50 cen
t í m e t r o s . 

D i r e c c i ó n . — Situado en su punto de origen en la l í nea media, el 
esófago atraviesa el diafragma á la izquierda de esta l í nea . Su d i r e c c i ó n 
general es, por lo tanto, obl icua de a r r iba á bajo y de derecha á izquierda; 
pero, bajo el punto de vista del cateterismo, podemos prescindir de esta 
obl icuidad y considerar al conducto como vert ical . 
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Debiendo el esófago atravesar el diafragma por el lado izquierdo, en 
seguida se inc l ina en este sentido, 
pero, al n ivel de la tercera v é r t e b r a 
dorsal, encuentra el cayado de la 
aorta, que le obl iga á cambiar lige
ramente su marcha , i n c l i n á n d o s e 
u n poco á la derecha; no obstante, 
d e s p u é s adquiere de nuevo su p r i 
m i t i va d i r e c c i ó n . Resulta de a q u í 
que el esófago presenta dos in f le 
xiones laterales, de las que pode
mos formarnos una idea m u y com
pleta en la fig. 145, una superior, 
en B, de concavidad mirando á la 
derecha; y la otra infer ior , en G, 
mucho m á s pro longada , y cuya 
concavidad m i r a á la izquierda. 

A l penetrar en el t ó r a x , el e s ó 
fago se d i r ige m u y l igeramente 
hacia a t r á s , pero no se aplica á las 
v é r t e b r a s , como equivocadamente 
han dicho algunos autores; de 
modo que, lejos de seguir la cor^ 
vadura de la coluna dorsal , es casi 
r e c t i l í n e o . 

Las inflexiones laterales y á n -
tero-posteriores son lo suficiente-
mefite suaves para no oponer el 
menor o b s t á c u l o al cateterismo del 
esófago sano; pero, en los casos de 
estrechez o r g á n i c a con reblande
cimiento de las paredes, pueden 
favorecer las falsas v ías , que no 
dejan de ser bastante frecuentes. 

Calibre.—El calibre del esófago 
es uno de los puntos m á s i m p o r 
tantes del estudio de este conduc
to. En 1874, el doctor Mouton , s i 
guiendo mis consejos, e s t u d i ó con 
in f in i to cuidado este punto, y sus 
conclusiones me parecen exactas. 
Para la p r á c t i c a del cateterismo 
e so fág i co , impor taba m u c h í s i m o 
resolver las siguientes cuestiones: 
¿Cuál es el calibre n o r m a l fisioló
gico del esófago? ¿Qué dimensiones 
puede alcanzar por la d i s t e n s i ó n ? 

Para resolver el p r i m e r punto , 
el doctor Mouton a m o l d ó el e s ó 
fago derramando en él , por el e s t ó 

mago, yeso, y dejando en su si t io correspondiente todos los ó r g a n o s del 

« u n 

m.m 

m.m. 

m.m. 

m . m 

F i o . 14.5.—Esófago copiado de un molde en 
yeso obtenido por el doctor Mouton.—Re
ducción de una mitad. ( L a s c i f r a s i n d i c a n 
e l d i á m e t r o t r a n s v e r s a l ) . 

A , origen del e s ó f a g o . 
B , primera i n c u r v a c i ó n lateral . 
C , segunda i n c u r v a c i ó n la tera l . 
D , i m p r e s i ó n que deja a l paso del bronquio 

izquierdo. 
E , e s t ó m a g o . 
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t ó r a x , procedimiento inf ini tamente preferible al que consiste en medi r 
el esófago a i s l á n d o l o previamente de las partes inmediatas. D e s p u é s de 
muchos ensayos infructuosos, pudo obtener el molde representado en 
la fig. 145 en la mi tad de sus dimensiones; las cifras representan m e d i 
das del d i á m e t r o transversal tomadas con u n c o m p á s de espesor. 

Con esto se ve que existen tres puntos estrechados: uno en el or igen 
del esófago , otro á unos siete c e n t í m e t r o s m á s abajo, en el punto en que 
el conducto se desv ía á la derecha, y el tercero en su t e r m i n a c i ó n . En 
estos tres puntos, el doctor Mouton ha encontrado 14 m i l í m e t r o s . Sin 
embargo, conviene observar que la estrechez infer ior no depende propia
mente de las t ú n i c a s del esófago , sino de la c o m p r e s i ó n que ejercen las 
fibras musculares del diafragma á cuyo t r a v é s pasa el conducto, tanto 
que, quitadas é s t a s , la estrechez desaparece. 

Por causa de la estrechez del e só fago en su or igen, frecuentemente 
los cuerpos e x t r a ñ o s se detienen en este punto, q u e d á n d o s e entonces en 
realidad en la faringe. 

D e t i é n e n s e igualmente un poco por debajo de la h o r q u i l l a del ester
n ó n al n ivel de la p r imera inf lex ión lateral, en el punto en que el esófago 
a b a n d ó n a l a l í n e a media para d i r ig i rse á la derecha. Esta d e s v i a c i ó n , 
como hemos visto, es debida á que el cayado de la aorta abandona el 
e s t e r n ó n para dir igi rse á la izquierda y a t r á s , al nivel de la cuarta dorsal , 
resultando de a q u í que, en este punto , la aorta e s t á en r e l a c i ó n con una 
parte del esófago ya normalmente estrechada. Ahora bien, u n aneur is 
ma, de esta p o r c i ó n de dicho vaso p o d r á d i s m i n u i r t odav ía m á s el c a l i 
bre del esófago , p roduc i r disfagia y hacer creer en una verdadera estre
chez del esófago. El cirujano d e b e r á recordar en todas ocasiones los 
casos de hemorragia fu lminante á consecuencia de un cateterismo prac
ticado en estas condiciones. 

Un cuerpo e x t r a ñ o detenido en este punto p o d r á á la la rga u lcerar 
las paredes del esófago y consecutivamente la mi sma aorta. 

En cuanto á la estrechez infer ior ó c a r d í a c a , parece que no se opone 
al paso de los cuerpos e x t r a ñ o s , pues cuando han franqueado las dos 
superiores, casi siempre penetran en el e s t ó m a g o . 

A l n ivel de estos tres puntos estrechados, es donde se encuentran 
m á s comunmente las estrecheces p a t o l ó g i c a s de este ó r g a n o , sobre todo 
las cicatriciales, debido sin duda á que los l í q u i d o s corrosivos que pene
t ran en el esófago se detienen en ellos m á s t iempo. 

Por interesante que sea, no debo hacer en este lugar la h is tor ia de 
los cuerpos e x t r a ñ o s del esófago , me l i m i t a r é á decir que conviene hacer 
lo posible para extraerlos por las v í a s naturales, ya sea con las pinzas 
de Hunter , las de Mathieu, la costilla de Grsefe ó el ins t rumento de 
Weiss (manojos de seda dispuestos en forma de parasol); si con esto no 
se puede conseguir el objeto, se p r o c u r a r á empujar lo hacia el e s t ó m a g o 
con una var i l l a ó ballena en cuyo extremo es t é atada una esponja. Ú l t i 
mamente al doctor Gautier (de Génova) se le o c u r r i ó la ingeniosa idea 
de emplear un pesarlo de Gariel i n t r o d u c i é n d o l o atado al extremo de u n 
m a n d r i l en el esófago: á beneficio de repetidas insuflaciones sucesivas, 
c o n s i g u i ó distender el conducto esofágico y desprender una esquir la de 
hueso que cayó en el e s t ó m a g o . En ú l t i m o recurso, debe apelarse á la 
e s o f a g o t o m í a externa. 

Conviene saber que el enfermo suele cont inuar sintiendo durante 
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m á s ó menos t iempo la i m p r e s i ó n producida por el cuerpo e x t r a ñ o , a ú n 
cuando é s t e no es té ya en el esófago . Por el cont rar io , un cuerpo extra
ñ o plano de finas aristas, tal como una esquirla de hueso, por ejemplo, 
puede clavarse en las paredes eso fág icas , y colocarse de canto; o c u l t á n 
dose de tal modo que, á pesar de los graves accidentes que ocasione, 
permi ta la d e g l u c i ó n y n i s iquiera el cateterismo denote su presencia. 
En estos casos, podemos r e c u r r i r á un explorador ideado por el s e ñ o r 
Col l in , ins t rumento que e s t á dotado de una exquisi ta sensibil idad. 

¿Qué dimensiones puede adqu i r i r el esófago por efecto de una disten
s ión brusca? (1) Como lo hacen prever ya las precedentes mensuracio-
nes, el conducto no se distiende de u n modo uni forme. Los dos puntos 
estrechados superiores l legan hasta 18 y 19 m i l í m e t r o s de d i á m e t r o , la 
parte infer ior hasta 25, y la media, que es la m á s extensible, hasta 35. 

De estos datos a n a t ó m i c o s resulta: 1.° En un esófago n o r m a l , siempre 
p o d r á int roducirse una ol iva de d i á m e t r o m í n i m u m 14 m i l í m e t r o s ; en 
caso contrar io , puede afirmarse que hay estrechez; 2.° Guando al p rac t i 
car la d i l a t ac ión se llegue á conseguir un calibre de 10 m i l í m e t r o s , no se 
p a s a r á m á s adelante. Resulta, pues, que las olivas deben construirse 
s e g ú n estas indicaciones. ¿Es esto decir que el esófago no permite el 
paso de cuerpos cuyo d i á m e t r o exceda de 18 m i l í m e t r o s ? Sin duda que 
no, porque las precedentes mensuraciones fueron tomadas de un esófago 
distendido en toda su circunferencia; por lo tanto, esto es ú n i c a m e n t e 
aplicable á los cuerpos redondeados que se amoldan á la forma del e s ó 
fago. No p o d r í a m o s decir lo mismo de un cuerpo aplanado que disten
diera el conducto por uno solo de sus d i á m e t r o s y pr inc ipa lmente por el 
transversal. En efecto, como que el esófago e s t á l imi tado , por delante, 
por el cricoides y la t r á q u e a , y por d e t r á s , por la co lumna vertebral , 
reside en sentido de su d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r , mient ras que no 
existe o b s t á c u l o alguno para su d i s t e n s i ó n lateral . En esta d i spos i c ión 
a n a t ó m i c a exacta, f u n d ó s e el doctor Chassagny para proponer, en 1875, 
á la Sociedad de C i rug ía , la s u s t i t u c i ó n de las bolas olivares por otras 
aplanadas. 

El cateterismo del esófago apenas e s t á indicado m á s que en el adulto. 
No obstante, puede suceder que precise pract icarlo en el r ec i én nacido, 
por ejemplo, en caso de mala c o n f o r m a c i ó n del esófago . Con este objeto, 
el doctor Mouton ha estudiado las dimensiones en este caso, habiendo 
encontrado que la distancia que separa el cardias del borde j i n g i v a l 
superior es de 17 c e n t í m e t r o s . Calcula en 4 m i l í m e t r o s el calibre del 
esófago en sus puntos m á s estrechos. 

No es posible comprender la h is tor ia del cateterismo y de las estre
checes del esófago , s in tener antes una idea exacta de las relaciones de 
este conducto. Estas son diferentes, s e g ú n que se le considere en el 
cuello, en el t ó r a x ó en el abdomen. 

Relaciones en e l cuello.—Por delante, el esófago e s t á en r e l a c i ó n con 
la p o r c i ó n membranosa de la t r á q u e a , de la cual e s t á separado por una 
capa de tejido celular laxo que facilita el deslizamiento entro estos dos 
ó r g a n o s . Un flemón profundo del cuello que destruyese ese tejido, p o d r í a 

(1) Digo d i s t e n s i ó n b r u s c a , porque todos sabemos c u á n susceptible es el e s ó f a g o de dis ten
derse con el tiempo. F ó r m a s e á veces por enc ima de una estrechez una verdadera bolsa capaz de 
contener bastantes al imentos, de m a n e r a que el enfermo se e n g a ñ a creyendo que penetraron en el 
e s t ó m a g o . (N. del A . ) 
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dif icul tar la movi l idad del esófag-o c o n v i r t i é n d o s e en causa de disfagia. 
Gracias á la prominencia que forma hacia adelante, la t r á q u e a protege 
eficazmente al esófago contra toda clase de heridas. En efecto, es raro 
encontrar és te interesado en las heridas transversales del cuello que 
ordinar iamente se producen los suicidas. En caso de que otra cosa acon
teciera, el cirujano p r o c u r a r á practicar la su tura como se hace d e s p u é s 
de la e so fago tomía externa. 

De esta r e l ac ión inmediata de la t r á q u e a y del esófago, resulta t a m 
b i é n que el mejor punto de referencia para l legar al esófago, es la t rá 
quea, porque en una herida del cuello siempre el dedo puede encontrar 
é s t a . Por esto, Néla ton a c o n s e j ó practicar, para la e s o f a g o t o m í a , la 
m i s m a inc i s ión que para la t r a q u e o t o m í a ; idea que me parece racional 
y p r á c t i c a . 

En caso de dar la preferencia á la i nc i s ión la tera l , ó sea á la que se 
practica para la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , conviene no o lv idar 
que, cuando menos, debe ser la t r á q u e a el p r imer punto de referencia 
en la e so fago tomía ; porque, sobre todo a l p r inc ip io de la o p e r a c i ó n , este 
ó r g a n o sirve m á s al c i rujano que la sonda conductriz de Vacca-Berl in-
gh i e r i . La sonda s e r á de gran u t i l idad una vez divididas y separadas las 
capas superficiales. 

En u n tratado de a n a t o m í a , no me es posible hacer la his tor ia de la 
e s o f a g o t o m í a externa, ya se aplique á la c u r a c i ó n de las, estrecheces, ya 
á la e x t r a c c i ó n de los cuerpos e x t r a ñ o s ó á la a l i m e n t a c i ó n de los enfer
mos de o b l i t e r a c i ó n del e só fago . Para esto, remito al lector al excelente 
trabajo del doctor Terr ier , publicado en 1870, en el cual el autor ha estu
diado con gran t ino la h i s tor ia , indicaciones y manua l operatorio de la 
e s o f a g o t o m í a externa. 

La c o n t i g ü i d a d de los dos conductos, respiratorio y digestivo, explica 
l a inf luencia de los cuerpos e x t r a ñ o s de la t r á q u e a sobre el esófago y 
r e c í p r o c a m e n t e . En algunos casos, el d i a g n ó s t i c o ha sido tan difícil, que 
se ha practicado la t r a q u e o t o m í a , siendo así que el cuerpo e x t r a ñ o se 
encontraba en el e só fago . 

Por d e t r á s , el esófago e s t á en r e l ac ión directa con la coluna vertebral 
cubierta de los m ú s c u l o s prevertebrales y de la aponeurosis del m i s m o 
nombre . Es t á separada de ella por una capa bastante abundante de 
tejido celular que se c o n t i n ú a con la capa r e t r o f a r í n g e a . Por esto los 
abscesos r e t r o f a r í n g e o s pueden descender á lo largo del esófago ocasio
nando cierto grado de disfagia. 

Por los lados, el esófago e s t á en r e l a c i ó n mediata con la vaina de los 
gruesos vasos del cuello, á los cuales se ap rox ima m á s por el lado 
izquierdo que por el derecho. Por el lado izquierdo, en especial, e s t á 
t a m b i é n en r e l a c i ó n con los l ó b u l o s laterales del cuerpo t i roides. El 
recurrente derecho e s t á en r e l a c i ó n con el borde derecho del esófago, 
mientras que el izquierdo descansa sobre su cara anter ior . Bien hare
mos en s e ñ a l a r por los lados la p r o x i m i d a d de la ar ter ia t iroidea infe
r i o r , pr inc ipalmente la del lado izquierdo, en el momento en que pene
t ra en el cuerpo t iroides. 

Relaciones en el t ó r a x . — S i t u a d o en el mediastino posterior, el e só fago 
e s t á en r e l a c i ó n , por delante, con la b i fu rcac ión de los b ronquios , y 
pr inc ipalmente con el izquierdo, el cual i m p r i m e su forma á la cara 
anter ior del conducto. Cuando el esófago tiene una estrechez o r g á n i c a 
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en este punto, bien pronto forma cuerpo con el b ronquio izquierdo y 
puede ser que se comunique e s p o n t á n e a m e n t e con é l ; cuando t a l acon
tezca, el c irujano p o d r á , s in el menor esfuerzo y sin que el enfermo se 
aperciba de ello, penetrar con el c a t é t e r en el b ronqu io izquie rdo . 

No es raro ver cuerpos e x t r a ñ o s de las v ías a é r e a s detenidos en el 
bronquio izquierdo ocasionando disfagia. 

Por debajo de los bronquios , el esófago e s t á en r e l a c i ó n , por delante, 
con el per icard io ; por d e t r á s , con el conducto t o r á c i c o , la vena á z i g o s 
mayor, las arterias intercostales derechas, tejido celular laxo y ganglios 
l infá t icos que lo separan de la co lumna vertebral . Como he dicho m á s 
a r r iba , el esófago de n i n g ú n modo sigue la i n c u r v a c i ó n del raquis . 

Por los lados, e s t á en r e l a c i ó n : á la derecha, con la hoj i l la derecha 
del mediastino; á la izquierda, con el cayado de la aorta y las ramas que 
de él nacen: c a r ó t i d a p r i m i t i v a y subclavia izquierdas. Más a r r iba he 
hecho notar las consecuencias de esta r e l a c i ó n . La aorta, colocada 
p r imero á la izquierda del esófago , bien pronto se coloca d e t r á s de él , 
para ganar el or i f ic io a ó r t i c o del d iaf ragma, orif icio que e s t á por d e t r á s 
y un poco á la derecha del e sófago . Resulta, pues, que estos dos con
ductos se cruzan formando una X de ramas m u y prolongadas estando 
el esófago colocado por delante y la aorta por d e t r á s . 

Si bien la p o r c i ó n t o r ác i ca del esófago es m á s ancha, no por esto 
dejan de detenerse en ellas los cuerpos e x t r a ñ o s . Sobre este par t icular , 
s iempre se v e r á con i n t e r é s la p r e p a r a c i ó n que d e p o s i t ó en el museo 
Dupuyt ren el doctor Denonvil l iers : t r a t á b a s e de un hombre que se t r a g ó 
la ú n i c a moneda de plata de cinco francos que pose í a . La pieza se detuvo 
en la p o r c i ó n t o r á c i c a del esófago determinando una u l c e r a c i ó n de la 
aorta. 

Los dos n e u m o g á s t r i c o s , e n c u é n t r a n s e p r imero á los lados del e s ó 
fago, pero bien pronto el izquierdo se coloca por delante y el derecho 
por d e t r á s . 

En el abdomen, el esófago descansa sobre los pilares del diafragma, 
y por delante, e s t á en r e l a c i ó n con el borde posterior del h í g a d o . No es 
raro ver c á n c e r e s en la ext remidad infer ior del esófago , y por cierto que 
presentan u n s í n t o m a digno de m e n c i ó n : casi s iempre el enfermo a t r i 
buye á la ext remidad opuesta las dificultades que exper imenta en la 
d e g l u c i ó n . 

Componen el esófago una t ú n i c a muscular , o t ra celular y otra 
mucosa. 

La t ú n i c a muscular , que es m u y gruesa, puede, por su contractura , 
dar or igen á una estrechez e s p a s m ó d i c a . Por lo d e m á s , el elemento 
e s p a s m ó d i c o aparece frecuentemente en los casos de estrechez verda
dera, o p o n i é n d o s e al paso de las candelil las. Este elemento puede i n d u 
cir á e r ror acerca del sitio de la estrechez. 

Cuando la mucosa que tapiza la cara in terna del esófago ha sido 
d is t r ibuida en mayor ó menor e x t e n s i ó n por una sustancia corrosiva 
deglut ida, p r o d ú c e s e un tejido de cicatriz que á la la rga puede acarrear 
una estreches c i ca t r i c i a l . En esta a fecc ión , se hace notable la len t i tud 
de su desarrollo. He operado u n enfermo que diez a ñ o s antes h a b í a t r a 
gado á c i d o s u l f ú r i c o . T a m b i é n en este caso, lo mismo que en la uretra, 
raras veces se llega por la d i l a t ac ión simple á curar las estrecheces cica-
triciales. Guando todas las tentativas hayan sido infructuosas, no debe 
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vacilarse en practicar la e s o f a g o t o m í a in t e rna , á la cual debí una exce
lente c u r a c i ó n en el hospital de San L u i s en 1872. 

La parte superior del esófago se forma á expensas de la hoj i l l a ex
terna, y la infer ior , á expensas de la hoj i l l a in terna del blastodermo. 
Estas dos porciones se ap rox iman entre s í , pero puede suceder que no 
l leguen á ponerse en contacto y queden separadas por un c o r d ó n fibroso 
macizo. En este caso, existe una i m p e r f o r a c i ó n del esófago . Algunas 
veces uno de los extremos se abre en la t r á q u e a . En 1873, el doctor 
P é r i e r p r e s e n t ó á la Sociedad de C i r u g í a un ejemplo de esta clase: el 
extremo infer ior se a b r í a en la t r á q u e a . En 1875, el doctor Polai l lon v ió 
un caso a n á l o g o . El doctor Tarn ie r p r e s e n t ó el notable caso, y de m á s 
difícil e x p l i c a c i ó n , de un esófago c o m u n i c á n d o s e con la t r á q u e a por una 
fisura de 2 y Va c e n t í m e t r o s de l ong i tud . E n t i é n d a s e bien que todos estos 
casos e s t á n por encima de los recursos del arte. 

C. — REGIÓN CAROTÍDEA 

L l a m o r e g i ó n carotidea á la p o r c i ó n del cuello recorr ida por la c a r ó 
t ida p r i m i t i v a y sus dos ramas de b i f u r c a c i ó n , las c a r ó t i d a s internas y 
externa. Empieza por abajo en la a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular, y ter
m i n a super iormente al n ivel de una l í n e a hor izonta l que une el á n g u l o 
de la m a n d í b u l a infer ior al borde anter ior del esterno-cleido-mastoideo. 
Su ampl i tud es la de este m ú s c u l o . 

Las capas superficiales que cubren la r e g i ó n carotidea son las m i s 
mas que en la suprahioidea y se prestan á i d é n t i c a s consideraciones. 
Existe ú n i c a m e n t e la diferencia de que, debajo del m ú s c u l o c u t á n e o se 
encuent ran , a d e m á s de su r ama cervical transversa del plexo cervical 
superf ic ia l , la rama aur icu la r y la vena yugu la r externa, de lo cual me 
o c u p a r é al estudiar el hueco supraclavicular ; por lo d e m á s esta vena ha 
perdido casi todo su i n t e r é s desde que no se practica en ella la s a n g r í a . 

Por debajo de la aponeurosis cervical superf ic ia l , se encuentra el 
m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo, la hoja media de la aponeurosis cer
vical envolviendo el m ú s c u l o omoplato-hioideo ; m á s profundamente, se 
encuentra en el haz v á s c u l o - n e r v i o s o del cuello, formado por la c a r ó t i d a 
p r i m i t i v a , la yugu la r in terna y el n e u m o g á s t r i c o ; m á s profundamente 
t o d a v í a , se ve el g ran s i m p á t i c o , y finalmente, la hoja profunda de la 
aponeurosis cervical ó aponeurosis prever tebral , separando del raquis 
los vasos c a r o t í d e o s . 

Músculo esterno-cleido-mastoideo 

Aplanado y c u a d r i l á t e r o , éi esterno-cleido-mastoideo es simple por 
a r r i ba , en donde se inserta á la apóf is is mastoides y al tercio externo de 
la l í nea curva occipital superior, y bífido en su parte infer ior . De los dos 
haces inferiores, el uno es in terno ó esternal, redondeado y t e rmina por 
u n t e n d ó n que se inserta á los lados de la h o r q u i l l a del e s t e r n ó n ; el otro, 
esterno ó clavicular , es aplanado y se inserta al borde posterior del 
tercio in te rno de la c l av ícu la . Estos dos haces se cruzan formando una 
X , de manera que el que es in terno abajo, se convierte en posterior 
a r r iba , al paso que el externo se hace anterior . El haz clavicular 
e s t á cubierto por el esternal. 
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Infer iormente , estos dos haces se separan uno de otro y c i r cunsc r i 
ben un espacio t r i angular l leno de tejido celular y grasa, á t r a v é s del 
cual el doctor Sédil lot propuso i r á l igar la c a r ó t i d a p r i m i t i v a en la parte 
infer ior del cuello. 

. Atraviesa el esterno-cleido-mastoideo en su parte superior el nervio 
espinal (1). Lo envuelve una vaina fibrosa que le presta la aponeurosis 
cervical superficial (v. fig. 150). Esta vaina es resistente en la parte 
media del m ú s c u l o , mientras en la infer ior se convierte en una tel i l la 
celulosa que opone un d é b i l í s i m o o b s t á c u l o á los progresos del pus. No 
obstante, puede engrosarse lo bastante para c i rcunsc r ib i r por todos 
lados un foco puru len to desarrollado en su in te r ior . 

La func ión p r inc ipa l del esterno-cleido-mastoideo consiste en i n c l i 
nar la cabeza hacia el lado correspondiente; pero a d e m á s , en v i r t u d de 
l a obl icuidad de su d i r e c c i ó n , inc l ina al mi smo tiempo el m e n t ó n hacia 
el lado opuesto. Dobla ó extiende la cabeza s e g ú n que é s t a se encuentre 
previamente doblada ó extendida. Este m ú s c u l o es uno de los que con 
m á s frecuencia se re t raen; cuando esto sucede, da á la cabeza una ac t i 
tud especial que lleva el nombre de tor t icol is , que consiste en la i n c l i 
n a c i ó n de la cabeza hacia el lado r e t r a í d o , una l igera flexión y la rota
c ión hacia el lado opuesto. 

La misma act i tud se observa en la s imple contractura del m ú s c u l o , 
cuando é s t a es resultado del reumat ismo ó de una miosi t is . 

Los dos haces del m ú s c u l o a c t ú a n sobre la cabeza de dist into modo; 
el c lavicular la i nc l i na directamente hacia su lado, mientras que el 

(1) Con motivo de una r e s e c c i ó n del nervio espinal que p r a c t i q u é en el Hospital Beaujon en 
1882 por un tort icol i s , creo conveniente dar sobre este nervio algunos detalles a n a t ó m i c o s m á s 
completos. 

Por lo d e m á s , me b a s t a r á reproducir a q u í una parte de la c o m u n i c a c i ó n que con este motivo p a s é 
á la A c a d e m i a de Medic ina en l a s e s i ó n del 21 de enero de 1882. 

E l nervio esp inal sa le del c r á n e o junto con el gloso-faringeo y el n e u m o g á s t r i c o , y á poco trecho 
se divide en dos r a m a s : una interna , que v a á unirse con el n e u m o g á s t r i c o , c o n f u n d i é n d o s e con 
é l de tal modo que no es posible separar los , a n a t ó m i c a m e n t e al menos, y otra externa exc lus iva 
mente muscu lar . E s t a r a m a es la que convenia buscar. Colocada primero profundamente en la 
r e g i ó n p a r o t í d e a , no tarda en aparecer m á s abajo de la g l á n d u l a , a l nivel del á n g u l o de la m a n d í 
bula , pasa d e t r á s del m ú s c u l o esterno-mastoideo, lo atraviesa por su parte media á igual dis tancia 
del borde anterior que del posterior, y luego, continuando su trayecto, a trav iesa el t r i á n g u l o s u p r a -
c l a v i c u l a r para ir á distribuirse en el trapecio. E l punto que e l e g í para p r a c t i c a r l a r e s e c c i ó n con la 
idea de cortar la lo m á s a r r i b a posible, era precisamente el momento en que se desprende de la c á p 
su la p a r o t í d e a . 

¿ C ó m o debe pract icarse esta o p e r a c i ó n ? P o d r í a m o s ir en busca del nervio siguiendo el borde 
anterior del esterno-mastoideo; pero esto s e r í a crearse las dif icultades; porque en esta r e g i ó n es 
dif íc i l manipu lar s in peligros por los gangl ios , vasos y nervios que se encuentran en e l la . Otro pro
cedimiento c o n s i s t i r í a en cortar el m ú s c u l o por su parte media, pero esto e x i g i r í a una m u t i l a c i ó n 
i n ú t i l ; a s í es que d e c i d í recoger el borde posterior, que á mi entender es la mejor g u í a que se puede 
seguir. 

F i j é los puntos de referencia del modo s iguiente: una l í n e a horizontal a l nivel del á n g u l o de la 
m a n d í b u l a , s e ñ a l a b a con bastante exactitud el punto en que el nervio sale de l a va ina p a r o t í d e a . 
Otra l í n e a horizontal a l n ivel del borde superior del c a r t í l a g o t iroides, indicaba con no menor e x a c 
titud el punto en que el nervio penetraba en el m ú s c u l o . 

L a i n c i s i ó n p r a c t i q u é l a á lo largo del borde posterior del m ú s c u l o esterno-mastoideo, m e d í a 
6 c e n t í m e t r o s y se ha l laba comprendida entre las dos l í n e a s horizontales de que acabo de hablar . 
Inc indidos la piel y el c u t á n e o , e n c o n t r é luego las fibras del borde posterior del esterno-
mastoideo. i 

E s de advertir que es de imprescindible necesidad el descubrir el m ú s c u l o con mucho cuidado 
hasta ver las fibras m u s c u l a r e s , puesto que este es el pr imer punto de referencia , y por cierto de 
m u c h a importancia , porque s i no se descubre bien el m ú s c u l o se corre el peligro de levantar su va ina 
en el tiempo siguiente y en vano se b u s c a r í a el nervio debajo de e l la . Puesto a l descubierto el borde 
del m ú s c u l o , se levanta con un separador y el nervio se encuentra extendido bajo la forma de una 
cuerda muy f á c i l m e n t e distinguible. P r a c t i q u é su s e c c i ó n en un punto muy elevado á fin de asegu
r a r haber a lcanzado la r a m a del trapecio que á veces nace de un punto muy superior . 
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esternal la i m p r i m e el mov imien to de r o t a c i ó n hacia el lado opuesto. 
Ahora b ien , este movimien to de r o t a c i ó n es lo que m á s caracteriza a l 
to r t í co l i s , y como que el haz esternal es casi siempre el ú n i c o r e t r a í d o , 
en este caso la secc ión debe recaer en él exclusivamente. Esto no obs
tante, en ciertos casos ha sido necesario seccionar los dos haces ó el 
c lavicular ú n i c a m e n t e . 

El haz esternal forma un m u y notable relieve por debajo de la pie l , 
sobre todo cuando e s t á r e t r a í d o y el enfermo tiende á enderezar la 
cabeza; en estas circunstancias, parece como desprendido de las partes 
subyacentes. Es t á ú n i c a m e n t e cubierto por los tegumentos; por d e t r á s , 
e s t á separado de los gruesos vasos del cuello por los m ú s c u l o s in f r a -
hioideos y la hoja media de la aponeurosis cervical ; el ú n i c o ó r g a n o que 
debe preocupar al c i rujano es la vena yugu la r anter ior superficial (véase 
la fig. 144), la cual costea al e s t e r n ó n y la c l av í cu l a para i r á desembo
car en la subclavia. Para evitarla con seguridad, es necesario seccionar 
el t e n d ó n á unos 2 c e n t í m e t r o s por encima de su i n s e r c i ó n . Sobre la 
c u e s t i ó n de i n t r o d u c i r p r imero el tenotomo por d e t r á s del t e n d ó n para 
conduci r lo hacia la p i e l , ó , de otro modo, deslizarlo p r imero por debajo 
de la piel para cortar el t e n d ó n de delante a t r á s , no tiene gran impor 
tancia; indiferentemente podemos emplear cualquiera de los dos m é t o 
dos; si bien el p r imero parece dar mayor seguridad, por lo que respecta 
á los vasos, prefiero no obstante el segundo, porque permite apreciar 
mejor los tejidos que el ins t rumento divide. Indis t intamente puede pun -
cionarse la piel por el lado in terno ó por el externo. 

El m ú s c u l o esterno-cleidp-mastoideo es sitio de p red i l ecc ión para 
los tumores gomosos. Igualmente se ven en él tumores c o n g é n i t o s no 
sif i l í t icos. El doctor Arno t t , c i rujano del hospital de Santo T o m á s de 
Londres , ha recogido 8 observaciones de esta clase en n i ñ o s que el 
mayor no pasaba de 10 meses. Estos tumores desaparecieron e s p o n t á 
neamente. Por una curiosa coincidencia, el doctor P é r i e r ha observado 
ú l t i m a m e n t e 3 casos a n á l o g o s en el hospital de Santa Eugenia en el es
pacio de pocos d í a s . 

Por debajo del esterno-mastoideo, pero no dentro de su vaina, 
existe una hi lera de ganglios l in fá t icos que d e s e m p e ñ a n u n papel m u y 
impor tante en la pa to log í a del cuel lo. Me l i m i t o por ahora á indicar los , 
r e s e r v á n d o m e volver sobre este par t icu la r en el c a p í t u l o : Ganglios l infá
ticos del cuello. 

E n c u é n t r a n s e t a m b i é n la hoja media de la aponeurosis cervical y el 
p e q u e ñ o m ú s c u l o omoplato-hioideo. Para Velpeau, este m ú s c u l o subd i -
vide la r e g i ó n infra-hioidea en dos espacios t r iangulares : uno superior, 
omo-hioideo; y otro inferior , orno-traque a l ; pero no encuentro que n i la 
medicina operatoria ni la pa to log í a saquen gran provecho de esta 
d iv i s ión . 

Haz vásculo-nervioso del cuello 

El has v á s c u l o - n e r v i o s o del cuello comprende la c a r ó t i d a p r i m i t i v a 
y sus dos ramas de b i f u r c a c i ó n , la yugu la r interna y el nervio neumo
g á s t r i c o . 

C a r ó t i d a p r imi t iva .—Nac ida , en el lado derecho, del tronco braquio-
cefál ico, y en el izquierdo del cayado de la aorta , la c a r ó t i d a p r i m i t i v a 
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F i a . 146.—Región carotídea.—Lado derecho; adulto; tamaño na tu ra l .—(La c a b e z a e s t á e n 
e x t e n s i ó n c o n l a c a r a v u e l t a á l a i z q u i e r d a ) 

A , tronco c o m ú n de las venas facial y l ingual . 
A S , arter ia subc lav ia , 
C , tronco venoso a n a s t o m ó t i c o . 
C E , c a r ó t i d a externa. 
C I , c a r ó t i d a interna. 
C P , c a r ó t i d a pr imit iva . 

D, r a m a descendente del h i p o - g l o s ó . 
D I , r a m a descendente interna. 
F , arter ia facial . 
F ' , vena facial . 
H , hipo-gloso mayor. 
J I , yugu lar interna. 
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L , vena l ingual . 
L ' , arteria l ingual . 
P H , nervio f r é n i c o . 
S S S ' " , esterno-cleido-mastoideo y l í n e a de pun

tos figurando l a d i r e c c i ó n de este m ú s c u l o . 
S G , m ú s c u l o escaleno anterior. 
T , arter ia t iroidea super ior . 
T ' , vena t iroidea superior . 
T H , cuerpo tiroides. 
V S , vena subc lav ia . 

1, m ú s c u l o esterno-hioideo. 
2, m ú s c u l o esterno-tiroideo. 
3, m ú s c u l o o m ó p l a t o - h i o i d e o . 
4, m ú s c u l o tiro-hioideo. 
5, constrictor de la faringe. 
6, vientre anterior del d i g á s t r i c o . 
7, m ú s c u l o hio-gloso. 
8, m ú s c u l o estilo-hioideo. 
9, vientre posterior del d i g á s t r i c o . 

ocupa en el cuello el espacio comprendido entre la a r t i c u l a c i ó n esterno-
clavicular y el borde superior del t i roides, en donde se bifurca formando 
las c a r ó t i d a s externa é in terna . En todo este trayecto no da n inguna 
rama colateral. El esterno-cleido-mastoideo debe considerarse como u n 
sa té l i t e de esta arteria. Esta l leva una d i r e c c i ó n casi vert ical , mient ras 
que la del m ú s c u l o es oblicua hacia a r r iba y a t r á s . Cruza, pues, oblicua
mente la ar ter ia de modo que en la parte infer ior la cubre por completo 
( l ínea de puntos, fig. 146); en la media, la arteria tan só lo e s t á en re la 
c ión con el borde anter ior del m ú s c u l o , y se separa de él por completo 
en el punto de su b i fu rcac ión . Estas relaciones son las de la ar ter ia 
cuando la cabeza e s t á en e x t e n s i ó n con la cara vuelta del lado opuesto, 
es decir, en la act i tud que se escoge para practicar las l igaduras de las 
c a r ó t i d a s , abr i r abscesos ú operar la a b l a c i ó n de tumores desarrollados 
en la r e g i ó n c a r o t í d e a , s i t u a c i ó n en la cual impor ta al cirujano conocer 
las relaciones. 

Bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , hemos de consideraren la r e g i ó n 
c a r o t í d e a tres porciones esencialmente dis t intas: infer ior , media y supe
r i o r . A las dos pr imeras corresponde la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , á la tercera, 
sus dos ramas de b i fu rcac ión y m á s especialmente la c a r ó t i d a externa. 
Esta d iv i s ión es necesaria, porque existen diferentes procedimientos 
operatorios por los cuales se llega á descubrir las arterias en uno ú otro 
de estos puntos . 

P o r c i ó n i n f e r i o r . — E n esta p o r c i ó n , la c a r ó t i d a p r i m i t i v a derecha 
difiere algo de la izquierda , ya que esta ú l t i m a nace directamente del 
cayado de la aorta. La c a r ó t i d a izquierda es m á s larga y m á s profunda 
que la derecha; como que en su or igen e s t á dentro de la cavidad t o r á 
cica, por fuera, e s t á en r e l a c i ó n con la pleura y el p u l m ó n izquierdos. 

La c a r ó t i d a p r i m i t i v a e s t á sucesivamente cubierta por los tegumen
tos, el m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo, la yugu la r anterior , la hoja 
media de la aponeurosis cervical comprendiendo en un desdoblamiento 
los m ú s c u l o s esterno-hioideo y esterno-tiroideo, y el t ronco venoso 
b raqu io -ce fá l i co , el cual cruza la ar ter ia casi en á n g u l o recto. 

La c a r ó t i d a e s t á en r e l ac ión con la a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular y 
el intervalo t r i angu la r que separa los dos haces del m ú s c u l o esterno-
cleido-mastoideo. Por esto el doctor Sédil lot propuso descubrir la 
ar ter ia practicando una inc i s ión vert ical entre estos dos haces; pero 
una inc i s ión vert ical ú n i c a no da bastante espacio para esta o p e r a c i ó n , 
y por esto prefiero el procedimiento s iguiente: i nc i s ión vert ical paralela 
a l borde anter ior del esterno-cleido-mastoideo; otra i n c i s i ó n , que es 
hor izonta l , y partiendo de la ext remidad inferior de la p r imera se di r ige 
hacia afuera paralelamente á la c l a v í c u l a ; s ecc ión del haz esternal del 
esterno-cleido-mastoideo y de los m ú s c u l o s infra-hioideos un poco por 
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encima de la c l a v í c u l a , á fin de evitar la herida de la yugu la r anterior . 
Este procedimiento tiene la ventaja de ser á su vez aplicable á la liga
dura del tronco ar ter ia l braquio-cefá l ico , de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a y de la 
arteria subclavia en su or igen. 

Los gruesos troncos venosos cuya herida constituye uno de los 
principales pel igros de estas tres l igaduras , son : la vena subclavia, la 
yugula r in terna y los dos troncos venosos b raqu io-ce fá l i cos que cubren 
las arterias. Conviene coger estos vasos con una er ina obtusa y atraer
los hacia abajo y afuera. El n e u m o g á s t r i c o derecho, situado por d e t r á s 
de la c a r ó t i d a y de la yugula r in te rna , pasa por delante de la arteria 
subclavia derecha (fig. 127}, sobre la cual descansa y da á este nivel el 
nervio recurrente. 

En caso de aneur isma del t ronco b r a q u i o - c e f á l i c o , de la subclavia ó 
de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a en su or igen, la l igadura por el m é t o d o de Anel , 
es decir, entre el c o r a z ó n y el tumor , es mater ia lmente m u y difícil, y 
a d e m á s expone casi fatalmente al enfermo á una hemorragia secun
daria en el momento de la c a í d a de la l igadura , á causa de la p r o x i 
midad de enormes colaterales. Con mayores ventajas pudiera aplicarse 
á estos aneurismas el m é t o d o de Brasdor ó sea la l igadura entre el 
t u m o r y los capilares, la cua l , por otra parte, se ha tanteado algunas 
veces con éx i to (1). 

P o r c i ó n media.—Esta p o r c i ó n corresponde á la parte media del 
cuello y á la superior de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a . Este es el sitio de e lecc ión 
para la l igadura de esta arteria . Pocos puntos del cuerpo tienen tanta 
impor tanc ia como és t e . 

Entre el esterno-cleido-mastoideo, que e s t á por fuera, y el conducto 
la r ingo- t raquea l ; que e s t á por dentro, existe en las partes laterales del 
cuello una especie de d e p r e s i ó n ó canal m u y perceptible, sobre todo en 
los sujetos flacos. En el fondo de este canal , que p o d r í a l lamarse 
canal c a r o t í d e o , se encuentra la c a r ó t i d a , la cua l , h a b i é n d o s e aproxi 
mado m á s á la superficie, en este punto e s t á ú n i c a m e n t e cubierta por 
los tegumentos, el borde anter ior del esterno-cleido-mastoideo y la hoja 
media de la aponeurosis cervical . Separando los dos labios de este 
canal , q u e d a r á , pues, al descubierto el paquete v á s c u l o - n e r v i o s o del 
cuello. Para esto, es necesario practicar una inc i s ión paralela a l borde 
anterior del m ú s c u l o y buscar con cuidado el intersticio que lo separa 
de los m ú s c u l o s infra-hioideos; siguiendo este interst icio, se llega á los 
vasos. 

¿ P e r o c u á l de los dos labios del canal conviene separar? ¿Conv iene 

(l) E l procedimiento de S é d i l l o t , e n el área del t r i á n g u l o formado por los dos h a c e s d e l e s t é r n o -
cleido-mastoideo, ofrece grandes inconvenientes para prac t i car la l i gadura de la c a r ó t i d a , s u b 
c lav ia y vertebral , como recomienda e l c irujano f r a n c é s : por una parte, lo reducido del campo 
operatorio; por otra, l a s u p e r p o s i c i ó n de los vasos venosos, nervio n e u m o - g á s t r i c o y otras r e l a 
ciones de c o n t i g ü i d a d , m á s ó menos inmediatas , que hacen sumamente peligrosas las maniobras 
q u i r ú r g i c a s que se pract ican en tan reducido espacio. L a l igadura de la arter ia c a r ó t i d a primit iva 
muy c e r c a del tronco b r a q u i o - c e f á l i c o , a s í como la de la subc lav ia en el punto donde c a s i todas sus 
colaterales , no tiene probabil idades de é x i t o curat ivo, porque es di f íc i l (por no decir imposible) que 
se forme c o á g u l o obturador {*). Solamente para el proceder de B r a s d o r y como ú l t i m o recurso debe 
emplearse en el tratamiento de ciertos aneur i smas . 

(*) Respecto á la f o r m a c i ó n del c o á g u l o obturador, hemos modificado bastante nuestras opinio
nes, que no exponemos en estas notas por no creerlo pertinente. E s p e r a m o s real izar varios exper i 
mentos sobre este asunto, para comprobar ó desmentir nuestras h i p ó t e s i s y cuyos resultados pub l i 
caremos m á s adelante. 
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separar los dos, ó tan só lo , como aconsejan la m a y o r í a de los autores, 
el esierno-mastoideo, ó bien es preferible separar ú n i c a m e n t e el c o n 
ducto lar ingo-traqueal? A m i entender, esto ú l t i m o es lo preferible; h é 
a q u í por q u é : uno de los accidentes m á s temibles de la l igadura de la 
c a r ó t i d a p r imi t i va , es la herida de la yugu la r in te rna : ahora b i en , esta 
vena, que en el c a d á v e r parece situada simplemente por fuera de la 
arteria, en real idad, cuando e s t á l lena de sangre, e s t á por fuera y por 
delante de ella. Cubre casi por completo la ar ter ia , tanto que, cuando 
se dir ige al esterno-mastoideo hacia a t r á s , la vena es la que se presenta, 
ante el b i s t u r í . S i , al contrar io , dejando el m ú s c u l o en su si t io, se con
duce hacia adelante al conducto lar ingo- t raqueal , se ve la ar ter ia s in 
que quede al descubierto la vena. 

El m ú s c u l o omoplato-hioideo cruza, aplicado á su cara externa , la 
yugu la r in terna y la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , 
m ú s c u l o del cual no debe preocuparse el A 
ci rujano. E n c u é n t r a s e , a d e m á s , en este 
punto u n asa nerviosa formada por la 
rama ascendente del hipo-gloso y la des
cendente interna del plexo cervical. Aveces 
esta asa e s t á situada entre la vena y la 
ar ter ia . 

No es raro encontrar ganglios l i n f á t i 
cos aplicados inmediatamente sobre la 
c a r ó t i d a p r i m i t i v a , y por cierto que su 
presencia complica ext raordinar iamente 
la l igadura del vaso. S u c e d i ó m e una vez 
que d e n u d é un ganglio, c r e y é n d o m e haber 
obrado sobre la c a r ó t i d a ; la superficie l isa, 
el color gr i s rosado del ganglio, y m á s que 
todo esto, los e n é r g i c o s latidos que le i m 
p r i m í a la ar ter ia , ocasionaron esta m o 
m e n t á n e a e q u i v o c a c i ó n . 

Cruzan á la c a r ó t i d a por d e t r á s de la 
vertebral y la t i roidea infer ior . Aquel la 
gruesa arteria descansa sobre los t u b é r c u 
los anteriores de las apóf is is transversas de las v é r t e b r a s cervicales, 
sobre las que, en caso de herida, se le p o d r í a c o m p r i m i r . 

S e ñ a l a r é especialmente el t u b é r c u l o de la sexta v é r t e b r a , m á s v o l u 
minoso que los d e m á s , l lamado por Ghassaignac t u b é r c u l o c a r o t í d e o , 
porque es sin duda un excelente punto de referencia cuando han sufr ido 
a l t e r a c i ó n las relaciones de las partes blandas. 

El n e u m o g á s t r i c o e s t á por d e t r á s de los dos vasos en el espacio que 
existe entre ambos. Es tá inc lu ido en la m i sma vaina y casi en contacto 
con la a r te r ia , de manera que, si no se pusiese m u c h í s i m o cuidado en 
la d e n u d a c i ó n del vaso, p o d r í a suceder que quedase comprendido en l a 
l igadura . 

El gran s i m p á t i c o e s t á situado á mayor profundidad , y completa
mente separado del haz v á s c u l o - n e r v i o s o por una hoja a p o n e u r ó t i c a 
especial nacida de la aponeurosis profunda ó prevertebral ; por lo tanto, 
por poco cuidado que se ponga en el lo, no es posible comprenderlo en 
la l igadura . 

TOMO I.—66. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 

F i o . l i l .—Cor te horizontal de la 
vaina vásculo-nerviosa del cue
llo , demostrando las relaciones 
recíprocas entre la yugular i n 
terna , la carótida primit iva y 
el nervio neumogástrico. ( L a d o 
d e r e c h o ; a d u l t o , t a m a ñ o n a 
t u r a l ) . 

A , anterior. 
E , e x t e r n o , 
I , interno. 
P , posterior. 
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Innecesario es que insistamos en hacer notar la ex t raord inar ia gra-^ 

vedad de las heridas de estos vasos. Muchas veces tiene sus dificultades 
el diagnosticar c u á l de las arterias es la lesionada. En el caso de una 
herida transversal del cuello por u n ins t rumento punzante, una espada, 
por ejemplo, hasta puede haber dudas acerca el lado en que recae la 
herida. 

Cuando la herida recae en el punto en que hemos visto en t recru
zarse y superponerse la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , la vertebral y la t iroideo infe
r io r , ¿ c u á l de estos tres vasos ha sido herido? ¿Han sido abiertos uno ó 
m á s de uno? Las m á s de las veces es imposible resolver estas cuestio
nes. Así es que, en las hemorragias arteriales del cuello, j a m á s hay 
seguridad absoluta de dominar la p é r d i d a de sangre por la l igadura de 
la c a r ó t i d a p r i m i t i v a por debajo de la herida, pues que, en el caso de 
herida de la vertebral ó de la t i roidea infer ior , la sangre proviene de la 
subclavia, aparte de que la hemorragia p o d r í a reproducirse por el extre
mo superior. En su consecuencia, es indispensable l iga r los dos extremos 
en la herida, sea cual fuere la profundidad á que sea necesario penetrar. 

En el momento de su b i f u r c a c i ó n , la c a r ó t i d a p r i m i t i v a ofrece una 
l igera d i l a t a c i ó n , que parece ser el sitio m á s frecuente de los aneuris
mas de esta arteria . F á c i l m e n t e se comprende la inf luencia que estos 
aneurismas ejercen sobre los ó r g a n o s inmediatos , t r á q u e a , esófago, 
nervios l a r í n g e o s , n e u m o g á s t r i c o y gran s i m p á t i c o . M á s a r r iba he dicho 
que el m é t o d o de Brasdor es el ú n i c o que conviene á los aneurismas de 
la parte infer ior . En este caso, debe emplearse el m é t o d o de Anel , ó sea 
l igar entre el c o r a z ó n y el tumor , a l e j á n d o s e todo lo posible del or igen 
de las subclavias. Parece que la circunstancia de no exis t i r n inguna 
colateral en todo el trayecto de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , debiera favorecer 
la f o r m a c i ó n de un buen c o á g u l o y poner al abrigo de toda hemorragia 
secundaria. Pues no es a s í , sino que este accidente se ha presentado 
hasta á menudo d e s p u é s de la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a . En la 
p á g . 83 he s e ñ a l a d o la frecuencia de los accidentes cerebrales, c i r cuns 
tancia que aumenta t a m b i é n de un modo s ingular la gravedad de esta 
o p e r a c i ó n . 

La c o n t i g ü i d a d de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a y de la yugula r in terna 
explica la p r o d u c c i ó n del aneur isma arterio-venoso, de cuya afección 
el doctor Le For t ha reunido 8 casos en su a r t í c u l o C a r ó t i d a del Dicc io
nar io enc ic lopédico . En 1870 el doctor Verneu i l p u b l i c ó un notable caso 
de esta naturaleza. Por lo c o m ú n , esta les ión es resultado de una herida 
por ins t rumento punzante. Muchas veces con el t iempo llega á produ
cirse una variz a n e u r i s m á t i c a , es decir, una simple c o m u n i c a c i ó n de 
los dos vasos, s in t umor adyacente ó in termedio . 

Las heridas de la yugula r in terna son a ú n m á s graves que las de la 
c a r ó t i d a p r i m i t i v a . 

En 1873, el doctor Dussutour p u b l i c ó , sobre este par t icular , una exce
lente Memoria , Examinando todos los trabajos, tanto franceses como 
extranjeros, y en par t icu lar el de W , Gross, de Filadelf ia , l legó á con 
c l u i r que una herida de la yugu la r in te rna , abandonada á sí m i sma , es 
fatalmente mor ta l por hemorrag ia , t rombosis , flebitis, infección p u r u 
lenta ó i n t r o d u c c i ó n del aire. El ú n i c o t ratamiento racional de estas 
heridas es la l igadura de los extremos. El doctor Dussutour considera 
como desastrosa la l igadura lateral de la vena. 



HAZ VÁSCULO-NERVIOSO DEL CUELLO 495 

Los abscesos profundos del cuello, pr inc ipalmente los que se des
a r ro l l an á consecuencia de la escarlatina, muchas veces han de t e rmi 
nado la u l c e r a c i ó n de la yugu la r interna, siendo la muerte su constante 
consecuencia. La simple d e n u d a c i ó n de la vena por la e x t i r p a c i ó n de u n 
t u m o r del cuello, aunque sea en una e x t e n s i ó n bastante considerable, 
puede determinar una t rombosis ; pero, por lo general, n ó va seguida de 
accidente alguno. 

Gracias á las numerosas y extensas anastomosis que unen entre si 
todas las venas de la cabeza, y merced á las v ías de de r ivac ión const i 
tuidas por las yugulares externa y anterior , la l igadura de la yugu la r 
in terna opone un m u y p e q u e ñ o o b s t á c u l o á la c i r c u l a c i ó n de re torno, 
y, al r evés de lo que sucede con la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , no 
ocasiona n i n g ú n accidente por parte del encéfa lo . 

P o r c i ó n super ior .—Al l legar al n ivel del borde superior del t i roides, 
algunas veces un poco por encima ó por debajo del mismo, la c a r ó t i d a 
p r i m i t i v a se divide en dos ramas: externa é in terna . 

Gomo que el esterno-cleido-mastoideo lleva una d i r ecc ión obl icua 
hacia a t r á s , mientras que la de los vasos es casi vert ical , se separa cada 
vez m á s de estos ú l t i m o s , y por lo tanto no se le puede considerar como 
sa té l i t e de la c a r ó t i d a externa. 

Las capas de que se componen la r eg ión son : la piel , el c u t á n e o , una 
capa cé lu lo-ad iposa , las hojas a p o n e u r ó t i c a s superficial y media, en este 
punto casi confundidas, una capa de tejido conjunt ivo que contiene 
ganglios l infá t icos , y debajo de é s t a , los vasos. Algunos autores creen 
que, dado el corto n ú m e r o de capas que la cubren , el l igar la c a r ó t i d a 
externa debe ser una o p e r a c i ó n fáci l ; pero, por m i parte, estoy m u y 
lejos de creerlo as í . Malgaigne dedica á esta l igadura m u y pocas l í n e a s , 
y dice que b a s t a r á descubrir la c a r ó t i d a p r i m i t i v a en su b i fu rcac ión . 
Para mí , entiendo, por el cont rar io , que las reglas del manua l operato
r io son absolutamente diferentes en uno y otro caso. 

G o l o c á n d o m e bajo un punto de vista p r á c t i c o , como he hecho al 
hablar de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , r e u n i r é los datos a n a t ó m i c o s de esta 
reg ión alrededor de la c a r ó t i d a externa, con objeto de llegar á la l i g a 
dura del vaso. La impor tanc ia de esta l igadura es suficiente para j u s t i 
ficar los siguientes. 

D e s p u é s de haber dividido la piel y el c u t á n e o , se encuentra una 
capa cé lu lo -ad iposa de variable espesor. 

Por debajo de la aponeurosis, existe una cantidad m á s que regular 
de tejido conjunt ivo, de modo que, si bien las dos c a r ó t i d a s son super
ficiales con r e l ac ión al n ú m e r o de planos que las cubren, no por esto 
dejan de estar colocadas á una regular profundidad. En medio de ese 
tejido conjunt ivo, e n c u é n t r a n s e siempre, en n ú m e r o variable, ganglios 
l infá t icos que, directamente aplicados sobre los vasos, constituyen u n 
serio o b s t á c u l o á la l igadura ; es necesario ext i rpar los ó separarlos. 

Aparte de los ganglios, se tropieza con otro o b s t á c u l o , las venas. En 
la parte media del cuello, la yugu la r in terna, como la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , 
forma u n tronco ú n i c o , que f ác i lmen te podemos evitar y a ú n dejar de 
descubrir lo siguiendo el procedimiento que llevo indicado; pero no pode
mos decir lo mismo en el caso presente. Las c a r ó t i d a s interna y externa, 
en el punto de que nos ocupamos, e s t án generalmente cruzadas por u n 
tronco venoso a n a s t o m ó t i c o (fig. 146) que invariablemente se presenta 
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ante el b i s t u r í , y el cual algunas veces cubre aquellos vasos por c o m 
pleto. Cuando no podamos separar suficientemente esta vena, s e r á 
necesario aislarla y pasarle por debajo un hi lo doble para seccionarlo 
entre dos l igaduras. 

Vemos, pues, que cubren las c a r ó t i d a s in terna y externa los ó r g a 
nos siguientes: la piel , el c u t á n e o , una capa de tejido cé lu lo -ad iposo , 
variable s e g ú n los sujetos, las hojas a p o n e u r ó t i c a s superficial y media, 
ganglios l infá t icos , á veces reunidos formando un verdadero paquete, y 
una gruesa vena que conduce á la yugu la r in terna la sangre de una 
parte de la cara y del cuello. C r ú z a n l a s a d e m á s oblicuamente de ar r iba 
á bajo y de a t r á s adelante, siempre por su cara externa, los m ú s c u l o s 
estilohioideo y d i a g á s t r i c o , y el nervio hipo-gloso mayor, r e l ac ión cuya 
impor tanc ia d e m o s t r a r é luego. 

Veamos ahora c u á l e s son las relaciones respectivas de las dos c a r ó 
tidas. En su or igen, colocados los dos vasos el uno al lado del otro, 
suben casi paralelos, colocada la c a r ó t i d a externa por delante y la in terna 
por d e t r á s . Este es el punto en que se las descubre. D e s p u é s de u n t r a 
yecto de 1 y Va á 2 c e n t í m e t r o s , se entrecruzan, c o l o c á n d o s e la externa 
por d e t r á s y la in terna por delante, y estando é s t a por dentro de a q u é l l a . 

De esta d i s p o s i c i ó n , resulta, para la l igadura , una nueva dif icul tad 
que se a ñ a d e á las ya indicadas. ¿ C ó m o podemos d i s t ingu i r en el fondo 
de la herida la c a r ó t i d a externa de la interna? Sabemos que la que e s t á 
por delante de la otra es la externa, pero, en el vivo, este dato sirve de 
poco, porque nunca se descubren á la vez los dos vasos en el fondo de 
la herida. Supongamos que hemos puesto al descubierto uno de ellos: 
¿cuá l es? La c a r ó t i d a in terna no da n inguna colateral, mientras que de 
la externa nace á este nivel la t iroidea superior, y u n poco m á s arr iba , 
la l i ngua l y la facial. Este dato es una excelente g u í a : puede afirmarse 
que la ar ter ia de la cual se ve sal ir una colateral es la c a r ó t i d a externa. 
Pero no es tan fácil como á p r imera vista parece al encontrar las colate
rales en el fondo de una herida estrecha y profunda, á no ser que, por 
casualidad, la i n c i s i ó n hubiese desde el p r imer momento puesto de 
manifiesto una de ellas. Fuera de este caso, s e r í a necesaria una verda
dera d i secc ión del vaso, lo cual no de j a r í a de perjudicar á la n u t r i c i ó n 
de las paredes arteriales. A ñ a d a m o s á esto que el tejido conjunt ivo que 
rodea las c a r ó t i d a s externa é in terna en su or igen, es m á s denso y m á s 
apretado que el de la parte media del cuello, c i rcunstancia que hace 
todav ía m á s difícil la d e n u d a c i ó n de los vasos. El doctor G u y ó n ha dado 
un tercer punto de referencia, que es excelente. Como he dicho, el h ipo-
gloso mayor cruza oblicuamente los vasos: ahora b ien , como que la 
c a r ó t i d a externa se encuentra en un plano m á s superficial que la i n 
terna, e s t á inmediatamente en contacto con este nervio, de donde el 
siguiente precepto: b ú s q u e s e e n el fondo de la herida al hipo-gloso mayor 
y, s in otra e x p l o r a c i ó n , l i gúese el vaso sobre el cual descanse. Este pre 
cepto es excelente, pero á cond i c ión de encontrar al hipo-gloso mayor , 
que á veces no deja de ser difícil descubrir lo a ú n en el c a d á v e r . De lo 
dicho podemos deducir que si en el curso de la o p e r a c i ó n averiguamos 
uno de estos tres datos: s i t u a c i ó n del vaso, origen de una colateral, ó 
hipo-gloso mayor , podemos contentarnos con él y prescindir de los otros 
dos. Un cuarto dato consiste en explorar los latidos de la temporal 
mientras se compr ime el vaso descubierto. 
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La l igadura de la c a r ó t i d a externa, he dicho, es una o p e r a c i ó n di f í 
c i l , y bastante lo prueba lo que llevamos indicado; pero es todav ía otra 
la r a z ó n p r inc ipa l . 

En las l igaduras arteriales, tiene por lo general gran impor tancia la 

F i o . 148.—Dirección y relaciones de la carotídea externa.—Lado derecho; tamaño natural; 
adulto muy robusto.—(La c a b e z a e s t á e n l a a c t i t u d e n q u e s e l a c o l o c a p a r a p r a c t i c a r 
l a l i g a d u r a d e l v a s o ; e x t e n s i ó n y r o t a c i ó n h a c i a a l l a d o o p u e s t o ) . 

G E , c a r ó t i d a externa. 
D , m ú s c u l o d i g á s t r i c o . 
F , arter ia fac ia l . 
G H , hipo-gloso mayor. 
L , arteria l ingual . 

M, á n g u l o de la m a n d í b u l a inferior. 
P, p a r ó t i d a de la cual se ha separado una parte. 
S , esterno-cleido-mastoideo. 
T , t iroidea superior . 

i nc i s ión c u t á n e a ; por esto procuramos precisarlo lo mejor posible; 
s í r v e n n o s para ello relieves musculares, intersticios y eminencias ó s e a s . 
En el curso de la o p e r a c i ó n , encontramos á veces nuevas g u í a s que nos 
indican no habernos extraviado. E n c u é n t r a n s e á veces m ú s c u l o s s a t é -
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lites, tales como el sartorio, b íceps , c ó r a c o - b r a q u i a l , etc. Ahora bien, 
si en realidad existen puntos de referencia profundos para la l igadura 
de la c a r ó t i d a externa, la verdad es que no los hay superficiales, pues 
s e r í a un e r ro r considerar como tal al esterno-mastoideo. En la i n m e 
diata figura he procurado que se vea claramente la s i t u a c i ó n precisa de 
la c a r ó t i d a externa con re lac ión al á n g u l o de la m a n d í b u l a y al 
m ú s c u l o esterno-mastoideo. En ella se ve que el m ú s c u l o se separa de 
la arteria. 

S e g ú n el doctor Richet, el esterno-mastoideo cubre las c a r ó t i d a s hasta 
la parte superior del cuel lo; en efecto, esto es cierto mientras la cabeza 
se mantiene en la actitud no rma l , es decir, cuando el á n g u l o de la man
d í b u l a e s t á casi en contacto con el borde anter ior del m ú s c u l o , pero es 
un e r ror cuando la cabeza es tá en la e x t e n s i ó n y vuelta del lado opuesto^ 
ó sea cuando e s t á como la coloca el c i rujano cuando va á operar en 
esta r e g i ó n , y en definit iva, en esta acti tud es en la que impor ta conocer 
las relaciones. Sin duda que una inc i s ión paralela al borde anter ior del 
esterno-mastoideo p o d r á llegar hasta los vasos, pero d i f íc i lmente y con 
muchas probabilidades de error , como lo he visto repetidamente en las 
p r á c t i c a s de medicina operatoria. 

En vista de lo que antecede y de la flg. 148, creo con el doctor Gu-
yon , que la mejor l í nea de inc i s ión c u t á n e a para la l igadura de la c a r ó 
tida externa, es una l igeramente oblicua que, part iendo superiormente 
del á n g u l o de la m a n d í b u l a , termine por abajo en el borde anter ior del 
esterno-cleido-mastoideo, poco m á s ó menos al nivel del borde super ior 
del c a r t í l a g o tiroides. Profundizando esta i n c i s i ó n , capa por capa sin 
desviarse hacia adelante n i hacia a t r á s , y separando de un modo igua l 
los bordes de la herida, se debe llegar necesaria y directamente sobre la 
arteria, con tanta m á s seguridad, cuanto que la d i r ecc ión de la i nc i s ión 
cruza l igeramente la del vaso. 

A l estudiar la r eg ión p a r o t í d e a , hemos discutido ya la impor tancia 
de la l igadura de la c a r ó t i d a externa. Repe t i r é a q u í que en toda hemo
rragia de una de las ramas colaterales ó terminales de la c a r ó t i d a 
externa, cuando no sea posible l igar los dos extremos de la herida, debe
remos l igar la c a r ó t i d a externa y no la p r i m i t i v a , no só lo porque la l iga
dura de la segunda es inf ini tamente m á s grave que la de la p r imera , 
como lo ha demostrado el doctor Le For t , sino porque h a b r á muchas 
m á s probabilidades de cohib i r la hemorragia . 

En efecto, la l igadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a no i m p e d i r á que la 
sangre vuelva á la c a r ó t i d a externa del mismo lado por la interna. Por 
lo d e m á s , é s t a es la conducta aconsejada por el doctor Maisonneuve, 
uno de los pr imeros promovedores de esta l igadura en su Memor ia 
de 1855. 

En un buen trabajo publicado en 1873, el doctor .1. Robert r e u n i ó 
todos los casos de l igadura de la c a r ó t i d a externa publicados hasta el 
d ía , y sus conclusiones son t a m b i é n m u y favorables á esta o p e r a c i ó n . Su 
es t ad í s t i ca arroja 12 '/« por 100 de mor ta l idad , mientras que la de la c a r ó 
tida p r i m i t i v a llega hasta 35 y 38 por 100. 
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D . — REGION SUPRA-PARTIGULAR 

Situada en la parte lateral é infer ior del cuello, la r e g i ó n supra-
c lav icu la r corresponde á la parte media de la c l av ícu la . Es tá depr imida , 
de donde el nombre de hueco supra-clavicular con que á menudo se la 
designa. 

El hueco supra-clavicular es m u y variable s e g ú n los sujetos. Extre
madamente pronunciado en las personas flacas, apenas se le encuentra 
en las m u y provistas de grasa. Disminuye, desaparece, ó puede encon
trarse en su lugar una eminencia en ciertas fracturas de la c l av ícu la . 
En el n i ñ o , este hueco es apenas perceptible. 

He dicho ya repetidamente que, en una regfón dada, no todos los 
ó r g a n o s tienen igua l impor tancia . El modo de desc r ipc ión m á s ú t i l 
me parece ser el que permite agrupar los detalles de la r eg ión alrededor 
del ó r g a n o p r inc ipa l de la misma, de aquel que m á s presente debe tener 
e l c i rujano en las operaciones. Así es que, en la r eg ión supra-clavicular, 
merecen una a t e n c i ó n especial la arteria y vena subclavias; porque, 
tanto en el caso de una herida en esta r e g i ó n , como cuando se trata de 
ab r i r u n absceso, ext i rpar un t umor ó practicar una l igadura , el c i ru 
j a n o no se p r e o c u p a r á por otra cosa que por estos dos vasos. 

La d e l i m i t a c i ó n de la r e g i ó n supra-clavicular por la parte in terna es 
bastante difícil. En efecto, como se ve en la fig. 149, la arteria subclavia, 
en una buena parte de su trayecto, e s t á por d e t r á s del esterno-cleido-
mastoideo, y por lo tanto, en la r e g i ó n precedente, pero, en definit iva, 
nuestras divisiones, las m á s de las veces arbi t rar ias , e s t á n destinadas á 
facil i tar el estudio de las enfermedades y la p r á c t i c a de las operaciones. 
Por esto, lo mismo que en la r eg ión c a r o t í d e a he estudiado las c a r ó t i d a s , 
e s t u d i a r é la subclavia en su totalidad en la r e g i ó n supra-clavicular. 

La forma de esta r e g i ó n es t r i angula r . La base de este t r i á n g u l o es 
infer ior , y constituyen sus l í m i t e s : por delante, el borde posterior del 
esterno-cleido-mastoideo; por d e t r á s , el borde anterior del trapecio; y por 
abajo, la parte media del cuerpo de la c l av í cu l a . 

En el á r e a de este t r i á n g u l o se encuentran las capas comunes si
guientes: la p i e l , una capa celulosa poco abundante, el c u t á n e o , una 
segunda capa celulosa m á s ó menos provista de grasa, la hoja super
ficial de la aponeurosis cervical, una tercera capa celulosa m u y laxa, la 
hoja media de la m i sma aponeurosis, y una cuarta capa de tejido con
j u n t i v o que contiene ganglios l in fá t i cos . Estas diversas capas ofrecen á 
corta diferencia los mismos caracteres que en las regiones precedentes. 
I n d i c a r é tan só lo , como propias de ellas, las ramas supra-clavicular y 
supra-acromial del plexo cervical, situadas debajo del c u t á n e o . 

La aponeurosis superficial pasa á manera de puente desde el esterno-
mastoideo al trapecio; por la parte infer ior pasa por delante de la c l a v í 
cu la s in aderirse á el la , para continuarse con la aponeurosis que cubre 
a l pectoral mayor y al deltoides. La capa celulosa que debajo de ella se 
encuentra , e s t á poco apretada; sin duda que entre sus mallas es en 
donde se desarrollan los quistes del hueso supra-clavicular , como el 
que p r e s e n t é á la Sociedad de C i r u g í a en 1867. Estos quistes son blandos, 
se deslizan debajo del dedo, parecen reducibles, y, á no ser por la trans-



500 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

parencia, s e r í a n f á c i l m e n t e confundibles con una d i l a t ac ión venosa ó 
un l ipoma. 

La hoja a p o n e u r ó t i c a media ó esterno-clavicular que en seguida se 

mi 

G. NIOOLE1 
C.L g.S J.E V.S 

FIG. 14Q —Región st ípra-davicular .—lado derecho; tamaño natural; adulto.—(La c l a v í c u l a 
h a s i d o d e p r i m i d a t o d o l o p o s i b l e ) 

S C P , m ú s c u l o escaleno posterior; 
T R , borde anterior del trapecio. 
P B , plexo braquia l . 
S P , arter ia escapular posterior. 
O M , m ú s c u l o omoplato-hioideo. 
C L , c l a v i c u l a . 
S S , arteria escapular posterior. 
A S , arter ia subc lav ia . 
J E , J E ' , vena yugular externa, de la cua l se ha 

separado una p o r c i ó n para que no ocultara 

los ó r g a n o s subyacentes . 
V S , vena subc lav ia . 
T V , tronco venoso b r a q u i o - c e f á l i c o derecho. 
F E , haz externo del esterno-cleido-mastoideo. 
N P , nervio f r é n i c o . 
F J , haz interno del esterno-cleido-mastoideo. 
J I , vena yugular interna . 
T I , ar ter ia tiroidea inferior. 
S C A , m ú s c u l o escaleno anterior. 
S M , borde posteriordel esterno-cleido-mastoideo. 

encuentra, cubre, como la precedente, todos los ó r g a n o s de la r e g i ó n . 
Contiene en un desdoblamiento el p e q u e ñ o m ú s c u l o omoplato-hioideo^ 
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y va á fijarse s ó l i d a m e n t e al borde posterior de la c lav ícu la . Esta 
hoja es m u y importante por efecto de sus conexiones con la vena sub
clavia. Más adelante e n t r a r é en detalles al estudiar la aponeurosis del 
cuello. 

Por debajo de esta segunda hoja a p o n e u r ó t i c a , existe una cuarta 
capa laminosa abundante que contiene un n ú m e r o variable de ganglios 
l infá t icos . Por ella corren las ramas colaterales de la subclavia y la 
y u g u l a r externa. 

D e s p u é s de haber dividido ó separado sucesivamente estas diversas 
capas, se llega á los ó r g a n o s esenciales de la r e g i ó n . Su d i spos ic ión es 
la que representa, en t a m a ñ o na tura l , la fig. 149. Los grandes vasos, 
situados en la parte infer ior é interna, e s t á n á este nivel comprendidos 
en el á r e a de un segundo t r i á n g u l o mucho menor que el que circunscribe 
los l ím i t e s exteriores. Este t r i á n g u l o profundo, l lamado omo-clavicular, 
tiene, como el superficial , su base infer ior . Esta base, c o m ú n á los dos 
t r i á n g u l o s , la forma la c l av icu lad los otros dos bordes la const i tuyen: 
por delante, el escaleno anterior , y por d e t r á s el omoplato-hioideo. Exis
ten, pues, en la r e g ión supra-clavicular dos t r i á n g u l o s de base c o m ú n , 
uno superficial y otro profundo, á t r a v é s de los cuales conviene pasar 
sucesivamente para descubrir la arteria subclavia. 

Por debajo de la hoja media de la aponeurosis cervical y del m ú s c u l o 
omoplato-hioideo, los ó r g a n o s se encuentran, procediendo de fuera á 
dentro, superpuestos en el orden siguiente: 

1.° La arteria escapular superior, la escapular posterior y la vena 
yugu la r externa, en un mismo plano ver t ica l ; 

2 ° La vena subclavia; 
3. ° El nervio f r én ico ; 
4. ° El m ú s c u l o escaleno anter ior ; 
5. ° La ar ter ia subclavia, y en el m i smo plano vert ical , las ramas de 

or igen del plexo b raqu ia l ; 
6. ° El m ú s c u l o escaleno poster ior ; 
7. ° Las apóf is is transversas de las v é r t e b r a s cervicales y las arterias 

vertebral y cervical profunda. 
Conveniente s e r á que indiquemos en este lugar las particularidades 

que, bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , ofrecen cada uno de estos 
ó r g a n o s . 

La ar ter ia escapular super ior (SS, fig. 149), nace de la parte anter ior 
y superior de la subclavia, por fuera de los escalenos, y te rmina en la 
fosa supra-espinosa. Se dir ige hacia abajo y afuera, cubre durante 
cierto trayecto al troco de que nace, y gana al borde posterior de la claví
cula. Comprendida en este punto en u n desdoblamiento de la hoja media 
de la aponeurosis, y sujeta á la c l av í cu l a , se dir ige hacia afuera, para
lelamente á este hueso, y atraviesa as í toda la base del t r i á n g u l o supra-
clavicular . Ahora bien, en este punto recae precisamente la inc i s ión 
c u t á n e a para la l igadura de la subclavia; as í es, que hay pel igro de 
encontrar este vaso. Para evitarlo, es preciso d iv id i r la piel á dos c e n t í 
metros por encima de la c l av í cu l a . Se e s t á igualmente expuesto á in te 
resarla en las resecciones de este hueso. Parece na tura l temer que 
alguna vez la hieran los fragmentos angulosos de una fractura, pero 
nunca se ha observado semejante accidente. 

La escapular pos ter ior (SP) á menudo atraviesa los cordones del 
TOMO I . — 6 7 . ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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plexo braquia l , como se ve en la ñg. 149. Por lo d e m á s no ofrece n i n 
g ú n i n t e r é s q u i r ú r g i c o . 

No podemos decir lo mi smo respecto de la vena y u g u l a r externa. 
Hemos visto que esta vena (pág . 301, fig. 93) sale de la c á p s u l a p a r o t í d e a , 
en la cual se encuentra profundamente situada. Colócase en seguida en 
la cara externa del esterno-cleido-mastoideo, cruza oblicuamente este 
m ú s c u l o de delante a t r á s , y penetra en la r e g i ó n supra-clavicular , a t ra
v e s á n d o l a en toda su a l tura , para i r á desembocar en la vena subclavia. 
La vena yugu la r externa recibe á veces el t ronco de la yugu la r anterior , 
como recibe igualmente las venas escapulares superior y posterior, las 
cuales siguen un trayecto idén t ico al de las arterias. Esta vena cubre, 
pues, la arteria subclavia, y constituye uno de los m á s serios o b s t á c u l o s 
para la l igadura de este vaso, sobre todo cuando es m u y voluminosa ; en 
este caso, es indispensable apartarla hacia abajo y adentro. Cerca de su 
t e r m i n a c i ó n , la yugu la r externa ofrece las mismas propiedades que las 
d e m á s gruesas venas de la ra íz del cuello, es decir, que d e s p u é s de d i v i 
dida, sus paredes quedan abiertas; por esto, aparte de la sangre que 
da y de lo mucho que esta misma sangre dif icul ta el encontrar aquella 
arteria, una her ida de la yugu la r externa expone á la entrada del 
aire. 

La vena subclavia (VS, fig. 149) tiene relaciones diferentes s e g ú n 
que se le considere al nivel de los escalenos ó por fuera de los mismos. 
En el p r i m e r caso, e s t á situada entre el haz clavicular del esterno-cleido-
mastoideo, que e s t á por delante, y el escaleno anterior, que e s t á por 
d e t r á s . Este ú l t i m o m ú s c u l o la separa de la arteria subclavia; por fuera 
de los escalenos, e s t á contigua á la arteria y situada en su parte anter ior 
é in terna. 

La herida de la vena subclavia lleva consigo los mismos peligros 
indicados respecto de la yugu la r in te rna ; as í es que exige la misma 
i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a ó sea la l igadura de los dos extremos en la 
herida. Sin duda que, para llegar á este resultado, s e r í a necesaria la sec
ción del haz clavicular del esterno-mastoideo. La c o n t i g ü i d a d de la arte
ria y de la vena subclavias explica la circunstancia de poderse produc i r 
en este punto aneurismas arterioso-venosos. En la vena subclavia 
izquierda, se abre el conducto t o r á c i c o . 

El nervio f rén ico (NP, fig. 149), nacido de los tercer y cuarto pares 
cervicales, desciende casi vert icalmente y se coloca por delante del esca
leno anterior , s e p a r á n d o l o de la arteria. A c o m p a ñ a á este m ú s c u l o hasta 
la parte infer ior de la r e g i ó n y pasa por d e t r á s de la vena subclavia. A l 
practicar la l igadura entre los escalenos, es necesario apartar cuidado
samente del peligro al nervio f rénico (1). 

(1) Grave peligro t r a e r í a , en pos de s í , el corte del nervio f r é n i c o , por los grandes trastornos que 
se p r o d u c i r í a n en el d iafragma y en los f e n ó m e n o s respiratorios de una manera consecut iva. A u n q u e 
el proceder de Dupuytren sobre la l igadura de la arteria subc lav ia (á su paso por los m ú s c u l o s 
escalenos), apenas se pract ica hoy, pudieran encontrarse ocasiones en las que no hubiese otro medio 
que r e c u r r i r á dicha o p e r a c i ó n . Con objeto de evitar el corte del nervio f r é n i c o , hay que tener en 
cuenta la r e l a c i ó n que tiene dicho nervio con el escaleno anterior. Muchos a n a t ó m i c o s descubren el 
f r é n i c o pasando por el borde interno del m ú s c u l o mencionado, pero d icha d i s p o s i c i ó n es sumamente 
r a r a ; lo general , y lo que ordinariamente sucede, es que el nervio f r é n i c o pasa por el escaleno ante
rior en la u n i ó n del tercio interno con los dos tercios externos de la cara anterior del m ú s c u l o m e n 
cionado ; este ó r g a n o e s t á unido al f r é n i c o por un tejido ce lular , tan flojo y tan laxo , que se diseca a l 
menor esfuerzo cuando se pretende separar m ú s c u l o y nervio, condiciones favorables para evitar el 
corte de é s t e ó r g a n o . 
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El múscu lo escaleno an te r io r d e s e m p e ñ a en la r eg ión que nos ocupa 
u n papel m u y importante . Desde luego llevo dicho ya que forma el 
borde anter ior del t r i á n g u l o omo-clavicular , en el cual el c irujano debe 
c i rcunsc r ib i r sus exploraciones d e s p u é s de haber inc indido las pr imeras 
capas. Superiormente se inserta á los t u b é r c u l o s anteriores de las a p ó 
fisis transversas de la 4.a, 5.a y 6.a v é r t e b r a s cervicales, é inferiormente, 
se inserta, por un t e n d ó n redondeado, á la cara superior de la p r imera 
costi l la en una prominenc ia l lamada t u b é r c u l o de Lisfranc. Inmedia ta 
mente por fuera de este t u b é r c u l o , se encuentra en la p r imera costil la 
u n canal, en el que se aloja la ar ter ia subclavia. El t u b é r c u l o de Lisfranc 
constituye, pues, u n excelente punto de referencia para la l igadura de 
la arteria. Sin embargo, esta eminencia ó s e a es tan poco pronunciada, 
que con di f icul tad la percibe el dedo. En este caso, es necesario buscar 
en el á n g u l o in terno de la herida el relieve formado por el escaleno 
anter ior ; en efecto, se p e r c i b i r á la cuerda redondeada que forma, sobre 
todo si se inc l ina la cabeza del sujeto hacia el lado opuesto. Siguiendo 
entonces con el dedo la cara anter ior de este m ú s c u l o hasta caer sobre 
la p r imera costilla, se e n c o n t r a r á perfectamente el t u b é r c u l o por poco 
desarrollado que e s t é . Gomo que la ar ter ia subclavia descansa di recta
mente sobre el canal óseo de la p r imera costil la (1), m u y eficazmente se 
la puede c o m p r i m i r en este punto con u n dedo. 

La a r t e r i a subclavia nace, como la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , del tronco 
braqu io -ce fá l i co á la derecha, y del cayado de la aorta á la izquierda. Es 
m á s profunda, m á s larga y m á s encorvada á la izquierda que á la dere
cha. Esta arteria e s t á sujeta á numerosas a n o m a l í a s , de las cuales el 
lector puede formarse una idea examinando las figs. 131 y siguientes. 

La arteria subclavia derecha se d i r ige desde luego oblicuamente 
hacia a r r iba y afuera, mientras que la izquierda empieza llevando una 
d i r e c c i ó n vertical hacia ar r iba , gana los escalenos, penetra entre estos 
m ú s c u l o s , se hace casi hor izonta l , y d e s p u é s desciende oblicuamente 
hacia la parte media de la c lav ícu la , en cuyo punto cambia de nombre 
para l lamarse arteria axi lar . Vemos, pues, que describe una curva cuya 
concavidad m i r a hacia abajo. 

D i s t í n g u e n s e en la subclavia tres porciones: por dentro de los esca
lenos, entre los escalenos y por fuera de los escalenos. Es buena esta 
d iv i s ión , porque las relaciones de esta arteria son diferentes en estos 
tres puntos. 

Por dentro de los escalenos, la subclavia e s t á en r e l a c i ó n con la 

(1) L a c o m p r e s i ó n de la arter ia subc lav ia sobre la pr imera cost i l la , se ha practicado por los c i r u 
j a n o s de una manera mediata é inmediata . Desde que R o u x propuso en 18291a c o m p r e s i ó n de dicho 
vaso por la c a r a inferior de la c l a v i c u l a , t irando para ello del brazo h a c i a abajo, a t r á s y afuera, varios 
p r á c t i c o s encomian con extremo el proceder del c i rujano f r a n c é s ; mas s i se reflexiona sobre el me
canismo por el c u a l se a l canza d icha c o m p r e s i ó n , pronto se c o m p r e n d e r á los inconvenientes que 
trae , y lo incompleto del resultado que se pretende a l c a n z a r : la ar ter ia subc lav ia , pasa por debajo 
del puente que forma la c l a v í c u l a , de manera , que parece comprimir la con dicho hueso sobre la pri
mera cost i l la , hay que comprimir a l mismo tiempo l a parte superior y externa de la gran vena , 
s a t é l i t e que pasa por delante y adentro, y comprimir t a m b i é n la i n s e r c i ó n del escaleno anterior, sin 
conseguir, á no ser con grandes esfuerzos, el obturar e l cal ibre del vaso arter ia l . S i la c o m p r e s i ó n 
es e n é r g i c a y duradera , pudiera producir dolores cons iderables por la d i s p o s i c i ó n de los ramos ter
minales del plexo braquia l , a d e m á s de otros inconvenientes que, reunidos á los anteriores, hacen 
que el proceder propuesto por R o u x carezca de ventajas , s in exc lu ir otros o b s t á c u l o s que f á c i l m e n t e 
se comprenden, dado el mecanismo de d icha c o m p r e s i ó n . 

L a arter ia subc lav ia puede comprimirse sobre l a c a r a superior de la pr imera c o s t i l l a , por 
medio del dedo pulgar ó bien con el sello ó la pelota. 
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a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular, y afecta relaciones casi i d é n t i c a s á las 
de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a . Cubren su origen las mismas capas: el haz es
ternal del esterno-cleido-mastoideo, la hoja media de la aponeurosis 
cervical, los m ú s c u l o s esterno-hioideo y t i roideo, y el tronco venoso 
b r a q u i o - c e f á l i c o . 

El nervio n e u m o g á s t r i c o derecho descansa directamente sobre la 
cara anter ior del vaso, y en la l igadura practicada en este punto hay 
peligro de interesarlo; á este nivel da el recurrente derecho, el cual , 
rodeando la arteria, va á colocarse en su cara posterior, c o m p r e n d i é n 
dola en una asa cuya concavidad m i r a hacia ar r iba . 

No son las mismas las relaciones del n e u m o g á s t r i c o izquierdo con 
la subclavia correspondiente; en vez de cruzar perpendicularmente este 
vaso, como sucede en el lado derecho, le es paralelo y pasa por delante 
del cayado de la aorta, el cual de este modo queda comprendido en el 
asa del recurrente izquierdo. 

Por d e t r á s de la ar ter ia subclavia se encuentran: el gran s i m p á t i c o 
y la apóf is i s transversa de la s é p t i m a v é r t e b r a cervical . 

El procedimiento operatorio que he indicado para la l igadura de la 
c a r ó t i d a p r i m i t i v a en su parte infer ior , s e r í a , pues, aplicable á la de 
la subclavia por dentro de los escalenos ; pero esta l igadura merece la 
mi sma ob jec ión , á saber, la impos ib i l idad casi absoluta de obtener un 
c o á g u l o só l ido ; por causa de la p rox imidad de la c a r ó t i d a y del tronco 
b r a q u i o - c e f á l i c o . 

Una causa de igual naturaleza contr ibuye t a m b i é n á aumentar la 
gravedad de la l igadura de la subclavia; es la existencia de sus n u m e 
rosas colaterales. Estas nacen de la arteria en un espacio m u y l imi tado , 
casi siempre entre los escalenos, y son en n ú m e r o de siete: 

Dos superiores: t i roidea infer ior y ver tebra l ; 
Dos inferiores: mamar i a in terna é intercostal super ior ; 
Tres externas: escapular superior, escapular posterior ó cervical 

transversa y cervical profunda. 
La m a y o r í a de estas colaterales son m u y numerosas. Ahora bien, 

existe una formal regla de medic ina operatoria que prescribe dejar, 
entre la l igadura y el or igen de una colateral , espacio suficiente para la 
fo rmac ión de un c o á g u l o ; de otro modo hay peligro de una hemorragia 
secundaria. Esta p r e c a u c i ó n no es posible ponerla en p r á c t i c a n i por 
dentro de los escalenos, n i entre los escalenos; resul ta , pues, que en 
estos dos puntos, la l igadura es m u y peligrosa y expone casi fatalmente 
á una hemorragia en el momento de la c a í d a del h i l o . 

Estamos llamados á obrar sobre los grandes vasos de la ra íz del 
cuello en dos circunstancias pr incipales: cuando existe un aneurisma 
y en el caso de herida. En el p r imer caso, en un aneurisma de la arteria 
subclavia entre los escalenos, por ejemplo, el m é t o d o de Anel ( l igadura 
entre el c o r a z ó n y el tumor ) , s e g ú n lo que precede, e s t á desde luego 
proscrito; ú n i c a m e n t e es aplicable el m é t o d o de Brasdor ( l igadura entre 
el saco y los capilares) y aun raras veces ha producido buenos resultados. 

En caso de her ida, muchas veces el c i rujano no tiene t iempo de 
in terveni r ; pero, si interviene, no tiene m é t o d o que escoger, pues pre
cisa l igar los dos extremos en la herida. Ahora b ien , si é s t a e s t á por 
dentro de los escalenos ó entre estos dos ú l t i m o s , á la ca ída del h i lo 
sobreviene fatalmente una hemorragia secundaria. 
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Vemos, pues, que la l igadura nada puede ó m u y poco en estos casos 
desesperados; creo que la t o r s ión s e r í a aplicable á este caso. Muchas 
veces he visto nacer una gruesa colateral á pocos m i l í m e t r o s por encima 
del punto torcido de la femoral en el hombre, y sin embargo, quedar 
permeable y no oponer o b s t á c u l o alguno á la hemostasia. Creo que la 
t o r s i ó n de las arterias es un medio h e m o s t á t i c o inf ini tamente super ior 
á la l igadura , sobre todo, por lo que se refiere á la hemorragia secunda
r i a ; tanto que, autorizado por un gran n ú m e r o de torsiones practicadas 
por sí mismo, puedo establecer la siguiente p r o p o s i c i ó n : en todos los 
casos, la t o r s ión es u n medio h e m o s t á t i c o á lo menos igual á la l igadura; 
le es preferible cuando la herida e s t á cerca de una ó m á s colaterales que 
no es posible l igar al mismo t iempo que el tronco pr inc ipa l (y este es el 
caso de la subclavia en sus dos porciones internas) , porque pone á la 
her ida al abrigo de la hemorragia secundaria (1). 

(1) L a hemorragia secundaria de las l igaduras arter ia les depende de causas diversas , de las 
cua les l a pr inc ipa l es la falta de c o á g u l o en el momento de la caida del hi lo .—Ahora bien, yo entien
do que la t o r s i ó n evita por completo esta c a u s a . E n efecto, en ninguna otra o c a s i ó n el enfermo puede 
estar m á s expuesto á la hemorragia que en el momento en que se a c a b a de pract icar la t o r s i ó n , por
que en este instante, la sangre se precipita contra el extremo de l a arter ia (sobre todo si se ha e m 
pleado l a venda de E s m a r c k ) , siendo a s í que no existe otro medio protector que las t ú n i c a s arter ia les 
torc idas . Pues bien, si l a hemorragia no sobreviene inmediatamente d e s p u é s de la t o r s i ó n , cuando 
el extremo de la arter ia se encuentra precisamente en las condiciones m á s desfavorables para la 
hemostas ia , en aquel las en que se producen las hemorragias secundar ias á la ca ida del hilo, es 
decir , privado de c o á g u l o , c a s i no es posible que aparezca m á s tarde. Cada minuto que pasa asegura 
a ú n m á s la hemostas ia , pues que la fibrina no tarda á depositarse sobre los extremos rasgados y 
angulosos de la t ú n i c a media, y aunque este d e p ó s i t o no se h ic i era , no por esto el vaso d e j a r í a de 
estar completamente obliterado. 

V e m o s , pues, que, con la torsión, , no es absolutamente necesario el c o á g u l o para que la hemostas ia 
sea def init iva; por esto es superior á la l igadura para las arter ias que, como la subc lav ia , presentan 
condiciones a n a t ó m i c a s tales, que no es posible que se forme en su interior un c o á g u l o . L a hemo
rrag ia s ecundar ia s ó l o podrá tener lugar cuando las t ú n i c a s torcidas se destuerzan. Y a t e ó r i c a m e n t e 
podia preverse que, s i el extremo de una gruesa ar ter ia torcida resiste durante un cuarto de hora el 
choque de la oleada s a n g u í n e a cuando late a l descubierto en l a extremidad del m u ñ ó n , n i n g ú n mo
tivo h a y para que no res ista mejor aun d e s p u é s de la c u r a , ó sea cuando la arter ia e s t á r e t r a í d a 
dentro de su va ina y comprimida por los m ú s c u l o s inmediatos: de todos modos, los hechos son m á s 
concluyentes que la t e o r í a . L a s m u c h a s torsiones que llevo pract icadas desde algunos a ñ o s á esta 
parte, me permiten afirmar que las arter ias torcidas por m i procedimiento no se destuercen j a m á s . 
(N. del A. ) (*) 

(*) Por m á s que el autor preconiza con gran e n t u s i a s m ó l a t o r s i ó n de las arter ias , como proce
dimiento superior á la l igadura , no es posible que la t o r s i ó n arterial pueda apl icarse con las m i s m a s 
ventajas en los grandes que en los p e q u e ñ o s v a s o s ; estos ú l t i m o s , m á s ricos en fibras muscu lares 
que los primeros , soportan mejor la t o r s i ó n , a l mismo tiempo que las contracciones de las fibras 
muscu lares l i sas , y lo p e q u e ñ o del ca l ibre , son condiciones abonadas para que las paredes del vaso 
puedan res is t ir con a lgunas ventajas el choque de la onda s a n g u í n e a ; pero en las grandes ar ter ias 
del cal ibre de la femoral y la c a r ó t i d a , la t o r s i ó n es muy expuesta y ocas ionada á los accidentes 
m á s temibles. E l choque de la onda s a n g u í n e a es tan fuerte en las grandes arter ias , que e m p u j a r í a 
las vueltas de las paredes arter ia les , torcidas por cua lquiera de los procedimientos conocidos, pro
vocando la hemorragia que es consiguiente. T é n g a s e en cuenta , a d e m á s , que las l igaduras es trechas 
apenas irr i tan los tejidos, s ó l o rompiendo las t ú n i c a s interna y media de los vasos, es como provocan 
el derrame p l á s t i c o , y la c i c a t r i z a c i ó n que es consiguiente para obturar el cal ibre de las ar ter ias , 
cuyas paredes se encuentran en mejores condiciones de vitalidad para la c icatr iz , empleando la 
l igadura estrecha, que no por el magullamiento que se emplea para verificar la t o r s i ó n de las ar te 
r ias . L o s trabajos de Jones , T r a v e r s y algunos c irujanos ingleses demuestran bien á las c l a r a s , que 
se forma la c icatr iz en las t ú n i c a s arter ia les cuando se apl ica la l igadura, y que á d icha c icatr iz se 
adhiere el c o á g u l o cuando é s t e l lega á organizarse; en este concepto el c o á g u l o obturador obra en 
segundo t é r m i n o para cohibir las hemorragias . Como prueba de lo que venimos manifestando recor
daremos que en l a é p o c a de S c a r p a , y algunos a ñ o s d e s p u é s , en que se pract icaba la l igadura a n c h a 
con objeto de procurar l a c icatr iz por la aderenc ia de la t ú n i c a interna, sin romper é s t a ni la media , 
las hemorragias eran muy frecuentes , porque se esperaba todo de la f o r m a c i ó n del c o á g u l o : en una 
é p o c a posterior, la l igadura es trecha ha hecho d i sminuir de una manera considerable las h e m o r r a 
gias consecut ivas ; y en nuestros d í a s , las sus tanc ias que se emplean en las l igaduras , como la seda 
fina, el catgut y las sus tanc ias m e t á l i c a s , apenas si i rr i tan los tejidos, procurando una c icatr iz c o n 
sistente y r á p i d a . 
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Si se tratase de descubrir la subclavia entre los escalenos, s e r í a 
necesario d iv id i r el haz clavicular del esterno-mastoideo, separar el 
nervio frénico y seccionar el escaleno anter ior ; pero el verdadero sitio 
de e lecc ión para la l igadura de esta ar te r ia , es la p o r c i ó n situada por 
fuera de los escalenos. Entre estos m ú s c u l o s y la c l av ícu la no se hal la 
por lo general n inguna rama. 

Tomando por base los datos a n a t ó m i c o s que anteceden, podemos 
formular del siguiente modo las reglas de medic ina operatoria aplicables 
á la l igadura por fuera de los escalenos (1): i n c i n d i r horizontalmente á 
un c e n t í m e t r o por encima de la c l av ícu la y paralemente á este hueso, 
desde el borde posterior del esterno-mastoideo al anter ior del trapecio: 
d iv id i r una tras otra las capas comunes; i r en busca del m ú s c u l o 
omopla to-hio ideo; separar este m ú s c u l o hacia a r r iba y afuera; circuns
c r ib i r las investigaciones por debajo y por dentro de este m ú s c u l o y no 
por enc ima, como a c o n s e j ó B land in ; separar la vena yugula r externa 
hacia adentro; h u n d i r el í nd i ce en el á n g u l o in terno de la herida sobre 
la p r imera cost i l la , con objeto de encontrar el t u b é r c u l o de Lisfranc; 
seguir con todo cuidado de ar r iba á bajo con el dedo el relieve formado 
por el escaleno anter ior ; y por ú l t i m o , coge r l a arteria de abajo ar r iba 
y de delante a t r á s para evitar la herida de la vena subclavia con la 
ext remidad de la aguja de Deschamps, y t a m b i é n con objeto de no in te 
resar la p r o l o n g a c i ó n pleural del hueco supra-clavicular . 

En el mismo plano vert ical que la arteria subclavia se encuentran 
los cordones de origen del p lexo braquia l , formado por las dos ramas 
anteriores de los cuatro ú l t i m o s pares cervicales y de la p r i m e r a dorsal. 
Se encuentran inmediatamente por encima de la a r te r ia , de modo que, 
si no nos aproximamos por completo á la p r imera costil la, nos expone
mos á coger y l igar uno de estos nervios en vez del vaso. 

Tanto la arteria subclavia como el plexo braquia l e s t á n directa
mente aplicados sobre el escaleno poster ior . Este m ú s c u l o se inserta, 
por abajo, á las dos pr imeras costillas, y por a r r iba , á los t u b é r c u l o s 
posteriores de las apóf is is transversas de las seis ú l t i m a s cervicales. 
No tiene i n t e r é s q u i r ú r g i c o alguno. 

El ú l t i m o plano de la r eg ión supra-clavicular lo forman las apófis is 
transversas cervicales, s ó b r e l a s cuales descansan la a r te r ia ver tebra l y 
la cerv ica l p ro funda . 

Ya llevo indicadas las relaciones de la ar ter ia vertebral con la t i r o i 
dea infer ior y la c a r ó t i d a p r i m i t i v a . Nacida de la parte superior y poste
r io r de la subclavia, por dentro de los escalenos, la arteria vertebral 
asciende vert icalmente para ganar el agujero de la base de la apóf is is 
transversa de la sexta v é r t e b r a cervical , bien pronto llega á la r e g i ó n 
posterior del cuello, en donde la encontramos (v . fig. 154). 

No he de repetir a q u í c u á n importante es el papel que la ar ter ia ver
tebral d e s e m p e ñ a en la c i r c u l a c i ó n del encéfa lo á que va destinada. Diré 
ú n i c a m e n t e que se la ha s e ñ a l a d o como sitio de embolias , consecutivas 
casi siempre de una enfermedad del c o r a z ó n . El doctor Proust, en 1870, 

(1) S iqu iera este l ibro no tenga por objeto el estudio de la medic ina operatoria, no obstante, he 
c r e í d o dar muy sumariamente las reglas que permiten descubrir l a s pr inc ipales a r t e r i a s . — E s que 
entiendo que la medic ina operatoria y las l igaduras arter ia les en part icu lar , son la verdadera s í n 
tesis de la a n a t o m í a ; es que creo que el mejor medio para recordar las re laciones de los ó r g a n o s y 
aprec iar toda la importancia de este dato, consiste en conocer las consecuenc ias p r á c t i c a s que de él 
se desprenden. (N. del A . ) . 
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tuvo o c a s i ó n de observar un notable caso de esta naturaleza en una 
mujer de 68 a ñ o s de edad. Estaba obstruida la vertebral izquierda (1). 

Puede suceder que la ar ter ia vertebral sea herida en la r e g i ó n supra-
clavicular , y t a m b i é n en el conducto ó s t e o - m u s c u l a r que le prestan las 
apóf is is transversas, como de ello pub l i có un curioso ejemplo el doctor 
Maisonneuve. De todos modos el d i a g n ó s t i c o s e r á imposible. 

Conocida la profundidad á que se encuentra este vaso, se comprende 
f ác i lmen te la gravedad de sus heridas y lo difícil que debe ser el d o m i 
nar la hemorragia consiguiente. 

La ar ter ia cervical p ro funda nace de la subclavia, al mismo nivel 
que la ver tebral ; se d i r ige hacia a r r iba y a t r á s , y gana inmediatamente 
los m ú s c u l o s de la parte posterior del cuello, por los cuales se dis t r ibuye 
(v. la fíg. 154). 

E.—APONEUROSIS DEL CUELLO 

La. aponeurosis cervical , dijo Malgaigne, es una especie de Proteo 
a n a t ó m i c o que aparece bajo una nueva forma á cada uno de los que han 
intentado describir la. Esta a p r e c i a c i ó n es realmente exacta, y se explica 
por el g ran n ú m e r o de variedades que se observan en los diferentes 
sujetos. Unas veces resistentes y verdaderamente fibrosas, las hojas 
a p o n e u r ó t i c a s e s t án otras veces reducidas á simples teli l las celulosas. 

A d e m á s , como todos los ó r g a n o s e s t á n rodeados de vainas que los 
separan de los inmediatos, estas vainas son en el cuello en gran n ú m e r o : 
de a q u í nace cierta c o n f u s i ó n en las descripciones; cada autor agrupa 
las hojas, las relaciona entre sí y las comprende á su manera ; por esto 
toda d e s c r i p c i ó n de las aponeurosis del cuello es a l g ú n tanto e s q u e m á 
tica. ¿Es esto decir que no sea necesario estudiarlas cuidadosamente? No 
por cierto, porque, aun sin querer a t r i b u i r á las aponeurosis el papel de 
á r b i t r o supremo en la marcha del pus, no por esto dejan de tener una 
i n ñ u e n c i a real sobre la marcha que sigue este l í q u i d o ; así es, por 
ejemplo, que el pus se e x t e n d e r á ó no hasta la cavidad to rác i ca , s e g ú n 
que se encuentre por dentro ó por fuera de tal ó cual hoja a p o n e u r ó t i c a . 

A m i entender el estudio de las aponeurosis del cuello no debe ser 
puramente a n a t ó m i c o ; porque, en ú l t i m o resultado, es ú t i l conocer la 
aponeurosis por la luz que este conocimiento arroja sobre la pa to log í a ; 
así es, que é s t a debe regir el orden de las descripciones. En una palabra, 
en este punto difícil el c i rujano es antes que el a n a t ó m i c o . P r o c u r a r é , 
pues, que la d e s c r i p c i ó n que voy á hacer de las aponeurosis del cuello 
es té en a r m o n í a con lo que la pa to log í a e n s e ñ a . 

La p r imera d e s c r i p c i ó n de las aponeurosis del cuello la p u b l i c ó 
Al ian Burns en 1811. Este autor s a c ó de sus investigaciones aplicaciones 
fisiológicas y p a t o l ó g i c a s importantes. S e g ú n él las aponeurosis de la 
p o r c i ó n infra-hioidea extendidas por delante de la t r á q u e a , estaban des
tinadas, sobre todo, á imped i r que la p r e s i ó n a t m o s f é r i c a aplastara este 
conducto durante la i n s p i r a c i ó n . Béc la rd , Blandin y otros aceptaron esta 

(1) E s t e accidente se encuentra m á s veces en el lado izquierdo que en el d e r e c h o . — S e g ú n el 
doctor Huret , esto s e r í a debido á que la vertebral izquierda, que es un poco m á s voluminosa que l a 
derecha , nace de la p o r c i ó n vert ica l de la subc lav ia , de l a c u a l parece p r o l o n g a c i ó n , mientras que 
la vertebral derecha, como que se desprende del v é r t i c e de la c u r v a que describe la arter ia , rec ibe 
menos directamente la oleada s a n g u í n e a . (N. del A.) 



508 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

o p i n i ó n ; pero Malgaigne hizo notar, no sin r a z ó n , que en n i n g ú n caso 
d e s p u é s de las muchas operaciones practicadas en la ra íz del cuello con 

\:IP T.TS AT, 

3II.S.M 
V l i l l 

M.C 

F i o . 1 5 0 . - Corte horizontal del cuello, practicado a l nivel del cuerpo de la sexta vértebra 
cervical ( s e g m e n t o i n f e r i o r d e l c o r t e ) 

A C P , c a r ó t i d a primit iva . 
A M , aponeurosis cerv ica l media. 
A P , aponeurosis cerv ica l profunda ó preverte-

bra l . 
A S , aponeurosis cerv ica l superficial . 
A T , arter ia t iroidea. 
A V , arter ia vertebral . 
G T , cuerpo tiroides. 
F P , hoja posterior de la aponeurosis cerv ica l su

perf ic ia l , pasando por d e t r á s del esterno-
cleido-mastoideo. 

F S , hoja superficial de l a misma aponeuros is , 
cubriendo la c a r a externa del esterno-cleido-
mastoideo. 

G L , ganglio l i n f á t i c o . 
MC, m ú s c u l o de la r e g i ó n posterior del cuello. 
M O H , m ú s c u l o omoplato-hioideo. 

M P , m ú s c u l o s prevertebrales . 
M S , m ú s c u l o escaleno anterior. 
M S H , m ú s c u l o esterno-hioideo. 
M S M , m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo. 
M S T , m ú s c u l o esterno-tiroideo. 
M T , m ú s c u l o trapecio. 
N G S , nervio gran s i m p á t i c o , 
N P , n e u m o g á s t r i c o . 
N P H , nervio f r é n i c o . 
N R D , nervio recurrente derecho. 
N R G , nervio recurrente izquierdo. 
O, e s ó f a g o . 
T , t r á q u e a . 
V J I , yugular interna. 
V J P , yugu lar anterior profunda. 
V J S , yugu lar anterior superficial . 
V V , vena vertebral . 

objeto de descubrir los gruesos troncos arteriales, se h a b í a dificultado 
la r e s p i r a c i ó n : « ¡Oh, cartesianos del siglo x i x , exclamaba con este mo-
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t ivo , hasta c u á n d o p e r d e r é i s el t iempo explicando lo que ante todo 
debierais c o m p r o b a r ! » 

P. Berard a t r i b u í a á las aponeurosis cervicales o t ro papel con re la 
c i ó n á las gruesas venas del cuello, considerando que sirven para m a n 
tener abiertas é s t a s durante la i n s p i r a c i ó n . M á s adelante vo lve ré sobre 
este impor tante asunto. 

Dispos ic ión genera l de la aponeurosis cerv ica l 

No es posible formarse una idea 
const i tuyen la aponeurosis c e r v i 
ca l , sino á beneficio de un corte 
hor izonta l del cuel lo , a n á l o g o al 
que viene representado en la figu
ra 150. 

Con esto se ve que envuelve a l 
cuello c i rcu larmente una hoja apo-
n e u r ó t i c a superficial s u b c u t á n e a . 
Por los lados, se desprende de su 
cara profunda una hoja que va á 
fijarse en el vé r t i ce de las apóf i s i s 
transversas, de modo que divide al 
cuello en dos grandes cavidades, 
una anter ior y otra posterior. Otra 
p r o l o n g a c i ó n m u y resistente se i n 
serta en el vér t i ce de las apóf i s i s 
espinosas, subdividiendo la cav i 
dad posterior en dos laterales. 

La cavidad posterior apenas 
contiene otra cosa que m ú s c u l o s , 
y nos ocuparemos de ella al estu
diar la r e g i ó n de la nuca. 

En la cavidad anterior, hemos 
de estudiar tres hojas superpues
tas: superf icial ó s u b c u t á n e a , media 
ó esterno-clavicular, y p r o f u n d a ó 
p reve r t eb ra l . 

La d i s p o s i c i ó n de la aponeuro
sis es diferente s e g ú n que se la 
considere en las regiones supra ó 
infra-hioidea. 

Dispos ic ión de la aponeurosis cervi
cal en la r e g i ó n supra-hioidea. 

exacta de las diversas hojas que 

M.l 

FIG. 151. —Corte cervical de la mandíbula 
inferior y de la región supra-Moidea a l nivel 
de la glándula suhmaxilar. 

A M , aponeurosis cerv ica l media . 
A S , aponeurosis cerv ica l superficial . 
A S ' , hoja del desdoblamiento de la aponeurosis 

cerv ica l superficial , que pasa por dentro de 
la g l á n d u l a submaxi lar . 

G S , g l á n d u l a submax i lar . 
H G , m ú s c u l o hio-gloso. 
L , p o r c i ó n de lengua. 
M I , s e c c i ó n de l a m a n d í b u l a . 
O H , hioides. 

La r e g i ó n supra-hioidea, es
tando por a r r iba en r e l ac ión con la cavidad buca l , no ofrece hoja p r o 
funda; só lo se encuentran en ella las hojas superficial y media , cuya 
d i s p o s i c i ó n es, por otra parte, m u y s imple . 

Partiendo del á n g u l o de la m a n d í b u l a , en donde se confunde con la 
hoja a p o n e u r ó t i c a que separa la r e g i ó n p a r o t í d e a de la supra-hioidea, y 

TOMO I —68. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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se c o n t i n ú a t a m b i é n con la vaina del esterno-cleido-mastoideo, la hoja 
superf icial , colocada por debajo del c u t á n e o , cubre la g l á n d u l a subma-
x i l a r y el m ú s c u l o d i g á s t r i c o , desciende hacia el hioides y gana la r eg ió n 
infra-hioidea. Pasa por delante del hioides sin adherirse á él, y por esto 
los flemones superficiales de la reg ión supra-hioidea se extienden fáci l
mente á la infra-hioide y viceversa. 

Con r e l ac ión á la g l á n d u l a submaxi lar , la hoja superficial presenta 
una d i s p o s i c i ó n , de la cual puede dar idea un corte vert ical practicado 
al n ivel de la g l á n d u l a . Sucede que se desdobla envolviendo por com
pleto dicha g l á n d u l a . 

La hoja media parte del hioides, al cual e s t á s ó l i d a m e n t e fija, cubre 
al mi lo-h io ideo , y va á insertarse en la l í nea mi lo -h io idea de la m a n d í 
bula infer ior . Más hacia afuera, cubre al hio-gloso, presta una vaina al 
d i g á s t r i c o , al esti lo-hioideo y al estilo-gloso, para fijarse en seguida con 
estos m ú s c u l o s en la apóf is is estiloides. Llegada á los l ím i t e s de la 
r e g i ó n , se confunde con la hoja que cierra por abajo la cavidad paro-
t ídea . 

En la l í n e a med ia , las dos hojas superficial y media se confunden 
en una sola, y como que á este punto no llega el m ú s c u l o c u t á n e o , son 
s u b c u t á n e a s y cubren la parte de los m ú s c u l o s mi lo-h io ideos situada 
é n t r e l o s vientres anteriores de los d i g á s t r i c o s . 

D i spos i c ión de la aponeurosis cervica l en la r e g i ó n infra-hioidea 

Puede decirse que la aponeurosis cervical no tiene realmente impor
tancia sino en la r e g i ó n infra-hiodea. Es difícil formarse una idea 
exacta de su d i s p o s i c i ó n , si no se la estudia en dos cortes del cuello, 
uno hor izonta l y otro ver t ical . E m p e z a r é por describir las tres hojas de 
la aponeurosis, tales como se presentan en un corte horizontal del 
cuello (flg. 150). 

H o j a superf ic ia l ó s u b c u t á n e a . — En la l í nea media, la hoja super
ficial, lo mi smo que en la r eg ión infra-hioidea, se confunde con la 
hoja media en el espacio que separa los m ú s c u l o s infra-hioideos de 
uno y otro lado. Algunos han designado este punto con el nombre de 
linea blanca cervical . Por d e t r á s de esta l ínea blanca, se encuentra la 
vena yugu la r anterior . Desde la l ínea media, la hoja superficial se d i r i 
ge hacia afuera, cubre una parte de los m ú s c u l o s infra-hioideos, de 
los cuales e s t á separada por una capa laminosa de tejido celular, y gana 
el borde anterior del esterno-cleido-mastoideo m a n t e n i é n d o l o aplicado 
sobre la parte externa de los m ú s c u l o s precedentes. Resulta, pues, que 
el esterno-mastoideo cubre en parte estos m ú s c u l o s , y bueno s e r á que 
recordemos que, para descubrir la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , conviene pene
t rar por el interst icio que los separa. 

A l l legar al borde anter ior del esterno-mastoideo, la hoja superficial 
se bifurca, y de las dos resultantes, la esterna cubre la cara externa del 
m ú s c u l o , y la otra la in terna . Llegadas ambas a l borde posterior, se 
unen de nuevo para formar una hoja ú n i c a . De este modo, el esterno-
mastoideo resulta encerrado en una vaina completa. Hacia la parte 
infer ior del m ú s c u l o , esta vaina es menos resistente, y por esto el pus 
puede salvarla f ác i lmen te , v iniendo á formar prominencia debajo de la 
piel por delante del e s t e r n ó n y de la c l av í cu l a . 
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Velpeau, en sus c l í n i ca s , i n s i s t í a mucho sobre el flemón de la vaina 
del esterno-cleido-mastoideo, flemón que afecta un aspecto fusiforme 
extendido á lo largo del cuello en la d i r e c c i ó n del m ú s c u l o . Es i n d u 
dable que se forman abscesos en el in te r io r de la vaina de este m ú s c u l o ; 
pero c o n v e n d r í a saber si la i n f l a m a c i ó n se desarrolla en este punto de 
u n modo p r i m i t i v o , ó si afecta pr imeramente los ganglios que se encuen
t r an en la cara profunda del mi smo . No me a t r e v e r é á establecer una 
a f i r m a c i ó n fo rma l ; no obstante, a p o y á n d o m e en algunos casos c l ín i cos , 
me inc l ino á creer que algunas veces la i n f l a m a c i ó n del m ú s c u l o es 
p r i m i t i v a . 

En cuanto al flemón descrito por Dupuytren con el nombre de 
flemón ancho del cuello, si bien es posible que empiece por la vaina del 
m ú s c u l o ó por los ganglios l in fá t icos que lo rodean, es posit ivamente 
cierto que no queda l imi tado á la vaina. Puede extenderse desde la 
oreja hasta la c l av ícu la y desde la nuca hasta la laringe, y aun á menudo 
la t u m e f a c c i ó n alcanza la cabeza y el pecho. Siquiera sean m u y intensos 
los f e n ó m e n o s generales que despierta, Dupuyt ren hizo notar que este 
flemón raras veces ocasiona disnea, c ircunstancia que permite creer 
que su sitio e s t a r á entre la hoja superficial y la media de la aponeurosis. 
Por lo d e m á s , no se ha notado que el pus tenga tendencia á ganar la 
ax i la n i el mediast ino. 

Desde el borde posterior del esterno-mastoideo, la hoja superficial 
gana el borde anter ior del trapecio, y , como hemos visto m á s arr iba , 
cubre en este trayecto al t r i á n g u l o supra-clavicular . A l llegar al t r a 
pecio, se comporta como con el esterno-mastoideo; es decir que lo 
envuelve para i r á fijarse en las apóf is is espinosas d e s p u é s de haberse 
un ido con la del lado opuesto. 

Ho ja media ó esterno-clavicular. — Partiendo de la l í nea media, en 
donde se une á la hoja superficial , la hoja media encuentra en seguida 
los dos m ú s c u l o s esterno-hioideo y esterno-tiroideo y envuelve á cada 
uno en una vaina completa. Cont inuando su trayecto hacia afuera, 
encuentra al m ú s c u l o omoplato-hioideo, al cual á su vez envuelve, y 
d e s p u é s va á continuarse con la aponeurosis del trapecio. Así como en 
la parte infer ior del cuello esta hoja e s t á m u y desarrollada, apenas se la 
encuentra en la superior . 

Ho ja p r o f u n d a ó prevertebral .—Colocada inmediatamente por de
lante de la coluna vertebral , esta hoja va de una apófisis transversa á la 
o t ra y cubre los m ú s c u l o s prevertebrales. En las partes laterales, al 
n ivel del t u b é r c u l o anterior de las apóf is is transversas, presta una va ina 
al escaleno anter ior . 

Consideradas en un corte vert ical y á n t e r o - p o s t e r i o r del cuello, las 
tres hojas de la aponeurosis cervical d i f e r i r án s e g ú n que el corte caiga 
sobre el e s t e r n ó n ó sobre la c l av í cu l a . 

Aponeurosis cervical considerada en un corte ver t ica l p rac t i cado a l 
n i v e l del e s t e r n ó n (fig. 152) 

La hoja superficial (FS) pasa por delante del hioides y t e rmina en la 
cara anter ior del e s t e r n ó n . 

La hoja media (FM) presenta una d i s p o s i c i ó n mucho m á s c o m p l i 
cada. Partiendo del cuerpo del hioides y del c a r t í l a g o t iroides en que se 
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inserta, envuelve lateralmente los m ú s c u l o s esterno-hioideo y esterno-

mi 

t ' . B E R v E l L L E R 

B.C.A 

G . N I C O L E T 

F r o . l62.~Corte vértical ántero-posterior de la región infra-Moidea, practicada ¿n la 
media. ( T a m a ñ o n a t u r a l ; a d u l t o ) 

B G , tronco venoso b r a q u i o - c e f á l i c o izquierdo. 
B G A , tronco ar ter ia l b r a q u i o - c e f á l i c o . 
F M , hoja media de la aponeurosis cerv i ca l . 
F M ' , desdoblamiento de l a hoja media pasando 

por d e t r á s del esterno-tiroideo, envolviendo 
a l tronco venoso b r a q u i o - c e f á l i c o izquierdo, 
y fijándose en el pericardio. 

F P , hoja profunda ó prevertebral de l a aponeu
rosis cerv ica l . 

F S , hoja superficial de la aponeurosis c e r v i c a l . 

G L , ganglios l i n f á t i c o s . 
L , laringe. 
O E , e s ó f a g o . 
O H , hioides. 
P, pericardio. 
S, e s t e r n ó n . 
S H , m ú s c u l o esterno-hioideo. 
S T , m ú s c u l o esterno-tiroideo. 
T , t r á q u e a . 

t i roideo, y desciende con ellos hasta sus inserciones esternales. Se com-
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pone, pues, de dos hojas a p o n e u r ó t i c a s : una anter ior , colocada por 
delante del esterno-hioideo; y otra posterior, que e s t á por d e t r á s del 
esterno-tiroideo. La hoja anter ior 
se inserta fuertemente al borde 
posterior de la ho rqu i l l a esternal, 
y as í resulta que entre esta hoja 
y la superficial existe un espacio 
t r iangular , cuya base es infer ior y 
e s t á representada por el espesor 
del e s t e r n ó n . 

La hoja posterior se desdobla 
para envolver completamente al 
t ronco venoso b raqu io -ce fá l i co iz
quierdo, y continuarse luego con 
el per icardio. 

Por d e t r á s del tronco venoso 
se encuentra el a r te r ia l braquio-
cefál ico. 

La hoja profunda pasa por de
lante del cuerpo de las v é r t e b r a s , y 
no ofrece nada digno de m e n c i ó n . 

Aponeurosis cervical considerada 
en un corte ver t ica l pract icado 
a l n ive l de la c lavicula (fig. 153) 

La hoja superficial ofrece l a 
m i sma d i spos i c ión que en el corte 
precedente; es decir, pasa por de
lante de la c l a v í c u l a a d h i r i é n d o s e 
á el la flojamente. 

La hoja media encuentra al 
m ú s c u l o omoplato-hioideo y le en
vuelve en una vaina , d e s p u é s des
ciende hasta la c l av ícu la y se fija 
en el borde posterior de este hueso 
i m p l a n t á n d o s e fuertemente en la 
aponeurosis del m ú s c u l o subcla
vio. Puede considerarse como pro
l o n g a c i ó n de la hoja media la apo
neurosis que parte de la c l av í cu l a 
para d i r ig i rse á la axi la , l lamada 
por Gerdy l igamento suspensorio 
de la axi la . Por lo d e m á s , por de
t r á s de la c l a v í c u l a , la hoja media 
presta una cubierta fibrosa á la 
vena subclavia; de manera que las 
paredes de esta vena es t án en toda 
su circunferencia adheridas á un p l 
leto; por esto no se aplanan. 

E SIMON, S 

r 

A.S.C 

s.o-i 

FIG. 153.—Corte vertical de la región infra-
Moidea, perpendicular a l eje mayor de la 
clavícula y pasando por la parte media de 
este hueso. ( T a m a ñ o n a t u r a l ; a d u l t o ) . 

A C P , origen de la aponeurosis clavi-pectoral . 
A S C , ar ter ia s u b c l a v i a . 
C , c l a v í c u l a . 
F M , hoja media de la aponeurosis cerv i ca l . 
F S , foja superficial de la aponeurosis cerv i ca l . 
H , a s ta mayor del hioides. 
O H , m ú s c u l o omoplato-hioideo. 
S C , m ú s c u l o subc lav io . 
V S C , vena subc lav ia . 

ano fibroso sujeto á su vez al esque-
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La hoja poster ior cubre la arteria subclavia , los nervios del plexo 
braquia l y las apóf is is transversas. 

La hoja media de la aponeurosis cervical constituye en defini t iva 
una l á m i n a cuyo aspecto es m u y diferente en las regiones s u p r a é infra-
hioideas. Simplemente fibrosa y poco desarrollada en la pr imera , es 
fibro-muscular y m u y resistente en la segunda, en donde merece toda 
la a t e n c i ó n del c i rujano y del fisiólogo. Fija superiormente al hioides y 
al c a r t í l a g o tiroides, esta hoja se inserta por abajo en los bordes poste
riores de la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n y de la c l a v í c u l a , de donde nace el 
nombre de esterno-clavicular con que la denomino. Es una l á m i n a 
fuertemente tensa, colocada por delante de la t r á q u e a y conteniendo en 
su espesor los gruesos troncos venosos de la base del cuello. He indicado 
ya que, para A. Burns , Béc la rd y Blandin , esta aponeurosis t e n í a por 
objeto neutral izar el efecto de la p r e s i ó n a t m o s f é r i c a sobre la t r á q u e a 
durante la i n s p i r a c i ó n . El doctor Richet cree que, si una vez destruida 
esta aponeurosis, que él l l ama orno-clavicular, sobrevienen f e n ó m e n o s 
asf íct icos, es debido, no al aplanamiento de la t r á q u e a , sino á que las 
paredes.venosas que a q u é l l a mantiene abiertas en estado fisiológico, se 
aprox iman y suspenden la c i r c u l a c i ó n . 

No me consta que los hechos hayan venido á conf i rmar esta h i p ó 
tesis, y en este concepto, me adhiero á la o p i n i ó n de Malgaigne a r r iba 
expresada. En o p i n i ó n del doctor Richet, el p e q u e ñ o m ú s c u l o omoplato-
hioideo e s t a r í a encargado de la impor tante func ión de mantener la hoja 
media de la aponeurosis cervical en una t e n s i ó n permanente , asegu
rando as í la c i r c u l a c i ó n de la cabeza y del cuello. Sin que pretenda 
negar en absoluto á este m ú s c u l o el papel que le a t r ibuye el doctor 
Richet, me inc l ino m á s á a t r ibu i r mayor eficacia en este sentido al modo 
de i n s e r c i ó n de la hoja a p o n e u r ó t i c a de que se trata. Por otra parte, 
parece que la secc ión del omoplato-hioideo es poco grave, pues leo en 
la Tesis sobre la e so fago tomía externa del doctor Terr ier , p á g . 99, lo 
siguiente: « S e g ú n Begin, su secc ión ( la del m ú s c u l o omoplato-hioideo) 
no tiene grandes inconvenientes, á pesar del importante papel que le 
a tr ibuye el profesor Richei para la t e n s i ó n de la aponeurosis cervical 
m e d i a . » 

P. Berard lleva demostrada toda la impor tanc ia fisiológica de esta 
d i spos ic ión de las venas del cuello en la r e s p i r a c i ó n ; su adherencia á 
las paredes fibrosas les impide aplanarse en el momento de la i n sp i r a 
ción y facilita s ingularmente el curso de la sangre venosa, pero, por 
otra parte, predispone á un accidente operatorio sumamente grave como 
es la i n t r o d u c c i ó n del aire en la sangre (1). 

(1) L a i n t r o d u c c i ó n de a ire a t m o s f é r i c o en las venas , observada por vez primera por B e a u c h é n e 
en 1818, y por Dupuytren en 1882, tiene justamente preocupados á los c irujanos s iempre que se trata 
de pract icar a lguna o p e r a c i ó n en las inmediaciones de la ra íz del cue l lo .—Este accidente es por for
tuna muy raro . 

R e c o r d a r é someramente que de los numerosos experimentos pract icados por mí sobre este par 
t icular , en 1868 y en C l a m a r t , resul ta que el a ire a t m o s f é r i c o obra de un modo enteramente m e c á n i c o , 
y no como agente t ó x i c o . L a t e o r í a de su a c c i ó n se funda exclus ivamente en la siguiente ley de f í s i c a : 
el a ire mezclado con un l í q u i d o no atraviesa los capi lares . Introducido en las venas , l lega a l v e n t r í 
culo derecho, penetra en la arter ia pulmonar y se detiene en los cap i lares del p u l m ó n , que los ocluye, 
de donde sobreviene l a muerte cas i inmediata cuando la cant idad de a ire introducido es bastante 
considerable. 

Introducido en las arter ias , lo c u a l no s é que nadie antes que yo haya hecho, y proyectado h a c i a 
los cap i lares se detiene en el los; s i la p r e s i ó n es suficientemente intensa y el ó r g a n o poco resistente, 
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Las tres hojas de la aponeurosis cervical c i rcunscr iben cuatro espa
cios; dato que va á servirnos de base para una c las i f icac ión a n a t ó m i c a 
de los abscesos del cuello. 

El p r i m e r espacio es el comprendido entre la piel y la hoja super
ficial. Contiene el m ú s c u l o c u t á n e o , una capa c é l u l o - g r a s i e n t a m á s ó 
menos abundante y ramas del plexo cervical superficial . Este es el sitio 
del flemón superficial ó s u b c u t á n e o del cuello. Este flemón supura casi 
siempre y tiene gran tendencia á extenderse por r a z ó n de que el espacio 
es c o m ú n á toda la r e g i ó n cervical . Sin duda alguna que á esta clase de 
abscesos, por otra parte bastante raros , es á lo que debe referirse el 
curioso caso citado por Lamotte, de u n joven que p a d e c í a un absceso 
que ocupaba toda la e x t e n s i ó n del cuello excepto la nuca. «La garganta 
estaba tan tumefacta que l legó al nivel del m e n t ó n . » Una sola i nc i s i ón 
fué suficiente para curar al enfermo en pocos d í a s . 

El segundo espacio e s t á c i rcunscr i to por l a hoja superficial exterior-
mente, y de la media por dentro. Muy estrecho en la parte superior en 
donde las dos aponeurosis llegan á ponerse en contacto, el segundo 
espacio ofrece por abajo una profundidad igual al espesor del e s t e r n ó n 
y de la c l av ícu la . Llena este espacio una masa considerable de tejido 
celular laxo y laminoso, que contiene en sus mallas una grasa de color 
rub icundo y algunos ganglios l in fá t icos . La mayor parte de los abscesos 
del cuello se desarrollan en este segundo espacio. Las m á s de las veces, 
la i n f l a m a c i ó n flemonosa empieza por los ganglios que se encuentran 
en las inmediaciones del á n g u l o de la m a n d í b u l a , debajo del m ú s c u l o 
esterno-cleido-mastoideo, y luego se propaga en mayor ó menor exten
s i ó n . Ordinar iamente queda l imi tada á la r e g i ó n lateral del cuello, pero 
á veces desciende hasta la c l av í cu l a . Guando por ser m u y extenso el 
flemón ocupa todo el segundo espacio, consti tuye lo que Dupuytren 
l lamaba el f l e m ó n ancho; en este caso, el foco e s t á l imi tado posterior
mente por la hoja media , la cual afortunadamente las m á s de las veces 
es bastante resistente; por esto, como i n d i c ó Dupuy t r en , no existe 
disnea. En un caso de flemón ancho y d e s p u é s de haber practicado una 
inc i s i ón , pude percibir con el dedo la fuerte d i s t e n s i ó n que su f r í a la 
hoja media. Como que por la parte anter ior el absceso no encuentra 
otro o b s t á c u l o que la aponeurosis superf ic ia l , mucho menos resistente 
que la media , tiene gran tendencia á abrirse e s p o n t á n e a m e n t e por 
la p ie l . 

los cap i lares se rompen y tiene lugar un derrame de sangre . E s t e f e n ó m e n o lo mismo tiene lugar 
cuando la i n y e c c i ó n se e f e c t ú a por el extremo central que por el p e r i f é r i c o de la ar ter ia , porque el 
aire inyectado por el extremo per i f ér i co , vuelve por el centra l , grac ias á las anastomosis que se e n 
cuentran por enc ima del extremo inyectado, s in que una sola burbuja atraviese los cap i lares y pase 
á la vena. P a r a comprobar esta a s e r c i ó n , p r a c t í q u e s e el experimento siguiente : i n t r o d ú z c a s e en el 
agua un muslo de perro amputado en su r a í z ; i n y é c t e s e aire por l a arter ia femoral , y se v e r á que 
salen burbujas de las arter ias s i tuadas en el corte; ni una sola s a l d r á por la vena.— De este modo, 
y d e s p u é s de dist intas h i p ó t e s i s é invest igaciones , he podido expl icarme el hecho de una paraplegia 
completa que a p a r e c i ó r á p i d a m e n t e en un perro, en c u y a arter ia femoral a c a b a b a de inyec tar a i re . 
E n c o n t r ó el engrosamiento lumbar de la m é d u l a reducido á una paj i l la negruzca . 

S i el a ire a t m o s f é r i c o inyectado en l a femoral tiene a c c i ó n principalmente sobre l a m é d u l a , l a 
tiene sobre el e n c é f a l o cuando se la inyecta en l a c a r ó t i d a pr imi t iva ; en este caso, la a c c i ó n es 
extraordinariamente e n é r g i c a ; algunos c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de aire bastan para matar un perro de 
gran ta l la . E l a n i m a l no muere de repente, sino que presenta los mismos f e n ó m e n o s que un hombre 
atacado de fractura de la base del c r á n e o con derrame. T r a t á n d o s e de u n a o p e r a c i ó n en el cuel lo , 
no es f á c i l m e n t e comprensible el mecanismo por el c u a l el a ire pueda penetrar en las arter ias ; no 
obstante, no es i n ú t i l saber que, s i sobreviniese este accidente , s e r í a q u i z á s a ú n m á s grave que la 
p e n e t r a c i ó n en las venas. Inyectado en las venas , el a ire obra sobre el s i s tema cardio-pulmonar; 
inyectado en las arter ias , obra especialmente sobre el s i s tema nervioso. (N. del A . ) 
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É c h e s e una ojeada sobre la fíg. 150, y se c o m p r e n d e r á f ác i lmen te 
c ó m o un absceso del segundo espacio, cuando e s t á l imi tado á las partes 
laterales del cuello, puede veni r á formar prominencia , ya por delante, 
ya por d e t r á s del m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo, ya por los dos 
puntos á la vez. 

E l tercer espacio es el m á s extenso de todos; por delante y por los 
lados, e s t á l imi tado por la hoja media ó esterno-clavicular, y por d e t r á s , 
por la hoja prevertebral. 

Este espacio contiene todos los ó r g a n o s esenciales del cuello, venas 
yugulares anteriores superficial y profunda, conducto lar ingo- t raqueal , 
ar ter ia subclavia, etc., contenidos en vainas celulosas secundarias que 
en nada cambian la topogra f í a general de este espacio. A d e m á s de los 
ó r g a n o s precedentes, contiene cierta cantidad de tejido celular laxo que 
se parece á una serosa,.lo cual se explica por los movimientos incesan
tes del conducto lar ingo- t raqueal y del esófago . 

S e g ú n que se examine este espacio en la fíg. 152 ó en la 153, se v e r á 
que e s t á en c o m u n i c a c i ó n directa hacia abajo con la cavidad t o r á c i c a ó 
con la axi la . En su consecuencia, los abscesos del cuello p r imi t ivamente 
desarrollados en el tercer espacio, ó que penetren en él á consecuencia 
de la u l c e r a c i ó n de la hoja esterno-clavicular ó de la prevertebral , que 
consti tuyen sus l í m i t e s , estos abscesos, digo, se e x t e n d e r á n hacia el 
mediastino ó hacia el hueco de la axi la , c i rcunstancia que les da una 
gravedad especial. Así se comprende que un t umor desarrollado en este 
espacio, sobre todo en la po rc ión supra-esternal , punto en donde la 
aponeurosis media es m á s resistente y e s t á fuertemente tensa, no pueda, 
sino con m u c h í s i m a dif icul tad, crecer por el lado de la piel y determinar 
f e n ó m e n o s de c o m p r e s i ó n sobre los ó r g a n o s contenidos en é l . Esta con
secuencia s a c ó l a ya de su descubrimiento el mi smo Al i an Burns . Una 
p r o l o n g a c i ó n del cuerpo tiroides p r o d u c i r á un resultado idén t i co . 

El cuarto espacio e s t á ext raordinar iamente apretado, pues que la 
hoja prevertebral se aplica sobre la coluna vertebral . El nervio gran 
s i m p á t i c o e s t á comprendido en un desdoblamiento de la hoja preverte
bra l , y por consiguiente en una vaina dis t inta de la de los gruesos vasos 
del cuello. E n c u é n t r a n s e t a m b i é n en él los m ú s c u l o s prevertebrales, la 
arteria y vena prevertebrales dentro del conducto de las apóf is i s t rans
versas y tejido celular. En este espacio se s i t ú a n los abscesos por con 
g e s t i ó n , cuyo origen e s t á en la coluna ver tebral . 

En resumen, haciendo a b s t r a c c i ó n de la d iv i s ión o rd ina r i a de los 
abscesos en calientes y fríos, aplicable al cuello lo mismo que á las d e m á s 
partes del cuerpo, y prescindiendo t a m b i é n de las variedades que llevo 
mencionadas en el curso de la d e s c r i p c i ó n : absceso supra-hiodeo, de la 
vaina del esterno-mastoideo, t i ro-h io ideo , etc., bajo el punto de vista 
a n a t ó m i c o , podemos d iv id i r los abscesos del cuello en cuatro grandes 
clases correspondientes á los cuatro espacios circunscri tos por los 
planos a p o n e u r ó t i c o s . Con todo, bajo el punto de vista p r á c t i c o , pode
mos reducir los á dos, s e g ú n que el pus es té por fuera de la hoja esterno-
clavicular , ó por dentro de la misma. Esta segunda divis ión es i m p o r 
t a n t í s i m a , porque, en el p r imer caso, el pus tiende á salir al exterior, 
mientras que, en el segundo, se extiende hacia el mediast ino ó el hueco 
axi lar . 
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Cara posterior del cuello ó región de la nuca 

La protuberancia occipital externa y la l í nea curva occipi tal super ior 
por arr iba , la apóf is is espinosa de la s é p t i m a v é r t e b r a cervical por abajo 
y el borde anter ior del trapecio por los lados, consti tuyen los l ími t e s de 
la nuca. 

Esta r e g i ó n es m u y corta cuando la cabeza e s t á en e x t e n s i ó n , pero 
se extiende considerablemente colocando és ta en la flexión. C ó n c a v a en 
sentido vert ical y convexa transversalmente, presenta en su parte supe
r i o r y en la l í nea media una d e p r e s i ó n l lamada fosito, de la nuca. Esta 
fosita e s t á en r e l ac ión con el agujero occipi tal . 

Las apóf is is espinosas de las v é r t e b r a s cervicales e s t á n en su m a 
y o r í a ocultas por el relieve de los m ú s c u l o s , así es que apenas se pueden 
perc ibi r m á s que las de la sexta y s é p t i m a ; por esto de la e x p l o r a c i ó n 
de la nuca se sacan escasos datos acerca de la d i s locac ión de las cuat ro 
ó cinco pr imeras v é r t e b r a s . 

Las capas de que se compone la r e g i ó n , procediendo de a t r á s á 
delante, son las siguientes: 

l.0 La p ie l ; 2.° una capa c é l u l o - g r a s i e n t a ; 3.° la aponeurosis de 
cubierta del cuello; 4.° una p r imera capa muscular superficial formada 
por el trapecio y la parte superior del esterno-cleido-mastoideo; 5.° una 
segunda capa muscular formada de ar r iba á bajo por una p e q u e ñ a p o r 
c ión del complexo mayor , una parte del e s p í e n l o , el angular de la e s c á 
pula, la parte del borde superior del p e q u e ñ o serrato superior y posterior 
que traspasa por a r r iba los l í m i t e s del romboides , y este m ú s c u l o 
m i s m o ; 6.° la parte infer ior del esplenio y los m á s elevados haces de 
refuerzo del m ú s c u l o sacro-lumbar; 7.° los complexos mayor y menor ; 
8.° u n ú l t i m o plano muscular profundo formado hacia abajo por los 
haces m á s altos del m ú s c u l o transverso-espinoso, y por a r r i ba , por los 
dos m ú s c u l o s rectos y los dos oblicuos posteriores; 9.° el esqueleto for
mado, por la coluna cervical . 

La piel de la nuca es m u y gruesa y e s t á í n t i m a m e n t e adherida á la 
capa grasienta y al plano a p o n e u r ó t i c o subyacente. En este concepto, 
ofrece los caracteres que hemos asignado á la piel del cuero cabelludo, 
es decir, que las tres capas parecen const i tu i r una sola, pero difiere 
esencialmente de la de és te por la c i rcunstancia de que, lejos de des l i 
zarse f ác i lmen te sobre las partes profundas á beneficio de una capa 
laminosa m u y laxa, e s t á tan í n t i m a m e n t e un ida á la vaina del trapecio 
que con dif icul tad se la pueda aislar de ella. Esta d i spos ic ión es m u y 
pronunciada en la parte superior , y d i sminuye cada vez m á s á medida 
que se ap rox ima á la in fe r ior . 

Cubierta hacia a r r iba por los cabellos, la piel de la nuca contiene 
una cantidad considerable de g l á n d u l a s s e b á c e a s , que frecuentemente 
son el punto de part ida de abscesos forunculosos. La nuca es sit io p re 
dilecto del á n t r a x (1); h á g a s e lo que se quiera , muchas veces és te no se 

(1) P o r l a s razones que aduce el Autor , el á n t r a x rad ica de ordinario en la r e g i ó n posterior del 
cuello y superior del dorso. Guando en dichos puntos se descuidan los mencionados tumores, g a n -
g r é n a s e la piel y el tejido ce lular de una manera tan r á p i d a como extensa, cuyo estado s ó l o pueden 
prevenirlo los grandes desbridamientos, que se recomiendan por l a m a y o r í a de los c irujanos . Hemos 
tenido o c a s i ó n de ver algunos enfermos de malas condiciones o r g á n i c a s , y cuyos sujetos se h a b í a n 
opuesto á los desbridamientos para c u r a r los f o r ú n c u l o s que p a d e c í a n , por lo c u a l los mencionados 
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F i a . 15i .—Región profunda de la nuca (la cabeza está en fuerte flexión). ( T a m a ñ o n a t u r a l ; 
a d u l t o ) 

A G P , arteria cerv ica l profunda. 
A O , arter ia occipi ta l . 
A T , at las . 
A V , arteria vertebral . 
A X , ax i s . 
D, vientre posterior del m ú s c u l o d i g á s t r i c o . 

G D , m ú s c u l o recto posterior mayor . 
G O , m ú s c u l o oblicuo mayor. 
N , r a m a posterior del primer par cerv i ca l . 
N S O , r a m a posterior del segundo par cerv ica l ó 

nervio suboccipi tal . 
P D , m ú s c u l o recto posterior menor. 

E S A , espacio comprendido entre el at las y el P O , m ú s c u l o oblicuo menor. 
ax is . 

E S O , espacio comprendido entre el occipital y 
el at las . 

S L , m ú s c u l o sacro - lumbar . 
T E , m ú s c u l o transverso espinoso. 
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detiene hasta que ha invadido sucesivamente todos los puntos de la 
r e g i ó n ; por esto he adoptado como reg-la de conducta el no pract icar 
j a m á s las extensas incisiones c l á s i ca s cuando el á n t r a x es poco do lo
roso. La inc i s ión desbrida los tejidos, a l iv ia mucho á los enfermos, 
pero no detiene la marcha de la enfermedad. A la ex t raord inar ia adhe
rencia de la piel son debidos los violentos dolores que ocasiona o r d i n a 
r iamente esta afección. 

E n c u é n t r a s e en la capa grasicnta s u b c u t á n e a las ramas terminales 
del gran nervio suboccipi ta l , de modo que á la l es ión de és te hanse 
a t r ibuido los casos de t é t a n o s producidos por un sedal. La r e g i ó n de la 
nuca es,, en efecto, el sitio de e lecc ión para aplicar este exutor io , a n t i 
guamente tan empleado como olvidado hoy d ía . La p r á c t i c a del sedal se 
fundaba en una pretendida s i m p a t í a entre la nuca y el aparato de la 
v i s ión , de modo que todos los desgraciados a m a u r ó t i c o s estaban indis
t intamente destinados á suf r i r esta molestia. Gracias al oftalmoscopio, 
hoy d ía nos es permit ido ver claro en la gran clase de las amaurosis 
para d i s t ingu i r los pocos casos en que el sedal es aplicable. 

La aponeurosis cervical, m á s gruesa en la l í nea media , se inserta 
fuertemente á la protuberancia occipi tal externa y al vér t ice de las 
ú l t i m a s apófis is espinosas cervicales; constituye el l igamento cervical 
posterior, rud imenta r io en el hombre y m u y desarrollado en los c u a d r ú 
pedos (1). 

Los m ú s c u l o s de la nuca, envueltos en vainas especiales, tienen por 
objeto p r inc ipa l mantener la cabeza erguida sobre la coluna vertebral . 
En 1845, Longet d e m o s t r ó que la secc ión de estos m ú s c u l o s determinaba 
graves trastornos en la e s t ac ión y en la l o c o m o c i ó n de los animales, 
trastornos que Magendie h a b í a a t r ibu ido á la s u s t r a c c i ó n del l í q u i d o 
cé fa lo - r aqu ídeo . En o p i n i ó n de Longet, este f e n ó m e n o resulta de la dis
t e n s i ó n de la m é d u l a oblongada por la ca ída de la cabeza hacia abajo y 
adelante. 

¿Sucede lo mismo en el hombre? En és te la cabeza e s t á dispuesta de 
manera que puede mantenerse en equ i l ib r io sobre la coluna vertebral 
sin el concurso de los m ú s c u l o s de la nuca; las art iculaciones de la 
cabeza con el cuello.son suficientes para produc i r este resultado. Esto 
viene confirmado en el caso s iguiente: un zapatero c o r t ó s e con su t r a n 
chete transversalmente y por completo todos los m ú s c u l o s de la nuca 
hasta llegar al agujero occipi tal . Inc l inando la cabeza hacia adelante, 

tumores h a b í a n destruido de tal manera la piel y el tejido ce lular de la r e g i ó n en que r a d i c a r a el 
á n t r a x , que no p a r e c í a otra cosa sino que se les h a b í a n disecado de intento las d iversas capas 
a n a t ó m i c a s , hasta dejar completamente a l descubierto todos los m ú s c u l o s propios de aquel las 
regiones, necesitando mucho tiempo, y la a p l i c a c i ó n de e n é r g i c o s remedios , para c icatr izar p é r d i d a s 
de sus tanc ia tan considerables . 

(1) E l poco grosor del l igamento supra-espinoso en la co lumna vertebral , y especialmente en la 
p o r c i ó n del cuello, indica bien á las c l a r a s la e s t a c i ó n b í p e d a que es c a r á c t e r pr inc ipal de la especie 
h u m a n a . E n los c u a d r ú p e d o s , especialmente en los s o l í p e d o s , este ligamento es de mucho grosor, 
y ofrece gran res i s tenc ia , para sostener en d i r e c c i ó n m á s ó menos horizontal la cabeza y el cuel lo . 
E s t e dato de A n a t o m í a - c o m p a r a d a es una prueba en contra de las opiniones de a l g ú n n a t u r a l i s t a 
s o ñ a d o r , que ha podido pensar, de que el hombre permanece en l a e s t a c i ó n b í p e d a , tan s ó l o p o r las 
modificaciones que el h á b i t o y el perfeccionamiento h a n introducido pau la t inamente en el o r g a 
nismo humano , orig inando l a d i s p o s i c i ó n a c t u a l que no f u é l a p r i m i t i v a . Multitud de datos sacados 
de la A n a t o m í a f i l o s ó f i c a y de la Antropogen ia , prueban bien á las c l a r a s la diferencia y el origen 
de ciertas especies, pero hemos llegado á una é p o c a en que para l l a m a r la a t e n c i ó n , hay que exponer 
las doctrinas m á s e r r ó n e a s y m á s extravagantes , (volviendo la espalda á lo razonable) si se ha de 
obtener é x i t o seguro, s iquiera sea entre individuos que muchos de ellos ignoran hasta los funda
mentos principales de las doctrinas que defienden con m á s entusiasmo que c iencia . 
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ve íase perfectamente el bulbo en el punto m á s alto del espacio o c c í p i t o -
atloldeo, y sin embargo, este enfermo no presentaba n inguno de los 
f e n ó m e n o s descritos por Longet. Este sujeto m u r i ó de repente pocas 
horas d e s p u é s de su entrada en el hospital . En la autopsia, v ióse que 
estaban divididos los m ú s c u l o s del t r i á n g u l o suboccipital y que la 
ar ter ia vertebral no estaba lesionada, si bien h a b í a quedado al descu
bierto en el fondo de la herida. 

Los m ú s c u l o s de la nuca, y pr incipalmente el trapecio y el c o m 
plexo, pueden retraerse y determinar un tor t í co l i s , recientemente estu
diado (1878) por el doctor Delore (de Lyon) con el nombre de to r t í co l i s 
poster ior . En o p i n i ó n de este autor, este tor t íco l i s es mucho m á s fre
cuente que el debido á la r e t r a c c i ó n del esterno-cleido-mastoideo. Por 
lo d e m á s , la desv iac ión es la mi sma en ambos casos; es decir, que la 
cabeza e s t á inc l inada hacia el lado enfermo y la cara vuelta hacia el 
opuesto. La coluna cervical forma concavidad por el lado r e t r a í d o y 
convexidad por el opuesto, de donde la existencia de una eminencia 
considerable de los m ú s c u l o s y de las apóf is i s transversas. En el caso 
de r e t r a c c i ó n del esplenio, la cabeza se i n c l i n a r í a y g i r a r í a hacia el 
m i s m o lado; pero parece que hasta el presente no se ha observado la 
r e t r a c c i ó n aislada de este m ú s c u l o . 

La t e n o t o m í a , que en general surte buen efecto contra la r e t r a c c i ó n 
del esterno-mastoideo, ofrece pocas ventajas aplicada contra el to r t í co l i s 
posterior, aparte de que casi en n i n g ú n caso es aplicable. El mejor t r a 
tamiento, y es el que preconiza el doctor Delore, consiste en efectuar 
maniobras de enderezamiento, previa c lo ro fo rmizac ión del sujeto. Des
p u é s de esto, se aplica inmediatamente una aparato inamovible para 
fijar la cabeza en la pos ic ión conseguida. Los diversos collares o r t o p é 
dicos no cumplen tan bien la i nd i cac ión y son m u c h o m á s molestos al 
enfermo. El doctor Delore emplea un aparato sil icatado; por m i parte, 
prefiero la musel ina enyesada tal como la empleamos para las fracturas 
de la p ie rna . En 1877 obtuve por este m é t o d o un éx i to excelente en una 
n i ñ a á la cual tuve que anestesiar tres veces. 

La existencia de una a r t r i t i s vertebral (causa frecuente del tor t íco l i s 
pos ter ior ) , no debe ser u n o b s t á c u l o para el enderezamiento. 

Las heridas de la nuca , aun las que interesan los m ú s c u l o s , dan 
poca sangre y en general no son graves, á no ser que sean m u y p ro fun 
das. Lar rey cita en su c l ín ica el caso curioso de u n cazador de caba
l l e r í a que en Egipto rec ib ió u n sablazo que le d iv id ió las partes blandas 
d é l a r e g i ó n , inclusos los m ú s c u l o s , desde la protuberancia occipital 
hasta la sexta v é r t e b r a cervical, cuya apófis is espinosa f r a c t u r ó . Lar rey 
levanto y s u t u r ó este vasto colgajo, d e s p u é s de haber establecido en su 
base una contra-abertura. Dos meses d e s p u é s , el cazador ingresaba 
de nuevo en el regimiento, pero privado de sus facultades genera
doras. 

El complexo mayor e s t á separado de la capa subyacente por tejido 
celular no apretado, como en los d e m á s puntos de la r e g i ó n . 

Levantado este m ú s c u l o , se encuentra la parte m á s importante de 
la nuca , la cual viene representada en la fig. 154. En r igor , p o d r í a m o s 
descr ibir la por separado con el nombre de r e g i ó n suboccipital . E n c u é n 
trase desde luego en este punto un t r i á n g u l o cuyos bordes e s t á n fo rma
dos por los oblicuos mayor y menor y por el recto posterior. Por dentro 
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del recto mayor y en un plano m á s profundo, se encuentra el recto pos
ter ior menor . 

Del borde infer ior del oblicuo menor se desprende la rama poste
r i o r del p r imer par cervical ; por debajo del oblicuo mayor y m á s cerca 
de la l ínea media, aparece la rama mucho m á s voluminosa del segundo 
par cervical, l lamada t a m b i é n g ran nervio suboccipital . 

Encontramos en este punto tres arterias, de las cuales una sobre todo 
es m u y impor tan te : es la vertebral . Las otras dos son : la occipital (AO) 
y la t e r m i n a c i ó n de la cervical profunda (ACP). Una cuarta arteria, la 
cervical transversa, puede considerarse t a m b i é n como formando parte 
de la r e g i ó n de la nuca, pero se dis t r ibuye por la parte infer ior de la 
misma . 

La arteria vertebral, al sal i r del conducto que le presta la apóf is is 
transversa del axis, se d i r ige hacia la parte anterior de la apóf is i s 
transversa del atlas, á la cual cubre en su concavidad; se hace h o r i z o n 
ta l , se dobla l igeramente y se aplica en un canal que le ofrece el arco 
posterior del atlas, y desaparece por debajo del m ú s c u l o recto posterior 
mayor , para volverse de nuevo ascendente y penetrar en la cavidad 
craneana. 

Aunque colocada á gTan profundidad, la arteria vertebral puede ser 
her ida en su paso á t r avés del t r i á n g u l o suboccipital . Denonvil l iers c i ta , 
de ello cinco ejemplos. 

Las venas de la nuca siguen en general el trayecto de las arterias y 
no ofrecen par t icular idad alguna digna de m e n c i ó n si no es su c o m u n i 
c a c i ó n por anastomosis con los senos laterales. De esta c o m u n i c a c i ó n 
resulta una gravedad especial para los á n t r a x de la nuca; la flebitis de 
los senos, accidente siempre mor t a l , puede ser su consecuencia. 

Por debajo del t r i á n g u l o suboccipital encontramos el esqueleto de la 
r e g i ó n . 

A pa r t i r del axis, las l á m i n a s vertebrales se imbr ican una sobre otra 
para formar el conducto raquidiano; pero es tá lejos de suceder lo mismo 
entre el occipital , el atlas y el axis . Existen entre estas tres piezas ó s e a s 
dos espacios (ESO y ESA, fig. 154) á t r a v é s de los cuales se dis t inguen las 
cubiertas de la m é d u l a . Estos espacios son tanto m á s anchos, cuanto 
m á s doblada e s t á la cabeza. A l espacio comprendido entre el occipital y 
el atlas corresponde el bulbo y aun la parte m á s impor tante del mi smo , 
la l lamada por Flourens nudo v i t a l . La m é d u l a espinal y el bulbo 
r a q u í d e o e s t á n , pues, m u y ma l protegidos por el esqueleto de la r e g i ó n 
suboccipital , resultando de a q u í una extrema gravedad para las heridas 
profundas de la nuca: un ins t rumento punzante m u y delgado, i n t r o d u 
cido por la fosita suboccipital , p e n e t r a r í a f á c i l m e n t e á t r a v é s del espacio 
occ íp i t o - a t l o ideo hasta el bulbo, y d e t e r m i n a r í a una muerte i n s t a n t á n e a 
sin d e s ó r d e n e s exteriores apreciables. En cuestiones de medic ina legal 
debe tenerse presente este hecho. 

Conviene que nos detengamos un instante en el estudio de la u n i ó n 
de la cabeza con la coluna vertebral , u n i ó n que tiene lugar por medio 
de las articulaciones occ íp i to-a t lo idea , occ íp i to-axoidea y atloido-axoidea. 

A r t i c u l a c i ó n occipito-atloidea.— 'Dos c ó n d i l o s de superficie convexa 
por parte del occipital y dos cavidades art iculares c ó n c a v a s por parte del 
atlas, consti tuyen las superficies art iculares que se unen por ar t rodia . 
Existen cuatro l igamentos: uno anter ior , l igamento occ íp i t o - a t l o ideo 
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anter ior ; se inserta por ar r iba á la apóf is is basilar y por abajo al 
t u b é r c u l o del arco anter ior del atlas. Es t á colocado inmediatamente por 
d e t r á s de los m ú s c u l o s rectos anteriores mayores; el otro posterior, 
l igamento occ íp i to -a t lo ideo posterior, mucho menos resistente que el 
precedente, se extiende desde el arco posterior del atlas al contorno del 
agujero occipi ta l . 

Los dos l igamentos laterales, externo é in terno, se insertan, p o r u ñ a 
parte, al occipi ta l , inmediatamente por fuera de las superficies a r t i cu la 
res, y por otra, á los lados de las apóf is i s ar t iculares superiores del 
atlas. 

Esta a r t i c u l a c i ó n disfruta ú n i c a m e n t e de u n movimien to de ñ e x i ó n 
y e x t e n s i ó n ; los de r o t a c i ó n tienen lugar entre el atlas y el axis, y los de 
flexión lateral , en las d e m á s v é r t e b r a s cervicales. 

A r t i c u l a c i ó n occ /p íYo-a¿coí ( iea .—Propiamente hablando, no existe 
a r t i c u l a c i ó n entre el occipital y el axis, pues que en n i n g ú n punto las 
superficies ó s e a s e s t án en contacto; pero con todo, estos huesos e s t á n 
m u y s ó l i d a m e n t e unidos entre s í . Esta u n i ó n se e fec túa por tres l iga
mentos, uno medio y dos laterales. E l l igamento medio, o c c í p i t o -
axoideo, parte super iormente del contorno del agujero occipital y se 
confunde con el grande sobretodo ligamentoso super ior por sus fibras 
m á s superficiales. Sus fibras medias se insertan al cuerpo del axis 
por fuera de la apóf i s i s odontoides; las profundas se insertan al borde 
superior del l igamento transverso, que á su t iempo i n d i c a r é , para cons
t i t u i r el l igamento c ruc i fo rme . 

Los l igamentos laterales, odontoideos laterales, en n ú m e r o de dos, 
e s t á n formados por un haz fibroso, corto, grueso y m u y resistente. 
Superiormente, se insertan á cada lado del agujero occipital en una 
d e p r e s i ó n situada por dentro de los c ó n d i l o s , se d i r igen en seguida algo 
oblicuamente hacia abajo a p r o x i m á n d o s e á la l í n e a media, y se fijan en 
el vér t i ce de la apóf is is odontoides. 

A r t i c u l a c i ó n atloido-axoidea.—El axis e s t á un ido al atlas por su 
cuerpo, por su apóf is is espinosa y por sus apóf is is art iculares, á bene
ficio de l igamentos que no ofrecen nada digno de especial m e n c i ó n . No 
podemos decir lo mismo de la a r t i c u l a c i ó n odonto-atloidea. 

He de recordar (véanse las figs. 113 y 114) que de la cara super ior 
del axis se desprende una gruesa apóf i s i s d i r ig ida ver t icalmente: la 
apóf is i s odontoides, cuyo vér t i ce sobresale del atlas por ar r iba y llega 
hasta la apófis is basilar. 

La cara anterior de la apóf is is odontoides se a r t icu la con la poste
r i o r del arco anter ior del atlas. Un m u y fuerte l igamento l lamado 
transverso se extiende de una masa lateral del atlas á la otra, de modo 
que divide el agujero que l i m i t a los arcos del atlas en dos partes, u n a 
anterior, la menor , y otra posterior, mucho mayor . La anter ior e s t á 
destinada á recibir la apófis is odontoides, y la posterior contiene la 
m é d u l a y sus cubiertas, ó mejor dicho, el bulbo r a q u í d e o . Resulta, 
pues, que la apóf is is odontoides e s t á sujeta al nivel de su cuello por el 
ani l lo ó s t eó - f ib roso formado por la cara a r t icu la r del atlas y el l iga
mento transverso. Este es el t ipo de una a r t i c u l a c i ó n rotatoria . Existen 
para esta a r t i c u l a c i ó n dos sinoviales: una entre el atlas y la apóf i s i s 
odontoides, y otra entre é s t a y la cara c ó n c a v a del l igamento transverso. 

Vemos, pues, que el bulbo r a q u í d e o no e s t á separado de la apóf is is 
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odontoides m á s que por el l igamento transverso; de modo que, si una 
causa cualquiera desgarra ó destruye este l igamento, la apóf is is puede 
c o m p r i m i r el bulbo y produc i r una muerte i n s t a n t á n e a . Este accidente 
sobreviene en dos condiciones: á consecuencia de u n t raumat i smo, ó 
por efecto de una l e s ión p a t o l ó g i c a (1). 

Una l u x a c i ó n hacia adelante del atlas sobre el axis, no puede pro
ducirse sin determinar la c o m p r e s i ó n del bulbo, á menos que coexista 
la favorable circunstancia de haberse fracturado por su base la apóf is is 
odontoides. Esta l u x a c i ó n t r a u m á t i c a es m u y rara ; por una parte, 
porque son fuertes los medios de u n i ó n , y por otra, porque los m o v i 
mientos exagerados de ñ e x i ó n y de t o r s i ó n que ocasionan estas luxac io
nes se e fec túan entre las tercera, cuarta y qu in ta cervicales, Por esto, 
como lo he hecho notar al estudiar el raquis , é s t e es el punto en que 
m á s comunmente se observa la l u x a c i ó n de las v é r t e b r a s cervicales. 
H a b í a s e c r e ído que en la ahorcadura el atlas se luxaba sobre el axis, lo 
cual determinaba la muerte , pero no es a s í , sino que el sujeto ahorcado 
muere por asfixia como en la e s t r a n g u l a c i ó n s imple . 

La l u x a c i ó n p a t o l ó g i c a es mucho m á s interesante, porque el c i r u 
j a n o puede procurar preveni r la . 

Las art iculaciones de la cabeza con el cuello pueden sufrir , como 
todas las d e m á s , el t u m o r blanco. Se da á esta afección el nombre de 
m a l suboccipital . Produce una serie de s í n t o m a s y en par t icular una 
rigidez del cuello ta l , que el enfermo se mueve siempre como si fuese 
de una sola pieza, é ins t in t ivamente inmovi l i za su cabeza con las dos 
manos cuando va á ejecutar un movimien to de r o t a c i ó n . Los c a r t í l a g o s 
se desprenden, se destruyen paulat inamente, p r o d ú c e n s e abscesos, los 
l igamentos se reblandecen, se dejan distender y acaban por desapare
cer; en una palabra, la apóf is i s odontoides pierde sus adherencias; la 
cabeza se inc l ina paulat inamente hacia adelante, el atlas se l u x a sobre 
e l axis, y el enfermo muere de repente a l ejecutar el m á s l igero m o v i 
miento . Recuerdo haber visto u n joven atacado de ma l occipi tal , qu ien , 
quer iendo bajar de la cama, e m p e z ó por sentarse en el borde con objeto 
de bajar en dos t iempos; pero aun a s í , m u r i ó i n s t a n t á n e a m e n t e en el 
momento de poner el pie en el suelo. Malgaigne cita casos de l u x a c i ó n 
p a t o l ó g i c a en los cuales, h a b i é n d o s e efectuado m u y lentamente la d i s lo 
c a c i ó n , la m é d u l a pudo guarecerse en uno de los lados del conducto, 
que en este punto es m u y ancho, e v i t á n d o s e as í la c o m p r e s i ó n . 

(1) Por m á s que el axis y el at las, e s t á n s ó l i d a m e n t e ligados al occipital , dejan espacio entre el 
cuerpo posterior de l a primera v é r t e b r a y el occ ip i ta l , y entre a q u é l l a y el ax i s , por lo c u a l , entre 
d i chas coyunturas pueden introducirse instrumentos vulnerantes y herir el origen de la m é d u l a 
espinal , produciendo la muerte i n s t a n t á n e a . 

V a r i a s deducciones se desprenden t a m b i é n de la d i s p o s i c i ó n en que encuentra la a p ó f i s i s odon
toides del ax is con r e l a c i ó n al anil lo ó s t e o - f l b r o s o que le forma el at las . L a mayor parte de las muer
tes ocas ionadas por la s u s p e n s i ó n del cuerpo, son producidas por la a p ó f i s i s odontoides, compr i 
miendo el origen de la m é d u l a , y por m á s que este hecho se h a y a negado por a lgunas observaciones 
de su ic idas , y en algunos experimentos pract icados con el p r o p ó s i t o de esc larecer la verdad, no es 
menos cierto, que muchas de las muertes acaec idas por el mecanismo que hemos mencionado, no 
se debieron á otra causa , que á la c o m p r e s i ó n del origen de la m é d u l a por la a p ó f i s i s odontoides. 

L a d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a del at las y el ax i s , nos recuerda , para c e n s u r a r l a , la b á r b a r a c o s t u m 
bre de levantar á los n i ñ o s por la cabeza, quedando en suspenso todo el cuerpo; dicha d i s p o s i c i ó n , 
pudiera provocar, f á c i l m e n t e , la l u x a c i ó n de la a p ó f i s i s odontoides, sobre el anil lo ó s t e o - f i b r o s o que 
hemos mencionada y producir la muerte c a s i i n s t a n t á n e a ; a s í se observa que cuando se levanta un 
n i ñ o en esta forma, queda en una d i r e c c i ó n completamente perpendicular, y aunque a q u é l sea 
inquieto, permanece en la m á s completa inmovi l idad durante tan arriesgado ejercicio , como s i el 
n i ñ o obedeciera á los impulsos del instinto de c o n s e r v a c i ó n . 
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De estos hechos se deduce la consecuencia p r á c t i c a de que conviene 
inmov i l i za r absolutamente la cabeza y el cuello de los sujetos atacados 
de t umor blanco cervical. Con este fin, empleo una especie de col lar 
que lo construyo con l a musel ina enyesada como para las fracturas de 
la p ie rna . 

De los ganglios l infáticos del cuello 

En el cuello, no só lo existen los vasos y ganglios que le son propios, 
como en las d e m á s partes del cuerpo, sino que es u n centro para los 
vasos l infá t icos de las partes inmediatas; en efecto, a l cuello van á parar 
los dos grandes conductos colectores del qu i lo y de la l infa, que son: el 
conducto t o r ác i co y la g r a n vena l i n f á t i ca . Estos conductos se encuen
t ran en la parte m á s in terna de la r e g i ó n supra-c lavicular : el conducto 
to r ác i co vac í a su contenido en la vena subclavia izquierda, en su con
fluente con la yugu la r in terna, al paso que la g ran vena l infát ica desem
boca en la vena subclavia derecha. 

La presencia de estos conductos contr ibuye á complicar m á s las 
heridas, ya de por s í graves, de la r e g i ó n supra-clavicular. 

Podemos d iv id i r los ganglios l infá t icos del cuello en posteriores y 
á n t e r o - l a t e r a l e s . 

Los posteriores (v. p á g 5, fig. 3), ocupan la parte m á s elevada de la 
r e g i ó n de la nuca y han recibido el nombre de ganglios suboccipitales. 
En n ú m e r o de dos ó tres, situados á cada lado de la fosita de la nuca, 
estos ganglios reciben el g rupo occipital de los vasos l infá t icos del cuero 
cabelludo. Sin que tenga nada de específ ica, la t umefacc ión de estos 
ganglios se observa frecuentemente en la sífilis, lo cual depende de 
las erupciones secundarias tan frecuentes en la piel del c r á n e o . Por el 
contrar io , es raro que esto suceda por causa d'e la e sc ró fu la , c i rcuns
tancia que establece una m u y notable diferencia entre las aptitudes 
p a t o l ó g i c a s de los ganglios posteriores y anteriores del cuello. 

Los ganglios de l a p o r c i ó n á n t e r o - l a t e r a l se d ividen, como esta 
p o r c i ó n misma, en supra-hioideos laterales y medios, infra-hioideos, 
c a r o t í d e o s , supra-claviculares y r e t r o - f a r í n g e o s . Estos ú l t i m o s los ha 
estudiado perfectamente el doctor Gillette. En los n i ñ o s , este c i rujano ha 
encontrado constantemente dos, situados por delante del axis á los lados 
de la l í nea media. En el adulto, en el cual los ganglios l infá t icos e s t á n 
menos desarrollados, frecuentemente no existe m á s que uno, l lamado 
por Sappey preaxoideo. E l doctor Gillette cree, y yo con él , que los 
abscesos r e t r o - f a r í n g e o s las m á s de las veces tienen por punto de par
tida la i n f l a m a c i ó n de estos ganglios. 

Los vasos l infá t icos provenientes de la cavidad bucal , de los labios 
y de la lengua, de la faringe, esófago, lar inge, t r á q u e a y cuerpo tiroides 
van á parar á los ganglios supra é infra-hioideos y c a r o t í d e o s . S eg ú n el 
doctor Sappey, n i siquiera es raro ver á los que nacen del tercio infer ior 
del esófago seguir un largo trayecto para t e rminar en los ganglios que 
rodean al tronco venoso b raqu io -ce fá l i co izquierdo; por lo tanto, q u i z á 
la t u m e f a c c i ó n de estos ganglios p o d r í a esclarecer el d i a g n ó s t i c o en 
ciertos casos oscuros de c á n c e r del esófago . 

Los ganglios del hueco supra-clavicular se comunican directamente 
con la cadena de la axila, la cual recibe á su vez los vasos l infá t icos de 
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la mama. Por esto no es raro encontrar por encima de la c l av í cu l a una 
t umefacc ión gangl ionar cuando existe un c á n c e r en la mama , dato que 
es preciso buscar con todo cuidado porque constituye una c o n t r a i n d i 
cac ión formal de la o p e r a c i ó n . 

As imismo cuando un epi tel ioma se desarrolla en los labios, len
gua , etc., en un p e r í o d o m á s ó menos avanzado trae consigo la t ume
facción de los ganglios supra-hioideos. A l pr inc ip io , no siempre es fácil 
encontrar una i n d u r a c i ó n gangl ionar submaxi la r ; el mejor modo de 
e x p l o r a c i ó n consiste en aplicar un dedo en el suelo de la boca, mientras 
que la otra mano explora la r e g i ó n supra-hioidea. 

Ya he hecho observar que la mayor parte de los flemones y abscesos 
del cuello tienen por punto de part ida una adenitis. 

A. Richard ha c r e í d o encontrar en los ganglios l infá t icos el or igen 
de ciertos quistes c o n g é n i t o s del cuello. 

Los ganglios de la r eg ión c a r o t í d e a , escalonados á todo lo largo de 
los vasos, e s t á n en contacto sobre todo con la yugu la r interna. Se c o m 
prende, pues, que un absceso desarrollado en estos ganglios pueda 
ulcerar la vena y determinar una hemorragia m o r t a l , accidente que ya 
he s e ñ a l a d o como m á s especialmente propio de los abscesos escarla-
tinosos. 

La t u m e f a c c i ó n de los ganglios c a r o t í d e o s , por la c o m p r e s i ó n que 
ejerce sobre la yugu la r interna, puede determinar en este vaso la forma
c ión de una trombosis que q u i z á s se extienda hasta los senos de la dura
madre, accidente cuya gravedad hemos indicado t a m b i é n ( p á g . 5 9 ) . 
Hasta la s imple c o m p r e s i ó n de la yugu la r sin p r o d u c c i ó n de trombosis , 
s e g ú n algunos casos citados por el doctor Grenet, s e r í a suficiente para 
determinar la p r o d u c c i ó n de concreciones s a n g u í n e a s en el seno l o n g i 
tud ina l superior, lateral y occipital , por el solo hecho del o b s t á c u l o á la 
c i r c u l a c i ó n . 

Es un dato de la mayor impor tancia , bajo el punto de vista opera
tor io , el hecho de que todos los ganglios l infá t icos del cuello son sub-
a p o n e u r ó t i c o s . Resulta, pues, que en n i n g ú n caso debe considerarse 
como insignificante la e x t i r p a c i ó n de u n t u m o r gangl ionar . Sin que 
pretenda resolver la tan debatida como discutible c u e s t i ó n de la o p o r t u 
nidad de estas extirpaciones, d i r é que se encuentran casos en los cuales, 
á m i entender, la o p e r a c i ó n e s t á indicada, como, por ejemplo, cuando 
el t u m o r es c i rcunscr i to y se ha resistido obstinadamente á los t ra ta 
mientos o rd inar ios ; pero el c i rujano debe saber que en el curso de la 
o p e r a c i ó n puede verse precisado á i r mucho m á s a l lá de lo que c re í a ; 
porque á un ganglio sucede otro de iguales condiciones, y así puede 
llegar hasta la mi sma vaina v á s c u l o - n e r v i o s a del cuello. Esto es m á s 
probable que suceda cuando motive la o p e r a c i ó n una d e g e n e r a c i ó n 
cancerosa de los gangl ios , porque é s t o s acostumbran á formar una 
masa adherida á los vasos, y en par t icu lar á la yugu la r interna, la cual 
corre peligro de ser interesada. En este caso, creo m á s prudente abste
nerse de operar. 

Los ganglios situados por encima del e s t e r n ó n e s t án l imitados, por 
delante, por la hoja media fuertemente tensa de la aponeurosis cervical, 
y por consiguiente, al hipertrofiarse, pueden c o m p r i m i r la t r á q u e a , lo 
cual se observa algunas veces en la adenitis. 

Los ganglios l infá t icos en general y los del cuello en par t icular , 
TOMO I . — 7 0 . ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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M i 

E . 8 E H V E 1 1 . L E B 

Fio. 155.— Vasos y ganglios linfáticos del cuello (lado izquierdo). (Tamaño natural ; adulto) 

A , gruesa vena a n a s t o m ó t i c a . 
A S , arter ia subc lav ia . 
C E , c a r ó t i d a externa. 
C I , c a r ó t i d a interna. 
C P , c a r ó t i d a primit iva. 

F , arter ia facial . 
F ' , vena facial . 
J I , vena yugular interna. 
L , vena l ingual . 
L ' , arteria l ingual . 
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S C , m ú s c u l o escaleno anterior. 
T , arter ia tiroidea superior. 
T' , vena tiroidea superior. 
1, m ú s c u l o esterno-hioideo. 
2, m ú s c u l o estenio-tiroideo. 
3, m ú s c u l o o m ó p l a t o - h i o i d e o . 

4, m ú s c u l o t iro-hioideo. 
5, constrictor medio de la faringe 
6, vientre anterior del d i g á s t r i c o . 
7, m ú s c u l o hio-gloso. 
8, m ú s c u l o estilo-hioideo. 
9, vientre pqsterior del d i g á s t r i c o . 

pueden hipertrofiarse no só lo aisladamente sino en masa, y t a m b i é n 
sufr i r diversas degeneraciones constituyendo los l infomas, l infadeno-
mas, linfosarcomas y l infocarcinomas. Estas graves afecciones corres
ponden á la pa to log í a general del sistema l infát ico, de la cual estamos 
todav ía m u y lejos de conocer todos los detalles (1). 

Desarrollo de la cara y del cuello 

En las pr imeras fases de la vida embrionar ia , las hojas del blasto-
dermo adosadas afectan, por debajo del c a p u c h ó n cefálico, la forma de 
cuatro l amin i l l a s laterales, cuyas extremidades convergen hacia la l í n e a 
media. Son los arcos branquiales ó viscerales, separados por las hend i 
duras branquiales ó viscerales. Hemos indicado ya el modo de desarro
llo del aparato l ag r ima l (pág . 269) y de los labios (pág . 337); f á l t anos 
decir que el p r imer arco visceral forma el max i l a r infer ior , y que, por 
los mamelones laterales que env ía al encuentro del m a m e l ó n frontal , 
este p r imer arco puede considerarse como generador ú n i c o de todas las 
partes de la cara, boca, nariz, maxi lares y paladar. 

Vimos ya ( p á g . 167), que el o ído medio y externo no son m á s que 
una t r a n s f o r m a c i ó n de la p r imera hendidura branquia l ó f a r íngea . Por 
debajo de esta hendidura , se encuentra el p r imer arco b ranqu ia l , del 
cual nacen el estribo y su m ú s c u l o , y concurre á la fo rmac ión del cuello, 
porque á sus expensas se desarrollan la apóf is is estiloides el l igamento 
estiloideo y el asta menor del hioides. El tercer arco branquia l forma el 
cuerpo y las astas mayores del hioides. Del cuarto nacen la lar inge y la 
m a y o r í a de las partes blandas del cuello. En el punto de convergencia 
del segundo y tercer arcos subbranquiales, vense aparecer la lengua y 
la epiglotis. 

Pero, bajo el punto de vista p r á c t i c o , en lo que sobre todo impor t a 
fijarnos, es en la existencia de las dos ú l t i m a s hendiduras branquiales 
que separan los arcos de que acabamos de hablar, y en las pr imeras 
fases de la vida embr ionar ia dejan comunicar el embudo fa r íngeo con 
el exter ior . 

En estado normal , estas hendiduras se obli teran pronto y en ellas no 

(1) Grandes dimensiones llegan á adquir ir los ganglios l i n f á t i c o s del cuello en los individuos 
que padecen la enfermedad conocida con el nombre de A d e n i a . E n el ú l t i m o periodo de d icha afec
c i ó n , los enfermos presentan en las partes laterales del cuello grandes masas apelotonadas, que no 
parece otra cosa sino que la cabeza se encuentra apr i s ionada por los ganglios l i n f á t i c o s h ipertro
fiados; ese trabajo h i p e r p l á s i c o es general en todos los gangl ios de la e c o n o m í a , pero se hacen m á s 
aparentes en a lgunas regiones, como sucede en las del cuel lo. 

S i los tumores linfoadenomatosos son f á c i l e s de ext irpar, no sucede lo mismo cuando son 
tumores mal ignos , como acontece con el l i n f o c a r c i n o m a , porque d ichas producciones morbosas 
contraen adherenc ias tan int imas y tan extensas con los ó r g a n o s contiguos, que hacen muy dif íc i l 
su d i s e c c i ó n y ais lamiento. E n una o c a s i ó n , disecando el doctor C r e u s un tumor maligno del cuel lo, 
penetraba parte de la p r o d u c c i ó n morbosa dentro de la vena yugular , y el mencionado c irujano tuvo 
que contentarse con cortar el tumor a l nivel de la pared venosa , dejando parte del ganglio, que 
taponaba lateralmente la vena yugular interna, sin poderlo extirpar. 
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se o r ig ina n i n g ú n ó r g a n o , pero la ob l i t e rac ión puede ser incompleta, de 
donde la posibi l idad de ]as f í s t u l a s c o n g é n i t a s del cuello. 

Las f í s tu las c o n g é n i t a s del cuello, cuya his tor ia r e s u m i ó p r imero el 
doctor Sarrazin, y d e s p u é s el doctor Duplay, son f a r í n g e a s ó traqueales. 
Las pr imeras pueden ser completas, ciegas externas ó ciegas internas. 
El or i f ic io externo puede estar situado lateralmente en un punto cual
quiera entre la a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular y el á n g u l o de la m a n 
d í b u l a . 

E l or i f ic io in terno e s t á siempre en la faringe. Es raro observar la 
o b l i t e r a c i ó n e s p o n t á n e a de estas f í s tu las . Gomo su t ratamiento puede 
ser peligroso, y por otra parte casi siempre son poco menos que nulos 
sus inconvenientes, muchos cirujanos, y entre ellos me cuento yo, son 
enemigos de toda i n t e r v e n c i ó n . 

En cuanto á las f í s tu las llamadas traqueales, se conocen cuatro 
ejemplos: todas estaban situadas en la l í nea media y eran ciegas exter
nas, y en realidad es desconocida su naturaleza. 



CUARTA SECCION 
D E L M I E M B R O S U P E R I O R 

El miembro super ior se compone de cuatro segmentos: hombro, 
brazo, antebrazo y mano. Entre el brazo y el antebrazo se encuentra 
una r eg ión intermedia, el codo, as í como entre el antebrazo y la mano 
se encuentra la m u ñ e c a . Debemos, pues, estudiar el miembro to r ác i co 
en seis c a p í t u l o s sucesivos. 

Fuertemente unido al t ronco por su ra íz , y l ibre en el resto de su 
e x t e n s i ó n , el miembro superior es el ó r g a n o de la p r e h e n s i ó n y del tacto. 
Los dos miembros superiores obran t a m b i é n á manera de contrapesos, 
y en ciertas circunstancias sirven para mantener el equ i l ib r io . M a l -
gaigne citaba el caso de un p e a t ó n de correos á quien Dupuytren h a b í a 
amputado el antebrazo izquierdo, y el cual , para ejercer de nuevo su 
oficio, se ve ía obligado á hacer cont inuos esfuerzos para no caerse del 
lado derecho. 

Estando el miembro superior en c o m u n i c a c i ó n directa con el cuello 
por sus vasos y nervios, me ha parecido m á s lógico estudiarlo inmedia 
tamente d e s p u é s de a q u é l , que no colocarlo, como hacen los d e m á s 
autores, d e s p u é s de la d e s c r i p c i ó n de la pelvis. 

CAPITULO PRIMERO 

Del hombro 

No es fácil definir el hombro. En la p r á c t i c a me parece que no debe 
haber dudas acerca la s ign i f i cac ión de esta palabra. El hombro e s t á for 
mado por la convergencia de los tres huesos que concurren á formar la 
a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l : o m ó p l a t o , h ú m e r o y c l av í cu l a ; el cen
t ro , el ó r g a n o p r inc ipa l de esta r e g i ó n , es la a r t i c u l a c i ó n de que habla
mos. En c i r u g í a nos entendemos perfectamente cuando hablamos de 
una afección del hombro ; esta e x p r e s i ó n despierta siempre la idea de 
una l e s ión ar t icular ó per i -ar t icular ; u n absceso de la axi la no es un 
absceso del hombro ; un t u m o r desarrollado en el hueco supra-clavicu-
la r tampoco es un t umor del h o m b r o ; y, sin embargo, partiendo de la 
base de que el hombro es el punto de u n i ó n del miembro superior con el 
t ó r a x , la ax i la y el hueco supra-clavicular t e ó r i c a m e n t e forman parte 
de él. En esto consiste toda la d i f icul tad . 
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Para el c i ru jano, el hombro es la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l con 
las partes blandas que la rodean inmediatamente; para el a n a t ó m i c o , el 
hombro es mucho m á s extenso: es toda la ra íz del miembro t o r á c i c o . — 
Bajo este ú l t i m o punto de vista, es como nosotros debemos considerarlo. 

El hombro comprende cinco regiones: 
A. R e g i ó n clavicular; 
B. Hueco supra-clavicular ; 
C. R e g i ó n escapular (fosas supra-espinosa, infra-espinosa y sub-

escapular); 
D. R e g i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l ; 
E. Hueco de la axi la ó r eg ión axi lar . 

A . —REGIÓN CLAVICULAR 

La r e g i ó n c lav icu la r se divide en una parte media y dos laterales, 
que respectivamente corresponden al cuerpo y á las dos extremidades 
de la c l av í cu l a . 

La parte media de la r eg ión comprende las capas siguientes: p ie l , 
fibras inferiores del c u t á n e o , hoja a p o n e u r ó t i c a , p r o l o n g a c i ó n de la 
hoja superficial de la aponeurosis cervical, periostio, hueso, m ú s c u l o 
subclavio, vena y ar ter ia axilares, plexo b raqu ia l y pared t o r á c i c a . 

Las capas superficiales son m u y delgadas y permiten explorar la 
c l av ícu la , ya con la vista, ya con los dedos. No ofrecen par t icular idad 
alguna digna de m e n c i ó n ; me l i m i t a r é á observar que, por debajo del 
c u t á n e o , se encuentran filetes de la rama supra-clavicular del plexo 
braquia l , los cuales, descansando directamente sobre un plano ó s e o , 
e s t á n expuestos á suf r i r contusiones. Me inc l ino mucho á creer que los 
dolores ext raordinar iamente vivos que, si bien en verdad pocas veces, 
persisten d e s p u é s de una fractura de la c l av ícu la , de lo cual he visto un 
doloroso ejemplo, son debidos al englobamiento de uno de estos filetes 
nerviosos en el espesor del callo. 

El periostio es grueso, y con mucha facilidad se le puede despegar 
del hueso, especialmente en los n i ñ o s . Esta par t icular idad del periostio 
en la infancia no es peculiar de la c lav ícu la , pero sin duda que en este 
punto tiene u n especial i n t e r é s . En efecto, del espesor del periostio y de 
su floja adherencia al hueso resulta que és te puede fracturarse que
dando í n t e g r o a q u é l ; de a q u í que frecuentemente no exista d i s locac ión 
de los fragmentos en los n i ñ o s , lo cual p o d r á ser causa de un e r ror de 
d i a g n ó s t i c o , y, desconociendo la existencia de una fractura, se p e r m i t i 
r á n los movimientos del brazo, dando por resultado una seudartrosis. 

En la cara infer ior de la c l av ícu la , el periostio se c o n t i n ú a con la 
cubierta fibrosa del m ú s c u l o subclavio, y gracias á esta d i spos i c ión , la 
r e secc ión del hueso es relativamente fácil y es tá exenta de peligros, á 
pesar de la p rox imidad de los gruesos troncos vasculares y nerviosos, 
porque los protege todo el espesor del subclavio. Esto es cierto, sobre 
todo cuando se trata de una necrosis ó de una caries, aunque ocupe la 
totalidad del hueso; pero, cuando se trata de un osteo-sarcoma v o l u m i 
noso, entonces la r e secc ión presenta verdaderos peligros, á causa de la 
posible adherencia á su cara profunda de los troncos v á s c u l o - n e r v i o s o s . 
Para evitarlos, el mejor procedimiento de r e secc ión c o n s i s t i r á en despe
gar con todo cuidado el periostio de la parte media de la c lav ícu la , pasar 
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por debajo de ella una sierra de cadena, y d e s p u é s de haberla d iv id ido 
en dos partes, extraer cada una de ellas por separado (1). 

Por su s i t u a c i ó n superficial , la c l av ícu la es uno de los huesos que 
e s t á n m á s expuestos á las fracturas por causa directa; n ó t e s e , a d e m á s , 
que la c l av ícu la , colocada desde el t ó r a x al hombro á manera de puente 
suspendido, queda en falso en su parte media. A pesar de esto, las frac
turas por causa indirecta son las que m á s frecuentemente se observan 
en ella, lo cual es debido, diga lo que quiera Malgaigne, á la d i r ecc ión 
del hueso. 

En efecto: la c lav ícu la presenta dos incurvaciones en sentido inverso, 
que la hacen perfectamente comparable á una S i tá l ica prolongada; la 
una es in terna y de convexidad anter ior , y la otra externa y de conve-

c E 

f . SlMúH.S. 

Fia. 156.—Esqueleto de la región clavicular 

C E , corvadura externa. ! C I , corvadura interna. 

xidad posterior. ¿Cuál es la causa o rd ina r i a de las fracturas de la cla
v í cu l a? Una c a í d a sobre el m u ñ ó n del h o m b r o : ahora b ien , en este 
momento , la c l av ícu la se encuentra compr imida entre el suelo y el 
e s t e r n ó n , al cual e s t á firmemente sujeta; sus incurvaciones normales 
tienden á exagerarse y la fractura se produce en una de ellas, casi 
s iempre en la in terna . La s o l u c i ó n de cont inuidad tiene lugar o r d i n a 
r iamente en el punto de u n i ó n del tercio externo con los dos internos, 
s i t io predilecto de las fracturas de la c l av í cu l a por causa indirecta. La 

(1) Como es la c l a v í c u l a asiento frecuente de o s t e í t i s s i f i l í t i ca , a s í como t a m b i é n de fracturas 
compl icadas , han sido los motivos para que dicho hueso se h a y a resecado multitud de veces. L a s 
relaciones importantes de l a c lav icu la han ocasionado procederes distintos, con objeto de evitar el 
corte de los ó r g a n o s vec inos ; á pesar de esto, en los casos p a t o l ó g i c o s , como dice Heyfelder, los 
p e q u e ñ o s vasos que rodean normalmente la c l a v í c u l a e s t á n muy dilatados, lo que ocasiona bastantes 
hemorragias . L a s venas s u b c u t á n e a s sufren, igualmente, di lataciones, c u y a herida l leva en pos de 
sí bastante peligro. 

E l periostio tan grueso de l a c l a v í c u l a es un motivo para que en las resecciones s u b p e r i ó s t i c a s 
de este hueso, se regenere el ó r g a n o . Otras veces, como en el caso de Meyer, se regenera en parte: 
dicho cirujano pudo pract icar la autopsia de su operado cinco a ñ o s d e s p u é s de la e x t i r p a c i ó n de l a 
c l a v í c u l a : entre el a c r o m i ó n y el e s t e r n ó n h a b í a una bandeleta fibro-cartilaginosa dos ó tres c e n t í 
metros m á s corta que la longitud normal de la c l a v í c u l a (*), H a b í a a d e m á s un p e q u e ñ o hueso con 
indic io de una m a r c i a l r e g e n e r a c i ó n . 

(*) HEVFELDER. T r a t a d o de resecciones. 
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c lav ícu la puede ceder en dos puntos á la vez, y entonces se observa una 
fractura doble con fragmento in termedio . 

Me parece que este mecanismo explica la obl icuidad de los fragmen
tos y los enormes acabalgamientos resultantes. Siendo mucho menor la 
d i s locac ión á consecuencia de las fracturas directas, ¿ n o es m á s na tu ra l 
buscar en la causa de la fractura, mejor q u i z á que en el modo de trata
miento empleado, la r a z ó n de estas tan grandes diferencias en el resul 
tado obtenido? Todo el mundo sabe la ex t raord inar ia dif icul tad, mejor 
d i r í a m o s , la impos ib i l idad de mantener reducidas ciertas fracturas de 
la c l av ícu la , mientras que con el mismo aparato y por el mismo cirujano 
otras curan sin deformidad apreciable. A m i entender, pues, el mecanis
mo de la fractura debe con t r ibu i r mucho en la e lecc ión del aparato que 
convenga emplear. 

En una c a í d a sobre el m u ñ ó n dél hombro, . la i n c u r v a c i ó n in terna es 
la que se exagera casi siempre, y como esta i n c u r v a c i ó n es poco p r o l o n 
gada, se comprende que el hueso pueda ceder en diferentes puntos, se
g ú n sea la i n c l i n a c i ó n del hombro en el momento del choque. A. veces 
cede en un punto m u y inmediato á la ext remidad in terna , de manera 
que la fractura pudiera en este caso confundirse con una l u x a c i ó n 
esterno-clavicular. Pero la fractura puede producirse en la i n c u r v a c i ó n 
externa, la cual es angulosa y de un radio mucho menor que el de la 
interna, y en este caso tiene lugar siempre en el mismo si t io . No de otro 
modo puedo expl icarme estas fracturas indirectas de la extremidad 
externa de la c lav ícu la , situadas entre la apóf is is caracoides y el acro-
mion , y que en general no presentan otros s í n t o m a s que u n vivo do lor 
á la p r e s i ó n en u n punto m u y l imi tado . 

La c lav ícu la presta i n s e r c i ó n en sus bordes, por delante, al pectoral 
mayor en la parte interna y al deltoides en la externa; por d e t r á s , al 
esterno-cleido-mastoideo por dentro y al trapecio por fuera. Hase a t r i 
buido á estos m ú s c u l o s cierta influencia sobre la d i s locac ión de los frag
mentos, sobre todo al esterno-mastoideo, que se supone que inc l ina 
hacia a r r iba y a t r á s el fragmento in terno sobre el cual se inserta. Sin 
negar en absoluto esta a c c i ó n muscular , creo que la d i r ecc ión del cho
que d e s e m p e ñ a un papel mucho mayor en la d i s l o c a c i ó n ; porque, si 
bien los m ú s c u l o s tienen influencia sobre la d i s locac ión secundaria 
de los fragmentos, no tienen n inguna sobre la d i s locac ión p r i m i t i v a (1). 

(1) L a d i s p o s i c i ó n s u p e r f i c i a l de la c l a v í c u l a , a s í como sus a r t i c u l a c i o n e s d i r ec ta s é i n d i r e c t a s , 
y la m a n e r a c o m o se i n s e r t a n los m ú s c u l o s en d i c h o hueso, son causas de que las f r a c t u r a s de l a 
c l a v í c u l a r e v i s t a n ca rac te res espec ia les ; a s í se observan s ignos d i s t i n t o s c u a n d o l a f r a c t u r a es 
d i r e c t a ó i n d i r e c t a ; en las p r i m e r a s , la super f ic ie de los f ragmentos son , p o r r eg la gene ra l , t r a n s 
ve r sa l e s ; en las segundas o r d i n a r i a m e n t e a q u é l l o s e s t á n co r t ados en bisel. En t r e los casos cu r io sos 
de f r a c t u r a de este hueso , r e co rda remos el s i g u i e n t e : una vendedora fué a r r o l l a d a en su puesto de 
ven ta por un c a r r o , el c u a l le p rodu jo una f r a c t u r a o b l i c u a en la e x t r e m i d a d es te rna l de la c l a v í c u l a 
y l i g e r a s e p a r a c i ó n de f r agmen tos , y cuya figura pene t raba en l a a r t i c u l a c i ó n e s t e r n o - c l a v i c u l a r ; 
d i c h a m u j e r c u r ó en poco t i e m p o , f o r m á n d o s e l e u n c a l l o de g randes d imens iones , que , a l parecer , 
h a b í a c o n t r a í d o adhe renc i a s con las superf ic ies a r t i c u l a r e s de l e s t e r n ó n , c o n s t i t u y e n d o una v e r d a 
dera a n q u i l o s i s . 

U n a f r a c t u r a de la c l a v í c u l a en e l e x t r e m o m á s ex t e rno , entre el a c r o m i u s y l a a p ó f i s i s c o r a c o i -
des, p u d i m o s obse rvar hace a l g ú n t i e m p o en un n i ñ o de 4 a ñ o s , el c u a l h a b í a c a í d o desde una cama 
e levada sobre e l suelo a lgo m á s de u n m e t r o : se le a p l i c a r o n v a r i o s a p ó s i t o s s in que n i n g u n o de 
e l los (como sucede en todos los conoc idos) , l l e g a r a á p r o d u c i r la i n m o v i l i d a d comple t a de la r e g i ó n , 
y á pesar de esto, c u r ó en poco t i e m p o s i n acc iden tes . 

N o podemos h a b l a r de las f r a c t u r a s de la c l a v í c u l a s in m e n c i o n a r una o b s e r v a c i ó n i n é d i t a , no ta 
ble por m á s de un concep to : estando noso t ros en el H o s p i t a l de la P r i n c e s a , e n t r ó en el n ú m e r o 9 de 
l a sala de San J o a q u í n , un suje to de unos 40 a ñ o s de edad, de of ic io c a r r e t e r o , el c u a l c o n d u c i e n d o 
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La longi tud media de la c l av í cu l a es de 16 c e n t í m e t r o s . Redon
deada y casi c i l indr ica en su mi tad in te rna , es aplanada en su mi t ad 
externa. 

Por debajo de la c lav ícu la encontramos al m ú s c u l o subclavio alojado 
en u n canal que existe en la cara infer ior del hueso. Este m ú s c u l o , que 
es fusiforme, se inserta por su extremidad in te rna al ca r t í l ago de la 
p r imera costi l la , y por fuera á la c l av ícu la . Resulta de esto que, en una 
fractura del cuerpo de este hueso, contr ibuye á l levar al fragmento ex
terno hacia abajo y adentro, y protege los vasos y los nervios axilares 
contra la acc ión de los fragmentos. 

A l estudiar las aponeurosis del cuello (flg. 153), he demostrado las 
í n t i m a s conexiones que existen entre el m ú s c u l o subclavio, la hoja 
media de la aponeurosis cervical y la vena subclavia. 

Debajo del m ú s c u l o se encuentran la vena y la arteria axilares y el 
plexo b raqu ia l , ó r g a n o s que afectan entre sí relaciones importantes, 
como veremos al estudiar el hueco subclavicular . 

Puede suceder que á consecuencia de una fractura estos ó r g a n o s 
se hallen de tal modo compr imidos que se haga necesaria la r e s e c c i ó n 
del cuello de la c lav ícu la , como as í lo p r a c t i c ó con m u y buen resultado 
el doctor Delens (Sociedad de C i rug í a (Par í s ) s e s ión del d ía 8 de Junio 
de 1881). El brazo que h a b í a quedado completamente paralizado r e c o b r ó 
luego la integridad de sus funciones. 

De las dos extremidades de la c l av ícu la la interna, ó cabeza, con t r i 
buye á formar la a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular, y la externa comprende 
la parte situada entre la apófis is coracoides y la a r t i c u l a c i ó n acromio-
clavicular . 

Por delante de la ex t remidad in terna de la c lav ícu la , encontramos 
las mismas capas que en la parte media ; por lo d e m á s , cruza super
ficialmente esta extremidad el haz esternal del esterno-mastoideo, y 
profundamente presta i n s e r c i ó n a l esterno-cleido-hioideo. 

La a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular pertenece á la clase de los m o v i 
bles ó diar t rosis ; representa un doble encaje r e c í p r o c o y posee dos sino-
viales; en efecto, las superficies ar t iculares no se unen directamente, 
sino con las caras correspondientes de un fibro-cartílago in ter-ar t icular . 
Fijo á la c l av ícu la por a r r iba y al e s t e r n ó n por abajo, este fibro-cartí
lago, perfectamente estudiado por Gosselin, sirve de medio de u n i ó n ; 
pero su p r inc ipa l objeto consiste en amor t igua r el choque entre las dos 
superficies. Constituye un serio o b s t á c u l o á la d i s locac ión hacia a r r iba 
de la extremidad interna. 

su carro, fué empujado por un coche del tranvía, comprimiendo á este individuo contra el mismo 
carro que él conducía; tan terrible golpe le produjo la fractura de ambas claviculas, de la tercera, 
cuarta y quinta costillas del lado izquierdo y la del radio del mismo lado; este enfermo sufrió algu
nos días después una pleuro-pneumonía traumática con abundante cantidad de esputos sanguino
lentos, por este mismo hecho, con una complicación tan grave como la descrita, las probabilidades 
de curación eran tan escasas, que sólo había que pensar en el fin próximo del herido. Para el tra
tamiento de las fracturas usamos un apósito de yeso para el antebrazo, y una especie de coraza 
almidonada de algodón, vendas y férulas de cartón mojado, que se adaptaron todo lo posible sobre 
las partes lesionadas. Al cabo de 45 á 50 días , y después de multitud de peripecias, que pusieron 
más de una vez en peligro la vida del sujeto, pudo llegar hasta la curación, conservando todos los 
movimientos: confesando nosotros sin reserva alguna, que más que al Arte se debió á la naturaleza 
la curación de aquel individuo. No es posible aplicar vendaje alguno que inmovilice los fragmentos 
en las fracturas de las costillas y clavículas, pero estos huesos tienen un periostio tan grueso y re
sistente, que es el mejor apósito, y el que posiblemente obra como principal factor en la formación 
del callo que une las extremidades de los huesos rotos. 

TOMO I . — 71. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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La c l a v í c u l a , a d e m á s de articularse con el e s t e r n ó n , se ar t icula 
t a m b i é n con el c a r t í l ago de la p r imera costi l la. 

Tres l igamentos, anterior, posterior é in te r -a r t i cu la r unen la c l a v í 
cula al e s t e r n ó n . Un cuarto l igamento, extremadamente grueso, l lamado 
costo-clavicular, la une fuertemente á la p r imera costilla. 

A pesar de estos diversos medios de u n i ó n , la c l av ícu la se luxa con 
alguna frecuencia sobre el e s t e r n ó n . La ext remidad in terna se dir ige 
unas veces hacia adelante y otras hacia a t r á s ; t a m b i é n puede dislocarse 
directamente hacia ar r iba . Una p r e s i ó n violenta sobre el m u ñ ó n del 
hombro ejercida ya de a t r á s á delante, ya de delante a t r á s , es la causa 
que m á s comunmente hace bascular la ext remidad interna de la c l a v í 
cula en sentido opuesto. Contribuye m u y poderosamente á determinar 

F i o . 1 5 7 . — Articulación esterno-clamcular. — L a s s u p e r f i c i e s a r t i c u l a r e s e s t á n l i g e r a 
m e n t e s e p a r a d a s u n a d e o t r a p a r a q u e p u e d a v e r s e e l fibro-cartilago i n t e r - a r t i c u l a r 

F C , fibro car t i lago- in ter -ar t i cu lar . C , c l a v í c u l a . 
C G , l igamento cos to -c lav icu lar 
1.a G, pr imera cost i l la . 

S , e s t e r n ó n . 
S T , l igamento inter-c lavicular . 

la l u x a c i ó n hacia adelante una p re s ión ejercida sobre la otra mi tad del 
t ó r a x en sentido inverso de la que obra sobre el m u ñ ó n del hombro . En 
la l u x a c i ó n hacia a t r á s , parece que d e s e m p e ñ a el pr inc ipa l papel una 
acc ión directa sobre la c lav ícu la . H á s e notado que, en esta variedad, la 
cabeza de la c l av ícu la muchas veces se inc l ina a l mismo tiempo hacia 
abajo, o c u l t á n d o s e d e t r á s de la ho rqu i l l a del e s t e r n ó n , es probable que 
en el momento del choque el hombro fuese á u n tiempo conducido 
hacia adelante y arr iba . La presencia de la c l av ícu la d e t r á s del e s t e r n ó n 
determina á veces s í n t o m a s especiales: en algunos casos, se ha presen
tado una notable dif icultad respiratoria, llegando á veces á una intensa 
disnea, as í como en otros se ha visto dificultada la d e g l u c i ó n . J. L. Petit 
o b s e r v ó graves trastornos consecutivos á la c o m p r e s i ó n de los vasos, 
y A. Cooper vió un caso en que la arteria subclavia l l egó á ser compr i 
mida hasta el extremo de supr imirse el pulso radial (1). 

(1) E n algunos casos raros , la extremidad interna de la c l a v í c u l a se encuentra deprimida h a c i a 
abajo y a t r á s , hasta el punto de comprimir los vasos que le son cont iguos; por este motivo ha habido 
necesidad de pract icar a lgunas veces la r e s e c c i ó n de la parte deprimida. E s t á por d e m á s el decir 
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Si bien la r e d u c c i ó n de estas luxaciones es en general m u y fácil, 
especialmente la hacia arriba en que la cabeza de la c l av ícu la se deja 
dep r imi r como una tecla de piano, lo difícil del caso es mantenerlas 
reducidas. 

La l u x a c i ó n de la extremidad in terna de la c l av ícu la es á veces 
e s p o n t á n e a ; un caso notable de esta í n d o l e pub l i có el doctor H . Gazin 
en los Boletines de la Sociedad de C i r u g í a en 1873; el sujeto p a d e c í a el 
m a l de Pott con atrofia de la mi t ad del t ó r a x del mismo lado. F á c i l 
mente puede comprenderse el mecanismo de esta l u x a c i ó n . 

La ex t remidad externa de la r e g i ó n clavicular e s t á cubierta por las 
mismas capas superficiales que los d e m á s puntos de la r e g i ó n , y en 
ellas se encuentran los filetes de la r ama supra-acromial del plexo cer
vical . He hablado ya de las fracturas que en ella se observan, y por lo 
tanto, só lo me falta decir algo sobre la a r t i c u l a c i ó n acromio-clavicular 
y sus luxaciones. 

Esta a r t i c u l a c i ó n es una artrodia, y por consiguiente disfruta de 
m u y pocos movimien tos ; la i n t e r l í n e a ar t icular , s e g ú n tiene observado 
el doctor Grout, e s t á situada exactamente en el trayecto de una l í n e a 
vert ical que pasa por la parte" media de la cara anter ior del brazo, 
noc ión que conviene mucho conocer en c l ín ica para la e x p l o r a c i ó n del 
m u ñ ó n del hombro. Dos l igamentos unen entre sí las superficies a r t icu
lares: uno superior, m u y resistente, y otro infer ior y apenas perceptible. 
Si bien las luxaciones de la ext remidad externa no son raras, s e r í a n 
todavía mucho m á s comunes á no exis t i r otros medios de u n i ó n para la 
c l av í cu l a ; en efecto, é s t a e s t á s ó l i d a m e n t e fija á la cara superior de la 
apófis is coracoides por dos l igamentos m u y resistentes, uno anter ior ó 
trapezoides y otro posterior ó conoides. A pesar de esto, se comprende 
que un choque violento, obrando directamente sobre la c lav ícu la de 
delante a t r á s ó viceversa, desgarre estos l igamentos y produzca una 
l u x a c i ó n ; é s t a no puede ser completa sino á cond i c ión de que tenga 
lugar esta rasgadura de los l igamentos. En este caso, como que el 
m u ñ ó n del hombro no tiene ya la c l av í cu l a que lo mantenga separado, 
tiende á aproximarse á la l í nea media, y la l u x a c i ó n es casi siempre 
supra-acromia l . La extremidad del hueso es conducida m á s ó menos 
hacia adelante ó hacia a t r á s , s e g ú n la d i r ecc ión del choque; á veces es 
de tal modo rechazada hacia a t r á s , que penetra entre las fibras del tra
pecio. La c l av í cu l a se deprime bajo la p r e s i ó n del dedo con la mayor 
facil idad; pero vuelve á elevarse en seguida, de modo que es m u y difícil 
mantenerla reducida. Por debajo de la c l av ícu la así elevada y formando 
relieve debajo de los tegumentos, existe una d e p r e s i ó n , en la cual se 
hunde el dedo; por esto no es e x t r a ñ o que á p r imera vista se crea uno 
que se trata de una l u x a c i ó n del h o m b r o ; pero basta estar prevenido 
para evitar el e r ro r : la facilidad de la r e d u c c i ó n y la r e p r o d u c c i ó n inme
diata de la d i s l ocac ión , aparte de otros muchos signos, sirven para esta
blecer el d i a g n ó s t i c o . Todo lo m á s pudiera confundirse la l u x a c i ó n 
supra-acromial con una fractura del cuello del omoplato. 

T a m b i é n puede produci r la l u x a c i ó n una violencia ejercida sobre 

que cuando se pract ican estas resecciones , en los casos que hemos determinado, e) c irujano debe 
l levar doble cuidado en los diversos tiempos de la o p e r a c i ó n , por el peligro de herir el origen del 
tronco b r a q u i o - c e f á l i c o venoso (especialmente eii el lado derecho), a s í como otros ó r g a n o s impor
tantes, c u y a vecindad es muy p r ó x i m a , como hemos manifestado m á s arr iba . 
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la extremidad externa de la c lav ícu la en sentido ver t ica l , y entonces 
s e r á i n f r a - ac romia l ; pero los casos de esta naturaleza son tan raros, 
que, desde que J. L . Petit s e ñ a l ó el p r imero , f ác i lmen te pudieran con
tarse. 

¿Qué diremos de la l u x a c i ó n infra-coracoidea de la c l av ícu la? I n d u 
dablemente todo es posible: en los grandes t raumat ismos se encuentran 
las m á s i n v e r o s í m i l e s dislocaciones; no obstante, quisiera verla para 
creer en el la; porque no comprendo que la c l av ícu la pueda alojarse 
debajo de la apóf is is coracoides sin que los tres m ú s c u l o s que se inser
tan en ella ( c ó r a c o - b r a q u i a l , po rc ión corta del b íceps y pectoral menor) 
hayan sido desgarrados. En r igor , pudiera encontrarse esta les ión en 
los casos de arrancamiento ó aplastamiento del hombro ; pero en estos 
casos, la l u x a c i ó n es un simple e p i f e n ó m e n o . 

La c l av í cu l a tiene por objeto mantener el hombro separado del 
t ó r a x , á manera de sos t én que une estas dos partes entre s í . Por esto 
cuando la c l av ícu la e s t á fracturada, el hombro se aproxima al tronco; 
a d e m á s , la c l av ícu la se opone á la ca ída del hombro , de donde la depre
s ión de és t e y su p r o y e c c i ó n hacia adelante d e s p u é s de la fractura. M u ñ ó n 
del hombro aproximado al t ronco, depr imido é incl inado hacia ade
lante; tales son, en efecto, las consecuencias de una fractura de la cla
v ícu la . 

Malgaigne dijo, y con r a z ó n , que la c l av ícu la sirve para mantener la 
cavidad glenoidea mi rando casi directamente hacia afuera, de modo que 
el h ú m e r o pueda di r ig i rse l ibremente hacia afuera y con bastante l iber
tad hacia a t r á s . « Quí tese la c lav ícu la , dice, y la cavidad glenoidea m i r a r á 
hacia adelante; en su consecuencia los movimientos hacia afuera y 
hacia a t r á s s e r á n imposibles; el perro, por ejemplo, nada batiendo el 
agua hacia adelante y no p o d r í a describir el arco de c í r c u l o que recorre 
hacia afuera la mano del hombre. Tampoco p o d r í a abr i r mucho los bra
zos n i extenderlos en cruz, n i elevarlos hacia a t r á s y afuera, n i llevar 
las patas d e t r á s del cuello, n i cruzarlas d e t r á s del dorso; todos estos 
movimientos los permite la c lav ícu la .» 

Estos diversos movimientos son q u i z á menos completos cuando la 
c l av í cu l a se ha consolidado viciosamente, ó á la fractura ha sucedido 
una seudartrosis, pero no por esto dejan de hacerse. En este sentido, he 
examinado con todo mi ramien to un joven que desde su infancia tiene 
una seudartrosis de la c l av ícu la . D e s e m p e ñ a el penoso oficio de mozo de 
café en P a r í s y el miembro le sirve absolutamente para todos los usos. 
No experimenta molestia alguna sino para l levar un peso algo conside
rable sobre el hombro, lo cual se comprende f á c i l m e n t e por las relacio
nes de la cara infer ior de la c l av ícu la . 

La a r t i c u l a c i ó n esterno-clavicular, como lo hizo notar Bichat, repre
senta u n centro móvi l , alrededor del cual se ejecutan los movimientos 
de c i r c u n d u c c i ó n del hombro ; movimientos que d e j a r í a n de exist i r en 
caso de anquilosis. No tengo noticia de que se haya observado n i n g ú n 
caso de esta a fecc ión ; pero se comprende que pueda exis t i r , y en este 
caso, creo que el establecimiento de una seudartrosis de la c lav ícu la 
vo lve r í a al hombro la e x t e n s i ó n de sus movimientos . Quizá t a m b i é n 
s e r í a ú t i l una seudartrosis de la c l av ícu la á los enfermos que padecen 
una anquilosis e s c á p u l o - h u m e r a l , dando así mayor l iber tad á los mov i 
mientos del omoplato, el cual con esto q u e d a r í a un ido al t ó r a x ú n i c a -
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mente por los m ú s c u l o s . E n t i é n d a s e , no obstante, que todo esto son 
simples h ipó te s i s de que en un momento dado la p r á c t i c a p o d r í a ap ro 
vecharse. 

La c l av ícu la es el hueso en que aparece el p r imer punto de osifica
c i ó n ; y, por el contrar io , es uno de los ú l t i m o s que quedan osificados 
por completo. En efecto, la ex t remidad in terna se desarrolla por u n 
punto de osi f icación independiente del cuerpo, y no se une al resto del 
hueso hasta la edad de 20 a ñ o s . Indico este hecho, porque sabemos que 
el trabajo fisiológico que se opera alrededor de las epífisis es á menudo 
punto de origen de graves f e n ó m e n o s pa to lóg icos . 

B . — DEL HUECO INFRA-CLAVICULAR 

Debajo de la c l av ícu la existe una d e p r e s i ó n que forma s i m e t r í a con 
la que encima del mismo hueso se encuentra: lleva el nombre de hueco 
inf ra-c lavicular . E n c u é n t r a n s e en esta r e g i ó n la arteria y vena a x i l a 
res, y en ella se practica la o p e r a c i ó n l lamada l i gadura de la a x i l a r p o r 
debajo de la c lavicula . 

Muy variable, s e g ú n los sujetos y las edades, el hueco infra-clavicular 
puede quedar completamente borrado en los casos de l u x a c i ó n i n f r a -
coracoidea del hombro y de fractura de la c l av í cu l a ; así como puede 
encontrarse en su lugar una eminencia, como en la l u x a c i ó n in f ra -
coracoidea, en un flemón de la pared del t ó r a x , etc. Cuando en una 
mujer que padece un c á n c e r de la m a m a se presenta m u y poco p r o n u n 
ciado el hueco subclavicular, es m u y probable que hayan sido i n v a d i 
dos los ganglios l infá t icos (1). 

D e s p u é s de haber levantado las capas superficiales: piel , c apa -cé lu lo -
grasienta s u b c u t á n e a y aponeurosis superf icial , se encuentra una 
p r imera capa muscular representada por el pectoral mayor (2) y d e s p u é s 

(1) L a r e g i ó n in fra-c lav icu lar presenta e levaciones y depresiones que corresponden á distintos 
estados p a t o l ó g i c o s ; a s í , observamos que en ciertos individuos que padecen afecciones c a r d í a c a s y 
enfisemas del v é r t i c e pulmonar, se encuentra a l g ú n tanto elevada la r e g i ó n que e s t á debajo de la 
c l a v í c u l a ; en cambio, los tuberculosos tienen depresiones considerables en la r e g i ó n i n f r a - c l a v i c u 
l a r . ¿ D e p e n d e este estado, del enflaquecimiento general de los t í s i c o s , ó es q u i z á s producido porque, 
a l deprimirse el v é r t i c e del p u l m ó n por los t u b é r c u l o s , l leva en pos de s í la d e p r e s i ó n de aquel la 
parte de la pared t o r á c i c a ? A m b a s opiniones cuentan con razones de valor para cons iderar las como 
v e r í d i c a s , atendiendo á que la d e m a c r a c i ó n de los tuberculosos hace desaparecer el tejido c é l u l o -
grasiento de cas i todas las partes de la e c o n o m í a , contando a d e m á s con que la tuberculosis l leva 
consigo, por su influencia general sobre la n u t r i c i ó n , una atrofia en la m a s a de los m ú s c u l o s . L a s 
razones que valoran la segunda o p i n i ó n , muchas de el las se fundan en hechos a n á l o g o s ; en efecto, 
en las p l e u r e s í a s mult i loculares supuradas que inmovi l izan parte del p u l m ó n , se observa a l g ú n tamo 
deprimida la pared t o r á c i c a correspondiente á la p o r c i ó n del p u l m ó n que no funciona. ¿ N o es posible 
admitir que en la tuberculosis del v é r t i c e del p u l m ó n , la pared t o r á c i c a correspondiente venga á 
l lenar el v a c í o que deja el ó r g a n o respiratorio coarrugado por los t u b é r c u l o s y las flegmasías que le 
son a n e x a s ? 

(2) Hace alg-.inos a ñ o s tuvimos o c a s i ó n de observar una herida bastante e x t r a ñ a en el m ú s c u l o 
pectoral m a y o r : era un individuo de unos 25 a ñ o s de edad, el cua l , cogiendo fruta en un á r b o l de 
bastante e l e v a c i ó n , d e s g a j ó s e la r a m a en la que dicho individuo se s o s t e n í a , y, a l caer , fué engan
chado en el borde inferior del pectoral mayor (cuyo m ú s c u l o d e b í a estar fuertemente c o n t r a í d o ] por 
una de las r a m a s puntiagudas que existen en los á r b o l e s , d e s p u é s de verif icada la t a l a . A l caer este 
individuo ( d e s p u é s que la r a m a ver i f i có el corte de los tejidos), a p l i c ó s e un p a ñ u e l o en el sitio de la 
herida, y a lgunas horas d e s p u é s fué conducido al pueblo donde pudimos observar lo siguiente: en la 
r e g i ó n in fra-c lav icu lar , se notaba una herida de unos 7 c e n t í m e t r o s de largo, en d i r e c c i ó n paralela 
a l eje del cuerpo, y s i tuada en la u n i ó n del cuarto externo con loa tres internos del m ú s c u l o pectoral 
mayor, cuyo ó r g a n o estaba dividido en la misma d i r e c c i ó n que la herida de la piel, a s í como t a m b i é n 
toda la m a s a m u s c u l a r correspondiente a l sitio l e s ionado; parte de la masa carnosa del m ú s c u l o 
s o b r e s a l í a á t r a v é s de los labios de l a herida, representando a n a verdadera h e r n i a m u s c u l a r . E s t a 
herida p a r e c í a á primera vista haber sido pract icada con un instrumento cortante. P a r a tratamiento 
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A.AT 

Fio. 158.—Región del hueco infra-clavicular.—La cabeza y el miembro superior del 
sujeto están en la actitud propia para operar en esta región.—Lado derecho. 

A A , arteria ax i lar . 
A P , aponeurosis del m ú s c u l o subclavio , origen 

de la c lavi-pectoral . 
A A T , arter ia a c r o m i o - t o r á c i c a . 
D , m ú s c u l o deltoides. 

ler E f , primer espacio intercostal correspondien
te á la base del t r i á n g u l o subc lav icu lar . 

G P , m ú s c u l o pectoral mayor. 
M C S , m ú s c u l o subclavio . 
P B , cordones profundos del plexo braquial . 
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P B ' , c o r d ó n superficial del plexo braquia l . 
P P , m ú s c u l o pectoral menor. 
P V , p r o l o n g a c i ó n de esta aponeurosis sobre l a 

vena ax i lar . 
S T , espacio correspondiente a l v é r t i c e del t r i á n 

gulo subc lav icular . 
V , vena colateral que cruza la arter ia ax i lar y 

desemboca en la vena ax i lar . 
V A , vena ax i lar . 
V C , vena c e f á l i c a . 

una capa celulosa; viene en seguida una aponeurosis profunda; una 
segunda capa muscular formada por el pectoral menor ; el paquete 
v á s c u l o - n e r v i o s o colocado en medio de una a t m ó s f e r a c é l u l o - g r a s i e n t a , 
l axa y conteniendo ganglios l infá t icos , y finalmente la pared costal. 

Nada he de decir de las capas superficiales n i del m ú s c u l o pectoral 
mayor , de los cuales me o c u p a r é al describir la pared anterior del hueco 
de la axi la . La verdadera r eg ión infra-c lavicular aparece una vez levan
tado el m ú s c u l o pectoral mayor ; hecho esto, ofrece el aspecto que repre
senta la fig. 158. Su forma es t r i angu la r y el vé r t i ce de este t r i á n g u l o 
(ST) e s t á d i r ig ido hacia afuera y corresponde á la apófis is coracoides, 
cubierta á su vez por las fibras m á s anteriores del deltoides; la base 
(l.er El) corresponde á la pared costal al nivel del p r imer espacio inter
costal. 

La c l av ícu la y el m ú s c u l o subclavio forman el borde superior, y el 
pectoral menor el infer ior ; de donde el nombre de t r i á n g u l o clam-pec-
t o r a l con que se le designa. El á r e a de este t r i á n g u l o e s t á cubierta por 
una l á m i n a fibrosa (AP) que parte de la aponeurosis de cubierta del 
m ú s c u l o subclavio, de la cual es c o n t i n u a c i ó n . La aponeurosis c lav i -
pec to ra l es en este punto m u y fuerte, pero pronto se desdobla para 
envolver por completo al pectoral menor . La atraviesa de delante a t r á s 
la vena cefál ica (VC), la cual abandonando el interst icio del pectoral 
mayor y el deltoides, se dir ige hacia a t r á s y adentro para i r á t e rmina r 
en la vena subclavia. Algunas ramas de la arteria a c r o m i o - t o r á c i c a 
la atraviesan de a t r á s á delante para dis t r ibuirse por los m ú s c u l o s (1). 
Hablaremos nuevamente de esta aponeurosis al estudiar el hueco de la 
axi la . 

Por debajo de la aponeurosis se encuentra el paquete v á s c u l o -
nervioso. Del mi smo modo que hemos visto á la yugu la r in terna cubr i r 
en parte á la c a r ó t i d a p r i m i t i v a , as imismo la vena ax i la r cubre en parte 
á la arteria del mismo nombre , cuyo vo lumen excede considerable
mente. Esta vena e s t á situada por dentro y un poco por delante de la 
arteria . Viene en seguida la ar ter ia axi lar , situada por dentro y u n poco 
por d e t r á s de la vena; y finalmente, m á s hacia afuera se encuentran los 
nervios del plexo braquia l . Uno de los cordones nerviosos de este plexo 

de dicha her ida , redujimos l a hernia m u s c u l a r , confrontamos los labios de la herida, apl icando á 
este fin var ios puntos de sutura ensortijada ; algunos d í a s d e s p u é s vino l a c icatr iz por primera inten
c i ó n en la mayor parte de la her ida , c icatr izando algunos puntos de é s t a por r e u n i ó n secundar ia , a l 
cabo de unos ocho ó diez d í a s , y d e s p u é s de una s u p u r a c i ó n de buen c a r á c t e r . 

(1) Cuando se pract ica la l igadura de la arter ia ax i l ar por el intersticio p é c t o r o - d e l t o i d i a n o , hay 
que tener muy en cuenta que por este punto pasa la vena c e f á l i c a , c u y a herida debe evitarse por 
los inconvenientes que trae consigo. T a m b i é n hay que tener presente en la l igadura de la a x i l a r , 
por el sitio que hemos indicado, que por debajo del m ú s c u l o pectoral se encuentran multitud de 
r a m o s de las arter io las a c r o m i o - t o r á c i c a s , que suelen incindirse a l verificar los cortes de dichos 
tejidos, cuyo accidente es molesto por la sangre que se derrama en el campo operatorio, dif lcultá-^do 
e l reconocimiento de los ó r g a n o s ; a s í como t a m b i é n d ichas arter io las , una vez abiertas , neífessitan 
l igaduras , cuyos cordonetes obran como otros tantos cuerpos e x t r a ñ o s ; si bien no tanto, cuando se 
usan de catgut . 
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(PB), el que e s t á en contacto con la arteria, e s t á situado exactamente 
en el mismo plano que este vaso; de donde la mayor frecuencia en esta 
reg ión que en n inguna de las d e m á s del er ror de tomar un nervio por 
la arteria. Los d e m á s cordones (PB) ocupan un plano m á s profundo. 
Obse rvac ión impor tan te : vena, ar teria y nervios e s t á n en contacto 
inmediato, lo cual no tiene lugar n i por encima n i por debajo de esa 
r e g i ó n . 

La c lav ícu la y la p r imera costilla, que luego van á art icularse juntas , 
e s t án m u y aproximadas la una á la otra en la base del t r i á n g u l o , y 
forman entre sí un á n g u l o m u y agudo. La vena ax i la r ocupa este á n g u l o 
y descansa directamente sobre la pared costal. Así se comprende c ó m o 
un tumor desarrollado en la cara infer ior de la c lav ícu la , p o d r í a d i f i cu l 
tar y aun i n t e r r u m p i r la c i r c u l a c i ó n en los vasos axilares. Una fuerte 
p r e s i ó n ejercida sobre la c l av ícu la p r o d u c i r í a un resultado a n á l o g o , 
pr incipalmente sobre la vena. 

La re lac ión del paquete v á s c u l o - n e r v i o s o subclavicular con la pared 
costal, explica los f e n ó m e n o s que produce á veces la cabeza del h ú m e r o 
dislocada compr imiendo los vasos y nervios contra esta pared (1). 

La flg. 158 demuestra en PV la adherencia de la vena axi la r á la apo-
neurosis clavi-pectoral , c ircunstancia que impide el aplanamiento de 
las paredes venosas cuando se divide el vaso. En la misma se ve, al 
mismo tiempo que la vena cefá l ica , otra vena colateral que se dir ige 
transversalmente y cruza la cara externa de la ar ter ia , lo cual pudo 
const i tuir una dif icul tad m á s en la l igadura del vaso en este sujeto. 

De la arteria axi la r nace en el t r i á n g u l o clavi-pectoral , inmedia ta
mente por encima del pectoral menor, una rama impor tante , la acromio-
to rác i ca . Esta arteria se presenta ante el b i s tu r í del operador antes que 
el tronco p r inc ipa l , y debe hacerse lo posible para evitarla, lo cual se 
consigue a p r o x i m á n d o s e á la c l av í cu l a . 

El paquete v á s c u l o - n e r v i o s o e s t á rodeado por todos lados de una 
abundante cantidad de tejido celular laminoso y laxo, que se c o n t i n ú a 
con el hueco supra clavicular y el del hueco de la ax i l a , de donde la 
fácil p r o p a g a c i ó n de los focos purulentos en estas diversas regiones, 
como t a m b i é n las infi l t raciones s a n g u í n e a s en el caso de herida. E n -
c u é n t r a n s e en este punto numerosos ganglios l infá t icos que pueden 
inflamarse á consecuencia de una p e q u e ñ a herida de un dedo, por 
ejemplo, siendo el origen de un flemón grave. A l hablar de la ax i la me 
o c u p a r é de estos flemones. Los ganglios se ponen frecuentemente 
tumefactos en los casos de c á n c e r de la mama, y por la c o m p r e s i ó n que 
determinan suelen ocasionar violentos dolores en el trayecto de los 
nervios y el edema del miembro superior. 

Visto lo que antecede, ¿ h a y necesidad alguna de hacer notar c u á n 
graves deben ser las heridas profundas del hueco infra-clavicular? E l 
aneurisma ar ter ia l y el arterio-venoso pueden desarrollarse en este 

(1) Muchas veces se fractura el cuello q u i r ú r g i c o del h ú m e r o , laxando al mismo tiempo l a 
cabeza de dicho hueso, y comprimiendo é s t a los vasos contiguos, dificulta la c i r c u l a c i ó n de retorno, 
p o n i é n d o s e la extremidad superior muy edematosa. Nosotros pudimos observar en la s a l a de San 
J o a q u í n del Hospital de la P r i ncesa , un enfermo en el c u a l s u c e d í a lo que venimos refiriendo; en 
este sujeto h a b í a en el m u ñ ó n del hombro una multitud de venas var icosas que serpenteaban en 
numerosas vueltas , presentando un aspecto bastante e x t r a ñ o . T a m b i é n tenemos not ic ias de algunos 
hechos parecidos al anterior. 
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punto, y nada he de a ñ a d i r a q u í sobre este par t icu lar á lo dicho con 
mot ivo de los grandes vasos del cuello. 

Si nos fijamos en la circunstancia de que desde la salida de la ar ter ia 
subclavia do entre los escalenos hasta el or igen de la rama ac romio -
t o r á c i c a no nace n inguna colateral, comprenderemos que la l igadura de 
la ax i l i a r inmediatamente por debajo de la c l a v í c u l a sea una buena l iga
dura bajo el punto de vista de la p r o d u c c i ó n del c o á g u l o ; lo que sí c o n 
viene es l igar lo m á s cerca posible del hueso. 

Hé a q u í someramente las reglas que sirven para esta o p e r a c i ó n : 
Practicar una inc i s ión hor izonta l por debajo de la c l av ícu la . Esta 

inc i s ión no debe ser absolutamente paralela al borde anterior de este 
hueso, s i n ó que debe par t i r del vé r t i ce de la apófis is coracoides, á fin de 
descubrir m á s f ác i lmen te el borde super ior del pectoral menor , borde 
que constituye un excelente punto de referencia. D iv ídanse sucesiva
mente: la p i e l , la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , la aponeurosis 
superficial y el m ú s c u l o pectoral mayor . Se conoce que el m ú s c u l o e s t á 
d iv id ido por completo cuando se encuentra una capa celulosa. Div ídase 
la aponeurosis clavi-pectoral fijándose ya m á s atentamente en lo que se 
hace, y v á y a s e en busca del pectoral menor ; p r o c ú r e s e respetar la vena 
cefál ica, la cual puede servir de g u í a para llegar á la vena ax i l a r ; á 
beneficio de unas pinzas y de la sonda acanalada, b ú s q u e n s e los vasos, 
empezando por la vena; s e p á r e s e é s t a hacia adentro y d e s n ú d e s e la arte
r i a que e s t á inmediatamente por fuera y un poco por d e t r á s de a q u é l l a ; 
y finalmente, se c o g e r á el vaso de dentro á fuera, para evitar la her ida 
de la vena (1). 

C — R E G I Ó N ESCAPULAR 

La r e g i ó n escapular tiene por ó r g a n o fundamental el omoplato, y 
comprende las tres fosas que se describen en este hueso: supra-espi-
nosa, infra-espinosa y subclavicular. 

Los ó r g a n o s que se encuentran en cada una de estas fosas son los 
siguientes, procediendo de la pie l al esqueleto. 

Fosa supra-espinosa: 1.° la p ie l ; 2.° una capa cé lu lo -g ra s i en t a sub
c u t á n e a bastante densa; 3.° el m ú s c u l o trapecio; 4.° un pe lo tón grasicnto 
de mucho grosor, que l lena todo el espacio que deja l ib re el m ú s c u l o : 
por consiguiente, debe ser m á s grueso en la parte anter ior que en la 
posterior; 5.° la aponeurosis supra-espinosa, que sujeta el m ú s c u l o y le 
forma una especie de vaina ós t eo - f lb rosa ; 6.° el m ú s c u l o supra-espinoso; 
7.° el esqueleto. 

Fosa infra-espinosa: 1.° la p i e l ; 2.° la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á 
nea; 3.° una capa muscular formada por el borde posterior del deltoides 
por delante, una p e q u e ñ a p o r c i ó n del trapecio por d e t r á s y el dorsal 
ancho por abajo; 4.° la aponeurosis infra-espinosa; 5.° los m ú s c u l o s 
infra-espinoso, redondo mayor y redondo menor ; 6.° el esqueleto. 

(1) Diferentes procederes, basados en los datos a n a t ó m i c o s , se han empleado en la l igadura de 
la arteria ax i lar: unos c irujanos han buscado el vaso por el interst icio q u é forma la p o r c i ó n pecto
r a l y c lav i cu lar del m ú s c u l o pectoral mayor: otros, por e l interst icio p é c t o r o - d e l t o i d i a n o , y algunos 
verifican el corte de las fibras muscu lares de u n a m a n e r a m á s ó menos obl icua. E n t r e todos los 
procedimientos, el de Chamberleyne modificado, es el que r e ú n e las mayores ventajas , toda vez que 
no verifica mucho traumatismo, y sigue un camino natura l para l legar a l vaso-

TOMO I.—72. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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La /osa subescapular la l lena el m ú s c u l o de este nombre , cubierto á 
su vez por la aponeurosis subescapular. Entre la aponeurosis y el m ú s 
culo, existe una gran cantidad de tejido celular laxo, como inf i l t rado , 
que, por lo d e m á s , ofrece caracteres idén t i cos al de la ax i la . 

Las ar ter ias de la r eg ión escapular son muchas y se dis t inguen por 
formar una especie de c í r c u l o a n a s t o m ó t i c o entre la subclavia y la 
axi lar , lo cual permite el restablecimiento de la c i r c u l a c i ó n en el m i e m 
bro superior, d e s p u é s de l a l igadura de la subclavia por fuera de los 
escalenos, ó la del axi lar debajo de la c l av í cu l a . 

Estas arterias son: las escapulares superior , poster ior é i n f e r i o r . 
Llevamos indicado ya el or igen de las dos pr imeras en la arteria sub
clavia y sus relaciones en el hueco supra-clavicular. 

La escapular superior penetra en la fosa supra-espinosa al nivel de 
la escotadura coracoidea, convertida en agujero por un l igamento, y 
pasa por encima de este ú l t i m o , mientras que el nervio supra-espinoso 
pasa por debajo del m i s m o : la ar ter ia rodea en seguida el borde de 
la espina del omoplato y t e rmina en la fosa infra-espinosa, en donde 
se anastomosa ampliamente con la escapular infer ior , rama de la 
axi lar . 

La escapular posterior gana el á n g u l o superior y posterior del omo
plato, desciende todo lo largo del borde espinal y se anastomosa en la 
fosa infra-espinosa con las escapulares superior é infer ior . 

La escapular infer ior nace de la axi la r al n ivel del borde infer ior del 
t e n d ó n del m ú s c u l o subescapular, desciende á lo largo de este borde 
d e s p u é s de haberse dis t r ibuido por los m ú s c u l o s de la r e g i ó n , y se anas
tomosa con las otras dos escapulares. 

Las venas siguen el trayecto de las arterias. 
Los vasos l in fá t icos van á parar á los ganglios del cuello y de la axi la . 
Los nervios provienen del plexo braquia l y son: el supra-espinoso y 

las ramas-subescapulares. 
La r e g ión escapular ofrece tan escaso i n t e r é s q u i r ú r g i c o , que he 

debido contentarme con u n a simple e n u m e r a c i ó n de los ó r g a n o s que en 
ella se encuentran. S e ñ a l a r é especialmente las aponeurosis, que con
vierten las fosas en verdaderas cavidades osteo-flbrosas, de manera que 
las colecciones purulentas quedan perfectamente circunscri tas; de estos 
tejidos fibrosos pueden nacer fibromas, y parece que esta neoplasia 
tiene una especial p r ed i l ecc ión por el á n g u l o infer ior del omoplato. 

Las fibras musculares se insertan, no en un solo punto del omoplato 
sino en toda la superficie de este hueso y en las crestas que en él se en 
cuentran. Por esto las fracturas del cuerpo del omoplato no traen con
sigo la d i s locac ión de los fragmentos, sino que los mant ienen en su sitio 
las fibras musculares que en uno y otro lado se insertan. De esta adhe
rencia de los m ú s c u l o s resulta t a m b i é n que las esquirlas producidas por 
una herida de a rma de fuego tienen menos tendencia á necrosarse y se 
las puede dejar abandonadas. Sin embargo, cuando las heridas supuran 
con mucha abundancia, no se debe ti tubear en proceder á la r e s e c c i ó n 
del hueso, ya sea total , ya parcial , como lo hizo tres veces con gran 
éxi to el doctor Chipault , de Orleans, durante la ú l t i m a guerra . T a m b i é n 
se ha practicado diferentes veces la r e secc ión del omoplato por lesiones 
o r g á n i c a s . El doctor Rigaud ha publicado una excelente o b s e r v a c i ó n de 
esta í n d o l e . T a m b i é n yo en 1879 p r a c t i q u é esta r e s e c c i ó n en el Hospital 
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Beaujon á una joven cuyo omoplato estaba repleto de h i d á t i d e s . Es de 
notar que esta afección h i d a t í d i c a se h a b í a desarrollado d e s p u é s de una 
fuerte c o n t u s i ó n recibida en este punto , y este p r i m e r hecho fué el que 
me indujo á establecer la siguiente p r o p o s i c i ó n : Casi todos los quistes 
h ida t í d i c os , b á s t a l o s del h í g a d o , han tenido por causa determinante una 
c o n t u s i ó n anterior . 

Para denudar el hueso procediendo de a t r á s á adelante, s e r í a nece
sario practicar una p r imera i nc i s i ón paralela á la espina del omoplato, 
y otra paralela al borde espinal . 

Los movimientos del omoplato sobre el t ó r a x pueden determinar la 
p r o d u c c i ó n de bolsas serosas accidentales, que pueden inflamarse y dar 
or igen á los s í n t o m a s propios de esta clase de afecciones. El doctor Te-
r r i l l o n ha s e ñ a l a d o la existencia de ruidos de frote debidos á esta, 
causa (1). 

D . — REGIÓN ESCÁPULO-HUMERAL 

La r e g i ó n e s c á p u l a - h u m e r a l , descrita t a m b i é n con el nombre de 
m u ñ ó n del hombro, e s t á representada anter iormente por la parte supe
r i o r del deltoides, m ú s c u l o que marca los l í m i t e s de esta r eg ió n en todos 
sentidos; por esto algunos autores la l l aman reg ión deltoidea. Su centro 
y ó r g a n o pr inc ipa l es la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l . 

Los elementos que entran en la c o m p o s i c i ó n de esta r eg ió n son en 
corto n ú m e r o . Procediendo de fuera á dentro, encontramos: 1.° la pie l , 
la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , y la aponeurosis de cubierta del 
deltoides; 2.° el deltoides; 3.° una capa de tejido celular laxo, laminoso 
y una bolsa serosa especial; 4.° los tendones del b í ceps (porciones larga 
y corta) y el m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l , 5.° la c á p s u l a a r t i cu la r ; 6.° la 
cabeza humera l y la cavidad glenoidea. 

En realidad bajo el punto de vista operatorio, la a r t i c u l a c i ó n e s c á 
pulo-humeral no e s t á cubierta m á s que por los tegumentos y el de l to i 
des; por esto es tan f ác i lmen te accesible. 

El m u ñ ó n del hombro es regularmente redondeado, lo cual es debido 
al relieve que forma hacia afuera la cabeza del h ú m e r o . Por esto cuando 
esta cabeza abandona la cavidad glenoidea i n c l i n á n d o s e hacia adentro, 
el deltoides, que no e s t á levantado, se aplana, desciende en l í n e a recta 
de la ext remidad del a c r o m i ó n , sobre el cual la piel parece reflejarse, 
ofreciendo el aspecto de una pieza de vestir colgada de una percha. Él 
m u ñ ó n del hombro queda aplanado, anguloso, y el a c r o m i ó n forma una 
prominenc ia apreciable al tacto. Aplicando el dedo sobre esta superficie 
plana, se hunde en ella depr imiendo el m ú s c u l o y puede llegar á tocar 

(1) L a s bolsas serosas (mal l l amadas por esta d e n o m i n a c i ó n ) , que existen por debajo del trape
cio en los m ú s c u l o s supra é infra-espinosos, son rudimentar ias en el estado normal; se les da el nom
bre de s inovioides, con que las conocen c a s i todos los a n a t ó m i c o s . E n los sujetos que acostumbran 
á l l evar pesados fardos sobre esta r e g i ó n , se observa que d i chas bolsas adquieren un desarrol lo 
considerable , y cuando el las se inf laman, forman cons iderables h igromas, que al abr irse y terminar 
por s u p u r a c i ó n , dejan un trayecto fistuloso di f íc i l de obturar por la movi l idad de las partes c o n s e c u 
t ivas de l a r e g i ó n . P a r a obtener la c icatr iz de dichos conductos anormales , y principalmente de los 
fondos de saco donde toman origen, es c a s i de absoluta neces idad el inmovi l izar el hombro para 
que se adhieran las paredes de la bolsa serosa . E s t a dificultad para obtener la c icatr iz , no solamente 
depende, en muchos casos , de las condiciones a n a t ó m i c a s de la r e g i ó n , sino t a m b i é n de c iertas c a u 
sas generales que sostienen por mucho tiempo dichas superficies supurantes , en tanto que agentes 
t e r a p é u t i c o s de gran e n e r g í a no modifican las paredes de dichos conductos. 
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• 

Fio. Ví&.-Regió% escápulo-Mmeral fecAa.-Adulto.—Tamaño n a t u r a l — E l b r a z o 
p e n d e á l o l a r g o d e l t r o n c o e n l a p o s i c i ó n i n t e r m e d i a e n t r e l a p r o n a c i ó n y l a s u p i n a 
c i ó n . — E l h ú m e r o e s t á l i g e r a m e n t e t i r a d o h a c i a a b a j o . 

A , a c r o m i ó n . 
A C , a p ó f i s i s coracoides . 
D , p o r c i ó n corta del b í c e p s . 

B S , bolsa serosa subdeltoidea c u y a pared e s t á 
levantada por una er ina . 

C , c á p s u l a ar t i cu lar dividida en s u i n s e r c i ó n a l 



cuello a n a t ó m i c o . 
C B , corredera bicipital . 
C G , cav idad glenoidea. 
C O , m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l . 
C P , ar ter ia c ircunfleja superior. 

REGIÓN ESCÁPULO-HUMERAL 545 

D D , m ú s c u l o deltoides. 
N C , nervio circunflejo. 
T B , t e n d ó n de la p o r c i ó n larga del b í c e p s . 
V A , b ó v e d a acromio-coracoidea. 

la cavidad glenoidea si el sujeto e s t á flaco y poco musculado. Se hace 
todav ía m á s perceptible la d e p r e s i ó n subacromial , colocando el brazo 
en a b d u c c i ó n . S e ñ a l a r é igualmente la especie de hendidura ó muesca 
que al mismo tiempo se nota en la cara externa del brazo al nivel de la 
i n s e r c i ó n deltoidea. Todos estos datos son excelentes signos de l u x a c i ó n 
del hombro hacia adelante. # 

La c o n f o r m a c i ó n del m u ñ ó n del hombro es muy variable s e g ú n los 
sujetos. Los hay en quienes la cabeza humera l forma prominencia hacia 
adelante, de modo que la d e p r e s i ó n n o r m a l que se encuentra por d e t r á s 
debajo del a c r o m i ó n es m u y exagerada, y p o d r í a á veces hacer creer en 
una l u x a c i ó n del hombro . En otros, el m u ñ ó n es u n poco aplanado, lo 
cual puede t a m b i é n di f icul tar el d i a g n ó s t i c o en ciertos casos de contu
s i ó n del hombro . 

En las capas superficiales del m u ñ ó n del hombro , só lo h a r é obser
var que en el tejido celular s u b c u t á n e o y al nivel de la cara superior 
del a c r o m i ó n , existe á veces una bolsa serosa, la supra-acromial , 
especialmente desarrollada en los sujetos que llevan pesos sobre el 
hombro . 

Los filetes terminales de las ramas supra-acromial y supra clavicu
lar del plexo cervical, corren por la capa s u b c u t á n e a para t e rminar en 
la p ie l . La parte posterior de la piel del hombro recibe a d e m á s otra 
rama, l lamada rama c u t á n e a del hombro , procedente del nervio c i r cun
flejo. Con bastante frecuencia se observa, á consecuencia de una l u x a 
c ión del hombro , una p a r á l i s i s del deltoides, que se ha a t r ibuido á una 
c o n t u s i ó n ó d i s t e n s i ó n de este nervio . A l doctor T. Anger se le o c u r r i ó 
la ingeniosa idea de comprobar, en el momento del accidente, el estado 
de sensibil idad del dis t r i to c u t á n e o de este ramo, á fin de que s i rviera 
de fundamento para el p r o n ó s t i c o . 

El m ú s c u l o deltoides cubre por todos lados la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o -
humera l . Se inserta , por arrijba, al labio infer ior de la espina del 
omoplato, al borde externo del a c r o m i ó n , y al borde externo del tercio 
anter ior de la c l av ícu la . Por abajo, se inserta por tres tendones á las 
dos ramas y á la punta de la V deltoidea. Este m ú s c u l o es faciculado; 
entre sus haces existe una cierta cantidad de tejido c é l u l o - a d i p o s o que 
puede ser punto de origen de u n l ipoma. Estos l ipomas intra-deltoideos 
es m u y difícil d i s t ingui r los de un quiste. 

El deltoides es el m ú s c u l o abductor del brazo; es el ú n i c o encar
gado de l lenar esta f u n c i ó n : por esto su p a r á l i s i s trae consigo la p é r d i d a 
completa de la a b d u c c i ó n . T o d a v í a no se conoce á ciencia cierta la 
causa de este accidente, que se presenta á consecuencia de luxaciones ó 
contusiones del hombro. ¿Se rá debido á una d i s t e n s i ó n , rasgadura ó 
c o n t u s i ó n del nervio circunflejo, ó s implemente á una c o n t u s i ó n del 
m ú s c u l o mismo, ó á una prolongada i n m o v i l i z a c i ó n ? Es m u y difícil 
decidirse acerca de este par t icular . 

En todos los casos, la p a r á l i s i s del deltoides constituye u n accidente 
tanto m á s serio cuanto que puede persist ir indefinidamente. Ser ía , 
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pues, m u y út i l preverla en el momento mismo de la l u x a c i ó n ; en este 
concepto es interesante la c o m p r o b a c i ó n del doctor T. Anger. 

Gomo resultado de una c a í d a sobre el m u ñ ó n del hombro se des
ar ro l la á veces una neuralgia del nervio circunflejo, cuya existencia se 
revela por el trayecto que sigue el dolor y la existencia de puntos dolo
rosos. Estos hechos poco conocidos debe tenerlos presente el c l ín ico , 
porque la ap l i cac ión de u n vejigatorio volante sobre el trayecto del 
nervio puede produc i r una r á p i d a m e j o r í a . 

El deltoides e s t á tapizado por su cara in terna por una hoja aponeu-
ró t i ca que, j u n t o con la aponeurosis superf ic ia l , contr ibuye á formarle 
una vaina completa. profundamente existe una capa de tejido celu
lar m u y laxo que facilita los movimientos de la cabeza humera l . En ella 
se encuentran constantemente una ó m á s bolsas serosas. Una de ellas 
es constante (BS, fig. 159), y es la l lamada subdeltoidea. E s t á suflciente-
mete desarrollada en estado n o r m a l para contener unos t re in ta gramos 
de l í q u i d o . Esta cavidad puede ser sitio de colecciones serosas ó p u r u 
lentas que a t r i b u i r í a m o s á la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , á no estar 
prevenidos de lo que puede suceder. El examen atento del juego de 
las superficies articulares permite evitar el error . Una segunda bolsa 
serosa, que no me ha parecido constante, se encuentra por encima de la 
apófis is coracoides; e s t á mucho menos desarrollada que la precedente. 

Debajo de la capa celulosa subdeltoidea se encuent ran : el t e n d ó n de 
la p o r c i ó n larga del b í ceps antes de penetrar en la corredera bicipi tal ; 
los tendones de la p o r c i ó n corta, del c ó r a c o - b r a q u i a l y del pectoral 
menor, que se insertan á la apóf is i s coracoides. 

Viene en seguida la c á p s u l a - a r t i c u l a r . Esta c á p s u l a se inserta, por 
una parte, alrededor de la cavidad glenoidea y por otra en el cuello 
a n a t ó m i c o del h ú m e r o , y se dist ingue por su l a x i t u d , al r evés de lo que 
sucede con la c á p s u l a coxo-femoral; por lo d e m á s , es poco resistente y 
opone un m u y débil o b s t á c u l o á la l u x a c i ó n de la cabeza del h ú m e r o . 
A l n ivel de las tuberosidades in terna y externa de la cabeza h u m e r a l , la 
refuerzan, ó mejor, la reemplazan los tendones de los m ú s c u l o s sub-
escapular, supra-espinoso, infra-espinoso y redondo mayor, los cuales 
forman cuerpo con ella. T a m b i é n la refuerza por la parte anterior u n 
haz fibroso que parte de la apóf is is coracoides. Por delante y por abajo, 
desciende hasta el cuello q u i r ú r g i c o y se confunde con el periostio, de 
modo que f ác i lmen te puede practicarse la r e secc ión s u b c á p s u l o - p e r i ó s -
tica por el procedimiento de Ollier. Esta c á p s u l a es incompleta; al n ivel 
del t e n d ó n del subescapular e s t á constantemente perforada; abertura 
que representa u n verdadero ojal , por el que sobresale una prolonga
c ión de la s inovial a r t icular . Este fondo de saco s inovial puede disten
derse en la hidartrosis e s c á p u l o - h u m e r a l , formando prominencia en la 
parte anter ior é in terna del m u ñ ó n del hombro , s i t io de e lecc ión para 
buscar la fluctuación en esta enfermedad. 

He de recordar que la abertura de la c á p s u l a constituye uno de los 
tiempos difíciles de la d e s a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , porque gene
ralmente se introduce la punta del enchilo por debajo de la bóveda 
acromio-coracoidea para d iv id i r la c á p s u l a en su i n s e r c i ó n glenoidea. 
Para s impli f icar este t iempo, es necesario aplicar vert icalmente la hoja 
del cuchi l lo sobre la eminencia de la cabeza humera l , de modo que la 
c á p s u l a se abra en su parte media. 



REGIÓN ESCÁPULO-HUMERAL 54T 

Abierta la c á p s u l a , se encuentra el t e n d ó n de la po rc ión larga del 
b í c e p s situado en el in te r ior de la a r t i c u l a c i ó n . La s inovial e n v í a una 
p r o l o n g a c i ó n que a c o m p a ñ a este t e n d ó n á lo largo.de la corredera b i c i -
p i t a l , hasta algunos c e n t í m e t r o s por debajo del punto en que atraviesa 
la c á p s u l a . 

De lo que llevamos dicho resulta que, independientemente de la 
s inovial ar t icular , en la r eg ión e s c á p u l o - h u m e r a l existen cinco cavida
des serosas: una s u b c u t á n e a , la bolsa supra-acromial ; cuatro submus-
culares, de las cuales dos son independientes: la subdeltoidea y la cora-
coidea; y dos que emanan de la serosa a r t i cu la r : la subescapular y la 
b ic ip i ta l . Nunca tendremos demasiado presente en c i r u g í a la existencia 
de estas membranas serosas, por ser origen frecuente de enfermedades 
y mot ivo de errores de d i a g n ó s t i c o . 

El t e n d ó n del b íceps , como que d e s e m p e ñ a el papel del l igamento 
activo, opone a l g ú n o b s t á c u l o á la r e secc ión de la cabeza humera l , y 
uno de los pr imeros tiempos de la o p e r a c i ó n consiste en desprenderlo 
de su corredera y separarlo con una er ina obtusa. En medicina opera
toria es bueno tomar esta p r e c a u c i ó n ; pero no se crea por esto que la 
secc ión de la p o r c i ó n larga del b í ceps sea un accidente grave, porque es 
de p resumir que este t e n d ó n , b a ñ a d o por el pus durante todo el t iempo 
necesario para la c u r a c i ó n , ha de acabar por esfoliarse; por m i parte, si 
me s i rviera de a l g ú n estorbo, no t i t u b e a r í a en seccionarlo. 

¿Qué sucede con el t e n d ó n de la p o r c i ó n larga del b í ceps cuando la 
cabeza humera l se luxa? ¿Sale de su corredera, ó, al contrar io , acom
p a ñ a al hueso dislocado? Creo que los cirujanos no se han ocupado en 
este detalle á pesar de que tiene sumo i n t e r é s . Que el t e n d ó n quede en 
su sit io en las luxaciones incompletas y subcoracoideas, es posible y 
casi probable, pero es difícil admi t i r que suceda lo mismo en las in t ra-
coracoideas y subclaviculares: en estas circunstancias, ó se rompe ó se 
luxa . Guando se luxa , se comprende que la cabeza humera l pueda 
quedar cogida entre los dos haces del b í c e p s , porque deben formar un 
ojal alrededor de su cuello y const i tu i r un o b s t á c u l o á la r e d u c c i ó n . 
En 1874, v i en el hospital Lariboisiere u n enfermo en estas condiciones; 
es decir, el t e n d ó n del b í ceps h a b í a abandonado su corredera y se 
notaba claramente cuando entraba y sa l í a de ella. Los movimientos de 
flexión del antebrazo sobre el brazo ocasionan un dolor bastante 
violento para dif icul tar las funciones del m iembro . 

Para el estudio detallado de las superficies articulares e s c á p u l o -
humerales , he de r emi t i r al lector á los tratados de a n a t o m í a descrip
tiva. Me c o n t e n t a r é con decir que la ext remidad superior del h ú m e r o 
e s t á dividida por el cuello a n a t ó m i c o en dos porciones, una ar t icular ó 
cabeza del h ú m e r o , y otra no ar t icular , que comprende las dos tubero
sidades y el cuello q u i r ú r g i c o . Esta d iv is ión a n a t ó m i c a hase adoptado 
para las fracturas de esta extremidad. 

La cavidad glenoidea presenta una forma oval, cuyo d i á m e t r o mayor 
es vert ical y la extremidad m á s gruesa m i r a abajo. Esta cavidad es tan 
poco profunda, que algunos autores han colocado esta a r t i c u l a c i ó n en 
el g é n e r o de las ar t rodias , idea que no ha prevalecido. Si bien es cierto 
que el rodete glenoideo aumenta su profundidad, con todo, e s t á m u y 
lejos de ser proporcionada al vo lumen de la cabeza humera l . Esta 
ú l t i m a d i s p o s i c i ó n , un ida á la l a x i t u d de la c á p s u l a , facilita en g ran 
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manera los movimientos del brazo; pero, como consecuencia de esto 
mismo, predispone á las luxaciones: por esto la e s c á p u l o - h u m e r a l es 
por sí sola m á s frecuente que todas las d e m á s luxaciones reunidas. 
La cavidad glenoidea descansa sobre un punto estrecho del omoplato 
que lleva el nombre de cuello. La fractura del cuello del omoplato va 
siempre a c o m p a ñ a d a de una gran d i s l o c a c i ó n ; la a r t i c u l a c i ó n en con 
j u n t o desciende con el fragmento en que se apoya, el a c r o m i ó n sobre
sale por debajo de la piel y el m u ñ ó n se aplana. En vista de esto, 
p o d r í a desde el p r imer momento creerse en una l u x a c i ó n del hombro; 
pero, siendo tan sólo estos s í n t o m a s comunes á ambas afecciones, un 
examen hasta superficial s e r á suficiente para d i s t ingui r una de otra. 

A pesar de que el reborde de la cavidad glenoidea es delgado y como 
cortante, no por esto dejan de exist i r las luxaciones incompletas, en las 
cuales el h ú m e r o es tá como cabalgando sobre este reborde. A p r i o r i , es 
difícil comprender c ó m o una superficie esfér ica puede mantenerse en 
equi l ib r io sobre una cresta; en el esqueleto, esto s e r í a imposible, pero 
el hecho es cierto y encuentra su exp l i cac ión en el estado de la c á p s u l a , 
la cual , incompletamente rasgada, forma un ojal que sujeta la cabeza. 
Es m u y fácil demostrar esto en el c a d á v e r , como lo he dicho infini tas 
veces, par t icularmente en la cabeza del f é m u r , cuyas condiciones son 
i d é n t i c a s . 

Por debajo de la cavidad glenoidea se encuentra una superficie 
ó s e a bastante ancha, á la cual sigue el borde ax i la r del omoplato. 
Si idealmente se prolonga este borde hacia ar r iba , se ve que divide la 
cavidad glenoidea en dos partes, una anterior y otra posterior. La 
cabeza del h ú m e r o , al dislocarse, no puede tomar otras direcciones que 
hacia a r r iba ó hacia abajo, hacia adelante ó hacia a t r á s de la cavidad 
glenoidea. Ahora bien, siendo imposible la l u x a c i ó n hacia ar r iba por 
causa de la bóveda acromo-coracoidea, tenemos que existen tres g r a n 
des especies de luxaciones del hombro : hacia adelante, hacia a t r á s y 
hacia abajo. 

La l u x a c i ó n hacia adelante es inf ini tamente m á s frecuente que las 
otras dos: en la p r á c t i c a , apenas se ve m á s que la p r imera . 

S e g ú n que la cabeza del h ú m e r o se haya colocado debajo de la a p ó 
fisis coracoides, ó por dentro de la misma, as í se l l ama la l u x a c i ó n sub-
coracoidea ó intra-coracoidea. En este ú l t i m o caso, la cabeza puede 
llegar hasta debajo de la c lav ícu la , l lenando por completo el hueco sub-
clavicular . En este caso lleva el nombre de l u x a c i ó n subclavicular . 

Guando la cabeza se inc l ina hacia a t r á s , queda ordinar iamente 
debajo del a c r o m i ó n , y la l u x a c i ó n se l l ama subacromial . Malgaigne 
r e u n i ó 34 casos de esta clase. Si la cabeza se ha dislocado m á s , h a b r á 
llegado á la fosa subespinosa, y tendremos la l u x a c i ó n subespinosa, que 
es la menos c o m ú n de todas. A los pocos casos de esta variedad que 
registra la ciencia, puedo a ñ a d i r uno que tuve ocas ión de observar en 
el hospital de San Antonio en 1867. T r a t á b a s e de u n joven de 24 a ñ o s , á 
quien u n engranaje cogió el brazo y fué arrastrado muchas vueltas por 
u n volante, resultando de ello el arrancamiento casi completo del brazo 
en la parte media y una l u x a c i ó n subespinosa. Este sujeto era flaco, por 
lo cual , con los doctores Ducastel y Thaon, entonces internos de m i c l í 
nica, pudimos establecer un d i a g n ó s t i c o absolutamente cierto. El brazo 
h a b í a sido retorcido muchas veces sobre sí mi smo hasta el arranca-
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miento . Diferentes veces he producido en el c a d á v e r luxaciones sub-
espinosas por el mismo mecanismo. Desde entonces, he visto en el 
hospital L a r i b o i s i é r e un enfermo que, á voluntad, se p r o d u c í a una luxa 
c ión subacromial . 

La cabeza h u m e r a l se inc l ina hacia abajo cuando se l u x a en u n 
movimiento forzado y brusco de e l evac ión del hombro , y se coloca sobre 
el borde ax i la r del omoplato inmediatamente debajo de la cavidad g le -
noidea. Goyrand denomina á esta l u x a c i ó n subglenoidea. Es m u y rara . 
He observado en la c l ín ica u n caso de esta í ndo l e en una n i ñ a ; la dislo
cac ión se h a b í a efectuado en el momento de levantar con violencia el 
brazo en el juego del volante. En 1872, v i en el hospital de San Luis una 
l u x a c i ó n subglenoidea. Me l iab ía propuesto sacar un molde de ese 
hombro para conservar la imagen de la m u y notable act i tud de ese brazo 
enorme a b d u c c i ó n ) , cuando sin duda bajo la influencia de las exp lo ra 
ciones, las relaciones ó s e a s cambiaron , resultando una l u x a c i ó n hacia 
adelante. 

Aparte de las prolongaciones á que he hecho referencia, la s inovial 
a r t i cu la r no ofrece nada de especial. Puede sufr i r las mismas lesiones 
que las d e m á s serosas ar t iculares; sin embargo, es de notar que es una 
de las menos frecuentemente atacadas: la sinovit is fungosa es r a ra 
en el la ; t a m b i é n se padece poco la hidar t ros is e s c á p u l o - h u m e r a l . La 
presencia del l í qu ido determina una eminencia del m u ñ ó n del h o m 
bro, apreciable sobre todo en la parte anterior, punto correspondiente 
al interst icio que separa al deltoides del pectoral mayor . La cabeza del 
h ú m e r o abandona la cavidad glenoidea y desciende l igeramente; des
censo que se observa t a m b i é n en la p a r á l i s i s del deltoides y en la de los 
m ú s c u l o s que se insertan á las tuberosidades humerales. En la h ida r 
trosis , empujando el codo hacia a r r iba por u n movimiento brusco, 
se nota á veces el choque de la cabeza contra la cavidad, choque a n á 
logo al de la r ó t u l a sobre los c ó n d i l o s del f é m u r en la hidar t rosis de la 
r o d i l l a . 

Si las a r t r i t i s del hombro son relat ivamente raras, no as í las r i g i 
deces art iculares consecutivas á una i nmov i l i z ac ión prolongada del 
brazo. No me c a n s a r é de recordar á los p r á c t i c o s este hecho. As í , por 
ejemplo, es frecuente ver, sobre todo en personas de alguna edad, una 
i n u t i l i z a c i ó n casi absoluta del brazo d e s p u é s de una fractura de la extre
midad in fe r io r del radio, y persist ir mucho m á s t iempo de lo que direc
tamente puede atr ibuirse á la causa p r i m i t i v a . Se cree en un r euma
tismo, en una a r t r i t i s seca, etc., mientras que la causa ú n i c a es la 
i nmov i l i z ac ión demasiado prolongada del miembro . En su consecuen
cia, el c i rujano m a n d a r á hacer ejecutar á la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o -
h u m e r a l cortos movimientos siempre y cuando no es tén en absoluto 
contraindicados. 

La a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o humera l presenta con las eminencias ó s e a s 
inmediatas relaciones que conviene conocer. Blandin h a b í a hecho notar 
que el e p i c ó n d i l o y el a c r o m i ó n e s t á n situados en una mi sma l ínea ; 
pero impor ta todav ía m á s saber que esta l í n e a coincide por a r r iba con 
la tuberosidad mayor del h ú m e r o . De esta ú l t i m a r e l a c i ó n resulta que 
una l ínea que parta del e p i c ó n d i l o y ascienda paralela al eje del brazo 
va á parar á esta tuberosidad. De este modo podemos, pues, determinar 
la pos i c ión del t r oqu in en el vivo en la l u x a c i ó n del hombro , y consecu-
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t ivamente la de la cabeza del h ú m e r o . Partiendo de este dato suficiente
mente exacto, en el hospital acostumbro á d ibu ja r con t in ta sobre la 
piel la cabeza del h ú m e r o en sus nuevas relaciones, p r á c t i c a que hace 
todav ía m á s apreciables los s í n t o m a s . 

Por encima de la a r t i c u l a c i ó n existe una b ó v e d a ós teo-f lbrosa , la 
acromio-coracoidea, que l i m i t a absolutamente el movimien to de ascen
s ión de la cabeza del h ú m e r o , y se opone, como he dicho ya, á las l u x a 
ciones hacia ar r iba . 

Para descubrir bien la a r t i c u l a c i ó n , lo mismo cuando se trata de 
practicar una r e secc ión ó una d e s a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , con
viene in t roduc i r el cuchi l lo por la parte media de la b ó v e d a y d iv id i r de 
u n só lo golpe los tegumentos, el deltoides y el l igamento que une el 
a c r o m i ó n á la apóf is i s coracoides. La inc i s ión partiendo del borde exter
no del a c r o m i ó n , propuesta por Larrey para la d e s a r t i c u l a c i ó n del hom
bro, tiene el inconveniente de no descubrir la superficie ar t icular , 
haciendo m á s difícil l a o p e r a c i ó n ; por lo tanto, la i nc i s i ón anter ior es la 
que se d e b e r á practicar siempre que se quiera abr i r la c á p s u l a . 

Cubierta y protegida por el deltoides, es raro que se fracture la apó
fisis coracoides; es difícil llegar á tocarla con el dedo para determinar si 
una l u x a c i ó n es sub ó inlra^coracoidea. Por lo d e m á s , esta p rec i s ión del 
d i a g n ó s t i c o no tiene gran importancia p r á c t i c a . 

Por d e t r á s del h ú m e r o , se encuentra u n nervio que d e s e m p e ñ a un 
importante papel en la pa to log ía del hombro , es el circunflejo. Nacido 
del plexo braquia l por un tronco c o m ú n con el nervio r ad i a l , el c i r cun
flejo desciende, rodea el borde infer ior del subescapular, cruza en 
á n g u l o recto el borde superior del redondo mayor y se coloca entre el 
h ú m e r o y la po rc ión larga del t r í c eps . Rodea la cara posterior del cuello 
q u i r ú r g i c o , a c o m p a ñ a d o de la ar ter ia circunfleja posterior (NG. fig. 159), 
llega al nivel del borde posterior del deltoides, penetra en este m ú s c u l o 
por su cara profunda, y en él se dis t r ibuye (1). En el momento de pene
t rar en el deltoides, da el ramo c u t á n e o del hombro á que hemos hecho 
referencia. 

El deltoides es el ú n i c o m ú s c u l o abductor del brazo, y toda su inerva
ción la recibe del circunflejo. Siempre que este nervio sea destruido 
q u e d a r á paralizado el deltoides y nulo el movimien to de a b d u c c i ó n . Es 
por lo tanto m u y interesante la c o n s e r v a c i ó n del t ronco y del mayor 
n ú m e r o posible de ramas del circunflejo en la r e s e c c i ó n de la cabeza 
del h ú m e r o . 

Como que el nervio penetra en el m ú s c u l o de a t r á s á delante, la inci-

(1) N a d a p r o b a r á tanto el que los procederes q u i r ú r g i c o s se subordinan á los datos a n a t ó m i c o s , 
como l a d i s p o s i c i ó n del nervio circunflejo, ramo terminal del plexo braquia l y la influencia de este 
dato a n a t ó m i c o sobre la multitud de procedimientos que se han ideado para resecar el hombro y 
pract icar la d e s a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l . E n varios grupos se dividen los procederes para 
dicha r e s e c c i ó n : incis iones posteriores, externas, f o r m a c i ó n de colgajos, incis iones anteriores y en 
la base del m ú s c u l o deltoides; la p r á c t i c a moderna, por temor de her ir el nervio circunflejo, da la 
preferencia a l procedimiento de N é l a t o n , y especialmente á los procederes de Malgaigne, B a u d e n s , 
Oll ier y Creus . 

E n la d e s a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , se desecharon varios procedimientos, porque dejaban 
los colgajos s in ramificaciones nerviosas que les dieran la sensibi l idad y n u t r i c i ó n n e c e s a r i a s ; para 
evitar este inconveniente, á vueltas de multitud de ensayos , se ha venido a dar la preferencia á un 
solo y gran colgajo externo posterior, que lleve consigo el citado nervio y cubra la superficie cruenta 
como s i fuese una tapadera. Guando dicho proceder no puede emplearse , se pract ica ordinariamente 
el procedimiento de dos colgajos, uno posterior externo muy grande y otro anterior p e q u e ñ o , dentro 
del c u a l van incluidos los grandes vasos y nervios de la mencionada r e g i ó n . 
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s ión debe aproximarse todo lo m á s posible á la parte anterior. A d e m á s , 
el circunflejo recorre un trayecto hor izonta l , que corresponde p r ó x i m a 
mente á la parte media de la a l tu ra del m ú s c u l o , y da ramas ascenden
tes y descendentes. De esta c i rcunstancia resulta que una inc i s ión h o r i 
zontal practicada en la parte superior del deltoides, r e s p e t a r í a cuanto 
posible es los filetes nerviosos. Este dato s u g i r i ó á Néla ton la ingeniosa 
idea del procedimiento que propuso; pero este procedimiento merece la 
mi sma objec ión que poco h á hemos hecho á la inc i s ión de La r rey : es 
necesario atacar la c á p s u l a por debajo del a c r o m i ó n , y as í la o p e r a c i ó n 
resulta difícil. En manos del m i smo Néla ton he visto comprobada esta 
a f i r m a c i ó n . 

I m a g í n e n s e todas las combinaciones posibles de i nc i s i ón alrededor 
del hombro , y se t e n d r á una idea del g ran n ú m e r o de procedimientos 
que se han propuesto ó practicado para descubrir la cabeza del h ú m e r o ; 
pero la que responde mejor á todas las indicaciones, ya por la facilidad 
de e j ecuc ión , ya para la c o n s e r v a c i ó n del circunflejo, y t a m b i é n para 
conver t i r sobre el caso la r e secc ión en a m p u t a c i ó n , consiste en una inc i 
s i ó n vertical anter ior que pase por la parte media de la b ó v e d a acromio-
coracoidea. 

Las arterias del hombro son las dos circunflejas, una anter ior , la 
menor, y otra posterior, mucho m á s vo luminosa ; la p r imera pasa por 
delante, y la segunda por d e t r á s del cuello del h ú m e r o , y no ofrecen 
n i n g ú n i n t e r é s q u i r ú r g i c o . Las venas a c o m p a ñ a n á las arterias. Los l i n 
fát icos van á t e rminar en los ganglios de la axi la . 

La c o n t e s t a c i ó n á la c u e s t i ó n siguiente me parece ser un ú t i l r esu
men de cuanto llevamos dicho acerca de la r e g i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l : 

Dado un t raumat ismo del hombro , ¿ q u é lesión h a b r á podido produ
cirse y en q u é orden debemos proceder al examen del sitio afecto? 

I.0 Hemos de investigar si la cabeza del h ú m e r o e s t á en su si t io 
correspondiente; este es el punto capital . 

2. ° ¿Exis te fractura? La fractura puede recaer en el cuello q u i r ú r 
gico del h ú m e r o , en el cuello a n a t ó m i c o , en la extremidad externa de la 
c lav ícu la , en el a c r o m i ó n , en la apóf is is coracoides y en el cuello del 
omoplato. Todas estas diversas partes hemos de examinar las sucesiva
mente. 

3. ° A falta de las precedentes lesiones, p o d r á tratarse de una contu
s ión ó de una c o n t o r s i ó n . 

Guando se trata de lesiones inf lamator ias , conviene saber si ocupan 
el deltoides, las bolsas serosas subdeltoideas ó la a r t i c u l a c i ó n . Tales 
son las cuestiones que es preciso resolver. 

E . — D E L HUECO DE LA A X I L A Ó REGIÓN A X I L A R 

La a x i l a es una cavidad situada entre el t ó r a x y la r a í z del m iembro 
superior, y ofrece la forma de una p i r á m i d e cuadrangular : e s t á , pues, 
l imi tada por cuatro paredes, una base y un vé r t i ce . 

Las paredes son: an te r io r ó pec tora l ; in terna ó t o r á c i c a ; externa ó 
e s c á p u l o - h u m e r a l ; poster ior ó escapular. La base corresponde á la piel , 
y el vér t ice á la apóf is is coracoides. 

Estudiaremos p r imero las paredes que l i m i t a n la p i r á m i d e y en 
seguida los ó r g a n o s en ella contenidos. 
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Pared anterior ó pectoral de la axila 

Esta pared e s t á esencialmente consti tuida por los m ú s c u l o s pecto
rales mayor y menor. Las capas que la componen son las que hemos 
enumerado ya al estudiar la r eg ión del hueco subclavicular : p i e l , capa 
c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a , aponeurosis superficial , m ú s c u l o pectoral 
mayor , capa de tejido celular laminoso, aponeurosis profunda, en la 
cual e s t á comprendido el pectoral menor, segunda capa de tejido celular 
laminoso y espacios inter-costales. 

Por entre estas diversas capas discurren vasos y nervios de i m p o r 
tancia m u y secundaria. 

La pared anter ior de l a axi la es aplanada, excepto en el caso de 
flemón ó l u x a c i ó n del h ú m e r o en la axi la , en cuyo caso forma por 
delante una l igera prominencia , y parece prolongada sin que en rea l i 
dad lo sea. 

En el l ími t e externo de la r eg ión y entre el m ú s c u l o deltoides y el 
pectoral mayor existe u n interst icio c é l u l o - g r a s i e n t o en el cual se en
cuentra la vena cefál ica (VC, fig. 158), la cual bien pronto se hunde en el 
hueco subclavicular para unirse con la vena axi lar . Lisfranc aconsejaba 
penetrar por este interst icio para descubrir la arteria axi la r debajo de la 
c l av í cu l a ; pero basta echar una ojeada sobre la flg. 158 para ver que 
la ar ter ia e s t á situada por dentro de este instersticio y que s e r í a m u y 
difícil man iobra r á tanta profundidad á t r a v é s de u n ojal muscular , á 
no ser que se practicaran desbridamientos laterales. La inc i s ión h o r i 
zontal paralela á la c lav ícu la , de que he hablado m á s a r r iba , es con 
r a z ó n preferida. 

Recordando la d i s t r i b u c i ó n del nervio circunflejo en el deltoides, 
se c o m p r e n d e r á que una inc i s ión practicada en este interst icio permi ta 
llegar hasta la cabeza humera l conservando completamente í n t e g r o el 
nervio. Esta es la vía que aconseja seguir el doctor Ollier para la resec
ción e s c á p u l o - h u m e r a l ; pero, aparte de la herida probable de la vena 
cefá l i ca , la cual por otra parte no t e n d r í a g ran gravedad, de este modo 
l l e g a r í a m o s á la a r t i c u l a c i ó n menos directamente que con una inc i s ión 
que empiece en la parte media de la b ó v e d a acromio-coracoidea, y de 
todos modos es m u y poca la cantidad de fibras deltoideas que quedan 
por delante de esta ú l t i m a i n c i s i ó n . 

Por este interst icio sobresalen las raras colecciones l í q u i d a s des
arrolladas en la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , como t a m b i é n ciertos 
abscesos de la ax i l a ; en este punto es en donde se debe buscar la fluc
t u a c i ó n . Para abr i r un absceso, se p r a c t i c a r á una inc i s ión vert ical 
paralela a l in ters t ic io . 

La d i spos i c ión m á s importante de la pared anter ior del hueco ax i la r 
es la de las aponeurosis. Estas son dos, una superficial y otra profunda. 
La superficial pasa por delante del pectoral mayor ; la profunda es la 
que estudiamos ya con el nombre de clavi-pectoral al ocuparnos del 
hueco infra-c lavicular . El esquema de la f ig. 153 demuestra el modo de 
empezar de esta aponeurosis en la c l av í cu l a : es p r o l o n g a c i ó n de la hoja 
media de la aponeurosis cervical reconsti tuida d e s p u é s de haber pres
tado una cubierta á la vena subclavia y al m ú s c u l o del mismo nombre . 
Partiendo de la c l av í cu l a y de la apóf i s i s coracoides, en donde es extre-
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madamente resistente (AP, flg. 158), la aponeurosis clavi-pectoral cubre 
los vasos del hueco infra-clavicular , comprende al pectoral menor en 
u n desdoblamiento, y desciende en seguida colocada por debajo del 
pectoral mayor hasta la base de la ax i la , en donde se adhiere á la cara 
profunda de la pie l . Por esto Gerdy la l l a m ó ligamento suspensorio de 
la a x i l a , a t r i b u y é n d o l e la propiedad de atraer y mantener hacia ar r iba 
la piel de la ax i l a ; pero como que esta hoja a p o n e u r ó t i c a se adelgaza á 
medida que desciende, en realidad poco contr ibuye al papel que le a t r i 
b u í a Gerdy. 

La inf luencia de esta aponeurosis sobre la marcha de los abscesos 
de la pared anterior de la ax i la es considerable, y q u i z á los autores no 
se han fijado suficientemente en ello. Como he dicho, por delante y por 
d e t r á s del pectoral menor se encuentra una capa de tejido celular m u y 
laxo, ambas perfectamente dispuestas para el desarrollo de flemones y 
abscesos. En este punto pueden desarrollarse, pues (sin contar el sub
c u t á n e o ) , dos clases de abscesos profundos: uno situado debajo del 
pectoral mayor , y el otro debajo del pectoral menor . La diferencia de 
sitio i m p r i m e á estos abscesos caracteres tan diversos, que el p r imero 
cura casi siempre, mientras que el segundo muchas veces ocasiona la 
muerte. Estoy lejos de pretender que el pus respete constantemente la 
valla que le opone la aponeurosis clavi-pectoral , pero es lo cierto que 
ordinar iamente la respeta, y h é a q u í lo que sucede. En el p r imer caso, 
como que el pus se encuentra debajo del pectoral mayor , se extiende 
por la cara profunda de este m ú s c u l o , lo levanta y acaba por formar 
prominencia en el borde anter ior de la ax i la ó sea en el surco de sepa
r a c i ó n entre el deltoides y el pectoral mayor ; una vez abierto el absceso, 
el foco se reduce generalmente con bastante rapidez y tiene lugar la 
c u r a c i ó n . 

En el segundo caso, por el contrar io , cuando el foco se ha desarro
llado debajo del pectoral menor , ó sea debajo de la aponeurosis c lavi-
pectoral, el pus, l imi tado por la aponeurosis, no tiene tendencia alguna 
á sobresalir por la parte anterior , sino que rodea los grandes vasos y 
nervios del hueco infra-clavicular, se d i r ige hacia el cuello por debajo de 
la c l av ícu la é invade el hueco supra-clavicular . A d e m á s , e n c o n t r á n d o s e 
el pus en contacto inmediato con los espacios intercostales, desprende 
una gran parte de la pared t o r á c i c a y muchas veces sobreviene una 
p l e u r e s í a purulenta desarrollada ya por c o n t i g ü i d a d , ya á consecuencia 
de una pe r fo rac ión , y finalmente, acaban por formarse u n foco p leura l 
y otro e x t r a t o r á c i c o , las m á s de las veces en c o m u n i c a c i ó n uno con 
otro. F á c i l m e n t e se comprende que estos abscesos sean casi siempre 
mortales, sobre todo, si no se han practicado á tiempo extensas aber
turas. 

Pared interna ó torácica del hueco de la axila 

La pared superior y lateral del t ó r a x forma la in terna del hueco de 
la axi la en la p o r c i ó n que corresponde á los tres ó cuatro p r imeros 
espacios intercostales. No he de ocuparme a q u í de la c o m p o s i c i ó n de 
esta pared bajo el punto de vista i n t r í n s e c o , sino ú n i c a m e n t e de sus 
relaciones con la r eg ión ax i la r . 

La pared in terna de la axi la , l igeramente convexa y ú n i c a m e n t e 
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F i a . 160.— Región axilar derecha.—El b r a z o e s t á e n a b d u c c i ó n , e n l a a c t i t u d e n q u e s e 
c o l o c a c u a n d o se p r a c t i c a a l g u n a o p e r a c i ó n e n l a a x i l a 

A A , arter ia ax i lar . 
A P , aponeurosis ax i lar . 
A S I , arter ia e scapular inferior. 
N S G , nervio subclavio . 
C , c l a v í c u l a . 
1.a C , pr imera costi l la. 
C A , hueco de l a ax i la . 

B I , nervio c u t á n e o interno en contacto con el 
nervio cubi ta l . 

C P B , p o r c i ó n corta del b í c e p s . 
D , m ú s c u l o deltoides. 
G , capa gras icnta s u b c u t á n e a , 
G D , m ú s c u l o serrato mayor. 
G P , m ú s c u l o pectoral mayor. 
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M C , nervio m ú s c u l o - c u t á n e o . 
M C B , m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l . 
M G D , m ú s c u l o dorsa l ancho. 
M G R , m ú s c u l o redondo mayor. 
M S C , m ú s c u l o subclavio . 
M S S , m ú s c u l o subescapular . 
N C , nervio cubi ta l . 
N C X , nervio circunflejo. 

N M , nervio mediano. 
B P , r a m a nerviosa perforante. 
P, piel . 
P P , m ú s c u l o pectoral menor. 
V A , vena ax i lar . 
V P , vena profunda del brazo, cruzando la arteria 

ax i lar . 

cubierta por el m ú s c u l o serrato mayor , podemos explorar la m u y fácil
mente. 

El serrato mayor es u n m ú s c u l o extenso, aplanado, que por una 
parte se inserta al borde espinal del omoplato en toda su e x t e n s i ó n , y 
por otra á la cara externa de las ocho ó nueve pr imeras costillas; por 
consiguiente cierra h e r m é t i c a m e n t e la cavidad de la axi la por d e t r á s . 
Este m ú s c u l o constituye u n poderoso medio de u n i ó n entre el t ó r a x y 
el h o m b r o ; por su c o n t r a c c i ó n , mantiene el borde espinal del omoplato 
aplicado sobre las costillas, tanto que, á no ser en sujetos m u y flacos, 
este borde no forma relieve apreciable por debajo de la piel . Al contrar io 
cuando el m ú s c u l o e s t á paralizado, el omoplato se separa del t ó r a x . Por 
lo d e m á s , el serrato mayor comunica á la parte anter ior del hueso, 
tomando por centro el á n g u l o p ó s t e r o - s u p e r i o r , u n movimiento de 
r o t a c i ó n en v i r t u d del cual el m u ñ ó n del hombro se dir ige hacia afuera 
y a r r iba ; con todo, repito que la acc ión pr inc ipa l del serrato mayor 
consiste en mantener la e s c á p u l a j u n t o al t ó r a x , á fin de que este hueso 
sirva de só l ido punto de apoyo á los muchos m ú s c u l o s que en él se 
insertan. En casos excepcionales, si el hombro e s t á previamente elevado 
y fijo, el serrato mayor viene á ser u n m ú s c u l o inspirador . Los a s m á t i 
cos u t i l i zan inst int ivamente esta potencia inspi ra tor ia en el momento de 
la crisis, elevando é inmovi l izando los miembros superiores, con lo cual 
convierten en movible el punto ordinar iamente fijo del m ú s c u l o . 

Recorren la pared interna de la axi la de a r r iba abajo: el nervio del 
serrato mayor (NGD, flg. 160) (nervio respiratorio de C. Bel l ) , y la ar ter ia 
t o r ác i ca larga ó mamar ia externa, rama de la axi lar . En la e x t i r p a c i ó n 
de los ganglios de la ax i l a , frecuentemente es interesada esta ar ter ia . 
De la pared in terna se ven salir los ramos perforantes de los nervios 
intercostales (BP, flg. 160). 

Los ganglios l infá t icos situados en la base de la ax i l a , ocupan todos 
la pared interna y e s t á n aplicados sobre el m ú s c u l o serrato mayor . Por 
ignorar este detalle, muchas veces resulta incompleto el examen de la 
axi la en los casos de c á n c e r de la mama. Para encontrar estos ganglios, 
es necesario d i r i g i r el pulpejo de los dedos hacia el t ó r a x y no hacia el 
hombro . El estar los ganglios situados en la pared in terna de la axi la , 
en u n punto relativamente apartado del paquete váscu lo -ne rv io so , sobre 
todo cuando el brazo e s t á en la a b d u c c i ó n , permite practicar la ex t i rpa
ción s in temor de her i r los voluminosos vasos de este punto . 

Pared externa ó escápulohumeral del hueco de la axila 

Esta pared es la m á s estrecha de las cuatro, y es t á exclusivamente 
formada por la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l . E n c u é n t r a n s e en e l la : la 
p o r c i ó n corta del b í c e p s , el c ó r a c o - b r a q u i a l y el t e n d ó n del subescapu
lar . A la misma e s t á adosado el paquete v á s c u l o - n e r v i o s o . 
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A l hablar de la r e g i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , he descrito suficiente
mente este paquete, y por lo tanto no hay necesidad de que volvamos 
sobre este par t icular . 

P a r e d p o s t e r i o r ó escapular d e l h u e c o de l a a x i l a 

La pared posterior de la ax i la e s t á formada por la fosa subescapular, 
cubierta por el m ú s c u l o del mi smo nombre con su aponeurosis corres
pondiente; por abajo la completan los m ú s c u l o s dorsal ancho y c o m 
plexo mayor . Nada he de a ñ a d i r á lo que llevo dicho con mot ivo de la 
r e g i ó n escapular; recorren esta pared las arterias y nervios sub-
escapulares. 

Base d e l h u e c o de l a a x i l a 

La base de l a p i r á m i d e axi la r m i r a hacia abajo y tiene la forma de 
u n c u a d r i l á t e r o . Circunscri ta por los bordes inferiores de los m ú s c u l o s 
pectoral mayor por delante y dorsal ancho por d e t r á s , los cuales forman 
un relieve fácil de encontrar, sobre todo cuando el brazo e s t á separado 
del t ronco, se c o n t i n ú a n sin l í nea de d e m a r c a c i ó n , por dentro, con la 
pared t o r á c i c a , y por fuera, con la cara in terna del brazo. El espacio que 
l i m i t a n estas diversas partes e s t á cubierto por los tegumentos que van 
del uno al otro borde, con la circunstancia de que en el centro se dejan 
dep r imi r m u y considerablemente. He dicho ya que, s e g ú n Gerdy, 
la aponeurosis clavi-pectoral, i n s e r t á n d o s e por u n lado á la cara pro
funda de la piel de la axi la y por otro á la c l av í cu l a , es el agente de esta 
d e p r e s i ó n . 

Las partes que c ierran inferiormente el hueco de la axi la , p ie l , capa 
cé lu lo -g ra s i en t a s u b c u t á n e a y aponeurosis, ofrecen algunas par t icula
ridades dignas de m e n c i ó n . 

La piel es fina y en el adulto e s t á cubierta por abundantes pelos, que 
conviene rasurar cuando se practica una o p e r a c i ó n en la ax i la ó se ha 
desarrollado en este punto a l g ú n absceso. A los fol ículos pilosos van 
anexas g l á n d u l a s s e b á c e a s . E n c u é n t r a n s e a d e m á s en la pie l gran n ú 
mero de g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s voluminosas, que tienen la propiedad de 
segregar un sudor que huele mucho , bastante activo para determinar el 
i n t é r t r i g o y alterar el color y hasta el tejido de los vestidos. 

En los fol ículos s e b á c e o s y g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s debe buscarse el 
or igen de los abscesos forunculosos de la axi la , abscesos que forman 
prominenc ia por el lado de la piel , y muchas veces son* m ú l t i p l e s é inde
pendientes unos de otros. Estos abscesos no tienen tendencia alguna á 
d i r ig i rse hacia la cavidad de la ax i la y ú n i c a m e n t e conviene abri r los 
cuando son m u y dolorosos. 

La aponeurosis que encierra el hueco de la axi la se c o n t i n ú a : por 
delante, con la del pectoral mayor ; por d e t r á s , con la del dorsal ancho 
y del subescapular; por dentro, cae sobre el serrato mayor , y por fuera, 
sobre el m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l y po rc ión corta del b í ceps . Es lo bas
tante resistente para impedi r que los abscesos s u b c u t á n e o s penetren 
en la cavidad de la ax i l a ; de donde la d iv is ión lóg ica de estos abscesos 
en supra y s u b a p o n e u r ó t i c o s . 
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Vórtice de la axila 

E l vé r t i ce de la p i r á m i d e que representa la axi la e s t á d i r ig ido hacia 
ar r iba , es t runcado y corresponde á la apófis is coracoides, es decir, á la 
r e g i ó n del hueco infra-clavicular . Por el vér t ice es por donde entran en 
la r e g i ó n que estudiamos los vasos y los nervios, y es t a m b i é n la vía que 
siguen las colecciones purulentas que vienen del cuello. Ya estudiamos 
suficientemente este punto cuando hablamos del hueco infra-clavicular . 

Órganos contenidos en el hueco de la axila 

Hemos de s e ñ a l a r en p r i m e r t é r m i n o una considerable cantidad de 
tejido celular que, en esta r e g i ó n como en muchas otras, ó rb i t a , hueco 
isquio-rectal, etc., d e s e m p e ñ a , respecto de los ó r g a n o s en ellas conte
nidos, el papel de rellenante. Este tejido celular, que sobre todo abunda 
mucho en la fosa subescapular, es laxo y poco provisto de grasa. Con 
gran facilidad lo invade y destruye la s u p u r a c i ó n , y como por otra parte 
este tejido se reproduce con mucha dif icul tad, y a d e m á s es imposible 
inmovi l i za r en absoluto las paredes de la axi la , á veces resulta que se 
producen trayectos fistulosos de difícil c i c a t r i z ac ión . 

B a s t a r á recordar que el hueco de la axi la tiene por l í m i t e s , por den 
tro , el t ó r a x , por d e t r á s y por fuera el omoplato y la a r t i c u l a c i ó n e s c á -
pulo-humera l , y por ar r iba , e s t á en ampl ia c o m u n i c a c i ó n con el tejido 
celular profundo del cuello, para comprender como abscesos calientes ó 
fríos de la axi la pueden desarrollarse por causa de lesiones de estos 
diversos puntos, y como t a m b i é n inflamaciones p r imi t ivas desarrolladas 
en la axi la pueden reflejarse ó extenderse á aquellas partes. 

E l tejido celular de la ax i la e s t á p e r f e c t í s i m a m e n t e dispuesto para 
dar cabida á las infi l traciones s a n g u í n e a s , de manera, que la que sucede 
á la r up tu r a de la arteria ax i la r ó de a lguna de sus colaterales, l lega á 
adqu i r i r un volumen enorme. T a m b i é n en el caso de her ida penetrante 
del pecho, el enfisema y la hern ia del p u l m ó n encuentran en este punto 
sitio favorable. 

Los ó r g a n o s contenidos en el hueco de la axi la son: los vasos a x i l a 
res, los nervios del plexo b raqu ia l y ganglios l infá t icos . 

Indicaremos p r imero lo que cada uno de estos ó r g a n o s ofrece de 
importante bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , para luego estudiar su 
orden de s u p e r p o s i c i ó n y sus relaciones respectivas. 

A r t e r i a a x i l a r . — L a arter ia axi lar empieza inmediatamente debajo 
de la clavicula y te rmina al n ivel del borde infer ior del t e n d ó n del pecto
ra l mayor . Descansa sobre la pared externa del hueco de la axi la y co
rresponde al punto de u n i ó n del tercio anter ior con los dos tercios pos
teriores de su base; e s t á en contacto con la c á p s u l a ar t icular , de la cual 
la separan ú n i c a m e n t e algunas fibras del m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l , y as í 
se comprende f ác i lmen te que este vaso pueda ser compr imido por la 
cabeza del h ú m e r o cuando és ta se disloca por el lado de la axi la . T a m 
bién á esta í n t i m a r e l a c i ó n de la ar ter ia con la a r t i c u l a c i ó n debe i n d u 
dablemente a t r ibuirse la frecuencia relat iva de las rasgaduras de la 
axi la r á consecuencia de la r e d u c c i ó n de las luxaciones del hombro , aun 
de las recientes. En su tesis de a g r e g a c i ó n , el doctor Marchand, r e u n i ó 
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26 casos de desgarro de esta arteria á consecuencia de maniobras de re 
d u c c i ó n . Esta ar ter ia ha sido muchas veces herida por espada, cuchi l lo , 
asta, etc. El mejor modo de acudir á estos casos consiste, como en todos 
sus a n á l o g o s , en practicar la l igadura de los dos extremos en la herida; 
no obstante, la d i s p o s i c i ó n de esta r e g i ó n , y sobre todo la abundancia 
de tejido celular laxo que permite una enorme in f i l t r ac ión , p o d r í a hacer 
casi imposible la l igadura en la herida. Por esto, en su a r t í c u l o «Vasos 
a x i l a r e s » del Dicc ionar io enc ic lopédico , el doctor Le For t formula la 
siguiente regla : «Si para descubrir la herida ar ter ia l fuese necesario 
practicar extensos desbridamientos al t r a v é s de la pared anter ior de la 
axi la , s e r í a preferible abstenerse de ello y r e c u r r i r á la l igadura de la 
axi la r debajo de la c lav ícu la , ó, lo cual es m u y preferible, l igar la sub
clavia .» A m i entender, no debe recurr i rse á la l igadura por el m é t o d o 
d e A n e ] , s i n o cuando sea imposible encontrar los dos extremos en la 
herida, lo cual de todos modos es m u y raro que acontezca. 

A consecuencia de la r e d u c c i ó n de una l u x a c i ó n del hombro , puede 
producirse s ú b i t a m e n t e u n derrame s a n g u í n e o considerable en la axi la , 
sin que, á pesar de ello, el pulso radia l deje de la t i r ; s e r á que, ó bien la 
arteria h a b r á sufrido un desgarro incompleto, como en el caso de Calen-
der (Tesis del doctor Marchand, p á g . 42), ó bien este desgarro, en vez de 
recaer en el t ronco pr inc ipa l , h a b r á tenido lugar en las ramas colatera
les. R e c o r d a r é a q u í que é s t a s , indicadas ya de paso al estudiar la r eg ión 
á que pertenecen, son: la a c r o m i o - t o r á c i c a , la t o r á c i c a larga ó mamar i a 
externa, la escapular infer ior y las dos circunflejas anter ior y posterior. 
Los derrames á que da lugar su rup tu ra pueden curar e s p o n t á n e a 
mente. 

En el trayecto de la arteria ax i la r pueden encontrarse aneurismas 
difusos ó circunscri tos. Cuando por p r e c i s i ó n hay que obrar , conviene 
seguir el m é t o d o de Ane l , l igar entre el t u m o r y el c o r a z ó n . S e g ú n los 
resultados de la es tad í s t i ca recogida por el doctor Le Fort , el mejor t ra
tamiento del aneurisma ax i la r es la l igadura de la subclavia por fuera 
de los escalenos, y aun as í , no se han salvado m á s que las dos terceras 
partes de los operados. Lo que m á s impor t a es aproximarse todo lo 
posible á la c l av ícu la (1). 

Vena a x i l a r . — M á s superficial que la ar ter ia , la vena axi la r es igual 
mente m á s voluminosa y la cubre en parte. En ella t e rminan las venas. 

(1) A l g ú n tanto v a r í a , si bien poco, l a d i s p o s i c i ó n en que se encuentra la arter ia ax i lar en la 
pared externa de la a x i l a , s e g ú n que el brazo e s t é en a b d u c c i ó n ó en a d d u c c i ó n , de m a n e r a , que no 
puede admit irse en absoluto el que la arter ia ax i l ar e s t é colocada exactamente en la u n i ó n del tercio 
anterior con los dos posteriores de la pared externa de la a x i l a . 

Aunque se ind ica , como punto preferible de c o m p r e s i ó n ar ter ia l , el cuello del h ú m e r o , la super
ficie redondeada de la parte del hueso que e s t á en r e l a c i ó n con la ar ter ia , a s í como los o r í g e n e s del 
nervio mediano y lo sensible y fino de la piel de este punto, son motivos para desechar la compre
s i ó n (á no ser en caso extremo). A d e m á s , no es posible que el paciente pueda res i s t i r la por mucho 
tiempo. 

L o s puntos de referencia para buscar la arter ia ax i l ar en la r e g i ó n que mencionamos , son: el 
borde del c ó r a c o - b r a q u i a l , que es el verdadero m ú s c u l o s a t é l i t e de esta arter ia en la r e g i ó n de la 
ax i la . A l l legar a l borde de este m ú s c u l o , se encuentra la r a m a externa del nervio mediano, y al lado 
interno de este ó r g a n o , se encuentra el vaso (entre los o r í g e n e s del nervio mencionado). Cuando no 
se tiene gran p r á c t i c a en l igar arter ias en el c a d á v e r suele confundirse la r a m a externa del nervio 
mediano con la ar ter ia a x i l a r . 

Como caso curioso de aneur isma de l a ar ter ia ax i lar , debemos notar e l de un individuo á quien 
el doctor Creus p r a c t i c ó la l i gadura de d icha ar ter ia , porque el tumor, a l di latarse , produjo un de
rrame , formando lo que se l l a m a el a n e u r i s m a d i fuso; esta o b s e r v a c i ó n ha sido publicada en a l g u 
nos p e r i ó d i c o s e s p a ñ o l e s , y es notable por m á s de un concepto. 
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superficiales y profundas del m iembro superior, menos la cefá l ica , que 
se c o n t i n ú a hasta por debajo de la c l av ícu la . Aunque ordinar iamente es 
s imple, es á veces doble. Frecuentemente recibe en el hueco de la ax i la 
una de las venas profundas del brazo (VP, flg. 160), que cruza la cara 
anter ior de la ar ter ia y puede const i tu i r u n o b s t á c u l o á la l igadura . La 
vena axi lar no tiene en la ax i la las adherencias con el tejido fibroso c i r 
cundante de que he hablado con re l ac ión al m i smo vaso en el hueco 
subclavicular ; por lo tanto, en el punto en que la estudiamos es menos 
de temer la i n t r o d u c c i ó n del aire. Es de notar que se han indicado 
menos veces heridas de la vena ax i la r que de la arteria. El desgarro á 
consecuencia de la r e d u c c i ó n de las luxaciones del hombro , se ha 
observado m u y pocas veces, debido sin duda á que la vena no e s t á 
en contacto tan inmediato con la c á p s u l a como la a r te r ia , aparte de que 
no contrae con ella adherencias d e s p u é s del accidente y sus paredes 
e s t á n menos dispuestas á la d e g e n e r a c i ó n . 

Cuando la vena ax i la r ha sido herida y la c o m p r e s i ó n es ineficaz, es 
necesario l iga r los dos extremos. En 1866, j u n t o con el doctor Goffin, 
tuve ocas ión de r ecu r r i r á este medio en un hombre á quien se le h a b í a 
clavado en la axi la un fragmento de sifón de agua de Seltz. El enfermo 
m u r i ó de infección puru len ta , t e r m i n a c i ó n que ha sido la de casi todos 
los casos a n á l o g o s . 

El doctor Le For t ha encontrado registrados en la ciencia cuatro 
ejemplos de aneurisma arterio-venoso de la axi la . 

Plexo braquial.—Llegados á la ax i la los cordones del plexo braquia l 
que en el hueco subaxi lar estaban reunidos por fuera de la arteria, se 
disgregan para dis tr ibuirse alrededor de los vasos. Así el m ú s c u l o c u t á 
neo se coloca en la parte anter ior para penetrar en el m ú s c u l o c ó r a c o -
b raqu ia l ; el nervio mediano nacido de las r a í c e s que cruzan la parte 
anter ior de la ar ter ia , sigue á lo largo del vaso colocado á su lado 
externo; los nervios cubi ta l y c u t á n e o in terno se colocan á su parte 
in te rna ; y el cubi ta l y el circunflejo permanecen en un plano mucho 
m á s profundo y por fuera de los vasos. 

S e ñ a l a r é t a m b i é n las ramas nerviosas perforantes (VP) que atravie
san el hueco de la ax i la de dentro á fuera y se dis t r ibuyen por la p ie l . 
Algunos autores han c r e í d o que estos nervios eran el agente de propa
g a c i ó n de las flegmasías de la ax i l a al pecho, lo cual es posible. 

Los nervios de la axi la no han sufrido l es ión en los casos de des
garro de la arteria en el momento de la r e d u c c i ó n de una l u x a c i ó n del 
hombro . A pesar de la frecuencia de los f e n ó m e n o s p a r a l í t i c o s observa
dos á consecuencia de las luxaciones del hombro y de las tentativas de 
r e d u c c i ó n , nunca se ha observado la r u p t u r a de los cordones nerviosos. 
Apenas se indica otra o b s e r v a c i ó n que la de Flauber t , en la que se 
e n c o n t r ó en la autopsia el arrancamiento de los cuatro ú l t i m o s pares 
cervicales al nivel de su i m p l a n t a c i ó n en la m é d u l a . 

Si en una herida de la ax i la la ar ter ia ax i la r y los nervios del plexo 
braquia l sufr ieron desgarro, no h a b r í a ot ro recurso que la desarticula
c ión del hombro . 

Ganglios l infá t icos .—ha. cavidad de la ax i la contiene gran n ú m e r o 
de glanglios l infá t icos . Son s u b a p o n e u r ó t i c o s , j a m á s se los encuentra en 
el tejido celular s u b c u t á n e o . Todos los autores af i rman que los ganglios 
l infá t icos siguen el trayecto de los vasos axilares y los a c o m p a ñ a n hasta 
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la r e g i ó n supra-clavicular; pero esto no es exacto. Los vasos s a n g u í n e o s 
e s t á n en r e l a c i ó n inmediata con la pared externa , siendo as í que los 
ganglios l in fá t icos guardan la m i sma r e l ac ión con respecto á la pared 
in terna del hueco de la ax i l a , p r inc ipa lmente los que reciben los vasos 
de la m a m a , que son en definit iva los que m á s frecuentemente interesa 
al c i rujano explorar . Si se los busca en el centro de la cavidad ax i la r ó 
sobre la pared externa, se corre gran riesgo de no encontrar los : s i , al 
contrar io , in t roduciendo rofundamente los dedos en la ax i la con el 
pulpejo aplicado contra la pared t o r á c i c a , se explora con cuidado esta 
pared, los ganglios no p o d r á n ocultarse al c i rujano. A menudo se 
encuentra alguno adosado á la cara profunda del pectoral mayor, cerca 
de su borde infer ior . A medida que la p i r á m i d e ax i la r se estrecha, los 
ó r g a n o s se ap rox iman los unos á los otros, y llegan á ponerse en con 
tacto en el vé r t i ce . Por esto la ab l ac ión de los tumores ganglionares del 
hueco infra-clavicular e s t á plagada de peligros. Guando en u n c á n c e r de 
la m a m a los ganglios situados en los puntos m á s altos han sido invad i 
dos, y no obstante se decide la o p e r a c i ó n , s e r á necesario ext i rpar los por 
la base de la axi la n u c l e á n d o l o s con los dedos. 

Los ganglios l infá t icos de la axi la reciben los vasos del miembro 
superior y los de la p o r c i ó n supra -umbi l i ca l del t ronco del lado corres
pondiente. 

Cuanto llevo dicho de los ganglios l infá t icos del cuello es aplicable á 
los que nos ocupan. O b s é r v a n s e en la axi la adenitis agudas á conse
cuencia de heridas de los dedos. No son raras d e s p u é s de las picaduras 
a n a t ó m i c a s . Resulta de ella u n flemón pe r i - aden í t i co y u n absceso con
siguiente, que, por lo general , sobresale al n ive l del borde infer ior del 
pectoral mayor . T a m b i é n se observan en este punto hipertrofias gan
glionares que adquieren á veces u n volumen enorme. En estos casos, el 
p r ác t i co que se decide á operar sufre á veces la i l u s ión de que el t umor 
ha de ser tan superficial que va á ponerlo al descubierto una simple 
inc i s ión de la p i e l , mientras que, al cont rar io , parece que huye delante 
del b i s t u r í , y d e s p u é s de la i nc i s i ón de la piel es menos apreciable al 
tacto. Es que en realidad e s t á situado debajo de la aponeurosis, y por 
consiguiente, para descubrir lo, es indispensable d iv id i r las tres capas 
que cierran la base de la ax i la . 

Los ganglios de la ax i la pueden sufr i r las mismas degeneraciones 
que los del cuel lo: el carcinoma puede desarrollarse en ellos p r imi t i va 
mente , etc. En su a r t í c u l o del Dicc ionar io enc ic lopédico , Dolbeau ha 
s e ñ a l a d o un encondroma de la axi la nacido en la apóf is is coracoides. 

Orden de s u p e r p o s i c i ó n de los ó r g a n o s contenidos en el hueco de la 
a^i/a.—Procediendo de dentro á fuera, es decir, desde la piel á las capas 
profundas, y estando el brazo en la acti tud que representa la fig. 160, que 
es la propia para practicar operaciones en esta r e g i ó n , se encuentran 
sucesivamente los ó r g a n o s siguientes: 1.° la p i e l ; 2 ° la capa cé lu lo -g r a -
sienta s u b c u t á n e a ; 3.° la aponeurosis; 4.° la vena ax i l a r ; 5.° los nervios 
c u t á n e o - i n t e r n o y cubi ta l ; 6." la ar ter ia ax i l a r ; 7.° el nervio mediano; 
8.° el m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l ; 9.° la cabeza h u m e r a l cubier ta por la 
c á p s u l a a r t icu lar . 

Resulta de estas relaciones que el p r imer ó r g a n o impor tante que 
aparece delante del b i s t u r í cuando se va en busca de la arteria, es la 
vena ax i l a r ; de a q u í la siguiente ant igua regla de l igadura : d iv id i r los 
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tegumentos en el punto de u n i ó n del tercio anter ior con los dos tercios 
posteriores del hueco de la ax i l a , i r en busca de la vena axi lar , contar 
dos nervios, y en seguida se encuentra la arteria. 

Por esta v í a , la l igadura de la ax i l a r es difícil y peligrosa. A Mal -
gaigne pertenece el m é r i t o de haber hecho observar que el verdadero 
sa té l i t e de la arteria axi la r en el hueco de la axi la es el m ú s c u l o c ó r a c o -
b raqu ia l , dato que ha hecho casi fácil la l igadura de esta arteria. En 
efecto, practicada la i nc i s i ón en el s i t io indicado, ó, mejor aun, en el 
relieve que forma debajo del reborde del pectoral mayor el m ú s c u l o 
c ó r a c o - b r a q u i a l , el c i ru jano no debe, al p r inc ip io de la o p e r a c i ó n , tener 
otro punto de m i r a que poner al descubierto su cara interna. De este 
modo, el b i s tu r í pasa por delante del paquete v á s c u l o - n e r v i o s o sin i n t e 
resarlo, sin dislocarlo. Una vez puesto bien al descubierto el m ú s c u l o , 
con una er ina obtusa, s e p á r a s e el labio posterior de la herida, y j u n t o 
con él la vena axi lar , el nervio c u t á n e o in terno y el cub i ta l , y entonces 
casi siempre se p r e s e n t a r á por sí mi sma la ar ter ia a c o m p a ñ a d a del 
nervio mediano. 

Malgaigne ha e n s e ñ a d o una a n o m a l í a , que t a m b i é n la he encon
trado yo y que puede confundir a l g ú n tanto al operador que no es té pre
venido de e l lo : es u n haz muscular s u b a p o n e u r ó t i c o que cruza obl icua
mente los vasos, d i r i g i é n d o s e desde el dorsal ancho al pectoral mayor , 
haz que p o d r í a confundirse con el m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l . 

CAPITULO I I 

Del brazo 

En c i r u g í a , se l l ama braso á la p o r c i ó n del miembro superior c o m 
prendida entre el hombro y el codo. Ni de mucho el brazo tiene para el 
c i rujano la l ong i tud que se le a t r ibuye en el lenguaje o rd inar io . Por la 
parte in te rna , empieza en el punto que concluye la a x i l a , es decir, en 
el l ími t e infer ior de la ar ter ia ax i l a r , a l n ivel del t e n d ó n del pectoral 
mayor ; por fuera, empieza en el punto en que acaba la r e g i ó n deltoidea 
ó e s c á p u l o - h u m e r a l . Si bien es cierto que en el lenguaje habi tual se 
dice que un enfermo que tiene una fractura del cuello q u i r ú r g i c o del 
h ú m e r o se ha roto el brazo, es porque , en genera l , se reserva la deno
m i n a c i ó n de hombro para la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l m i s m a , y , 
en real idad, esto no tiene inconveniente a lguno; pero lo que puede 
hacerse en el lenguaje corr iente , no es posible en un tratado d idác t i co 
donde son indispensables divisiones precisas. 

El brazo empieza, pues, en una l í n e a ficticia hor izonta l t i rada al 
nivel del borde infer ior del t e n d ó n del pectoral mayor , y t e rmina á dos 
ó tres dedos por encima de la flexura del brazo. Por debajo del l í m i t e 
superior, se encuentra la i m p r e s i ó n deltoidea, de manera que la V de l 
toidea y los tres tendones de i n s e r c i ó n del m ú s c u l o deltoides pertenecen 
al brazo. Pero este m ú s c u l o en real idad forma parte del hombro . Lo 
mismo podemos decir del c ó r a c o - b r a q u i a l , el cual si bien se inserta en 
la cara in terna del h ú m e r o por debajo de la corredera b ic ip i t a l , no obs
tante, sus m á s importantes relaciones las tiene con los ó r g a n o s de la 
ax i la y debe estudiarse en esta r e g i ó n . 
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Vemos, pues, que el brazo n i de mucho comprende toda la long i tud 
del h ú m e r o , sino que en a q u é l és te e s t á representado por lo que en 
os teo log ía se describe con el nombre del cuerpo del h ú m e r o . La extre
midad superior de este hueso pertenece al hombro, y la infer ior al codo. 

Así definido el brazo, es q u i z á la r eg ión del cuerpo m á s fácil de des
c r ib i r y comprender. 

Fio. 161.—Corie horizontal del brazo practicado en su parte media .—Brazo d e r e c h o . 
M u j e r a d u l t a . — T a m a ñ o n a t u r a l . — S e g m e n t o s u p e r i o r d e l c o r t e 

A , cara anterior del brazo. 
A B , aponeurcs i s braquia l . 
A C , arter ia del nervio cubi ta l . 
A H , arter ia h u m e r a l . 
B , m ú s c u l o b í c e p s . 
B A , m ú s c u l o braquia l anterior. 
C E , tabique in ter -muscu lar externo. 
C G , capa gras icnta s u b c u t á n e a . 
CT, nervio c u t á n e o interno. 
C M , tabique in ter -muscu lar interno. 
E , c a r a externa del brazo. 
H , h ú m e r o . 

H P , arter ia humera l profunda. 
I , c a r a interna del brazo . 
MG, nervio m ú s c u l o c u t á n e o . 
N C , nervio cubi ta l . 
N M , nervio mediano. 
N R , nervio rad ia l . 
P, c a r a posterior del brazo. 
P E , piel . 
T , m ú s c u l o t r í c e p s . 
V B , vena b a s í l i c a . 
V C , vena c e f á l i c a . 
V H , vena humera l . 

No hay necesidad de descomponerlo en muchas regiones; solamente 
se dist inguen en él cuatro caras: anterior , posterior, in terna y externa. 

Muy regularmente redondeado en la mujer y en el n i ñ o á causa de 
la grasa que cubre y oculta las eminencias musculares, el brazo es a n 
guloso en los sujetos flacos y de buena muscu la tu ra , pues los m ú s c u l o s 
forman u n relieve apreciable á la vista y al tacto, sobre todo cuando se 
contraen. El b í ceps en part icular sobresale l impiamente en la cara ante
r ior é in terna del brazo, de donde resulta la p r o d u c c i ó n de u n surco 
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in terno, á veces m u y pronunciado, l lamado canal b ic ip i ta l . En el fondo 
de este canal se encuentra la arteria humera l , tan sólo separada del 
h ú m e r o (fig. 161) por una delgada capa muscular perteneciente al b r a -
qu ia l anter ior . 

Otro canal, menos profundo que el precedente, costea la cara externa 
del brazo, y corresponde al intervalo que separa el braquia l anterior del 
m ú s c u l o b í c e p s . Llegado al nivel de la i n s e r c i ó n deltoidea, el canal 
externo se bifurca para seguir los bordes anterior y posterior del de l to i 
des. Esta b i fu rcac ión era el punto predilecto para la ap l i cac ión del fon-
t í cu lo en la é p o c a en que estaba en pleno uso este exu to r io ; y, en efecto, 
no existen en este punto otros ó r g a n o s que el entrecruzamiento sobre 
la V deltoides y las inserciones del deltoides y del braquia l anterior; 
no existen a q u í m ú s c u l o s cuya acc ión pueda resultar dificultada por la 
presencia de una ú l c e r a permanente. 

Para formarse una idea exacta de la t opogra f í a del brazo, conviene 
estudiarlo en un corte hor izontal perpendicular al eje, tal como lo re
presenta la fig. 161. Este corte lo p r a c t i q u é en la parte media, en el 
punto en que, por lo general, se operan la a m p u t a c i ó n y la l igadura de 
la ar ter ia , es decir, en el en que es m á s út i l conocer las relaciones rec í 
procas de los ó r g a n o s . M á s arr iba , el corte a l c a n z a r í a al deltoides y al 
c ó r a c o - b r a q u i a l , y m á s abajo al supinador largo y á los radiales exter
nos, lo cual basta ind icar lo . 

Las capas comunes que envuelven a l brazo son: la piel , el tejido 
cé lu lo -g ra s i en to s u b c u t á n e o y la aponeurosis braquia l . 

Gruesa en la cara externa del brazo, la p i e l es fina y sensible en la 
interna, por esto puede sufr i r erosiones por la mala ap l icac ión ó la exce
siva permanencia de un após i t o . La piel del brazo es m u y deslizable, por 
esto Tagliacozzi empleaba la de la cara in te rna para practicar la r ino-
plastia por el m é t o d o ind iano . E s t á as imismo m u y bien dispuesta para 
la p r á c t i c a de los ingertos d é r m i c o s . Conviene saber que los colgajos 
desprendidos de la cara in terna del brazo se retraen mucho (1). 

La capa cé lu lo -g ra s i en t a s u b c u t á n e a , m u y abundante en la mujer y 
en el n i ñ o , e s t á uniformemente repart ida por toda la circunferencia del 
miembro . Se desliza f ác i lmen te tanto sobre la cara profunda de la piel 
como sobre la superficie de la aponeurosis; por esto es necesario dise
carla en la a m p u t a c i ó n del brazo; la s imple t r acc ión por las manos de 
un ayudante basta para retraerla lo suficiente. A ñ a d i r é que, siendo 
t a m b i é n la aponeurosis m u y deslizable sobre las capas subyacentes, es 
i nú t i l disecarla y levantar el mangui to . Un ayudante retrae, á medida 
que el c i rujano las divide, las tres capas de cubierta, y el c i rujano puede 
seccionar los m ú s c u l o s á la a l tura del labio superior, que es lo suficiente. 
Resulta, de la l ax i t ud de la capa cé lu lo -g ra s i en t a , que por ella se difun
den m u y fác i lmen te toda clase de infi l t raciones. 

(1) N ó t a s e distinta sensibi l idad en la parte interna , anterior y externa del brazo; lo cua l se debe 
á la diferente d i s p o s i c i ó n en que se encuentra el nervio braquia l c u t á n e o interno y el m ú s c u l o - c u t á 
neo. E l primero es muy superf ic ial , serpenteando por debajo de l a piel , desde la parte superior del 
brazo, y en cambio , el m ú s c u l o - c u t á n e o a trav iesa muy c e r c a de su origen el m ú s c u l o c ó r a c o - b r a 
quial (por c u y a r a z ó n se l l ama m ú s c u l o perforado) y sigue entre el braquia l anterior y el m ú s c u l o 
b í c e p s , no h a c i é n d o s e superficial hasta que l lega á la r e g i ó n del codo. 

L a cara interna del brazo es sumamente r i c a en vasos l i n f á t i c o s , cuyo poder absorbente se ha 
utilizado para l a a d m i n i s t r a c i ó n de ciertos medicamentos , como el sulfato de quinina y el u n g ü e n t o 
m e r c u r i a l , con objeto de c u r a r la s í f i l i s con este ú l t i m o medio empleando el c é l e b r e y antiguo m é t o d o 
de e x t i n c i ó n que se usaba en ciertos hospitales, especialmente al l legar la pr imavera . 
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Se encuentran en la capa s u b c u t á n e a las venas cefál ica (VG, figura 
161), y bas í l i ca (VB); esta ú l t i m a a c o m p a ñ a d a del nervio braquia l c u t á 
neo in terno (NCI) que atraviesa la aponeurosis en un punto m á s superior 
que el m ú s c u l o c u t á n e o . Este es t a m b i é n profundo en el punto en que 
recae el corte. 

La aponeurosis b r aqu ia l envuelve todo el brazo á manera de manga 
un poco m á s gruesa por la parte posterior que por la anter ior . Acaba
mos de decir que por sus dos caras la aponeurosis e s t á poco adherida, 
lo cual permite extensos despegamientos en los casos de c o n t u s i ó n y 
mordedura de caballo, por ejemplo, tan frecuentes en esta r e g i ó n . 

De la cara in terna de la aponeurosis braquia l , por cada lado y al 
nivel de los canales in terno y externo, se desprende u n tabique aponeu-
ró t i co y ambos van á fijarse en el hueso. 

El in terno (GM, fig. 161) se coloca entre el b í ceps y el braquia l ante
r io r por un lado, y t r í ceps , por el otro, y va á fijarse al borde in terno 
del h ú m e r o : l l á m a s e aponeurosis inter-muscular in te rna . El externo 
(GE fig. 161), se coloca entre el braquia l anter ior y el t r í c eps y se inserta 
al borde externo ó cara externa del h ú m e r o : se le denomina aponeurosis 
inter-muscular externa. 

Gon esto, el brazo queda dividido en dos vainas separadas: una 
an ter ior y otra poster ior . E s t u d i a r é sucesivamente el contenido de estas 
dos vainas. 

Es evidente que los ó r g a n o s presentan relaciones algo diferentes 
s e g ú n el punto del brazo en que se los considera; sin embargo, estas 
diferencias no son n i m u y notables n i bastante importantes que nos 
impidan tomar como tipo de d e s c r i p c i ó n la parte media del brazo, repre
sentada en la fig. 161. Por lo d e m á s , s e ñ a l a r é de paso las principales 
diferencias. 

Vaina anterior del brazo 

Esta vaina comprende: los m ú s c u l o s b í ceps y braquia l anterior, la 
arteria y las dos venas humerales, el nervio mediano y el m ú s c u l o 
c u t á n e o . Es indudablemente un er ror grave, m á s adelante veremos el 
mot ivo, e r ror que encuentro eh la m a y o r í a de los tratados de a n a t o m í a 
q u i r ú r g i c a , el colocar el nervio cubital en la vaina anter ior . 

El bíceps ocupa la parte anter ior é in te rna del brazo; superiormente 
se inserta por sus dos haces el omoplato, y por abajo al radio , de modo 
que es absolutamente independiente del h ú m e r o . Pertenece á la catego
r í a de los que yo l l amo múscu los l ibres, en opos i c ión á los que se adhie
ren al hueso, y que merecen el nombre de múscu los adherentes. A d e m á s , 
el b í ceps e s t á separado de la aponeurosis de cubierta y del m ú s c u l o 
braquia l anter ior , que le es subyacente, por u n a capa de tejido celular 
m u y laxo. Así es que, cuando se le divide transversalmente, como en la 
a m p u t a c i ó n c i rcular del brazo, por ejemplo, los dos extremos se separan 
en gran n ú m e r o uno de otro, mientras que los m ú s c u l o s adherentes a l 
hueso permanecen al mismo nivel de la secc ión c u t á n e a ; de donde la 
imperiosa necesidad de cortar los m ú s c u l o s en dos tiempos en la a m 
p u t a c i ó n del brazo. 

El b í ceps se desgarra á veces en su totalidad ó en parte en el m o 
mento de una c o n t r a c c i ó n violenta , y el s í n t o m a p a t o g n o m ó n i c o es una 
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d e p r e s i ó n profunda debida á la s e p a r a c i ó n de los dos extremos. A esta 
tendencia á la s e p a r a c i ó n es debida t a m b i é n la conicidad del m u ñ ó n , 
tan frecuente d e s p u é s de la a m p u t a c i ó n c i rcu lar . La flexión prolongada 
del antebrazo determina al poco t iempo una r e t r a c c i ó n de este m ú s c u l o , 
y en este caso se le encuentra bajo la forma de una cuerda dura y tensa. 
Por otra parte, á beneficio de movimientos perseverantes, cede con bas
tante facil idad. A l estudiar el codo, nos ocuparemos m á s detenidamente 
en su e x p a n s i ó n a p o n e u r ó t i c a y de la i n s e r c i ó n del b íceps en el radio. 

El b raqu ia l an te r io r descansa inmediatamente sobre el h ú m e r o , 
cuya mi tad anter ior rodea y al cual se adhiere í n t i m a m e n t e . Los dos 
m ú s c u l o s , braquia l anter ior y b íceps , e s t á n separados el uno del otro 
por una capa de tejido grasicnto laxo y laminoso, por la cual corre el 
nervio m ú s c u l o - c u t á n e o (MC, fig. 161), d e s p u é s de haber atravesado al 
m ú s c u l o c ó r a c o - b r a q u i a l y antes de hacerse s u b c u t á n e o . 

Entre el borde externo del b raquia l anter ior y el supinador largo 
existe u n surco en cuyo fondo se encuentra el nervio radia l . En la cara 
externa del brazo, el braquia l anter ior es superficial en una gran parte 
de su e x t e n s i ó n . A l estudiar el codo, h a b l a r é de la i n s e r c i ó n infer ior de 
este m ú s c u l o . 

El paquete v á s c u l o - n e r v i o s o del brazo (fig. 161) consta de la arteria 
humera l , las dos venas humerales y el nervio mediano, comprendidos 
todos dentro de una misma vaina. 

Corresponde á la cara in terna del brazo, y descansa inmediatamente 
sobre la aponeurosis in te rmuscula r in te rna . Resulta de esta r e l a c i ó n 
que, cuando es necesario practicar en el brazo extensas y profundas 
incisiones, ya sea con mot ivo de una seudartrosis ó para extraer secues
tros, cuerpos e x t r a ñ o s , esquirlas, etc., el si t io de e lecc ión para estas 
incisiones es la cara externa del m iembro . Conviene penetrar, no como 
dicen algunos autores entre el b í ceps y el braquia l anterior, sino por el 
canal externo, entre el braquia l anter ior y el t r í c e p s . No obstante, el 
c i rujano debe tener presente la presencia del nervio radial y de la hume
ral profunda, que, descansando directamente sobre el hueso, se encuen
tran en el fondo de la herida. 

El paquete v á s c u l o - n e r v i o s o ú n i c a m e n t e e s t á separado del h ú m e r o 
por el borde in terno del b raquia l anter ior , borde m u y delgado, que no 
impide tomar punto de apoyo sobre el hueso para establecer una e n é r 
gica c o m p r e s i ó n . Este es, en efecto, el si t io de e lecc ión para c o m p r i m i r 
la ar ter ia humera l , lo mismo si se practica la d ig i ta l , como si se emplea 
el tor tor , ó una venda e l á s t i c a ; pero es imposible , si no se emplean los 
dedos, obrar sobre la arteria sin comprender al mismo tiempo al nervio 
mediano, de donde el vivo dolor que el enfermo aqueja. 

A r t e r i a humeral.—Situada en la cara in terna del brazo en el t r a 
yecto de una l í n e a que u n i r í a el tercio anter ior del hueco de la ax i la con 
la parte media de la flexura del brazo, la ar ter ia humera l ocupa el canal 
b ic ip i ta l . E s t á en r e l a c i ó n inmedia ta con el borde interno del b í ceps , 
que la cubre en parte en los sujetos de muscula tura m u y desarrollada; 
por esto el b íceps es á la humera l lo que el c ó r a c o - b r a q u i a l á la axi lar , 
es decir, su"sa té l i t e , y constituye u n punto de referencia enteramente 
seguro para encontrar la . 

Antes de pasar m á s adelante, debemos hacer una advertencia, que 
no deja de tener su impor tanc ia . El canal b ic ip i ta l , y, por consiguiente, 
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F i a . \Q2.—Región anterior del brazo.—Lado d e r e c h o . — A d u l t o . — T a m a ñ o n a t u r a l 

A C , arter ia del nervio cubi ta l . 
A H , arter ia h u m e r a l . 
A P , aponeurosis de cubierta . 
A P I , aponeurosis in ter -muscu lar in terna . 
A V , anastomosis de las dos venas humera le s . 
B , m ú s c u l o b í c e p s . 

G , capa gras ienta s u b c u t á n e a . . 
N C , nervio cubital . 
N M , nervio mediano. 
P, piel. 
T , m ú s c u l o tr iceps. 
V H , venas h u m e r a l e s . 
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la ar ter ia humera l , ocupan, he dicho, la cara in terna del brazo; pero 
esto no es cierto sino á c o n d i c i ó n de poner el miembro superior en 
s u p i n a c i ó n . Si se le coloca en p r o n a c i ó n , el canal b ic ip i ta l se hace ente
ramente poster ior; si en esta act i tud se inc ind ie ra sobre la parte del 
brazo que e s t á en el lado in terno, la inc i s ión r e s u l t a r í a á muchos c e n t í 
metros por delante de la arteria . En su consecuencia, conviene poner 
siempre el brazo en s u p i n a c i ó n cuando se trata de pract icar la l igadura 
de la humera l , y asimismo es preciso cuidar de que no se le i m p r i m a el 
menor movimien to en sentido contrar io cuando la o p e r a c i ó n e s t á e m 
pezada ya. 

Aplicando el dedo en el canal b ic ip i ta l , se encuentran: los latidos de 
la ar ter ia , la cuerda formada por el nervio mediano y el relieve del borde 
in terno del b í ceps . Estos son los tres puntos de referencia, por cierto 
m u y precisos, que sirven para l igar la ar ter ia humera l en la parte media 
del brazo. El ú l t i m o es el mejor de los tres: de manera que debe empe
zarse la o p e r a c i ó n poniendo al descubierto el borde in terno del b í ceps , 
como si és te fuese su ú n i c o objeto. Gomo que la vaina de la arteria e s t á 
inmediatamente adosada á la del b í ceps y colocada por d e t r á s de ella, 
basta abr i r l a para encontrar el vaso. 

La ar ter ia humera l es de todas las de grueso calibre la m á s sujeta á 
a n o m a l í a s . La m á s frecuente es su b i fu rcac ión prematura en el brazo, 
la cual , en vez de efectuarse en la flexura del codo, tiene lugar en la 
axi la . En este caso, una de las ramas es superficial , hasta algunas veces, 
s e g ú n dice Meckel, es inmediatamente s u b c u t á n e a , mientras que la otra 
sigue el trayecto o rd inar io de la ar ter ia . Guando se encuentra esta ano
m a l í a en el c a d á v e r , l l ama la a t e n c i ó n del c i rujano el p e q u e ñ o vo lumen 
del tronco de la humera l , a q u é l vacila, pero bien pronto reconoce que la 
a c o m p a ñ a n desvenas laterales. Se ve t a m b i é n , pero mucho m á s rara 
vez, que el t ronco de la arteria humera l se bifurca en la ax i la para refun
dirse nuevamente las dos ramas en la parte infer ior del brazo. Salen de 
la humera l dos colaterales, de las que me o c u p a r é al estudiar el punto 
del brazo á que cada una corresponde. 

A c o m p a ñ a n á la ar ter ia dos venas humerales, que siguen á su lado 
y se anastomosan entre sí por ramas transversales. Esta re lac ión explica 
la posibi l idad del aneur isma arterio-venoso, frecuento sobre todo en la 
flexura del brazo. 

El nervio mediano (NM, flg. 162) a c o m p a ñ a la arteria humera l y 
ocupa la m i sma vaina. En la r e g i ó n precedente hemos visto que nace 
por dos r a í ce s y se coloca en seguida por fuera de la ar ter ia axi lar . Des
ciende paralelamente á la arteria, la cruza en la parte media del brazo, 
y en seguida se coloca por dentro de ella, de modo que estos dos ó r g a n o s 
representan una X de ramas m u y aproximadas la una á la otra. 

A l n ive l del entrecruzamiento, el nervio mediano es ordinar iamente 
el m á s superf ic ia l ; algunas veces, sin embargo, es m á s profundo que la 
arteria. 

Este nervio se dist ingue por la circunstancia de no dar en todo el 
brazo n inguna rama sino una a n a s t o m ó t i c a con el m ú s c u l o c u t á n e o . 
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Vaina posterior del brazo 

La vaina poster ior del brazo la ocupa u n solo m ú s c u l o , el t r í c e p s , 
cuyas tres porciones se r e ú n e n en u n t e n d ó n c o m ú n que se inserta al 
o l é c r a n o n ; entraremos en detalles sobre este punto al estudiar el codo. 

A d e m á s del m ú s c u l o t r í c eps , la vaina posterior contiene el nervio 
cubi ta l , el nervio radial , la ar teria del nervio cubi ta l y la ar ter ia colate
ra l externa ó humera l profunda. 

El nervio cubi ta l , cuyo origen y s i t uac ión conocemos ya (NG, fig. 160), 
bien pronto abandona la arteria axi la r y penetra en la vaina posterior, 
en la que c o n t i n ú a hasta el codo. 

En el punto en que estudio l a topogra f í a del brazo (y repito que es 
el sitio de e lecc ión para las grandes operaciones), el nervio cubital ocupa 
el espesor del t r í c e p s por d e t r á s de la aponeurosis inter-muscular in ter 
na, pero m u y inmediato á este tabique fibroso. Va a c o m p a ñ a d o de una 
ar ter ia á veces bastante vo luminosa , la del nervio cubi ta l , r ama de la 
h u m e r a l ; esta ar ter ia va á su vez a c o m p a ñ a d a de dos venas (AC, fig. 162). 

S í rvase el lector examinar las figs. 161 y 162, y v e r á que, en de f in i 
t iva, los nervios mediano y cubi ta l , cuyo volumen difiere m u y poco (en 
la fig. 162 el nervio mediano e s t á cubierto en parte por la ar ter ia) , e s t á n 
m u y p r ó x i m o s uno de otro, ú n i c a m e n t e separados por el tabique in terno 
y algunas fibras del t r í c e p s : y que ambos van a c o m p a ñ a d o s de una arte
r ia que á su vez lleva dos venas sa té l i t e s . Supongamos que al practicar 
la l igadura de la humera l la inc i s ión viene á caer d e t r á s del tabique; no 
se t a r d a r á en encontrar el nervio cubi ta l , que f ác i lmen te s e r á tomado 
por el mediano, y si la ar ter ia inmediata es algo voluminosa, no se t i t u 
b e a r á en l igar la por la humera l . Por lo d e m á s , esta es la ú n i c a d i f i c u l 
tad de la l igadura de la arteria humera l , e r ro r que se comete con alguna 
frecuencia en los ejercicios de medicina operatoria. El medio de evitarlo 
con seguridad consiste en seguir á la letra el precepto que m á s a r r iba 
he establecido, y que consiste en practicar la inc i s ión c u t á n e a sobre el 
borde interno del b íceps , y poner este m ú s c u l o al descubierto, á fin de 
estar bien seguro de no abr i r la vaina del t r í ceps . La posibil idad de con
fundi r en la herida el nervio cubi ta l con el mediano, explica por q u é , al 
r e vé s de la m a y o r í a de los autores, no concedo á este ú l t i m o m á s que 
una impor tanc ia secundaria como punto de referencia. 

El nervio r a d i a l se desprende de la parte posterior y externa del 
plexo braquia l por u n tronco que le es c o m ú n con el nervio circunflejo. 
Casi inmediatamente se dir ige hacia abajo, a t r á s y afuera, se coloca 
entre el vasto in terno y la p o r c i ó n larga del t r í c eps , sigue el canal de 
t o r s i ó n del h ú m e r o , rodea este hueso y abandona la vaina del t r í c eps 
para colocarse en la anterior, en donde aparece entre el supinador largo 
y el braquia l anterior . Vemos, pues, que el nervio radial ocupa sucesi
vamente en el brazo las vainas posterior y anterior . Eñ la parte media 
del mismo, afecta exactamente la r e l ac ión que representa la fig. 161. El 
corte e s t á practicado en el punto en que el rad ia l cambia de vaina. Lo 
mismo que la humera l profunda, que lo a c o m p a ñ a en todo su trayecto, 
en este punto e s t á comprendido en un desdoblamiento del tabique inter
muscular externo. 

El detalle que sobre todo impor ta tener presente relativamente al 
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nervio radia l , es su r e l a c i ó n inmediata con el h ú m e r o , del cual no le 
separa n inguna fibra muscular . Resulta de a q u í que, en las fracturas 
del cuerpo del hueso, el callo puede c o m p r i m i r al nervio radia l y aun 
cogerlo en su espesor. Dos casos de esta naturaleza han observado los 
doctores Oller y Trelat . He observado u n tercero en el hospi tal Beaujon 
en 1878. Un hombre de unos 50 a ñ o s de edad h a b í a sufrido una fractura 
complicada de la parte media del brazo sin l e s ión de la rama nerviosa. 
A l re t i ra r el aparato ex i s t í a una p a r á l i s i s completa de los extensores, 
l a mano estaba absolutamente inerte . Creyendo que el nervio rad ia l 
e s t a r í a contenido en el espesor del callo, cuatro meses d e s p u é s del 
accidente, me propuse desprenderlo. Una inc i s ión practicada algo por 
debajo de la fractura, entre el b raqu ia l anter ior y el supinador largo, 
me p e r m i t i ó descubrir con facilidad el tronco del radia l , que en este 
pun to estaba sano; s i g u i é n d o l e de abajo á a r r iba , bien pronto debí pene
t r a r en una corredera ós teo- f ib rosa que con só lo i n c i n d i r l a pude obtener 
el desprendimiento completo del nervio, el cual en una e x t e n s i ó n dé 
unos 3 c e n t í m e t r o s estaba m u y adelgazado, mon i l i fo rme y rub icundo . 
Des t ru í en seguida con el escoplo y el mazo los bordes ó s e o s del canal 
para evitar que el nervio se introdujese de nuevo en él . Los m o v i m i e n 
tos reaparecieron paulat inamente, y tres meses d e s p u é s de la o p e r a c i ó n 
pude presentar á la Sociedad de C i r u g í a al enfermo completamente 
curado. 

La r e l a c i ó n inmediata del nervio radia l con el cuerpo del h ú m e r o 
explica t a m b i é n por q u é la p a r á l i s i s t r a u m á t i c a de este nervio es la m á s 
frecuente de todas. Un bastonazo, por ejemplo, puede determinar la . 
He visto un n i ñ o con p a r á l i s i s completa del radial á consecuencia de la 
mordedura de un caballo. El doctor Panas ha s e ñ a l a d o como causa de 
la p a r á l i s i s del nervio radia l , la p r e s i ó n ejercida durante el s u e ñ o por 
l a cabeza apoyada sobre el brazo estando és te en a b d u c c i ó n extrema y 
en s u p i n a c i ó n . 

El h ú m e r o ocupa poco m á s ó menos el centro de la circunferencia 
que representa un corte hor izonta l del m i e m b r o (1). Lo cubre una capa 
p e r i ó s t i c a , cuyo espesor y resistencia son en los n i ñ o s relativamente 
considerables; por esto en esta edad pueden verse fracturas i n t r a -
p e r i ó s t i c a s sin d i s l o c a c i ó n ; pero decir con algunos autores que lo 
mi smo puede suceder en el adulto, no es exacto. No sé que j a m á s se 
haya observado en esta edad una fractura del cuerpo del h ú m e r o directa 
ó indirecta, con in tegr idad tal del periost io que el ú n i c o signo de la 

(1) L l a m a la a t e n c i ó n la forma torcida que afecta e l h ú m e r o , que e s t á como si hubiese sufrido 
u n a t o r s i ó n sobre su eje. ¿ C u á l es la causa or ig inar ia de esta forma especia l del hueso? V a r i a s 
son las opiniones que se sustentan para expl icar este f e n ó m e n o , y entre las principales merecen 
anotarse las s iguientes: el h ú m e r o e s t á torcido por e l continuo lat ir de la arter ia h u m e r a l , y la 
d i s p o s i c i ó n de este vaso ha originado esta forma especia l del hueso. L a o p i n i ó n anterior sustentada 
por a n a t ó m i c o s de gran autoridad, ofrece en su contra , el que la arteria no late inmediatamente 
sobre la superficie ó s e a , porque entre é s t a y el vaso se encuentra el m ú s c u l o braquia l anterior, y, 
precisamente, en los puntos en que el hueso e s t á m á s torcido. H a y , a d e m á s , hechos a n á l o g o s en la 
e c o n o m í a , que prueban terminantemente que es necesar io , para que l a s arter ias produzcan impre
s i ó n sobre el hueso, que dichos ó r g a n o s e s t é n en contacto intimo, como sucede con las arter ias 
m e n í n g e a s , las venas d i p l ó i c a s , senos de la dura-madre , y otros vasos que se encuentran en las con
diciones mencionadas. Otras de las opiniones sobre este punto, expl ica la t o r s i ó n del hueso por 
l a i n s e r c i ó n de los m ú s c u l o s , que a l insertarse en l a e p i t r ó c l e a , empujaron esta a p ó f i s i s h a c i a 
adelante (,*). 

(*) E n la R e v i s t a de M e d i c i n a y C i r u g í a P r á c t i c a s , hemos expuesto la o p i n i ó n anterior en el 
A r t i c u l o b i b l i o g r á f i c o que publ icamos sobre el Tra tado de A n g i o l o g í a del doctor C a l l e j a . 
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fractura sea la movi l idad anormal . E n t i é n d a s e bien, que no me refiero 
en este momento á las fracturas e s p o n t á n e a s que se producen por con
t r a c c i ó n muscula r estando el hueso previamente alterado. 

Hase a t r ibuido á los m ú s c u l o s del brazo un papel impor tante en la 
d e t e r m i n a c i ó n de la d i s l ocac ión de los fragmentos; pero he de repetir 
a q u í lo que dije al t ra tar d é l a c l a v í c u l a ; la d i s locac ión depende de la 
violencia exterior , de la forma del cuerpo vulnerante y de la d i r e c c i ó n 
de la f ractura; los m ú s c u l o s no pueden tener acc ión alguna sobre la 
d i s locac ión p r i m i t i v a (1). El ú n i c o f e n ó m e n o que de ellos puede depen
der es el acabalgamiento, que, por lo d e m á s , es ya una d i s locac ión con
secutiva. 

La fractura del cuerpo del h ú m e r o es una de las que con m á s fre
cuencia van seguidas de seudartrosis. La r a z ó n de este hecho e s t á s in 
duda en la d i spos i c ión que guardan las capas musculares alrededor del 
hueso. Si la fractura es oblicua, los fragmentos acabalgan y pueden 
incl inarse el uno hacia adelante, penetrando en el espesor del braquia l 
anterior, y el otro hacia a t r á s , i n t r o d u c i é n d o s e en el t r í ceps . Con esto 
quedan separados por una capa mayor ó menor de fibras musculares, 
que se oponen á la c o a p t a c i ó n exacta y á la u n i ó n de los dos extremos. 
He podido comprobar este hecho en u n enfermo de seudartrosis del 
h ú m e r o , á quien en 1877 o p e r é con el éx i to m á s completo, en el hospi
tal L a r i b o i s s i é r e , por el refrescamiento de los dos extremos y la sutura 
m e t á l i c a . Los dos fragmentos estaban separados y entre ellos ex i s t í a 
una gruesa br ida muscula r que hube de d iv id i r para obtener la coap
t a c i ó n . 

Los vasos l in fá t i cos del brazo, divididos en superficiales y p r o f u n 
dos, van á parar á los ganglios de la axi la . E s t á n dispuestos en l í n e a s 
que la angioleuci t is pone frecuentemente de manifiesto en la cara 

(1) U n a de las fracturas que el C irujano trata con m á s frecuencia es l a del h ú m e r o , por la 
d i s p o s i c i ó n especia l en que se encuentra este hueso. Mucho se discute sobre la s e p a r a c i ó n de los 
fragmentos, motivado dicho incidente de una manera primit iva ó consecutivamente por las contrac 
ciones de los m ú s c u l o s de l a r e g i ó n . Creemos que en esto hay un exc lus iv i smo entre los c irujanos , 
a l no a c h a c a r la s e p a r a c i ó n de los fragmentos á otra c a u s a sino al traumatismo que provoca l a 
fractura. Nosotros creemos que muchas veces , excitados los m ú s c u l o s de una manera directa ó 
refleja por las esquir las de la fractura, ó bien por las puntas de los fragmentos, se contraen aquellos 
ó r g a n o s , y los fragmentos (que d e s p u é s de la fractura p e r m a n e c í a n coaptados) se separan en á n g u 
los m á s ó menos agudos, ó bien se acabalgan en la d i r e c c i ó n so l ic i tada por l a s contracciones con
vuls ivas del m ú s c u l o . ¿ C ó m o se e x p l i c a r í a de otro modo, que para reduc ir ciertos fragmentos á l a 
c o a p t a c i ó n , tenga que anestes iarse necesariamente al enfermo? ¿ C ó m o pudiera comprenderse l a 
manera como obran los a p ó s i t o s de e x t e n s i ó n cont inua, sino neutral izando l a a c c i ó n c o n t r á c t i l de 
los m ú s c u l o s ? Muchas m á s razones p u d i é r a m o s aduc ir en prueba de estas opiniones (que las 
hemos deducido del estudio de las O b r a s c l á s i c a s de C i r u g í a y algo de nuestra escasa p r á c t i c a ) . 
Nos parece que con las razones expuestas son s u ñ c i e n t e s para no admit ir con exclus ivismo una 
sola c a u s a como origen de la s e p a r a c i ó n de los fragmentos. Mas y a que tocamos este punto, no 
queremos pasar adelante sin mencionar una regla que pasaba como a x i o m á t i c a en C i r u g í a de no 
ver i f i car l a c o a p t a c i ó n de los fragmentos , cuando hubiese g r a n t u m e f a c c i ó n a lrededor del foco de 
f r a c t u r a , h a s t a tanto que d i c h a t u m e f a c c i ó n hubiese desaparecido p o r completo. L a s razones 
en que se apoyaba l a p r á c t i c a anterior, f u n d á b a s e en que los f e n ó m e n o s inflamatorios a u m e n t a r í a n 
de intensidad, por el hecho d é l a s manipulac iones necesar ias que h a b í a n de emplearse a l reducir 
los fragmentos. D i c h a p r á c t i c a , a d e m á s de e r r ó n e a , peca de absurda y perjudic ia l ( s e g ú n d e c í a el 
doctor Creus , en una de sus conferencias) si la t u m e f a c c i ó n es c a s i s iempre producida por el con
tacto de las superficies puntiagudas de los fragmentos sobre las partes b landas que les c i rcundan , 
¿á q u é mantener este estado de anormal r e l a c i ó n , originario del estado flegmásico que se presenta? 
¿A q u é esperar á que baje la t u m e f a c c i ó n inflamatoria, s i la causa que l a sostiene es el punzar de 
los fragmentos s eparados? E l doctor Creus opina con sobrada razón que siempre deben coaptarse 
los fragmentos en estas condic iones; solamente reconociendo las causas es como pueden desapa
recer los efectos; nada m á s propio en esta o c a s i ó n que el ax ioma latino antiguo apl icado al arte de 
c u r a r : S u b l a t a c a u s a to l l i tur efectus. 



DEL. CODO 511 

in te rna del brazo, en el trayecto de la vena bas í l i ca . El doctor S igmund , 
de Viena, ha a t r ibuido á la t u m e f a c c i ó n de los ganglios del brazo en la 
sífilis una s igni f icac ión igual á la que el doctor Ricord a t r i b u y ó á la de 
los ganglios suboccipitales. Supone que hacia la qu in ta ó sexta semana 
d e s p u é s de la infección empiezan á indurarse, pudiendo formar una 
cadena cont inua desde la ep i t róc l ea hasta la axi la . J a m á s he observado 
caso alguno semejante. Muchas veces he encontrado p e q u e ñ o s n ú c l e o s 
aislados y escalonados en la cara in te rna del brazo, pero siempre me ha 
parecido indudable que estos n ú c l e o s e s t á n en la cavidad misma de los 
vasos inflamados, y que de n i n g ú n modo son ganglios. De todos modos, 
es innegable que u n chancro de la mano produce siempre la tumefac
c ión del ganglio ep i t róc leo , lo cual no sucede sino m u y raras veces en 
los casos de herida s imple. 

CAPÍTULO I I I 

Del codo 

Se da el nombre de codo, r e g i ó n del codo, f l exura del codo, r e g i ó n 
de la f l e x u r a del codo, al conjunto de partes blandas que rodean la a r t i 
c u l a c i ó n h ú m e r o - c ú b i t o - r a d i a l y á esta a r t i c u l a c i ó n misma j u n t o con la 
a r t i c u l a c i ó n radio-cubital superior . Por lo tanto, el lenguaje a n a t ó m i c o 
difiere a q u í del habi tual , pues que generalmente se entiende por codo 
exclusivamente la parte posterior de la r e g i ó n ; al decir her ida del codo, 
entendemos una herida situada al nivel del o l é c r a n o n . 

Los l ími t e s de la r eg ión del codo son art if iciales; se extienden á 
unos dos dedos por encima y por debajo del pliegue c u t á n e o que resulta 
de la flexión del antebrazo sobre el brazo. 

La r e g i ó n del codo es aplanada de tal modo que su d i á m e t r o mayor 
.es transversal. O b s é r v a n s e en ella algunas eminencias, musculares 
unas, ó s e a s las d e m á s . Las eminencias musculares corresponden á la 
parte anter ior y son en n ú m e r o de tres, una media y dos laterales. Las 
laterales, formadas por los m ú s c u l o s que se insertan en la e p i t r ó c l e a 
por dentro, y por los que se insertan en el e p i c ó n d i l o por fuera, se d i r i 
gen de ar r iba á bajo y convergen en el eje del m iembro , de modo que 
c i rcunscr iben una especie de V cuya punta e s t á d i r ig ida hacia abajo. 
Entre las dos ramas de la V existe, sobre todo en los sujetos flacos, una 
d e p r e s i ó n m u y profunda, en la cual se hunde el t e n d ó n del b í ceps , que 
es el que forma la eminencia media. Como que el b í ceps no llena por 
completo la s e p a r a c i ó n de las dos ramas de la V, resulta un surco 
por cada lado del t e n d ó n . Gerdy ha comparado, con bastante exact i tud, 
las eminencias musculares de la flexura del codo al h ie r ro de una 
lanza cuya punta estuviese d i r ig ida hacia abajo, y cuyo palo estuviese 
representado por el t e n d ó n del b í c e p s . 

Las eminencias ó s e a s e s t á n formadas, las de los lados, por el 
e p i c ó n d i l o y la e p i t r ó c l e a , y la posterior por el o l é c r a n o n . Estas tres 
eminencias afectan entre sí relaciones cuya impor tanc ia pondremos de 
manifiesto al estudiar la a r t i c u l a c i ó n . 

A los lados del o l é c r a n o n , en la cara posterior del codo, existen dos 
canales, de los cuales el in terno, un poco m á s estrecho que el o t ro , es 
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notable sobre todo por la presencia en él del nervio cubi ta l . Estas 
depresiones desaparecen, y aun son reemplazadas por eminencias, 
en las s inovit is fungosas y en la h idar t ros is de la a r t i c u l a c i ó n del codo. 
Este es el punto en donde debe el cirujano buscar la fluctuación. En 
caso de decidirse á practicar una p u n c i ó n , d e b e r í a escogerse el canal 
externo. 

D i s t í n g u e n s e en el codo una r eg ión anter ior y otra posterior, que la 
m a y o r í a de los autores describen separadamente. Encuentro preferible 
estudiar las diversas capas de esta r e g i ó n procediendo desde la cara 
anter ior hacia la posterior. 

Se encuentran en ella sucesivamente: 
1. ° La piel . 
2. ° Una capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a anter ior . 
3. ° Un plano v á s c u l o - n e r v i o s o s u b c u t á n e o . 
4. ° Un p r i m e r plano a p o n e u r ó t i c o . 
5. ° Un plano v á s c u l o - n e r v i o s o s u b a p o n e u r ó t i c o . 
6. ° Un p r i m e r plano muscular . 
7. ° Un plano ó s e o . 
8. ° U n segundo plano muscular . 
9. ° Un segundo plano a p o n e u r ó t i c o . 

10. ° Una capa celular s u b c u t á n e a posterior. 
11. ° La pie l . 

I.0 Piel .—La piel que cubre la cara anter ior del codo es m u y del
gada y permite ver por transparencia las venas colocadas por debajo. 
Se escoria f ác i lmen te cuando se aplican en este punto ataduras ó vendas 
m u y apretadas. Se ha desgarrado á veces bajo la influencia de t rac
ciones e n é r g i c a s ó de presiones ejercidas desde el in te r io r al exter ior 
por extremos ó s e o s luxados ó fracturados. Presenta u n pliegue t rans
versal cuando el antebrazo e s t á doblado sobre el brazo, pero conviene 
advert i r que este pliegue se borra por completo en la e x t e n s i ó n del 
brazo, y por consiguiente no puede servir de punto de referencia; por lo 
tanto, en este concepto difiere mucho de los pliegues de la m u ñ e c a y 
todav ía m á s de los de la palma de la mano, los cuales son permanentes. 
Así, cuando se quiere practicar la l igadura de la humera l en la flexura 
del codo, si antes no se toma la p r e c a u c i ó n de marcar la s i t u a c i ó n pre
cisa de este pliegue estando el brazo en flexión, una vez en e x t e n s i ó n 
se pierde el punto de referencia, y casi siempre la i nc i s i ón resulta á 
mayor a l tu ra de la conveniente. 

El pliegue c u t á n e o , lejos de corresponder á la i n t e r l í n e a a r t icu lar , 
e s t á situado de 2 á 4 c e n t í m e t r o s por encima de ella; e s t á poco m á s ó 
menos al n ivel de la ep i t róc l ea . Malgaigne p r o c u r ó sacar de la pos i c ión 
de este pliegue con re l ac ión á las superficies art iculares, consecuencias 
para el d i a g n ó s t i c o diferencial entre la fractura y la l u x a c i ó n del codo, 
s e g ú n que el pliegue es té situado por encima ó por debajo de la eminen
cia de la ex t remidad infer ior del h ú m e r o ; pero lo que llevo dicho me 
parece que a t e n ú a mucho la impor tancia de este dato. 

2.° Capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a an ter ior . — Esta capa v a r í a 
extremadamente s e g ú n los sujetos. En general abundante en el n i ñ o y 
en la mujer , adquiere á veces en esta úl t ima, u n espesor tal que ocul ta 
todos los relieves exteriores de la r e g i ó n . Este detalle, que es i n s i g n i 
ficante en la mayor parte de las d e m á s regiones, adquiere en é s t a cierta 
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impor tanc ia por la o p e r a c i ó n de la s a n g r í a que en ella se practica. U n a 
gruesa capa de grasa hace á veces m u y difícil esta o p e r a c i ó n , porque no 
es posible d i s t ingu i r las venas á pesar de la c o m p r e s i ó n c i rcu lar ap l i 
cada en el brazo, de modo que, á no ser por las nociones a n a t ó m i c a s 
precisas que de su d i r ecc ión tenemos, s e r í a imposible abr i r las . Con el 
h á b i t o se las puede reconocer por el tacto; cuando la vena e s t á l lena de 
sangre, el dedo encuentra u n c o r d ó n blando y fluctuante que afecta la 
d i r e c c i ó n conocida de una de las venas superficiales. En los sujetos de 
mucha gordura no es raro que u n pe lo tón adiposo se interponga entre 
los labios de la herida, o p o n i é n d o s e á la salida de la sangre. Puede s u 
ceder t a m b i é n que se destruya el paralel ismo entre la herida de la vena 
y la de la piel , c ircunstancia favorable á la p r o d u c c i ó n de un t rombus . 

3.° P lano váscu lo-nerv ioso superf ic ia l (f ig. 163). — Por el espesor de 
la capa c é l u l o - a d i p o s a s u b c u t á n e a corren las venas y nervios superf i 
ciales de la flexura del codo. 

Las venas tienen a q u í una impor tanc ia especial, porque en ellas se 
practica la s a n g r í a del brazo. E s t á n dispuestas del modo que representa 
la f ig . 163, d i s p o s i c i ó n t ipo, alrededor de la cual pueden agruparse todas 
las variedades, que por lo d e m á s son numerosas. 

Tres venas ascienden desde el antebrazo hacia el codo: dos laterales, 
la rad ia l y la cubi ta l , y la tercera es la vena mediana. Esta ú l t i m a , al 
l legar á la flexura del codo, se divide en dos ramas: una in terna (MB), la 
mediana bas í l ica , y otra externa (MC), la mediana cefá l ica . La mediana 
bas í l i ca se di r ige inmediatamente hacia a r r iba y adentro, para i r á 
unirse á la vena cubi ta l formando jun tas el tronco de la bas í l ica , que 
á su vez va á t e rmina r en la ax i la r en el hueco de la axi la . La mediana 
cefál ica se d i r ige t a m b i é n hacia ar r iba , pero i n c l i n á n d o s e hacia afuera, 
y se une á la radial para formar la cefál ica, que anter iormente hemos 
encontrado en el interst icio del pectoral mayor y el deltoides, c o n t i n u á n 
dose hasta la r e g i ó n del hueco subclaviar. En el punto de b i fu rcac ión , 
la vena mediana recibe una rama a n a s t o m ó t i c a que procede de las venas 
profundas. Resulta de esto que una c o m p r e s i ó n c i rcu la r aplicada en el 
brazo facili ta la salida de la sangre por la picadura de una vena super
ficial; pero si la c o m p r e s i ó n es tal que quede i n t e r r u m p i d a la c i r c u l a 
c ión ar te r ia l , la sangre no fluye, porque ya no llega a l antebrazo. 

Basta echar una ojeada sobre la fig. 163 para formarse una idea de 
la r e l ac ión de la vena mediana bas í l i ca con la arteria humera l . Estos 
dos vasos, d i r ig idos casi paralelamente, no e s t á n separados uno de o t ro 
m á s que por la e x p a n s i ó n a p c n e u r ó t i c a del b í ceps (EA), de donde el 
extremo peligro de her i r la ar ter ia en la s a n g r í a de esta vena. Si la 
r e g i ó n de la flexura del brazo es el si t io por excelencia del aneurisma 
arterio-venoso, se debe á esta d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a ; por esto desde 
que la s a n g r í a del brazo se practica menos es mucho m á s rara dicha 
afecc ión . 

Los cirujanos inexpertos, en cuyas manos acontece casi siempre este 
accidente, se inc l inan tanto m á s á picar la mediana bas í l i ca , cuanto que 
generalmente es m á s voluminosa , y por lo tanto m á s accesible que la 
mediana cefál ica. Malgaigne refiere, en su tratado de a n a t o m í a q u i r ú r 
gica, que una vez tuvo la desgracia de he r i r la ar ter ia humera l p r a c t i 
cando la s a n g r í a ; desde entonces, para evitar semejante accidente, 
aconseja que se use una lanceta de un solo corte. Casos hay en los cua-
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5 . 1 

M.C 

F i o . l&i.—Región de la flexura del codo.—Brazo d e r e c h o . 
T a m a ñ o n a t u r a l 

- A d u l t o r o b u s t o . — 

A C , arter ia c u b i t a l . ' 
A H , arter ia h u m e r a l . 
A R , arter ia r a d i a l . 
B , m ú s c u l o b í c e p s . 
B A , m ú s c u l o braquia l -anter ior . 
G, vena c e f á l i c a , 
C E , nervio c u t á n e o externo ó m ú s c u l o c u t á n e o . 
C I , nervio c u t á n e o interno. 
E A , e x p a n s i ó n a p o n e u r ó t i c a del b í c e p s . 
L S , m ú s c u l o sup inador largo. 

M B , vena mediana b a s í l i c a . 
M G , vena mediana c e f á l i c a . 
N M , nervio mediano. 
R P , m ú s c u l o pronador redondo. 
T B , t e n d ó n del b í c e p s . 
V B , vena b a s í l i c a . 
V G , vena cubi ta l . 
V M , s e c c i ó n de la vena mediana. 
V R , vena rad ia l . 
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les la mediana bas í l i ca , aunque p r ó x i m a á la arteria, e s t á , no obstante, 
separada lo suficiente para que se pueda operar sobre ella sin temor. 
Pero si por cualquier mot ivo nos v i é s e m o s obligados á sangrar por esta 
vena, si los latidos de la humera l indicasen que los dos vasos e s t á n 
completamente superpuestos y no fuese posible inc l ina r la vena hacia 
adentro ó hacia afuera para alejarla de la arteria, en este caso, lo m á s 
prudente s e r í a denudar la vena con el b i s t u r í á beneficio de una i n c i 
s i ó n paralela á su d i r ecc ión para luego abr i r l a directamente. Es regla 
general no sangrar nunca por la mediana bas í l i ca cuando se hace a p l i 
cac ión del m é t o d o o rd ina r io . 

El vo lumen de la vena mediana bas í l i ca es m u y variable en los dis
t intos sujetos; por lo d e m á s , sus paredes son á veces tan gruesas, que, 
como sucede con la vena pop l í t ea , casi se parece á una ar ter ia ; en 
ciertos sujetos gruesos y cuya e x p a n s i ó n b ic ip i ta l es delgada, esta 
circunstancia puede ser una causa de e r ror en la l igadura de la ar ter ia 
h u m e r a l en la flexura del codo; muchas veces he visto vaci lar sobre este 
punto , y no sin mot ivo , á operadores noveles. Independientemente de 
las relaciones que m á s adelante i n d i c a r é , basta recordar que la vena me
diana bas í l i ca va sola, mientras que a c o m p a ñ a n á la arteria dos venas. 

La mediana cefál ica se d i r ige hacia a r r iba y afuera, cruza el t e n d ó n 
del b í ceps y descansa en seguida sobre e l m ú s c u l o braquia l anter ior . 
Como que no hay pel igro alguno en picar esta vena, es sin duda la que 
debe escogerse para la s a n g r í a del brazo. T a m b i é n p o d r í a m o s abr i r la 
r ad ia l ó la cubi ta l , pero d i f í c i lmen te d a r í a n la cantidad de sangre nece
saria, porque la abertura q u e d a r í a por debajo de la anastomosis con las 
venas profundas. 

La d i s p o s i c i ó n de las venas que acabo de describir se ha comparado 
con bastante exact i tud á una M ; con todo, no debe creerse que sea 
constante; nada hay, al cont rar io , m á s var iable : casos hay en que falta 
la mediana bas í l ica , etc., etc. De todos modos, esto no tiene grande i m 
portancia, porque, en p r inc ip io , no debe abrirse una vena sin haberse 
asegurado antes que no e s t á encima de una ar ter ia . 

Los nervios superficiales son: uno externo, Q\ múscu lo c u t á n e o , y 
otro in t e rno , el c u t á n e o in terno. El p r imero , como hemos visto en el 
c a p í t u l o precedente, corre á lo largo del brazo entre el braquia l anter ior 
y el b í ceps , se desprende del borde externo de este ú l t i m o m ú s c u l o de 5 
á 6 c e n t í m e t r o s por encima de la flexura del codo, y atraviesa la aponeu-
rosis b raquia l para hacerse s u b c u t á n e o . Se divide en seguida en cierto 
n ú m e r o de filetes que se d is t r ibuyen por la piel del antebrazo, pasando 
casi todos por d e t r á s de la vena mediana cefál ica. 

E l c u t á n e o in terno, que ha atravesado la aponeurosis en u n punto 
m á s elevado que el precedente, se divide en filetes que en su m a y o r í a 
pasan por delante de la vena mediana bas í l i c a . Resulta de esto, que es 
mucho m á s probable he r i r un nervio en la s a n g r í a de esta ú l t i m a vena, 
que no en la otra, nuevo mot ivo para operar perfectamente sobre la 
mediana cefál ica. No quiere decir esto que la herida de uno de los filetes 
nerviosos del codo tengan gran impor t anc ia ; pero sucede á veces que 
aparecen consecutivamente neuralgias t r a u m á t i c a s sumamente in ten
sas y no menos tenaces, sobre todo cuando la her ida del nervio no h a 
producido su s e c c i ó n completa. En este caso, lo que procede es comple
tar la s e c c i ó n . 
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4. ° P r i m e r p lano a p o n e u r ó t i c o . — Por debajo de la capa c é l u l o - g r a -
sienta s u b c u t á n e a y de los ó r g a n o s que encierra, se encuentra la apo-
neurosis. El mangu i to fibroso que envuelve el brazo se adelgaza cons i 
derablemente en las inmediaciones del codo, y sobre las eminencias 
musculares laterales queda reducido á una s imple te l i l la celulosa, pero 
en la l í n e a media la refuerza una l á m i n a fibrosa m u y impor tante l l a 
mada e x p a n s i ó n a p o n e u r ó t i c a del bíceps (EA, fig. 163). Partiendo del 
borde externo del t e n d ó n del b í ceps , esta aponeurosis se d i r ige oblicua
mente hacia abajo y adentro, cubre p r imero el t e n d ó n mismo, d e s p u é s 
la ar ter ia h u m e r a l y el nervio mediano y se expande sobre los m ú s c u l o s 
e p i t r ó c l e o s c o n t i n u á n d o s e con la aponeurosis antebraquial . 

Ya he dicho antes que la e x p a n s i ó n del b í ceps separa la vena me
diana bas í l i ca de la ar ter ia humera l , pero es de advert i r que el espesor 
de esta e x p a n s i ó n es m u y var iable : densa y resistente en los sujetos ro
bustos, puede l legar á ser tan delgada que sea necesario m i r a r l a con 
a t e n c i ó n para d i s t i ngu i r l a del tejido celular o rd ina r io . Es por esto que 
só lo excepcionalmente aconsejo d iv id i r l a sobre la sonda acanalada en la 
l igadura de la h u m e r a l en la ñ e x u r a del codo. Digo excepcionalmente, 
porque, á m i entender, es una p r á c t i c a deplorable la de d iv id i r sobre la 
sonda acanalada todos los planos fibrosos que cubren un vaso; la sonda 
acanalada debe servir para denudar las arterias, pero no para descu
br i r las . El empleo de este ins t rumento da al operador una falsa segur i 
dad. ¿No es en verdad m á s prudente d iv id i r capa por capa con el b i s t u r í , 
que en defini t iva só lo interesa de una vez un d é c i m o de m i l í m e t r o si se 
quiere, que no cortar ciegamente cuanto se encuentre sobre la sonda? 
No es, pues, para evitar con mayor seguridad la herida de la arteria por 
lo que en mis cursos de medic ina operatoria aconsejo d iv id i r la expan
s ión del b í ceps sobre una sonda acanalada; es para hacer de ella u n 
tiempo especial de la o p e r a c i ó n , para dar á esta secc ión mayor i m p o r 
tancia y establecer uno de los puntos de m i r a m á s ú t i l e s de la l igadura 
de la humera l . En efecto: si en un sujeto en quien esta e x p a n s i ó n es 
apenas perceptible se la divide sin saberlo, lo cual es frecuente, bajo 
toda probabi l idad t e n d r á que lucharse con grandes dificultades para 
encontrar la arteria. Ant iguamente se consideraba como u n accidente 
grave la herida de la e x p a n s i ó n del b í ceps en el momento de la s a n g r í a ; 
no creo que esta o p i n i ó n tenga n i n g ú n fundamento, á no ser en el caso 
de que la punta de la lanceta hubiese quedado en la herida. 

5. ° Plano v á s c u l o - n e r v i o s o s u b a p o n e u r ó t i c o (fig. 163).— El segundo 
plano v á s c u l o - n e r v i o s o comprende: la ar ter ia humera l , sus venas s a t é 
lites y el nervio mediano. A ñ a d i r é á ellos el t e n d ó n del b í ceps , porque 
se encuentra en el mismo plano. Estos ó r g a n o s e s t á n rodeados de una 
a t m ó s f e r a c é l u l o - g r a s i e n t a m á s ó menos abundante. 

a r t e r i a humera l lleva una d i r ecc ión obl icua de ar r iba á bajo 
y de dentro á fuera. Desde el borde in terno del b í ceps se d i r ige hacia la 
parte media de la flexura del codo para dividirse luego en radia l y 
cubi ta l , de modo que estas dos arterias, en su or igen , forman t a m b i é n 
parte de la r e g i ó n que estudiamos. Resulta, pues, que la mejor inc i s ión 
para descubrir l a ar ter ia humera l en la flexura del codo es la siguiente: 
s e ñ á l e s e el pliegue estando el brazo en flexión, i n c í n d a s e la piel oblicua
mente de a r r iba á bajo y de dentro á fuera, de modo que el punto medio 
de la inc i s ión se corresponda con la parte media de la flexura del codo. 
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Cubierta por la e x p a n s i ó n del b í ceps , la ar ter ia humera l descansa 
sobre el m ú s c u l o b raquia l an ter ior ; por fuera e s t á en r e l a c i ó n con el 
t e n d ó n del b í c e ps , y por dentro con el nervio mediano. 

Dos venas sa t é l i t e s a c o m p a ñ a n á la ar ter ia . Colocadas una á cada 
lado, se adhieren á ella í n t i m a m e n t e por numerosas ramas que se 
cambian entre sí por delante y por d e t r á s del vaso, circunstancia que 
hace m á s difícil la d e n u d a c i ó n de la ar ter ia . 

De la r e l a c i ó n de la ar ter ia h u m e r a l con las venas mediana bas í l i ca 
y humerales , resulta que una her ida puede interesar á la vez la arteria, 
la vena superficial y una profunda, o r i g i n á n d o s e de a q u í una s ingular 
variedad de aneur isma arterio-venoso. Un ejemplo notable de esta na tu
raleza se ha observado; la ciencia lo conoce con el nombre de caso de 
P a r k . 

La ar ter ia h u m e r a l ha sido her ida muchas veces, sobre todo á con
secuencia de la s a n g r í a . La c o m p r e s i ó n directa y la flexión del ante
brazo sobre el brazo algunas veces han sido suficientes para conseguir 
la c u r a c i ó n , pero no conviene contar con estos casos afortunados. Las 
m á s de las veces sobreviene u n aneur i sma difuso p r i m i t i v o ó bien u n 
aneur isma arterio-venoso, afecciones que reclaman una i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a , 

La l igadura de los dos extremos seguida de la abertura del saco, es 
el ú n i c o medio que puede poner al enfermo al abrigo de una hemorrag ia 
secundaria , sobre todo en el aneur isma arterio-venoso. He tenido 
o c a s i ó n de ver un enfermo con un aneur isma difuso p r i m i t i v o de la 
flexura del codo, á consecuencia de una s a n g r í a p é s i m a m e n t e pract i 
cada por una he rmana ; el brazo del enfermo estaba enormemente 
tumefacto. En este estado p r a c t i q u é la l igadura de la axi la r y en seguida 
i n c i n d í esta inmensa bolsa que estaba á punto de abrirse. La p é r d i d a de 
sangre fué insignif icante, y cuando al parecer todo s e g u í a bien, al s é p 
t i m o d í a d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , sobrevino una hemorragia que me 
obl igó á l igar los dos extremos en el saco, no sin encontrar en ello 
a lguna dif icul tad. Poco t iempo d e s p u é s p r e s e n t é el enfermo á la Sociedad 
de Ci rug ía , completamente curado. En u n caso a n á l o g o , la conducta m á s 
prudente s e r á di la tar ampl iamente el saco y l igar los dos extremos de la 
ar ter ia . 

Cuando el brazo ha estado durante mucho t iempo doblado en á n g u l o 
recto y se le quiere enderezar bruscamente, es posible que se desgarre 
la ar teria humera l . Se e s t á tanto m á s expuesto á ello, cuanto que, n o r 
malmente , la e x t e n s i ó n forzada del antebrazo determina el aplana
miento del vaso y la i n t e r r u p c i ó n ó, m á s exacto, una notable d i s m i n u c i ó n 
de la corr iente s a n g u í n e a . Por otra parte, no veo n inguna i n d i c a c i ó n 
que legit ime la p r á c t i c a de esta e x t e n s i ó n brusca. 

Una flexión forzada del antebrazo sobre el brazo determina, con 
mayor seguridad que la e x t e n s i ó n , la i n t e r r u p c i ó n de la corriente san
g u í n e a ; f e n ó m e n o que se ha uti l izado para la c u r a c i ó n del aneur isma 
arterio-venoso de la flexura del codo. 

El nervio mediano e s t á situado por dentro de la ar ter ia ; acabamos 
de ver q u é é s t a abandona la cara in te rna del brazo para d i r ig i r se hacia 
la l í nea media; pero en cuanto al nervio , sigue u n trayecto r ec t i l í neo y 
gana el m ú s c u l o pronador redondo, por entre cuyos dos haces de inser
c ión pasa. Resulta de esto que, en la flexura del codo, la r e l a c i ó n entre 
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el nervio y la arteria no es tan inmediata como en el brazo; as í es que, 
mientras que al l igar la ar ter ia en la parte media del brazo se descubre 
necesariamente el nervio, muchas veces no se le ve siquiera cuando se 
l iga el mismo vaso en la flexura del codo. No por esto el nervio deja de 
ser u n excelente punto de referencia, cuya impor tanc ia tuve ocas ión de 
apreciar en el caso á que me he referido hace poco. 

El t e n d ó n del múscu lo bíceps e s t á situado en el m i smo plano que la 
ar ter ia h u m e r a l y el nervio mediano. Se presenta, como este ú l t i m o , 
bajo la forma de u n c o r d ó n redondeado, pero m á s vo luminoso , blanco, 
pero br i l lan te y nacarado, mient ras que el mediano es de u n blanco 
mate. El t e n d ó n , situado inmediatamente por fuera de la ar ter ia , forma 
con la e x p a n s i ó n a p o n e u r ó t i c a una especie de canal en el cual se aloja 
el vaso. No tarda en abandonar la arteria h u m e r a l para hundi rse pro
fundamente cerca de la punta de la V formada por las eminencias mus
culares in te rna y externa, y da vuelta á la ext remidad super ior del 
radio, para i r á insertarse en la parte m á s posterior de la tuberosidad 
bic ip i ta l de este hueso. De esta i n s e r c i ó n resulta que el b í c e p s no sólo 
es un flexor del antebrazo sobre el brazo, sino a d e m á s un poderoso 
supinador, pues que, al contraerse, vuelve al paralel ismo los dos huesos 
del antebrazo. Resulta de esto que interesa mucho no sacrificar este 
t e n d ó n cuando se practica la r e secc ión del codo, lo cual , por otra parte, 
no ofrece n i n g u n a di f icul tad . Entre el t e n d ó n y la parte anter ior de la 
tuberosidad bic ip i ta l , que e s t á incrustada de c a r t í l a g o , existe una bolsa 
serosa que puede ser el punto de origen de u n quiste de la flexura del 
codo. 

En defini t iva, vemos que la arteria h u m e r a l se encuentra entre dos 
cordones blancos que f ác i lmen te podremos reconocer en el fondo de 
una her ida, aunque sea m u y anfructuosa; si damos p r imero con e l 
t e n d ó n , hemos de buscar el vaso hacia adentro; si encontramos p r imero 
el nervio mediano, hemos de d i r i g i rnos hacia afuera y en el m i smo 
plano en ambos casos. 

E n c o n t r á n d o s e por delante de la a r t i c u l a c i ó n los ó r g a n o s m á s i m 
portantes, debe estar vedada la vía. anter ior para la r e s e c c i ó n del codo. 
A d e m á s , por este lado, los huesos e s t á n profundamente situados, porque 
e s t á n cubiertos de m ú s c u l o s , mientras que por la parte posterior y por 
los lados, las eminencias ó s e a s son s u b c u t á n e a s y m u y f á c i l m e n t e 
accesibles; es, pues, por estos ú l t i m o s lados que se debe atacar la a r t i 
c u l a c i ó n . 

Aparte de la ar ter ia humera l y de sus dos ramas terminales , el codo 
posee t a m b i é n u n c í r c u l o a r te r ia l formado por las anastomosis de las 
cuatro recurrentes con las colaterales in terna y externa de la humera l . 
Una de ellas, la recurrente radia l anterior , nacida de la radia l , se anas-
tomosa al n ive l del e p i c ó n d i l o con la t e r m i n a c i ó n de la h u m e r a l pro
funda. La recurrente radia l posterior, nacida del t ronco de la i n t e r ó s e a 
y m á s veces aun de la i n t e r ó s e a posterior, se anastomosa en el m i s m o 
punto con las dos precedentes. 

Las recurrentes cubitales anter ior y posterior nacen directamente 
de la cubi ta l , muchas veces por un tronco c o m ú n , y se a n á s t o m o s a n 
al n ivel de la e p i t r ó c l e a con la colateral in terna, rama de la h u 
mera l . Existe, pues, alrededor del codo u n c í r c u l o ar ter ial completo 
anchamente abierto, que permite l igar , s in temor á l a gangrena, la 
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arter ia humera l , y que en las heridas de la pa lma de la mano des
e m p e ñ a u n papel impor tan te , sobre el cual ins is t i remos en otro 
pun to . 

6.° P r i m e r plano muscular.—La ar ter ia humera l y sus venas co la
terales, el nervio mediano y el t e n d ó n del b í c e p s , descansan sobre el 
m ú s c u l o b raquia l anterior , que e s t á inmediatamente debajo de ellos, 
separado de los mismos tan só lo por u n a capa de tejido celular laxo. A l 
m ú s c u l o b raquia l anter ior podemos a ñ a d i r las dos eminencias muscu
lares laterales que, por lo d e m á s , d e s e m p e ñ a n u n insignif icante papel 
en la pa to log í a del codo. Co loca ré t a m b i é n en esta misma capa el nervio 
radia l , porque e s t á comprendido entre el b raqu ia l anter ior y los m ú s 
culos e p i c o n d í l e o s . 

El múscu lo b raqu ia l an te r io r (f lg. 166) se extiende por delante de la 
ex t remidad infer ior del h ú m e r o , á la cual cubre por completo. Pasa por 
delante de las superficiales ar t iculares y sus fibras se condensan en u n 
t e n d ó n que se inserta en la base de la apófis is coronoides del c ú b i t o . 
Interesa fijarse en el modo como se e fec túa esta i n s e r c i ó n ; la fig. 166 
tiene por objeto demostrar lo. El t e n d ó n se inserta en una superficie 
ó s e a rugosa de unos 16 m i l í m e t r o s de a l tu ra . A h o r a bien, en la resec
c ión del codo, la c o n s e r v a c i ó n de este t e n d ó n es indispensable, por 
cuanto el b raquia l anter ior es, j u n t o con el b í ceps , el agente ú n i c o del 
mov imien to de flexión del antebrazo sobre el brazo, y aun es m á s espe
cialmente flexor. Por lo tanto, si la l e s ión desciende mucho en la apó
fisis coronoides, se p o d r á desprender una p o r c i ó n del t e n d ó n s in sepa
ra r lo por completo. En todos los casos se p r o c u r a r á r e c u r r i r al m é t o d o 
de Ol l ier : se d e s p r e n d e r á el t e n d ó n conservando su cont inu idad con el 
periostio del c ú b i t o , de modo que el m ú s c u l o pueda recobrar una g r an 
parte de sus propiedades, resultado que h a r í a imposible la s ecc ión del 
t e n d ó n , por cuanto el m ú s c u l o se r e t r a e r í a hacia el brazo abandonando 
defini t ivamente su i n s e r c i ó n cubi ta l . 

Los m ú s c u l o s que forman las eminencias musculares laterales me 
l i m i t a r é á enumerar los . 

La externa ó e p i c o n d í l e a consta de cuatro m ú s c u l o s : supinador 
largo, p r imero y segundo radiales externos y supinador corto. 

La in terna ó epitrocleal comprende los siguientes: pronador redondo, 
pa lmar mayor , pa lmar menor , cubi ta l anterior , flexor superf icial y 
flexor profundo de los dedos. 

En el fondo del espacio l imi tado entre la eminencia e p i c o n d í l e a y el 
borde externo del braquia l anter ior , se encuentra el nervio r a d i a l ; el 
cua l descansa sobre la cara anter ior del h ú m e r o , d e s p u é s de haber 
abandonado el canal de t o r s i ó n , y atraviesa de a t r á s á delante la aponeu-
rosis í n t e r - m u s c u l a r externa. 

E l nervio radia l e s t á situado p r imero en el surco que existe entre el 
supinador largo y el b raquia l anter ior , y d e s p u é s entre este ú l t i m o 
m ú s c u l o y el p r i m e r radia l externo. Llegado al nivel del e p i c ó n d i l o , se 
divide en dos ramas, una anter ior ó c u t á n e a , que a c o m p a ñ a la ar ter ia 
radia l , y otra posterior ó muscular , que atraviesa el supinador corto y 
se dis t r ibuye por los extensores de la mano y de los dedos. 

Si al pract icar la r e s e c c i ó n del codo se emplea la i nc i s i ón externa, 
debe procurarse no cortar el nervio rad ia l . Aunque esta inc i s ión sigue 
á corta diferencia la d i r e c c i ó n del nervio , es fácil evitar la s ecc ión de 



580 ANATOMIA TOPOGRAFICA 
és te , por cuanto a q u é l l a pasa por fuera de los m ú s c u l o s e p i c o n d í l e o s , 
mientras que é s t a e s t á por dentro de los mismos . 

7.° Plano óseo ó a r t i c u l a c i ó n del codo.—El plano óseo comprende la 
ext remidad de los tres huesos que concurren á formar la a r t i c u l a c i ó n 
del codo. E s t u d i a r é en este plano el nervio cubi ta l , cuyas conexiones 

• i i W - L P 

O. N I C O L E T . O ; 

FIG. 164.—Huesos del codo é interlínea articular vista de f r en te .—Adul to .— 
T a m a ñ o n u t u r a l 

C , c ó n d i l o del h ú m e r o . 
C U , cubito. 
E G , e p i c ó n d i l o . 
E T , e p i t r ó c l e a . 

L P , l í n e a de puntos figurando la s i t u a c i ó n del 
o l é c r a n o n d e t r á s del h ú m e r o . 

R , radio. 
T , t r ó c l e a humera l . 

con el esqueleto de la r e g i ó n son tan í n t i m a s , que no es posible sepa
rarlos en una d e s c r i p c i ó n topográ f i ca . 

No d e s c r i b i r é por separado cada uno de los huesos que entran en la 
f o r m a c i ó n del codo; me l i m i t a r é á estudiar sus relaciones r e c í p r o c a s y 
las importantes deducciones que de ellas resultan. 

En la ext remidad infer ior del h ú m e r o , procediendo de fuera á dentro, 
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se encuentran el e p i c ó n d i l o , el cónd i lo , la t róc l ea y la ep i t róc l ea . Por 
parte de los huesos del antebrazo: la c ú p u l a del radio y la cavidad s ig 
moidea del cubito, esta ú l t i m a formada por dos ganchitos: uno ante
r io r , la apóf is i s coronoides, y otro posterior, el o l é c r a n o n . 

Nunca recomendaremos bastante al lector que se forme una idea 
exacta de la d i spos i c ión respectiva de las superficies art iculares del 
codo y de las eminencias ó s e a s que lo rodean. 

Dos eminencias ó s e a s l i m i t a n por cada lado la r eg ió n del codo: una 
externa, el ep icónd i lo , y otra i n t e rna , la e p i t r ó c l e a . Esta ú l t i m a forma 
debajo de la piel una prominencia mucho m á s marcada que la p r imera . 
Esto depende en p r imer t é r m i n o de que la e p i t r ó c l e a sobresale hacia 
adentro del borde de la diáf ls is humera l m á s que el ep i cónd i lo hacia 
afuera, y t a m b i é n de que el borde in terno del h ú m e r o forma una especie 
de á n g u l o entrante con la eminencia de la e p i t r ó c l e a ; por fuera, al con 
t ra r io , el borde externo se c o n t i n ú a insensiblemente con el e p i c ó n d i l o , 
siguiendo una l í nea regularmente curva. Por esto los lazos aplicados en 
el codo para reducir una l u x a c i ó n del hombro tienden á deslizarse por 
el lado externo, mientras que por el in terno los detiene la ep i t róc l ea . 
Por el mismo motivo, la piel que descansa inmediatamente sobre la 
ep i t róc l ea e s t á m á s expuesta á escoriarse. Guando el brazo durante 
mucho t iempo descansa por su cara in terna sobre un plano resistente, 
por ejemplo, á consecuencia de una a m p u t a c i ó n del antebrazo, con 
bastante frecuencia se produce una escara al n ivel de la e p i t r ó c l e a ; por 
esto conviene colocar en este punto una a lmohadi l la agujereada. 

El ep i cónd i lo y la ep i t róc l ea e s t á n situados en una mi sma l í nea h o r i 
zonta l ; pero esta l í nea e s t á lejos de co inc id i r con la i n t e r l í n e a ar t icular , 
por cuanto e s t á situada bastante por encima de ella. Es por esto que si 
en la d e s a r t i c u l a c i ó n del codo por el m é t o d o ó colgajo anterior se a t ra
viesan las partes blandas de una y otra tuberosidad, las superficies a r t i 
culares quedan con seguridad al descubierto de una cierta e x t e n s i ó n 
por sus partes laterales. 

En vez de hor izonta l , la i n t e r l í n e a a r t icu lar es oblicua de ar r iba á 
bajo y de fuera á dentro: resultado de ello que las dos extremidades de 
la i n t e r l í n e a no e s t án situadas á igua l distancia del ep icónd i lo que de la 
ep i t róc l ea , sino que la i n t e r l í n e a e s t á m á s p r ó x i m a á la p r imera de estas 
eminencias que á la segunda. 

Por fuera, el punto m á s saliente del ep i cónd i lo dista del reborde de 
la c ú p u l a radial unos 2 c e n t í m e t r o s ; la distancia que separa la parte 
m á s saliente de la ep i t róc l ea del borde infer ior de la cara in terna de la 
polea h u m e r a l , es de unos 3 c e n t í m e t r o s . Por lo tanto, la i n c l i n a c i ó n de 
la i n t e r l í n e a ar t icular es de u n c e n t í m e t r o . 

Resulta de estas relaciones, que en la a m p u t a c i ó n del codo á colgajo 
anterior por t r a n s f i x i ó n , si se opera en el brazo derecho se p u n c i o n a r á 
á 3 c e n t í m e t r o s por debajo de la e p i t r ó c l e a y se h a r á seguir al cuchi l lo 
un trayecto oblicuo, de modo que la punta salga á 2 c e n t í m e t r o s por 
debajo del e p i c ó n d i l o y r e c í p r o c a m e n t e cuando se opere en el brazo 
izquierdo. He de hacer notar que la obl icuidad de la i n t e r l í n e a no se 
refiere á la a r t i c u l a c i ó n radio h u m e r a l , la cual es hor izonta l , sino tan 
sólo á la h ú m e r o - c u b i t a l . 

El d i á m e t r o transversal de la ext remidad infer ior del h ú m e r o en e i 
adulto es por t é r m i n o medio de 6 c e n t í m e t r o s ; pero la l í nea a r t icu lar 
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no tiene igual ampl i tud . Mide aproximadamente las dos terceras partes 
de este espacio, ó sea solamente 4 c e n t í m e t r o s , de los cuales 2 corres
ponden á la superficie condiloidea y otros dos á la trocleal. Ahora bien, 
el reborde de la c ú p u l a radial se encuentra á corta diferencia en la 
misma l í n e a vert ical que el e p i c ó n d i l o ; por consiguiente, entre la t r ó 
clea y la ep i t róc lea existe un espacio de 2 c e n t í m e t r o s que no es a r t i cu
la r ; Malgaigne hizo observar, y con r a z ó n , que el cúb i to p o d r í a luxarse 
hacia adentro y colocarse en este espacio sin que por esto aumentase 
el d i á m e t r o transversal del codo; pero, en este caso, ex i s t i r í a una dis lo
cac ión lateral del o l é c r a n o n , de la que hablaremos luego. 

De la oblicuidad de la i n t e r l í n e a a r t i cu la r hacia abajo y adentro 
resulta que el eje del antebrazo no se c o n t i n ú a exactamente con el del 
brazo. Estos dos segmentos del miembro se encuentran formando un 
á n g u l o abierto hacia afuera, pero en realidad m u y poco pronunciado. 
Por esto las tracciones ejercidas sobre el brazo por medio de lazos colo
cados en la m u ñ e c a , no pueden obrar directamente en el sentido del eje 
del h ú m e r o , siendo, pues, preferible aplicar los lazos extensivos en el 
codo. Gracias á esta obl icu idad , en la flexión n o r m a l del antebrazo 
sobre el brazo, el p r imero cruza al segundo de modo que la mano se 
inc l ina hacia la cavidad bucal . 

Ú n i c a m e n t e á beneficio de una s u p i n a c i ó n forzada debida á la con
t r a c c i ó n e n é r g i c a del b í c e p s , el antebrazo puede doblarse directamente 
sobre el brazo. 

¿ C ó m o podremos reconocer la i n t e r l í n e a a r t i cu la r para poder i n t r o 
duci r en ella directamente la hoja del cuchil lo? 

Ya he indicado que el pliegue ar t icu lar no puede ser en este caso de 
n i n g u n a u t i l i d a d , porque desaparece en la e x t e n s i ó n . Gomo acabamos 
de ver, la i n t e r l í n e a a r t icu lar e s t á mucho m á s p r ó x i m a á la piel por el 
lado externo que por el i n t e rno ; por esto s e r á mejor buscarla por el 
externo. El p r i m e r punto de referencia es la eminencia del e p i c ó n d i l o . 
Esta eminencia ocupa el borde externo de la a r t i c u l a c i ó n ; pero, gracias 
á los m ú s c u l o s e p i c o n d í l e o s , que forman relieve por fuera y por dentro, 
sobre todo en los sujetos de muscula tura m u y desarrollada, parece estar 
u n poco incl inada hacia a t r á s . Á unos 2 c e n t í m e t r o s por debajo del 
punto m á s saliente del e p i c ó n d i l o y en una misma l ínea ver t ica l , se 
encuentra el reborde liso, redondeado, de la c ú p u l a del radio. Inmedia 
tamente por encima de esta c ú p u l a , existe una d e p r e s i ó n que con el 
pulpejo del dedo se encuentra m u y f ác i lmen te , d e p r e s i ó n que coincide 
con la i n t e r l í n e a ar t icular . Si con el dedo aplicado en este punto se 
i m p r i m e n al antebrazo movimientos de p r o n a c i ó n y s u p i n a c i ó n , se per
cibe la cabeza del radio rodando sobre su eje. 

No nos cansaremos de recomendar el familiarizarse con esta explo
r a c i ó n ; porque de seguro es el mejor modo de orientarse en el examen 
del codo, ya se trate de practicar una d e s a r t i c u l a c i ó n ó r e s e c c i ó n , ó bien 
de d i s t ingu i r una l u x a c i ó n de una fractura. 

Por lo tanto, siempre que se presente un enfermo con una les ión del 
codo, deberemos empezar por determinar la s i t u a c i ó n precisa de la ca
beza del radio, y por consiguiente, la i n t e r l í n e a ar t icular . De este modo 
se adquiere la certeza de si el radio es tá ó no luxado. Si en vez de una 
eminencia redondeada, el dedo encuentra á 2 c e n t í m e t r o s por debajo del 
e p i c ó n d i l o una d e p r e s i ó n profunda , es que el radio e s t á fuera de su 
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sit io, y ya no falta sino determinar si e s t á por delante ó por d e t r á s del 
h ú m e r o ; del mismo modo é i m p r i m i e n d o al antebrazo movimientos de 
p r o n a c i ó n y s u p i n a c i ó n puede reconocerse, gracias á la c r ep i t ac ión que 
se determina, la existencia de una fractura de la extremidad superior 
del radio. 

En la d e s a r t i c u l a c i ó n del codo, el cuchi l lo d e b e r á penetrar ó salir 
exactamente por encima de la cabeza del radio. 

Á m á s de las dos eminencias ó s e a s laterales, existe entre ellas una 
tercera situada en la cara posterior del codo, y es el o l é c r a n o n . La posi
ción del o l é c r a n o n va r í a s e g ú n que el codo es té extendido ó doblado. 
Cuando el miembro e s t á en la e x t e n s i ó n , como representa la f ig. 164, la 

NlCDLET .a . 

F i o . 165 . —Huesos del codo vistos de perfil . — E s t a figura t i e n e p o r o b j e t o d e m o s t r a r l a s 
r e l a c i o n e s d e l o l é c r a n o n e n l a flexión d e l a n t e b r a z o s o b r e e l b r a z o 

E , e p i t r ó c l e a O, o l é c r a n o n 

parte m á s saliente del o l é c r a n o n , la punta del codo e s t á situada en la 
misma l í nea transversal que las dos tuberosidades interna y externa. 
Pero en la flexión, como representa la flg. 1 6 5 , el o l é c r a n o n desciende; 
en la semi f l ex ión se encuentra situado á 3 c e n t í m e t r o s por debajo de la 
l í nea y á 5 cuando la flexión es completa. En su consecuencia, en una 
l u x a c i ó n del codo hacia a t r á s , el o l é c r a n o n e s t a r á por encima de la 
l í nea que une las dos tuberosidades si el miembro e s t á en e x t e n s i ó n , 
y si e s t á en s e m i f l e x i ó n , la parte cu lminante del o l é c r a n o n l l e g a r á al 
n ive l de la l ínea . Por lo d e m á s , r e c u é r d e s e que el grado de a s c e n s i ó n 
del o l é c r a n o n v a r i a r á s e g ú n que la l u x a c i ó n sea completa ó incompleta. 

Guando el antebrazo e s t á fuertemente doblado, el vér t ice del o l é c r a 
non abandona la cavidad olecraneana del h ú m e r o , y viene á ponerse en 
contacto con la t róc l ea . Si en esta act i tud una fuerza cualquiera obra de 
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a t r á s á delante sobre el cúb i to , ó de delante a t r á s sobre el h ú m e r o , los 
huesos del antebrazo pueden luxarse hacia adelante de és te sin fractura 
del o l é c r a n o n , accidente por otra parte inf in i tamente m á s raro que la 
l u x a c i ó n hacia a t r á s , que es la l u x a c i ó n c lás ica del codo. 

Normalmente , estando el brazo en e x t e n s i ó n , no sólo la punta del 
o l é c r a n o n se encuentra en el trayecto de una l í n e a transversal que uniese 
las tuberosidades humerales in terna y externa, sino que a d e m á s e s t á 
situada en el mismo plano ver t ica l , es decir, que no sobresale por d e t r á s . 
En la l u x a c i ó n en este sentido, a l contrar io , como que la apófis is coro-
noides viene á colocarse en el sitio del o l é c r a n o n , é s t e forma debajo de 
los tegumentos una eminencia considerable que sobresale con mucho del 
ep i cónd i lo y de la e p i t r ó c l e a , de donde el aumento del d i á m e t r o á n t e r o -
posterior del codo. Cuanto m á s elevado se encuentra el o l é c r a n o n , menos 
considerable es la eminencia, la cual aumenta en la flexión del antebrazo 
y casi desaparece en la e x t e n s i ó n , f e n ó m e n o que es fácil comprender. 

S e g ú n llevamos dicho, el o l é c r a n o n se encuentra entre las dos tube
rosidades humerales, pero no corresponde exactamente á la parte media 
del espacio que los separa, como han dicho la m a y o r í a de los autores; la 
punta del o l é c r a n o n e s t á de unos 12 á 15 m i l í m e t r o s m á s p r ó x i m a á la 
ep i t róc lea . Esto es m á s especialmente apreciable en los n i ñ o s y sujetos 
de muscula tura poco desarrollada; por esto el canal in terno, en el que 
se aloja el nervio cub i ta l , tiene menos ampl i tud que el externo. 

En la l u x a c i ó n directa hacia a t r á s , la distancia que separa el o lécra
non de las tuberosidades no v a r í a , pero no sucede lo mismo en las luxa
ciones laterales hacia adentro ó hacia afuera. F á c i l m e n t e se comprende 
la impor tancia de la precedente r e l ac ión a n a t ó m i c a para el d i a g n ó s t i c o 
de estas luxaciones. 

Si he insist ido algo detalladamente en las relaciones de las eminen 
cias ó s e a s del codo entre sí y con la i n t e r l í n e a ar t icular , no es porque la 
l u x a c i ó n completa de los dos huesos del antebrazo hacia a t r á s , que es lo 
m á s c o m ú n , sea por lo general difícil de conocer; pero no sucede lo 
mismo con las luxaciones incompletas y, sobre todo, con las parciales, 
cuyo d i a g n ó s t i c o es á menudo bastante difícil para hacer indispensable 
el fijarse en todas esas nociones a n a t ó m i c a s , y a ú n así se e s t á sujeto á 
error . Ante un t raumat ismo del codo, se p r o c e d e r á al d i a g n ó s t i c o por 
e l i m i n a c i ó n empezando por la l u x a c i ó n ; é s t a es la que debe sobre todo 
preocupar al p r á c t i c o , porque con el reposo del miembro y el t iempo las 
d e m á s afecciones pueden curar aun sin i n t e r v e n c i ó n . ¿La cabeza del 
radio conserva sus relaciones con el e p i c ó n d i l o ? ¿La eminencia del o l é 
cranon e s t á en los mismos planos y vert ical horizontal que las tuberosida
des humerales? Tales son las dos cuestiones capitales que conviene resol
ver ante todo, v a l i é n d o s e para ello de los precedentes datos a n a t ó m i c o s . 

La ext remidad infer ior del h ú m e r o por encima de la t r ó c l e a es m u y 
delgada. Existen en este punto dos depresiones: una anterior, destinada 
á alojar á la apófis is coronoides en el momento de la flexión, y otra pos
ter ior , que recibe el pico del o l é c r a n o n en la e x t e n s i ó n del antebrazo. 
El lector p o d r á formarse una buena idea del espesor del h ú m e r o en este 
punto en el corte representado por la f ig. 166. Con esto, se comprende 
f ác i lmen te que las fracturas de la extremidad infer ior del h ú m e r o con 
frecuencia tengan efecto por una ca ída sobre el codo. Estas fracturas 
son casi siempre art iculares, es decir, que de la l í nea transversal de 
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fractura parten otras verticales que dividen el fragmento infer ior en dis
tintas porciones. Aparte de algunas variedades que m á s adelante i n d i 
c a r é , apenas es posible precisar de u n modo exacto el g é n e r o de frac
t u r a ; generalmente el cirujano se l i m i t a á decir: fractura del codo. 

La a r t i c u l a c i ó n del codo pertenece á la clase de las diartrosis, g é n e r o 
g í n g l i m o - a n g u l a r ó t róc l ea . El encaje de las superficies articulares es 
tan exacto, que la a r t i c u l a c i ó n no disfruta de otros movimientos que los 
de flexión y e x t e n s i ó n ; no tiene movimientos laterales. Cuando estos 
ú l t i m o s son posibles, es porque los l igamentos h a b r á n sido distendidos 
ó desgarrados; as í , por ejemplo, en la l u x a c i ó n completa de los dos 
huesos del antebrazo, son posibles los movimientos laterales y cons t i 
tuyen un buen signo d i a g n ó s t i c o ; se los encuentra asimismo en cierto 
p e r í o d o del t umor blanco del codo indicando un estado m u y avanzado 
de la enfermedad. Para cerciorarse de la posibi l idad de estos m o v i 
mientos anormales, es necesario inmovi l i za r por completo la a r t icu la
c ión del hombro cogiendo el brazo con una mano por encima del codo 
é i m p r i m i e n d o con la otra al antebrazo movimientos de totalidad. 

Sin duda que al encaje perfecto de las superficies articulares son 
debidas la rigidez y la anquilosis que con tanta rapidez aparecen en el 
codo á consecuencia de una c o n t u s i ó n , de una c o n t o r s i ó n , ó t a m b i é n de 
una inmov i l i z ac ión prolongada sin l e s i ó n ; por esto no conviene dejarlo 
demasiado tiempo encerrado en u n aparato sin comunicar le m o v i m i e n 
tos. Cualquiera que sea la les ión del miembro superior que reclame l a 
i nmov i l i z ac ión del codo, conocida la posibi l idad de una anquilosis , 
siempre d e b e r á colocarse el antebrazo en á n g u l o recto con el brazo y 
mejor aun en á n g u l o agudo. 

Cuando el codo e s t á anquilosado en á n g u l o recto á consecuencia de 
un t umor blanco, soy de parecer de no hacer tentativas para procurar 
movimientos m á s extensos; considero, al contrar io , m á s conveniente 
consolidar la a r t i cu l ac ión en esta nueva p o s i c i ó n . Cuando la anquilosis 
sea consecuencia de una ar t r i t i s , c o n t u s i ó n ó fractura, se c o m u n i c a r á n 
á la a r t i c u l a c i ó n suaves y repetidos movimientos . De n i n g ú n modo 
conviene enderezar el codo violenta y bruscamente desde el p r imer 
momento, porque p o d r í a desgarrarse la arteria humera l , y en este caso, 
el beneficio obtenido no e s t a r í a n i con mucho en re lac ión con el peligro 
que corre el enfermo. 

No podemos decir lo mismo para el caso en que el codo es té a n q u i 
losado en á n g u l o obtuso, y con mucho m á s mot ivo para cuando sea 
rec t i l íneo . Cualquiera que sea entonces la causa que haya determinado 
la anquilosis, debe procurarse al menos colocar el miembro en á n g u l o 
recto, si no es que pueda recobrar la totalidad de los movimientos . La 
flexión brusca, previa c l o r o f o r m i z a c i ó n , creo que en este caso puede 
practicarse, aun á costa de producirse una fractura del o l é c r a n o n . Si la 
anquilosis fuese ó s e a é invencible, se p r o c e d e r í a á la r e secc ión del codo, 
porque una anquilosis en á n g u l o obtuso hace poco menos que inú t i l el 
miembro superior. 

Los ligamentos que unen entre sí los huesos del codo son déb i les y 
oponen m u y poca resistencia á la p r e s i ó n de las superficies articulares: 
por esto las luxaciones del codo son, d e s p u é s de las del hombro, las 
m á s frecuentes. Existe u n l igamento anterior , otro posterior y dos 
laterales. Para su d e s c r i p c i ó n he de r e m i t i r al lector á los tratados de 
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a n a t o m í a descriptiva; para nuestro objeto basta enumerarlos. Han 
c re ído algunos que el haz olecraneano del l igamento lateral interno, del 
cual el doctor Sappey ha hecho un l igamento especial que lleva el 
nombre de p ó s t e r o - i n t e r n o , en ciertos casos puede oponerse á la ascen
s ión del o l é c r a n o n fracturado por su base. 

La s inovia l no ofrece par t icular idad alguna digna de m e n c i ó n . Por 
su fondo de saco superior, que es m u y laxo, presta i n s e r c i ó n á algunas 
fibras del t r í c eps que los atraen hacia a r r iba por encima del pico del 
o l é c r a n o n . Por debajo de la s inovial y a l n ivel de las cavidades coro-
noides y olecraneana, existen dos pelotones adiposos, de los cuales el 
posterior es mucho m á s voluminoso que el anter ior (PA, fig. 166). 

No só lo el radio se ar t icula por su c ú p u l a con el cónd i l o humera l , 
sino que t a m b i é n e s t á unido al cúb i to , de lo cual resulta la a r t i c u l a c i ó n 
radio-cubi ta l superior. 

Esta a r t i c u l a c i ó n , l lamada rotatoria, tiene por p r inc ipa l medio de 
u n i ó n el l igamento anular , en cuya de sc r i p c ió n no nos detendremos. 
Por efecto de una p r e s i ó n directa ó á consecuencia de u n movimien to 
violento de p r o n a c i ó n ó s u p i n a c i ó n , este l igamento puede distenderse ó 
desgarrarse de modo que permi ta la d i s locac ión de la cabeza del radio, 
la cual puede di r ig i rse hacia la parte posterior del h ú m e r o ó hacia la 
anterior, que es con mucho lo m á s frecuente; en este caso, la cabeza del 
radio se apoya sobre la cara anterior del h ú m e r o y opone un o b s t á c u l o 
invencible al movimiento de flexión del antebrazo. Es una causa bas
tante curiosa de l u x a c i ó n del radio la fractura del cuerpo del cúb i to . El 
acabalgamiento de los fragmentos determina u n acortamiento del ante
brazo, que obliga al radio á subir sobre el h ú m e r o . Se comprende que 
la r e d u c c i ó n de la l u x a c i ó n , ó mejor, el mantener la r e d u c c i ó n , ya de 
o rd ina r io m u y difícil, en estos casos es poco menos que imposible. Del 
mismo modo una fractura del cuerpo del radio p o d r í a , si el acabalga
miento fuese considerable, determinar con el t iempo una l u x a c i ó n 
aislada del cúb i to . 

La extremidad infer ior del h ú m e r o se desarrolla por cuatro puntos 
de osif icación destinados al cónd i lo , á la t róc l ea , á la tuberosidad 
externa y á la in terna . 

El cónd i l o y la t r óc l ea se unen entre sí á la edad de 15 á 16 a ñ o s ; 
el ep i cónd i lo se suelda poco m á s ó menos en la misma época , y, por 
ú l t i m o , la ep i t róc l ea se une al hueso restante, de los 16 á los 17 a ñ o s . En 
la misma época , la epífisis en su totalidad se une al cuerpo del hueso. 

Resulta de esto, que en los j ó v e n e s , hasta la é p o c a en que se cumple 
esta u n i ó n , las fracturas del codo no son otra cosa que desprendimien
tos epiflsarios. Este desprendimiento puede comprender la epífisis en 
su totalidad ó solamente en una de sus partes. Por esto se observa con 
bastante frecuencia un desprendimiento aislado de la ep i t róc l ea á con
secuencia de una c a í d a sobre el codo. El d i a g n ó s t i c o es bastante fácil, 
porque, independientemente del dolor en un punto l imi tado , podemos 
coger el hueso entre los dedos, i m p r i m i r l e movimientos y produci r la 
c r e p i t a c i ó n . Este desprendimiento de la ep i t róc l ea no modifica sensible
mente la forma de la r e g i ó n . 

La os i f icación de la extremidad superior del cúb i to no procede de 
igual modo. El punto óseo p r imi t i vo que se desarrolla en la diáf is is se 
extiende hacia arr iba, de modo que forma toda la apófis is coronoides y 
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los dos tercios inferiores del o l é c r a n o n : dos puntos ó s e o s complemen
tarios se desarrollan en la parte posterior y superior de esta ú l t i m a apó 
fisis , uno al nivel de la i n s e r c i ó n que presta al t r í c e p s , y otra en su 
vér t i ce . Ambos se unen al cuerpo del hueso hacia la edad de 15 á 16 a ñ o s . 
Pocas veces se tiene ocas ión de ver el arrancamiento de la epífisis ole-
craneana. Por otra parte, Malgaigne hizo notar que no es la epífisis 
propiamente dicha la que se arranca, por cuanto se observa de o rd ina r io 
una p e q u e ñ a capa de tejido óseo adherido al c a r t í l a g o epifisario. 

La s inovial de la a r t i c u l a c i ó n del codo se refleja sobre el cuello del 
radio al nivel del borde infer ior del l igamento anular . Guando una frac
tura interesa la p o r c i ó n in t ra-ar t icular del radio como que é s t a queda 
aislada por completo, viene á ser un cuerpo e x t r a ñ o y por esto á veces 
es e l iminado. 

El nerv io cub i ta l tiene tan í n t i m a s conexiones con la a r t i c u l a c i ó n 
del codo, que su herida es uno de los principales accidentes que pueden 
sobrevenir en el curso de una r e s e c c i ó n . Es t á situado en el canal in terno 
del codo, ó sea en e l que e s t á l imi tado por el borde interno del o l é c r a 
non por fuera y la ep i t róc l ea por dentro. En este punto se coloca entre 
los dos tendones de i n s e r c i ó n del m ú s c u l o cubi ta l anter ior y descansa 
inmediatamente sobre el l igamento lateral in terno de la a r t i c u l a c i ó n ; 
por esto en ciertas luxaciones del codo con extensos destrozos se ha 
encontrado á veces el nervio arrancado. 

El procedimiento de r e s e c c i ó n del codo que con mayor seguridad 
pone al abrigo de la l es ión del nervio cub i t a l , es el de Né la ton . Consiste 
en atacar la a r t i c u l a c i ó n por su lado ex te rno : ante todo, se pone al des
cubierto la a r t i c u l a c i ó n rad io-humera l , á beneficio de una inc i s ión ver t i 
cal combinada con otra hor izon ta l , y desde luego se separa de la ex t re
midad superior del radio. Esta extensa herida permite l uxa r el cubito 
hacia afuera, con lo cual el nervio se separa de su canal , de modo que 
n i s iquiera el c i rujano lo ve en n i n g ú n momento de la o p e r a c i ó n (1). 

8.° Segundo p lano muscular. — D e t r á s del plano óseo , se encuentra 
un segundo plano muscular formado por el t r í c eps . Este m ú s c u l o , que 
por sí só lo ocupa la cavidad posterior del brazo, se inserta por un t e n d ó n 
m u y grueso en la cara posterior y superior del o l é c r a n o n (MT, fig. 162). 
Esta i n s e r c i ó n se efec túa en una superficie ó s e a que mide aproxima
damente 1 Va c e n t í m e t r o de a l tu ra y dista de 5 á 6 m i l í m e t r o s del pico 
del o l é c r a n o n . Las fibras tendinosas se c o n t i n ú a n en este punto con el 
periostio (PE) del c ú b i t o . El t r í c eps es el extensor del antebrazo sobre el 
brazo. 

Por lo visto, tres son los m ú s c u l o s que ponen en movimiento la ar t i 
c u l a c i ó n del codo: el b í ceps y el b raquia l anter ior producen la flexión; 
el t r í ceps la e x t e n s i ó n . Cuando se practica la r e secc ión del codo, es por 
d e m á s interesante la c o n s e r v a c i ó n de los agentes del m o v i m i e n t o ; ya 

(1) L a r e g i ó n a n a t ó m i c a del codo es una de las que m á s se han estudiado, debido á las m ú l t i p l e s 
operaciones que sobre ella recaen. E n la d e s a r t i c u l a c i ó n parece que el m é t o d o m á s preferible es el 
de colgajo externo (proceder de Guér in ) . E n las resecciones , d e s p u é s de mult ipl icados ensayos 
parece que hoy predomina la tendencia á seguir el procedimiento de Ü l l i e r y Creus . L o s c irujanos , 
en una é p o c a cercana á la nuestra, se contentaban con que d e s p u é s de la r e s e c c i ó n quedase una 
anquilos is angular del codo, mas hoy en la v í a de ios perfeccionamientos se busca que se adhieran 
los extremos tendinosos de los m ú s c u l o s en las extremidades de los huesos con el objeto de que la 
nueva coyuntura tenga c a s i todos los movimientos correspondientes á la a r t i c u l a c i ó n antes de 
re secar la . 
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hemos dicho m á s a r r iba q u é conducta deb ía seguirse para con los 
m ú s c u l o s flexores. Repito que es m u y fácil respetar las inserciones del 
b í ceps y del braquia l anterior, pero no sucede lo mismo con las del 
t r í ceps . Hasta Ollier, se c r e í a ineludible el sacrificio de este m ú s c u l o , y 
era general la conv icc ión de que el indiv iduo á quien se resecaba el codo 
p e r d í a los movimientos activos de e x t e n s i ó n , y que és tos se p r o d u c í a n 
ú n i c a m e n t e por la ca ída pasiva del brazo. Admi t ido esto, n i siquiera se 

F i o . 166.—Corte vertical ántero-posterior del codo pasando por la parte media del olécranon 
y de la t r ó c l e a . — A d u l t o . — L a d o d e r e c h o . — S e g m e n t o r a d i a l d e l c o r t e 

A C , a p ó f i s i s coronoides. 
A P , aponeurosis del brazo. 
B A , m ú s c u l o braquial anterior. 
B S , bolsa serosa o lecraneana. 
C , conducto medular del c ú b i t o . 
C S , capa s u b c u t á n e a . 
H , h ú m e r o . 
L A , l igamento anterior de la a r t i c u l a c i ó n . 

L P , l igamento posterior de la a r t i c u l a c i ó n . 
T M , m ú s c u l o t r í c e p s . 
O, o l é c r a n o n . 
P, piel. 
P A , p a n í c u l o adiposo subsinovial . 
P E , periostio del c ú b i t o . 
S S , s inovial ar t icu lar . 
T , t r ó c l e a h u m e r a l . 

intentaba la c o n s e r v a c i ó n del t e n d ó n del t r í c e p s ; se le cortaba desde el 
p r inc ip io de la o p e r a c i ó n para facilitar el m a n u a l operatorio. 

Considero, pues, m u y importante la modi f i cac ión establecida por el 
doctor Ollier en este t iempo operatorio. Á beneficio de una inc i s ión en 
l í nea quebrada que practica sobre las partes lateral externa y posterior 
del codo, desprende con mucho cuidado el t e n d ó n del t r í c eps de su i n 
se rc ión olecraneana, y conserva la cont inuidad de las fibras tendinosas 
con el periostio del cúb i to . Con esto resulta que, d e s p u é s de la c u r a c i ó n , 
el m ú s c u l o conserva toda su a c c i ó n , y en su consecuencia los enfermos 
disfrutan de un movimiento activo de e x t e n s i ó n . 
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La acc ión del t r í ceps merece ser tomada en c o n s i d e r a c i ó n cuando se 
trata de las fracturas del o l é c r a n o n . Una c a í d a sobre el vér t i ce del codo 
produce con bastante frecuencia una fractura de esta apóf i s i s ; pero ¿es ta 
fractura ha tenido lugar por causa directa , ó, al cont rar io , es resultado 
de una violenta c o n t r a c c i ó n del m ú s c u l o , arrancando la p o r c i ó n de 
hueso sobre la c u á l se implanta? 

Es siempre m u y difícil contestar decididamente esta c u e s t i ó n . 
A juzgar por a n a l o g í a con lo que sucede con la r ó t u l a ; p o d r í a m o s creer 
que la causa indirecta es con mucho la m á s c o m ú n . No obstante, es de 
suponer que la fractura se produce muchas veces por causa directa, en 
r a z ó n de la poca s e p a r a c i ó n habi tual de los fragmentos. Guando existe 
esta s e p a r a c i ó n , no es debida á la e l evac ión del fragmento superior, 
sino á la flexión del miembro que arras t ra al c ú b i t o hacia abajo; prueba 
de ello es que la s e p a r a c i ó n desaparece desde el momento que se pone 
en e x t e n s i ó n el antebrazo sobre el brazo. 

A d e m á s del t r í c e p s , pertenece á esta segunda capa muscula r el 
m ú s c u l o anconeo, que parece ser c o n t i n u a c i ó n de a q u é l . 

9. ° Segundo plano a p o n e u r ó t i c o . — E l m ú s c u l o t r í ceps e s t á cubierto 
por una aponeurosis m á s resistente que la que cubre por delante las 
eminencias musculares. Es c o n t i n u a c i ó n de la aponeurosis h u m e r a l , y 
se c o n t i n ú a por abajo con la del antebrazo. 

10. ° Capa celulosa s u b c u t á n e a poster ior .—Entre la piel y el t e n d ó n 
del t r í ceps , existe una capa celulosa notable por la poca grasa que con 
tiene y la existencia en su espesor de una bolsa serosa constante l lamada 
bolsa olecraneana (BS, fig. 166). Esta bolsa puede ser el punto de part ida 
de u n h ig roma agudo ó c r ó n i c o . Su presencia al nivel del codo da u n 
c a r á c t e r par t icular á las contusiones y heridas contusas de esta r e g i ó n . 
En efecto, la bolsa se inf lama, la i n f l a m a c i ó n se propaga f ác i lmen te a l 
tejido celular inmediato, y produce un flemón del codo y de la cara pos
ter ior del brazo. Por esto las heridas de esta r e g i ó n , aunque sean super
ficiales, merecen una a t e n c i ó n especial. 

11. ° La p ie l de la cara posterior del codo no ofrece n inguna p a r t i c u 
lar idad digna de m e n c i ó n ; basta decir que es m á s gruesa y menos sen
sible que la de la cara anter ior . 

CAPITULO I V 

Del antebrazo 

El antebrazo es la p o r c i ó n del m iembro superior comprendida entre 
el codo y la m u ñ e c a ; por lo tanto, por abajo llega hasta unos dos dedos 
por encima de la apófis is estiloides del radio y del c ú b i t o . 

El antebrazo, tan acertadamente l lamado mango de la mano, c o m 
prende en su estructura gran n ú m e r o de m ú s c u l o s cuyas fibras se con
densan en tendones cerca de la m u ñ e c a . 

Tiene la forma de un cono de base superior; de a q u í la dif icul tad 
que existe para levantar el mangui to cuando se practica la a m p u t a c i ó n 
c i rcu la r . Es aplanado siendo transversal su d i á m e t r o mayor, c i rcuns 
tancia que en cambio facilita la a m p u t a c i ó n á dos colgajos, anter ior y 
posterior. 

TOMO I.—78. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Se dist inguen en el antebrazo una cara anter ior y otra posterior. 
Las capas comunes que lo cubren son : la p i e l , l a capa grasienta 

s u b c u t á n e a y la aponeurosis de cubierta. 
F ina y sin pelos en la cara anterior, la piel es m á s gruesa y cubierta 

de pelos en la posterior. Es menos movible que en el brazo, así es que 
no podemos contentarnos con hacerla retraer por un ayudante para 
obtener un mangui to , sino que es necesario disecarla y remangarla . 

M u y variable en los distintos sujetos, la capa c é l u l o - g r a s i e n t a es á 
veces bastante abundante para dar al antebrazo una forma redondeada. 
Por estas capas corren las venas r ad i a l , cubital y mediana para ganar 
la flexura del codo. T a m b i é n se encuentran en ella las ramas terminales 
de los nervios c u t á n e o in terno y m ú s c u l o - c u t á n e o . He de s e ñ a l a r espe
cialmente los filetes del radial y del cubital que atraviesan la aponeuro
sis para venir á anastomosarse con los dos precedentes, circunstancia 
que puede tener cierta influencia sobre la rec-uperac ión de la sens ib i l i 
dad, en caso de secc ión nerviosa practicada por encima del punto anas-
tomosado. 

La aponeurosis de cubierta es resistente. Por su cara externa e s t á 
bastante adherida á la capa c é l u l o - g r a s i e n t a ; pero lo e s t á t o d a v í a m á s 
por la in terna á los m ú s c u l o s subyacentes, los cuales se insertan en 
e l la , y por esto es difícil su d i s e c c i ó n , circunstancia que me parece 
abogar en favor del m é t o d o á colgajos contra el c i rcular . 

De la aponeurosis de cubierta se desprenden tabiques que van á 
insertarse á las caras laterales del radio y del cubito, y, como que estos 
dos huesos e s t á n unidos entre sí por el l igamento i n t e r ó s e o , resultan 
de esto dos vainas, una á n t e r o - e x t e r n a y la otra posterior. E s t u d i a r é 
p r imero el contenido de estas dos vainas, y en seguida el esqueleto del 
antebrazo. 

Vaina ántero-externa del antebrazo 

La vaina á n t e r o - e x t e r n a (flg. 167) es sin duda la m á s importante , 
puesto que contiene los vasos y nervios que se d is t r ibuyen por la mano. 

En la vaina externa se encuentran los m ú s c u l o s supinador largo, 
p r i m e r radia l externo, segundo radial externo y supinador corto. Estos 
m ú s c u l o s e s t á n superpuestos en el orden en que los he enumerado, de 
modo que el supinador largo es s u b c u t á n e o , y el supinador corto e s t á 
en contacto inmediato con el esqueleto. El supinador largo es el m á s 
interesante de los cuatro m ú s c u l o s , por cuanto e s t á en r e l ac ión casi i n 
mediata con la arteria r ad ia l , y se le puede considerar como sa té l i t e de 
este vaso. He hablado ya de su p o r c i ó n braquia l y de sus relaciones 
con el m ú s c u l o braquia l anter ior , nervio rad ia l y aponeurosis in te r 
muscular , externa. 

En el antebrazo, este m ú s c u l o desciende vert icalmente á lo largo del 
borde externo y forma en su cara anter ior un relieve en r e l ac ión con el 
desarrollo muscular del sujeto, el cuerpo carnoso del m ú s c u l o no tarda 
en encontrar al pronador redondo, y el punto de u n i ó n entre estos dos 
m ú s c u l o s , procedentes el uno de la ep i t róc l ea y el otro del e p i c ó n d i l o , 
forma la punta de la V de la flexura del codo; el pronador redondo pasa 
en seguida por debajo del supinador largo, y este ú l t i m o , cont inuando 
su trayecto vert ical para i r á insertarse á la apóf is is estiloides del radio, 
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desciende paralelamente a l t e n d ó n del palmar mayor , que e s t á en su 
parte in terna. 

En la vaina anter ior existen tres planos musculares superpuestos; 
superficial , medio y profundo. En el p r i m e r plano, se encuentran la 
ar ter ia y nervios radiales; entre la capa media y la profunda, la ar ter ia 
cubi ta l y el nervio mediano; por debajo del plano profundo, e s t á n la 
arteria y nervio i n t e r ó s e o s (v. la fig. 168), de modo que existen en el 
antebrazo tres planos musculares, á los cuales corresponden otros tres 
de vasos y nervios. 

Plano muscular superf icial {ñg. 167).—Consta de cuatro m ú s c u l o s : 
pronador redondo, pa lmar mayor , pa lmar menor y cubital anter ior . 
Estos m ú s c u l o s forman un manojo que se inserta á la ep i t róc l ea y á la 
cara profunda de la aponeurosis antebraquia l , c ircunstancia que hace 
difícil su d i secc ión . Este manojo bien pronto se disocia: el pronador re
dondo se dir ige hacia afuera, cortando oblicuamente la cara anter ior del 
antebrazo, y va á fijarse en la cara externa de la parte media del radio; el 
pa lmar mayor desciende oblicuamente de dentro á fuera y, pasando por 
debajo del l igamento anular del carpo, se inserta en la parte anter ior y 
superior del segundo metacarpiano; el pa lmar menor, cuando existe, 
sigue el mismo trayecto, pero se detiene en el l igamento anu la r , al 
cual se inserta. En cuanto al cubi ta l anter ior desciende verticalmente á 
lo largo del borde interno del antebrazo y toma i n s e r c i ó n en el piciforme 
al cual envuelve. Separados unos de otros en la mi tad infer ior del ante
brazo, estos cuatro tendones dejan entre sí un intervalo en el cual se 
dis t inguen los haces del plano muscu la r subyacente, al flexor super
ficial de los dedos. 

E l pronador redondo y el supinador largo e s t á n situados en una 
vaina a p o n e u r ó t i c a d is t in ta ; cada uno de ellos tiene su vaina propia . 
Existe entre ellos una d e p r e s i ó n , una especie de canal que el dedo puede 
apreciar. E l surco de s e p a r a c i ó n ó interst icio de estos dos m ú s c u l o s 
e s t á marcado por una l í n e a a m a r i l l a m á s ó menos pronunc iada , y 
entre ellos se encuentra una capa de tejido celular laxo con un poco de 
grasa. 

Existe, pues, en la cara anter ior y externa del antebrazo u n canal, 
formado, por fuera, por el supinador largo, y por dentro, por el pronador 
redondo en la parte superior y el t e n d ó n del palmar mayor en la infe
r i o r ; en este canal se encuentran la ar ter ia radia l y la rama anter ior ó 
c u t á n e a del nervio del mismo nombre . 

La a r t e r i a r a d i a l nace en la flexura del codo, y por su d i r ecc ión pa
rece cont inuar el trayecto de la humera l . A l pr inc ip io oblicua hacia 
abajo y afuera entre el supinador largo y el pronador redondo, gana la 
parte externa del antebrazo, se hace en seguida vert ical entre el t e n d ó n 
del supinador largo y el del pa lmar mayor , y así llega á la m u ñ e c a , en 
donde la encontraremos m á s adelante. La arteria radia l e s t á , pues, 
situada en el trayecto de una l í n e a que va desde la parte media de la 
flexura del brazo á la apóf is is estiloides del radio. Una inc i s ión que se 
practique en el trayecto de esta l ínea la p o n d r á al descubierto con segu
r i d a d , y é s t a es, en efecto, la l í nea de la i nc i s ión c u t á n e a para la l i g a 
dura de la radia l . En caso de her ida, podemos hal larnos en la necesidad 
de tener que practicar esta l igadura en cualquiera de los puntos del ante
brazo, pero en los ejercicios de medic ina operatoria no se la practica 
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i NÍI:I i ! ' 

F i o . Iñl.—Regidn del antebrazo derecho.—Adulto r o b u s t o . — T a m a ñ o n a t u r a l ; l a a r t e r i a 
r a d i a l es u n p o c o m á s v o l u m i n o s a q u e e n e s t a d o n o r m a l 

A G , arteria cubital . 
A H , arteria humera l . 
A R , arter ia rad ia l , 
B , b í c e p s . 

B A , m ú s c u l o braquia l anterior. 
C A , m ú s c u l o cubi ta l anterior. 
C S , m ú s c u l o supinador corto. 
F S , flexor superficial . 
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G P , palma mayor. 
P P , palmar menor. 
L S , supinador largo. 
N C , nervio cubital . 
N M , nervio mediano. 
N R , nervio radia l . 
I.0 R , primer rad ia l externo. 

R P , pfonador redondo. , i 
R R , arter ia recurrente rad ia l anterior. 
V C , vena cubital (el nervio cubital oculta la vena 

interna) . 
V H , vena humera l (para mayor c lar idad de l a 

figura se ha dejado una sola vena). 
V R , vena rad ia l . 

sino en la parte superior, en su p o r c i ó n carnosa, ó en la infer ior , la ten
dinosa, ó sea en la m u ñ e c a . 

En su parte superior, la ar ter ia radia l es superficial ; ú n i c a m e n t e la 
cubren : la piel , la capa grasienta s u b c u t á n e a y un solo plano a p o n e u r ó -
t i co ; pero el interst icio muscular , en el cual descansa, puede ser m u y 
profundo cuando se opera en u n sujeto de muscula tura m u y desarro
l lada. Para la l igadura de la radia l en este punto existe una causa de 
er ror , que creo haber sido el p r imero en s e ñ a l a r . Se aconseja general
mente i nc ind i r las capas superficiales y separar hacia afuera al sup ina
dor largo para poner al descubierto la ar teria: ahora bien, siguiendo 
exactamente esta regla , se e s t á m u y expuesto á no conseguir el objeto, 
es decir, si se penetra en la vaina del supinador largo. La arteria radia l 
e s t á , en efecto, en el interst icio de los dos m ú s c u l o s , pero en la vaina 
del pronador redondo y no en la del supinador largo. Bien es verdad 
que, si el sujeto tiene poco desarrollada la muscula tura , se percibe la 
ar ter ia por transparencia á t r a v é s d é l a vaina de este ú l t i m o m ú s c u l o ; 
pero, si la vaina fibrosa es densa, no se ven indicios del vaso, y se llega 
hasta el espesador de las capas profundas sin encontrar la arteria. N i n g ú n 
operador h a b r á dejado de observar este hecho. Pues bien, el medio segu
ro de evitar este e r ror consiste en abr i r , no la vaina del supinador largo, 
s ino la del pronador redondo. 

A c o m p a ñ a n á la ar ter ia radial una ó dos venas sa té l i t e s . 
En cuanto al nervio r ad i a l , lo hemos visto en la flexura del brazo 

descendiendo entre el borde externo del braquial anterior y la eminencia 
de los m ú s c u l o s ep i cond í l eos hasta el nivel del ep i cónd i lo , en donde se 
divide en dos ramas, una anter ior ó c u t á n e a , y otra posterior ó muscu 
lar . La rama anter ior a c o m p a ñ a á la arteria r ad ia l : e s t á situada por 
fuera de e l la , pero en una vaina diferente, en la del supinador la rgo. 
Por lo visto, pues, al practicar la l igadura de la arteria no debe verse el 
nervio, y en caso de encontrar lo , es s e ñ a l de que andamos por m a l 
camino : s e r á necesario incl inarse m á s hacia adentro (1). 

(1) P a r e c e , la arteria r a d i a l , por su d i r e c c i ó n y cal ibre , la verdadera c o n t i n u a c i ó n de la arter ia 
braquia l , siendo las d e m á s del antebrazo como verdaderas co latera les ; as i observamos que la ar te 
r ia rad ia l da solamente h a c i a la parte superior, una sola recurrente , y en cambio la cubital da las 
tres restantes , dos de una manera directa, y la tercera por el intermedio de la i n t e r ó s e a posterior. 

P a r a fijar l a l inea convencional que s e ñ a l e la d i r e c c i ó n del vaso , hay que tener en cuenta , que 
d i c h a l í n e a no debe estar representada exactamente por una recta , que venga siete m i l í m e t r o s por 
fuera de la parte media de la imag inar ia que represente la ar t i cu lar del codo, hasta la parte interna 
de l a a p ó f i s i s estiloides del radio, porque la arter ia r a d i a l forma una l igera curva en el extremo 
inferior del pronador redondo, a l ponerse en r e l a c i ó n con el t e n d ó n del pa lmar mayor , cuyo 
m ú s c u l o y el supinador largo son los verdaderos s a t é l i t e s de la arter ia en el tercio anterior del 
antebrazo. • 

L a ar ter ia rad ia l en su extremo inferior, suele presentar a lgunas variantes en su d i r e c c i ó n , que 
m u c h a s veces l legan á const i tuir una verdadera a n o m a l í a . Ex i s t en individuos en los cuales la arte
r i a r a d i a l , en lugar de introducirse por debajo del puente que forma el abductor del dedo pulgar, 
rodea la extremidad inferior del antebrazo, algunos c e n t í m e t r o s por encima de la a p ó f i s i s estiloides, 
p a r a l legar por l a parte posterior de la tabaquera a n a t ó m i c a ; de manera , que a l tomar el pulso en el 
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Plano muscular medio.—Forma este plano u n solo m ú s c u l o , el flexor 
superficial de los dedos. Ancho y aplanado, este m ú s c u l o se inserta en la 
e p i t r ó c l e a , en el lado correspondiente de la apóf is i s coronoides y en el 
borde anter ior del radio, de manera que se extiende del uno al otro borde 
del antebrazo. Nacen de él cuatro tendones, que los encontraremos en 
las regiones siguientes. 

Plano muscular p rofundo .—Lo componen dos m ú s c u l o s ; el flexor 
profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar . Estos dos m ú s c u l o s 
l lenan el espacio i n t e r ó s e o y por entre ellos corren la arteria i n t e r ó s e a 
anter ior y el nervio i n t e r ó s e o . 

Entre el plano muscular medio y el profundo, se encuentran la arte
r ia y nervio cubitales y el nervio mediano. 

La a r t e r i a cub i ta l nace comunmente de la humera l en la flexura del 
codo. Un poco m á s voluminosa que la r ad ia l , la cubi tal parte ob l icua
mente de su t ronco de or igen, en donde la cruza, pasando por delante de 
ella el nervio mediano. Penetra en seguida en el espacio angular que 
separa las dos eminencias musculares laterales de la flexura del codo y 
se di r ige hacia abajo y adentro. Pasa por debajo de los m ú s c u l o s ep i t ró -
cleos: pronador redondo, palmar mayor , pa lmar menor y flexor super
ficial, y descansa sobre el braquia l anter ior p r imero y d e s p u é s sobre el 
flexor profundo de los dedos. A l llegar á la p o r c i ó n tendinosa del ante
brazo, se hace superf ic ia l , se coloca entre el t e n d ó n del cubital anterior, 
que e s t á por dentro, y el haz m á s in terno del flexor superficial , que e s t á 
por fuera; por fin, gana el canal del p ic i fo rme, en donde la encontrare
mos m á s adelante. 

Vemos, pues, que la ar ter ia cubital se extiende desde la parte media 
de la flexura del codo hasta el p ic i forme; pero una l í nea recta que 
uniera estos dos puntos, no r e p r e s e n t a r í a exactamente el trayecto de la 
a r te r ia , porque é s t a describe una curva cuya concavidad m i r a hacia 
afuera. 

Hemos de considerar en ella dos porciones dist intas: una submus-
cular y otra s u b a p o n e u r ó t i c a . La p o r c i ó n submuscular de la arteria se 
di r ige m u y oblicuamente hacia abajo y adentro en el tercio superior del 
antebrazo, pero luego se hace vert ical hasta su t e r m i n a c i ó n (v. fig. 167). 

Resulta de esto que, para l igar la arteria cubital en su tercio supe
r io r , s e r í a necesario d iv id i r todos los m ú s c u l o s ep i t r óc l eos que la cubren, 
porque por n i n g ú n interst icio muscular se puede llegar hasta el la: es 
una o p e r a c i ó n que j a m á s se ha intentado pract icar la en el vivo y que es 
i n ú t i l repet ir la en el c a d á v e r . Por lo tanto, la cubi ta l debe ligarse ú n i c a 
mente en los tercios medio é infer ior del antebrazo. Si por cualquier 
mot ivo, difícil de prever, el c i ru jano se viese obligado á l igar la cubital 
en su punto de or igen , el procedimiento preferible c o n s i s t i r í a en prac
ticar una i n c i s i ó n a n á l o g a á la que sirve para descubrir la humera l en 
la flexura del brazo. 

Vemos, pues, que n inguna ap l i cac ión tiene el tema: « l i g a d u r a de la 

sitio de costumbre, nn se encuentra la arter ia , v i é n d o s e el m é d i c o sorprendido cuando desconoce 
dicha a n o m a l í a . A l g u n a s veces la arter ia radia l e s t á completamente cubierta por el t e n d ó n del 
m ú s c u l o pa lmar mayor , de manera , que no es posible notar la p u l s a c i ó n ar ter ia l , s i no se re laja 
dicho t e n d ó n á beneficio de la flexión forzada de la mano; en esta d i s p o s i c i ó n , los dedos del m é d i c o 
deben deprimir, hac ia el centro del antebrazo, el t e n d ó n del pa lmar , para ponerse en r e l a c i ó n directa 
con la mencionada ar ter ia . 
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arter ia cubi ta l en su parte s u p e r i o r ; » la f ó r m u l a es: « l i g a d u r a de la 
arteria cubi ta l en el punto de u n i ó n del tercio medio con el superior del 
a n t e b r a z o . » La inc i s ión que conviene practicar en la piel debe compren
der partes iguales de los tercios superior y medio del antebrazo, de 
modo que en el punto medio de ella, pueda practicarse la l igadura . 

Prolongada hacia ar r iba la p o r c i ó n vert ical de la arteria cub i ta l , i r í a 
á parar á la e p i t r ó c l e a , por lo cua l , cuando se trata de la l igadura de 
esta arteria, los cirujanos consideran como l í nea de referencia para la 
inc i s ión c u t á n e a , una que va desde la e p i t r ó c l e a á la cara externa del 
p ic i forme. 

No es que esta l í n e a conduzca directamente sobre el vaso n i s iquiera 
en el punto m á s p r ó x i m o al eje del miembro , sino que corresponde exac-
mente al interst icio que separa a l m ú s c u l o cubital anterior, que e s t á 
por d e t r á s del flexor superf icial , que e s t á por delante. Una vez descu
bierto é inc indido este interst icio, no debe el c i rujano avanzar directa
mente de delante á a t r á s en el cub i ta l anter ior y los flexores, lo cual 
le c o n d u c i r í a á la cara posterior del antebrazo; conviene, al cont rar io , 
avanzar horizontalmente levantando el m ú s c u l o flexor superficial , por
que la ar ter ia descansa sobre el flexor profundo. 

P o d r á suceder que la ar ter ia cubital no se encuentre en el punto que 
acabo de ind icar ; en este caso, s e r á que la h u m e r a l e s t á bifurcada en 
u n punto m á s superior que de o r d i n a r i o : la cubi ta l , en vez de pasar por 
d e t r á s de los m ú s c u l o s e p i t r ó c l e o s , pasa por delante, es s u b a p o r i e u r ó -
tica y se la encuentra practicando una i n c i s i ó n paralela á la d i r e c c i ó n 
del vaso (1). 

El nervio cubital ocupa en el fondo el canal in terno l imi tado por el 
o l é c r a n o n y la ep i t róc l ea . Descendiendo vert icalmente entre los flexores 
superficial y profundo, bien pronto encuentra á la arteria cub i t a l , se 
coloca á su lado interno y ya no la abandona hasta la palma de la mano. 
Por lo tanto, el nervio y la ar ter ia no e s t á n en mu tua r e l a c i ó n sino á 
pa r t i r del tercio medio del antebrazo; en el tercio superior, e s t á n sepa
rados por un intervalo de forma t r i angu la r y base superior. 

Cuando se practica la l igadura de la cubi ta l en el tercio medio, ante 
todo se presenta al operador el nervio cubi ta l , y, al revés de lo que sucede 
con el radia l , constituye, d e s p u é s de la i n t e r l í n e a muscular , el punto de 
referencia m á s importante de esta l igadura . Cuando no se encuentra la 
cubi ta l en el lado externo del nervio , se puede af i rmar que existe ano-

(1) H a c e muy pocos d í a s (desde el en que escr ib imos estas l ineas) que nuestros a lumnos p r a c t i 
caban á nuestra presencia l igaduras arter ia les en el c a d á v e r <3e un individuo (*), notable por var ios 
conceptos a n a t ó m i c o s ; uno de a q u é l l o s d e b í a buscar la cubital en su tercio medio, o r i e n t ó s e con 
arreglo á lospwrtZos de referencia , y d e s p u é s de l legar a l nervio cubital y al intersticio de los flexo
res , l a a r t e r i a no p a r e c í a ; el a lumno y nosotros buscamos por los puntos contiguos, y en vano fue
ron nuestras pesquisas ; á 'isec&mos la arter io la del nervio mediano, a s í como la r a d i a l , y nada que 
fuese a n ó m a l o p o d í a observarse en el las; buscamos , entonces, la arter ia braquia l , y é s t a era cruzada 
por el nervio mediano en el cuarto inferior del brazo, y antes de l legar la a r t e r í a a l t e n d ó n del b í c e p s 
se d i v i d í a en rad ia l y cubital: la pr imera s e g u í a su d i r e c c i ó n , y la segunda estaba colocada muy 
superficialmente por debajo de la aponeuros is , pasando por enc ima de los m ú s c u l o s , que en la ep i 
t r ó c l e a tienen su i n s e r c i ó n , y en lugar de formar curva en la parte superior del antebrazo, s e g u í a 
recta y superf ic ial , estando muy separada del m ú s c u l o cubi ta l anterior, pasando á un c e n t í m e t r o 
del hueso piciforme, para formar m á s abajo el arco pa lmar superficial , cuyo arco nada presentaba 
de a n ó m a l o . 

(*) E s t e sujeto su fr ió una a m p u t a c i ó n , posiblemente no mucho tiempo antes de morir , en el 
tercio superior del antebrazo. L o s extremos de los huesos estaban redondeados, y el m ú s c u l o s u p i -
nador largo con d e g e n e r a c i ó n gras ienta , y la piel muy adherente á los extremos ó s e o s . 
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m a l í a . De todos modos, el c i rujano debe estar prevenido para no tomar 
el nervio mediano por el cubi ta l , lo cual puede suceder cuando, por no 
haber observado las reglas precedentes, se haya pasado á t r avés del 
m ú s c u l o flexor superficial en vez de pasar por debajo. 

Resumiendo las relaciones respectivas de las arterias radia l y c u b i 
tal con los nervios del mismo nombre , se ve que estos dos e s t á n s i tua
dos e x c é n t r i c a m e n t e en r e l a c i ó n al eje del miembro . Las relaciones del 
nervio cubital con la arteria son m á s inmediatas que las de la radial con 
SU nervio correspondiente, por cuanto estos ú l t i m o s no e s t á n situados 
dentro de la mi sma vaina. 

El nervio mediano en la flexura del codo e s t á al lado interno de la 
ar ter ia h u m e r a l , de la cual e s t á separada algunos m i l í m e t r o s , cruza en 
seguida la cubi ta l en su origen pasando por delante de el la , y luego, 
c o l o c á n d o s e entre los dos haces de i n s e r c i ó n del pronador redondo, va 
á situarse en la l í nea media del antebrazo, entre los flexores superficial 
y profundo. Gomo las arterias, se hace superficial en la p o r c i ó n t e n d i 
nosa del antebrazo y va colocado entre los tendones flexores, á los cuales 
se parece por su forma y vo lumen ; pero se dist ingue de ellos porque le 
falta esa c o l o r a c i ó n br i l lan te y nacarada que les es propia. En la parte 
m á s infer ior , e s t á situado entre el t e n d ó n del palmar mayor por fuera y 
el haz externo del flexor superficial por dentro. Son de gran i m p o r t a n 
cia las relaciones relativas de las arterias, nervios y tendones en la parte 
infer ior del antebrazo; pero este punto e n c o n t r a r á m á s opor tuno lugar 
cuando estudiemos la m u ñ e c a . 

En las tres cuartas partes inferiores del antebrazo a c o m p a ñ a al 
nervio mediano una arteria casi siempre m u y p e q u e ñ a , pero á veces bas
tante vo luminosa , rama de la arteria i n t e r ó s e a anter ior que lleva el 
nombre de ar ter ia del nervio mediano. 

Este nervio an ima todos los m ú s c u l o s de la cavidad anter ior del 
antebrazo, excepto el cubi ta l anter ior y los dos haces internos del flexor 
profundo, los cuales reciben su i n e r v a c i ó n del cubi ta l . De a q u é l nacen 
a d e m á s el ramo i n t e r ó s e o y el palmar c u t á n e o . 

El nervio radia l an ima los m ú s c u l o s de la vaina externa, supinado-
res y radiales. 

Entre el plano muscular profundo y el l igamento i n t e r ó s e o , se en
cuentran : la a r t e r i a i n t e r ó s e a an te r io r y el nervio in te róseo . De la cara 
posterior de la ar ter ia cub i t a l , al nivel de la tuberosidad bic ip i ta l del 
radio, nace el tronco c o m ú n de las arterias i n t e r ó s e a s que se divide casi 
en seguida en dos ramas que se hunden profundamente en la r e g i ó n . 
Una de ellas, la anterior, se queda delante del l igamento i n t e r ó s e o ; la 
otra, la posterior, se queda d e t r á s del mismo. 

La arteria i n t e r ó s e a anterior, adosada al l igamento i n t e r ó s e o , des
ciende entre el flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos; 
de la ar ter ia del nervio mediano, pasa por d e t r á s del m ú s c u l o pronador 
cuadrado, y pasa á la cara dorsal de la m u ñ e c a , en donde se anastomosa 
con la dorsal del carpo, rama de la radia l . 

Como que á veces su volumen es igual al de la r ad ia l , siempre que 
se practique la a m p u t a c i ó n del antebrazo es necesario aplicar la t o r s i ó n 
ó la l igadura á la i n t e r ó s e a anter ior . 

En resumen , en la r e g i ó n á n t e r o - e x t e r n a del antebrazo encont ra
mos cuatro espacios comprendidos: el p r imero , entre la piel y la p r imera 
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capa muscular ; el segundo, entre la p r imera y la segunda capa muscu
l a r ; el tercero, entre la segunda capa muscular y la tercera; y el cuarto, 
entre la tercera capa muscular y el l igamento i n t e r ó s e o . Cada uno de 
estos espacios contiene un g rupo de vasos y nervios; p r imer espacio: 
nervios c u t á n e o in terno y m ú s c u l o c u t á n e o , ramas perforantes de los 
nervios radia l y cubi ta l , venas superficiales del antebrazo, y algunas 
veces la ar ter ia cubital cuando procede de una b i fu rcac ión p rematura 
de la h u m e r a l ; segundo espacio: nervio radial , ar ter ia radial y venas 
radiales profundas; tercer espacio: nervios mediano y cub i ta l , ar ter ia 
y venas cubitales; cuarto espacio: ar ter ia i n t e r ó s e a anter ior , nervio 
i n t e r ó s e o (1). 

Los vasos y nervios corren en medio de una capa m á s ó menos 
abundante de tejido c é l u l o - g r a s i e n t o , y en estos espacios es en donde se 
in f i l t r a la sangre en las contusiones y fracturas del antebrazo, y en 
donde se in f i l t r a el pus en los abscesos s u b a p o n e u r ó t i c o s , que tan r á p i 
damente denudan los huesos y producen á menudo la muerte por infec
c ión purulenta . 

Vaina posterior del antebrazo 

De menor cabida que la á n t e r o - e x t e r n a , la vaina antebraquia l pos
t e r io r (fig. 168), e s t á casi exclusivamente ocupada por m ú s c u l o s . Estos 
e s t á n dispuestos en dos capas: una superficial y otra profunda. 

La capa muscular superficial comprende cuatro m ú s c u l o s : extensor 
c o m ú n de los dedos, extensor propio del m e ñ i q u e , cubi tal posterior y 
a n c ó n e o . Estos m ú s c u l o s se insertan en la cara profunda de la aponeu-
rosis, la cual les da a d e m á s tabiques especiales m u y resistentes. 

La capa muscular profunda contiene cuatro m ú s c u l o s : abductor 
largo del pulgar , extensores largo y corto del pulgar y extensor propio 
del í nd i ce . A l estudiar la m u ñ e c a , hablaremos de algunos de estos m ú s 
culos que presentan una d i spos i c ión y una apt i tud p a t o l ó g i c a digna de 
especial m e n c i ó n . 

No existe en esta r eg ión m á s que u n a sola arteria, la i n t e r ó s e a pos
ter ior , de la cual nace la recurrente rad ia l posterior. 

Todos estos m ú s c u l o s reciben su i n e r v a c i ó n de la rama posterior 
del nervio radia l . Nacida de un tronco c o m ú n al n ivel de la cabeza del 
radio, esta rama atraviesa al supinador corto, da vuelta al radio del 
m i smo modo que el c iá t ico pop l í t eo externo, rodea al p e r o n é , y se coloca 
entre las dos capas musculares por las cuales se d is t r ibuye. 

F i j á n d o n o s exclusivamente en el modo de d i s t r i b u c i ó n de los ne r 
vios por los m ú s c u l o s del antebrazo, vemos que el radia l tiene bajo su 
dependencia el movimiento de e x t e n s i ó n de la mano y de los dedos y el 
de s u p i n a c i ó n ; del nervio mediano depende el movimien to de p r o n a c i ó n 
y una gran parte del de flexión de la mano y de los dedos; y del cubi ta l , 
una p e q u e ñ a parte del movimien to de flexión, nociones que deben 
tenerse m u y presentes al examinar u n caso de p a r á l i s i s parcial . 

(1) L a r e l a c i ó n general de las principales ar ter ias y nervios del antebrazo puede representarse 
en la forma siguiente: el eje medio central del antebrazo e s t á constituido por el nervio mediano, á l a 
parte externa, la arter ia ra d i a l y nervio del mismo nombre, y á la interna la arter ia y nervio cubi ta l ; 
de manera que representan los tres nervios, tres parale las que l imitan dos espacios, en los c u a l e s 
e s t á n inscr i tas las dos arter ias . 

TOMO I.— 79. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Esqueleto del antebrazo 

El esqueleto del antebrazo se compone de dos huesos, radio y cubito, 
huesos que se m i r a n por su borde cortante, en el que se inserta u n 
l igamento i n t e r ó s e o que los une y al mi smo tiempo separa la r e g i ó n 
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F i o . 168.—Corte horizontal del antebrazo derecho, practicado en el punto de unión del tercio 
superior con los dos tercios infer iores .—Segmento s u p e r i o r d e l c o r t e 

A C , arter ia cubi ta l . 
A R , ar ter ia r a d i a l . 
C , cubito. 
C A , m ú s c u l o cubital anterior. 
C E P , m ú s c u l o extensor corto del pulgar. 
C I , nervio c u t á n e o interno. 
C P , m ú s c u l o cubital posterior. 
C S , m ú s c u l o supinador corto. 
E l , extensor propio del í n d i c e . 
F P C , flexor c o m ú n profundo de los dedos. 
F P D , extensor propio del m e ñ i q u e . 
F S , flexor superficial de los dedos. 
G P , palmar mayor . 
I A , arter ia i n t e r ó s e a anterior. 

I P , arteria i n t e r ó s e a posterior. 
L A P , abductor largo del pulgar. 
L E P , extensor largo del pulgar, 
L S , supinador largo. 
M G , nervio m ú s c u l o c u t á n e o . 
N C , nervio cubital . 
N M , nervio mediano. 
N R , nervio rad ia l . 
P P , m ú s c u l o pa lmar menor. 
R , radio. 
R1, m ú s c u l o s radia les externos. 
R P , m ú s c u l o pronador redondo. 
V G , vena cubi ta l . 
V R , vena r a d i a l . 

anter ior de la superior. Perforado tanto en la parte superior como en la 
infer ior para dar paso á los vasos, este l igamento presta i n s e r c i ó n por 
sus dos caras á las capas musculares profundas, y hasta cierto punto 
puede oponerse al acabalgamiento de los fragmentos en las fracturas 
del antebrazo. 

Los dos huesos presentan su extremidad mayor d i r ig ida en sentido 
inverso: la del c ú b i t o e s t á en la parte superior y la del radio en la infe
r io r . El cúb i to es casi r e c t i l í n e o ; el radio es tá , al contrar io , incurvado 
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de manera que su convexidad m i r a hacia afuera. Resulta de esto, que 
los dos huesos aproximados , y hasta puestos en contacto por a r r iba y 
por abajo, ú n i c a m e n t e se separan en la parte media , de modo que en 
los dos extremos del antebrazo no existe espacio i n t e r ó s e o . 

Cubiertos por gran n ú m e r o de m ú s c u l o s , tanto por la parte anter ior 
como por la posterior, los huesos del antebrazo son casi s u b c u t á n e o s 
por sus caras laterales. Su e x p l o r a c i ó n es m u y fácil por este lado, sobre 
todo la del cúb i to , que f ác i lmen te se le puede seguir á t r avés de la piel 
desde la apóf is i s estiloides hasta el o l é c r a n o n (1). Malgaigne rechaza la 
a m p u t a c i ó n á colgajos, por temor de que por los lados .los huesos no 
queden suficientemente cubiertos y se necrosen; pero siempre es posible 
aserrarlos en un punto bastante alto para que queden cubiertos por la 
piel y m ú s c u l o s . Para m í , el mejor m é t o d o de a m p u t a c i ó n del antebrazo 
consiste en cortar dos colgajos s e m i e l í p t i c o s , uno anter ior y otro poste
r io r , comprendiendo p r imero tan só lo la p i e l ; disecarlos en unos 2 cen
t í m e t r o s de a l tu ra , y d i v i d i r en seguida los m ú s c u l o s en el m i s m o 
sentido que la piel de manera que resulten dos colgajos c u t á n e o -
musculares que c u b r i r á n perfectamente los huesos y d a r á n u n buen 
m u ñ ó n . Si, por cualquier causa, se quis iera ex t i rpar una p o r c i ó n ó la 
totalidad de los huesos del antebrazo, la i nc i s ión c u t á n e a d e b e r í a pract i 
carse á lo largo de uno de los lados. 

La s i t u a c i ó n superficial del c ú b i t o expl ica la frecuencia de las frac
turas directas de este hueso por una c a í d a del antebrazo, con tanto m á s 
mot ivo , cuanto que en la c a í d a es s iempre el borde in terno el que recibe 
el golpe. Muchas veces se desconoce esta fractura, como sucede i g u a l 
mente con la aislada del cuerpo del radio, porque, sirviendo de fé ru la el 
hueso sano, se opone á la desv i ac ión de los fragmentos. Cuando á con 
secuencia de una c a í d a el enfermo acusa un dolor m u y violento en un 
punto del trayecto de los huesos á e i antebrazo, debe pensarse siempre 
en la posibil idad de una fractura, y, en su consecuencia, procede buscar 
la c r e p i t a c i ó n , que, por lo general, no es difícil percibir . Ya dije al hablar 
del codo que una fractura del c ú b i t o puede determinar una l u x a c i ó n del 
radio sobre el h ú m e r o ; esto es, por otra parte, lo que se observa á veces 
en la a r t i c u l a c i ó n peroneo-tibial superior á consecuencia de una frac
tu r a de la t ibia . 

En su parte superior, los huesos del antebrazo, tanto por delante 
como por d e t r á s , e s t á n cubiertos por gruesas capas musculares. En la 
parte infer ior , e s t á n separados de la piel ú n i c a m e n t e por tendones, 
vasos y nervios. De esta d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a se desprende una conse
cuencia p r á c t i c a de las m á s importantes : un aparato de fractura aplicado 
en el antebrazo, especialmente en los n i ñ o s , puede c o m p r i m i r las ar te
rias radial y cubi ta l sobre el plano óseo en que se apoyan directamente, 
d e t e r m i n á n d o s e así una gangrena completa de la mano. Los ejemplos 

(1) Diferente d i s p o s i c i ó n presentan c ú b i t o y rad io ; en tanto que este hueso e s t á recubierto de 
m a s a s muscu lares en la parte superior, en la inferior es cas i s u b c u t á n e o , pues s ó l o e s t á cubierto por 
los tendones del pronador redondo, supinador largo, abductor del pulgar pa lmar mayor, extensor 
largo y corto del dedo pulgar y por las dos radia les , los cua les rodean el extremo inferior en forma 
esp iro idea; estos son motivos suficientes para que l a r e s e c c i ó n del radio ofrezca m á s dificultades 
y peligros que la del c ú b i t o , cuyo borde posterior e s t á en r e l a c i ó n inmediata con la piel, desde el 
o l é c r a n o n hasta la a p ó f i s i s estiloides. A ñ á d a s e á lo expuesto, el que la extremidad inferior del radio 
se art icu la directamente con el escafoides, s emi lunar y p iramida l , y en cambio la del c ú b i t o es inde
pendiente de esta a r t i c u l a c i ó n , porque de el la e s t á separada por el l igamento tr iangular . 
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de esta naturaleza no son m u y raros. Un aparato de fractura del ante
brazo nunca debe causar dolor . Por poco que el enfermo se queje, es 
necesario levantar el aparato. El c i rujano debe estar prevenido del hecho 
siguiente: supongamos que el aparato ha sido aplicado durante el d í a , 
y que el c i rujano no vuelve á ver el enfermo hasta la m a ñ a n a del d í a 
siguiente; si é s t e dice que durante algunas horas de la noche ha sufrido 
mucho, pero que ahora se ha calmado y nada sufre ya, g u á r d e s e el 
c i rujano de prescindir del hecho, levante inmediatamente el aparato y 
de seguro que e n c o n t r a r á u n punto esfacelado ya. 

Los dos huesos del antebrazo ofrecen una l igera concavidad que 
m i r a hacia adelante. Esta forma predispone á las fracturas indirectas de 
los dos huesos por e x a g e r a c i ó n de la flexión. Así es como se producen 
las fracturas del antebrazo en el n i ñ o . En esta edad, ofrecen de notable 
la c ircunstancia de que frecuentemente son incompletas; el ú n i c o s í n 
toma es una i n c u r v a c i ó n del miembro . En este caso, sucede con los 
huesos lo mismo que con un pedazo de madera verde que, fuertemente 
doblado, cede por el lado de la convexidad y resiste por el de la conca
vidad. Muchas veces no es posible enderezar el trozo de madera sino 
produciendo una so luc ión de cont inuidad completa, y precisamente esto 
mismo sucede en los n i ñ o s : al reducir esta clase de fracturas, muchas 
veces se percibe un chasquido seco que indica haberse hecho completa 
la fractura. 

Guando los dos huesos del antebrazo son paralelos entre s í , se dice 
que el m i e m b r o e s t á en s u p i n a c i ó n ; cuando se entrecruzan, se dice que 
e s t á en p r o n a c i ó n . En la s u p i n a c i ó n , la palma de la mano m i r a d i rec
tamente adelante; en la p r o n a c i ó n m i r a directamente a t r á s . La mano 
puede tomar todas las posiciones intermedias á estas dos actitudes 
extremas. La c o n s e r v a c i ó n de estos movimientos , tan indispensables 
para el uso regular del miembro superior, es uno de los puntos á que 
m á s atiende el c i rujano en el t ratamiento de las fracturas del antebrazo. 

El mecanismo de estos movimientos tan ingeniosos es ex t raord ina 
r iamente sencil lo. El cubito queda completamente fijo (1); el radio es el 
que da vuelta. Mientras que la extremidad superior de este hueso rueda 
sobre el cónd i l o humera l sin sufr i r n inguna d i s l o c a c i ó n , su extremidad 
infer ior , á la cual va unida la mano, describe un s e m i c í r c u l o alrededor 
de la cabeza del c ú b i t o , que sirve de eje. En este momento, los cuerpos 
de los dos huesos se cruzan en á n g u l o agudo, y c u á n d o la p r o n a c i ó n es 
completa, se tocan, es decir, que el espacio i n t e r ó s e o ha desaparecido: 
este espacio adquiere, pues, su amp l i t ud m á x i m a en la s u p i n a c i ó n , y 
desaparece por completo en la p r o n a c i ó n . En su consecuencia, la con 
d i c i ó n a n a t ó m i c a indispensable para la p r o d u c c i ó n de estos dos m o v i 
mientos , es la in tegr idad del espacio i n t e r ó s e o . De a q u í las i n t e r m i n a 
bles discusiones acerca del mejor modo de conservar el espacio i n t e r ó s e o 
en el t ra tamiento de las fracturas completas de los dos huesos del ante
brazo, y, en especial, sobre la act i tud en que conviene colocar al m i e m 
bro durante la c o n s o l i d a c i ó n . 

Sin embargo, por lo visto, la c u e s t i ó n es fácil de resolver. La prona-

(1) E l doctor O. Lecomte no admite esta fijeza del c ú b i t o y en una rnuy concienzuda Memoria 
(Arch ives de m é d e c i n e , 1874), desarro l la , entre otras proposiciones, la siguiente : « L a r o t a c i ó n del 
antebrazo y de la mano se ejecuta por el movimiento s i m u l t á n e o , a r m ó n i c o y s i m i l a r de los huesos 
del antebrazo, c ú b i t o y rad io .» (,N. del A.) 
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c ión s e r í a una pos i c ión funesta, por cuanto, estando entonces en con
tacto los cuatro extremos fracturados, p o d r í a n ser comprendidos en u n 
callo ú n i c o que i m p o s i b i l i t a r í a por completo y definit ivamente los m o v i 
mientos. La s u p i n a c i ó n , al cont rar io , mantiene los fragmentos separa
dos y permite una c o n s o l i d a c i ó n aislada de cada hueso; t e ó r i c a m e n t e , 
l a s u p i n a c i ó n es, pues, la act i tud que conviene dar al antebrazo durante 
la f o r m a c i ó n del callo, y es la que con gran insistencia recomendaba 
Malgaigne. Pero cualquiera que coloque su antebrazo en s u p i n a c i ó n 
completa, p o d r á convencerse de que esta acti tud se hace r á p i d a m e n t e 
intolerable. Por otra parte, la experiencia ha demostrado no ser nece
saria la s u p i n a c i ó n completa para obtener una c o n s o l i d a c i ó n con inte
g r idad de los movimientos . En las fracturas de los dos huesos del 
antebrazo conviene colocar al m i e m b r o en una acti tud in termedia entre 
la p r o n a c i ó n y la s u p i n a c i ó n . Es p r e c a u c i ó n indispensable inmovi l i za r 
por completo la a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana, al paso que n inguna u t i l i 
dad se reporta de la i n m o v i l i z a c i ó n del codo. 

CAPITULO V 

De la muñeca 

La m u ñ e c a es la parte del m i e m b r o super ior que e s t á entre el ante
brazo y la mano. Bajo el punto de vista a n a t ó m i c o puro , la m u ñ e c a no 
es otra cosa que la a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana. Mucho m á s extensa, 
q u i r ú r g i c a m e n t e -considerada, comprende la parte infer ior del ante
brazo y el carpo. Como los l í m i t e s son enteramente artificiales, acep
t a r é los que le asigna Bland in , á saber: dos dedos por encima y por 
debajo de la i n t e r l í n e a a r t icu lar radio-carpiana. La m u ñ e c a t e rmina 
infer iormente en el punto l lamado t a lón de la mano, ó sea, en el relieve 
que forman las eminencias tenar é hipotenar. 

La m u ñ e c a e s t á aplanada de delante a t r á s ; los d i á m e t r o s v a r í a n 
s e g ú n los sujetos; s e g ú n Malgaigne, el doctor A l l i o t , d e s p u é s de haber 
observado el hecho gran n ú m e r o de veces, afirmaba que el aumento 
fisiológico de los d i á m e t r o s de la m u ñ e c a acusaba una intel igencia débi l 
y obtusa. 

Las lesiones p a t o l ó g i c a s modif ican en gran manera su forma: as í es 
que en la fractura de la ext remidad infer ior del radio se pone casi 
redonda. El aumento del d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r de la m u ñ e c a cons
t i tuye u n excelente signo de fractura. 

A semejanza de los d e m á s autores, d iv id i r é la m u ñ e c a en regio
nes anter ior y posterior; pero a d e m á s , c o n s i d e r a r é en ella una r eg ió n 
externa , generalmente confundida con la posterior. E s t u d i a r é en 
seguida el esqueleto, que tiene para este caso una impor tanc ia excep
cional . 

Eegión anterior de la muñeca 

N ó t a n s e en la pie l , que es fina y sin pelos, tres ó cuatro pliegues 
d i r ig idos transversalmente, los cuales tienen una r e l a c i ó n indirecta con 
l a a r t i c u l a c i ó n de la m u ñ e c a y sirven de poco para las operaciones. El 
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cirujano dispone de dos puntos de referencia mucho m á s seguros, y son 
las apóf is i s estiloides del radio y del c ú b i t o . Sin embargo, el pliegue 
inferior , que es el m á s p ronunc indo , puede uti l izarse como punto de 

Fio 169.—Región de la muñeca.—Cara an te r io r .—Adulto . 
d e r e c h o 

- T a m a ñ o n a t u r a l . — L a d o 

A C , arter ia cubi ta l . 
A M , arter ia de) nervio mediano. 
A R , arter ia rad ia l . 
B P , r a m a posterior del nervio cubi ta l . 
C A , m ú s c u l o cubital anterior, 
G P , t e n d ó n del palmar mayor . 
G S , flexor superficial . 

L A , l igamento a n u l a r anterior del carpo. 
L S , t e n d ó n del supinador largo. 
N C , nervio cubi ta l . 
N M , nervio mediano. 
P, pisiforme. 
P P , t e n d ó n del pa lmar menor cortado. 
R P , arter ia radio-palmar. 

referencia en la e x p l o r a c i ó n de la cara dorsal, como lo d e m o s t r a r é al 
hablar del esqueleto. 

Las eminencias tenar é hipotenar forman una prominenc ia que 
separa l impiamente la mano de la m u ñ e c a ; por encima de aquel relieve, 
existe una l igera d e p r e s i ó n que forma una curva regular . No sucede 



REGIÓN A N T E R I O R D E L A M U Ñ E C A 60.3 

as í en los casos de fractura de la ext remidad infer ior del radio ; cuando 
ta l acontece, al n ivel del t a lón de la mano se nota, en vez de esta curva 
regular , una d e p r e s i ó n angulosa m á s ó menos perceptible, s e g ú n el 
grado de d i s locac ión de los fragmentos, pero constante. Considero esta 
d e p r e s i ó n angulosa, situada inmediatamente por encima del t a l ó n de la 
mano, como el s í n t o m a físico m á s importante de la fractura de la extre
midad infer ior del radio. Lo mi smo sucede con el dolor situado fija
mente á cosa de un c e n t í m e t r o y medio por encima de la apóf is is esti-
loides del radio. Estos dos s í n t o m a s (y á veces no se encuentran otros, 
en especial cuando es m u y poca la d i s locac ión de los fragmentos) son, 
á m i entender suficientes para que pueda afirmarse la existencia de 
una fractura. 

Por debajo de la piel , se encuentra una m u y p e q u e ñ a cantidad de 
tejido celular con m u y poca grasa; por lo d e m á s , la p ie l e s t á adherida 
por su cara profunda á la aponeurosis de cubierta, la cual á su vez 
tiene directas conexiones con los tendones. La piel e s t á especialmente 
adherida al pisiforme, especie de hueso sesamoideo desarrollado en el 
trayecto del cubi ta l anter ior . Resulta de esto, que la d i secc ión de los 
tegumentos de la r eg ión anter ior de la m u ñ e c a constituye una de las 
dificultades de la a m p u t a c i ó n á colgajo anter ior . 

Mucho menos resistente por la parte anter ior que por la posterior, 
en donde consti tuye u n verdadero l igamento , con todo la aponeurosis 
es suficiente para sujetar los m ú l t i p l e s tendones que debajo de ella se 
encuentran, o p o n i é n d o s e al m i smo tiempo á su d i s locac ión (1). Superior
mente, se c o n t i n ú a con la aponeurosis ante-braquial , é infer iormente , 
con el borde superior del l igamento anular anter ior del carpo, l igamento 
que e s t u d i a r é en la mano, por cuanto e s t á situado por debajo del pl iegue 
infer ior que sirve de l ími t e á la m u ñ e c a . 

Entre la aponeurosis y la piel se encuentran redes venosas en m á s 
ó menos abundancia, la t e r m i n a c i ó n de los nervios c u t á n e o s in terno y 
externo, y vasos l infá t icos superficiales. 

Debajo de la aponeurosis se encuentran distintos ó r g a n o s situados, 
como en la parte superior del antebrazo, en planos diferentes. Pero en 
la m u ñ e c a , los planos e s t á n tan inmediatos unos á otros, que casi se 
confunden. 

(1) E l l igamento anular del carpo ofrece dist inta consis tencia en las regiones anterior y poste
r i o r ; explicase semejante d i s p o s i c i ó n , porque los m ú s c u l o s flexores han de contraerse con m á s 
frecuencia y e n e r g í a que sus antagonistas, debido á las funciones especiales que d e s e m p e ñ a l a 
m a n o ; a g r é g u e s e , a d e m á s , que en los movimientos de flexión son mucho m á s extensos que los que 
se pract ican en el opuesto sentido; por estas razones , el l igamento anterior es fuerte y res is tente , 
teniendo un m ú s c u l o tensor como el p e q u e ñ o palmar , para distender las fibras de dicho l igamento 
h a c i a la parte superior, y oponer de este modo, una fuerte barrera , á manera de puente fibroso, á los 
tendones anteriores del antebrazo en los movimientos extremos de la flexión de la mano. 

O b s é r v a s e , en algunos individuos, que a i cabo de a l g ú n tiempo de un trabajo fuerte con las ex
tremidades superiores (como sucede en los mineros , aserradores de maderas , etc.), sienten un dolor 
muy fuerte en dicho l igamento, que les impide el proseguir trabajando; y si han de cont inuar en su 
faena, han de colocarse en las m u ñ e c a s brazaletes de cuero ó vendas , con el objeto de reforzar los 
l igamentos anulares de d ichas regiones, y poder de este modo, seguir conteniendo los tendones que 
pasan por dicho punto, ¿ c i e r t o s adornos que se observan en los individuos de a lgunas tribus s a l v a 
j e s o b e d e c e r á n , acaso , á reforzar los l igamentos y aponeuros is? posiblemente, estos individuos, de 
una manera inst int iva, para subvenir en auxi l io de dichos l igamentos , u s a r á n esa p r o f u s i ó n de 
brazaletes y pulseras que tan general izadas se encuentran entre las mujeres de las naciones c i v i l i 
zadas , si bien en é s t a s se ostentan dichos adornos solamente como a r t í c u l o s de lujo. 

L a s pulseras , brazaletes y c inturones que tanto usan los g imnastas , es muy posible que se a p l i 
quen con el objeto de que los m ú s c u l o s tengan un punto de apoyo en sus contracciones violentas, y 
hagan el papel de l igamentos exteriores de refuerzo. 
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He a q u í su orden de s u p e r p o s i c i ó n : 
1. er plano: ar ter ia y venas radiales; tendones de los m ú s c u l o s supi-

nador largo, palmar mayor , palmar menor y cubi ta l anter ior ; 
2. ° p lano: tendones del flexor superficial de los dedos; 
3. er p lano: nervio mediano con su arteria sa té l i t e , ar teria y venas 

cubitales, nervio cubi ta l ; 
4. ° p lano : flexor profundo de los dedos y flexor propio del pu lgar ; 
5. ° p lano: pronador cuadrado; 
6. ° p lano : esqueleto radio-carpiano. 
Para cuando se va en busca de las arterias, nervios, etc., impor ta 

conocer las relaciones de los muchos ó r g a n o s que pasan por la parte 
anterior de la m u ñ e c a , especialmente en su orden de y u x t a p o s i c i ó n . 
Bajo este ú l t i m o punto de vista es como lo estudiaremos. Procediendo 
de fuera á dentro, el orden de y u x t a p o s i c i ó n es el s iguiente: 

1. ° E l t e n d ó n del supinador l a rgo ; 
2. ° La arteria y venas radiales; 
3. ° El t e n d ó n del palmar mayor ; 
4. ° El del pa lmar menor ; 
5. ° E l nervio mediano; 
6. ° Los tendones de los extensores superficial y profundo super

puestos; 
7. ° La ar ter ia y venas cubitales. 
8. ° El nervio cub i t a l ; 
9. ° El t e n d ó n del cubital anterior . 
Todos estos ó r g a n o s descansan sobre el pronador cuadrado, que 

á su vez se apoya en el esqueleto. Entre el m ú s c u l o y los huesos 
se encuentra la t e r m i n a c i ó n de la i n t e r ó s e a anter ior y del nervio 
i n t e r ó s e o . 

Los tendones de los m ú s c u l o s supinador largo y pa lmar mayor , que 
forman relieve debajo de la piel , sobre todo cuando e s t án en contrac
c ión , forman los bordes de un canal en el que se alojan la arteria y 
venas radiales. La d e p r e s i ó n , y por consiguiente la ar ter ia radia l , se 
nota tanto m á s , cuanta mayor es la r e l a j ac ión de los tendones; por esto 
se explora el pulso radial doblando la mano sobre el antebrazo. 

El nervio r a d i a l no a c o m p a ñ a á la ar ter ia del mismo nombre, y 
ciertos autores lo consideran, m u y equivocadamente, como un punto de 
referencia para la l igadura de la ar ter ia . En el c ap í t u lo precedente he 
dicho que e s t á situado en la vaina del supinador largo, mientras que la 
ar ter ia ocupa la del pronador redondo. El nervio desciende acompa
ñ a n d o al t e n d ó n del supinador, mientras que la sr ter ia ocupa el canal 
rad ia l ; d e s p u é s , á una distancia variable por encima de la a r t i c u l a c i ó n 
radio-carpiana, se coloca debajo del t e n d ó n de su m ú s c u l o sa té l i t e , gana 
la cara externa y posterior de la m u ñ e c a , l lega a l dorso de la mano y se 
dis t r ibuye por é l ; en la l igadura de la arteria radia l en su parte infer ior , 
j a m á s se encuentra el nervio radia l al lado del vaso. Esto explica por 
q u é en las heridas de la rad ia l , bastante frecuentes á este nivel , es m u y 
raro observar una p a r á l i s i s de la rama c u t á n e a del rad ia l . 

Vemos, pues, que la a r t e r i a r a d i a l e s t á situada en la cara anter ior 
de la m u ñ e c a , en el canal l imi tado por los tendones de los m ú s c u l o s 
supinador largo y pa lmar mayor, en el trayecto de una l í n e a que 
reuniese la parte media de la flexura del codo á la apóf is i s estiloides del 
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radio. Muy superficial eri este punto e s t á ú n i c a m e n t e cubierta por la 
p ie l , el tejido celular s u b c u t á n e o y una sola hoja a p o n e u r ó t i c a . Es fácil 
descubrir la . Por el mi smo mot ivo , sufre heridas m á s frecuentemente 
que n inguna de las d e m á s arterias; las m á s de las veces son pedazos de 
cr is ta l los que la hieren. En este caso, puede tantearse, en p r imer t é r 
m i n o , la c o m p r e s i ó n , la cual puede efectuarse f ác i lmen te por la c i rcuns
tancia de descansar la ar ter ia sobre un plano ó s e o ; pero el ú n i c o t ra ta
miento racional y casi siempre el ú n i c o eficaz, es la t o r s ión ó la l igadura 
de los extremos en la herida. No es r a ro el hecho de que al cuarto ó 
quin to d ía d e s p u é s de la l igadura se presente una hemorragia secun
dar ia procedente del extremo infer ior por falta de c o á g u l o ; la t o r s i ó n 
del vaso ev i t a r í a con seguridad este pel igro . 

La ar ter ia radial es á veces sinuosa y e s t á dilatada, como, por e jem
plo, en los casos de angioma de la mano. En esta arteria, en general, se 
reconoce por el tacto la d e g e n e r a c i ó n ateromatosa. La radial puede ser 
asiento del aneurisma t r a u m á t i c o falso consecutivo á consecuencia de 
una herida punzante de espada, por ejemplo, que interese m u y poco el 
vaso. La herida ar ter ia l se cicatriza, d e s p u é s el tejido de cicatriz se deja 
distender paulat inamente por la oleada s a n g u í n e a , y acaba por cons t i 
t u i r una verdadera bolsa colgante del vaso. En 1861, en la c l í n i c a de 
Né la ton , en donde estaba yo de in terno , A. Richard e x t i r p ó un t u m o r 
del antebrazo derecho con todos los caracteres de un fibroma. F u é m u y 
fácil la e n u c l e a c i ó n de este tumor , pero deb ió l igar un vaso bastante 
vo luminoso por encima y por debajo del mismo. Se ap l icó á la her ida 
una cura s imple y la c u r a c i ó n fué r á p i d a . Ahora bien, el examen 
d e m o s t r ó que aquello era una bolsa l lena de c o á g u l o s fibrinosos estra
tificados; es que se trataba de u n aneurisma de la radia l que, estando 
ya en c o m u n i c a c i ó n con la cavidad del vaso, h a b í a dejado de la t i r . E l 
enfermo h a b í a recibido una herida de espada en un duelo tenido diez 
a ñ o s antes. 

Vert icalmente d i r ig ida desde su or igen hasta la apófis is estiloides 
del radio, la radial cambia en este punto de d i r ecc ión y rodea el vé r t i c e 
de esta apóf is i s para ganar la cara externa de la m u ñ e c a , en donde 
afecta nuevas relaciones, que estudiaremos en esta ú l t i m a r e g i ó n . En el 
momento en que cambia de d i r e c c i ó n , da una colateral m u y i m p o r 
tante , la r ad io -pa lmar . Generalmente p e q u e ñ a , esta ar ter ia puede 
alcanzar un vo lumen considerable, y dar á consecuencia de su her ida 
una seria hemorragia . Pasa por delante del l igamento anular anter ior 
del carpo y va á anastomosarse en la palma de la mano con una r a m a 
de la cubital para formar el arco pa lmar superficial . 

He dicho, como de paso, que el extremo per i fér ico de la radia l era á 
menudo sitio de una hemorragia secundaria á consecuencia de las 
heridas de este vaso. Bien es verdad que este f e n ó m e n o obedece á una 
ley general de p a t o l o g í a ; no obstante, en el caso de que hablamos, la 
p r o x i m i d a d de la rad io-pa lmar contr ibuye en gran manera á su produc
c ión ; por esto conviene pensar s iempre en este vaso cuando de una 
herida de la radial se trata, á fin de comprender lo en la l igadura en caso 
de que su origen es t é p r ó x i m o á la abertura del extremo infer ior . La 
r ad io -pa lmar , adherida á las fibras m á s superficiales del l igamento 
anular , es difícil a is lar la en el fondo de una her ida; pero se la c o g e r á 
f á c i l m e n t e j u n t o con la piel con unas pinzas de l igadura , haciendo a p l i -

TOMO I . — 80. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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cac ión del m é t o d o denominado por V e r n e u i l / o r c í / í r e s í t í ^ . Las pinzas 
deben quedar as í colocadas durante algunas horas. 

Por dentro del palmar mayor , entre este m ú s c u l o y el haz externo 
del flexor superficial , se encuentra el nervio mediano. Así como en el 
antebrazo este nervio se encuentra p r imero colocado entre los dos 
m ú s c u l o s flexores comunes de los dedos, en el tercio infer ior del m i smo 
se desprende de é s to s y se confunde con los tendones, de los cuales es 
algo difícil d i s t ingu i r lo . No es t á enteramente situado en la l í n e a media, 
sino que se ap rox ima algo al bordo externo de la m u ñ e c a . E l t e n d ó n 
del pa lmar mayor consti tuye un impor tante punto de referencia para 
encontrar este nervio y para i r en busca de los dos extremos en una 
herida del antebrazo; de todos modos, conviene recordar que e s t á 
situado en un plano posterior a l del flexor superficial . En el hospital 
L a r i b o i s i é r e , tuve ocas ión de observar una herida curiosa del nervio 
mediano: habiendo sido cogido por un gancho en la m u ñ e c a , fué a r ran
cado de la mano con todas sus ramas colaterales. 

En este punto , me l i m i t a r é s implemente á mencionar al flexor 
propio del pulgar y á los flexores superficial y profundo. Gomo que 
estos tendones son especialmente notables por las vainas sinoviales que 
los envuelven, los estudiaremos en la palma de la mano. 

El m ú s c u l o cubital anterior es el m á s in terno de la r e g i ó n ; sus 
fibras a c o m p a ñ a n á su t e n d ó n t e rmina l hasta su i n s e r c i ó n en el p i s i -
forme. Entre este m ú s c u l o y el haz m á s in terno de los flexores, existe 
una d e p r e s i ó n , una especie de canal a n á l o g o al que llevamos indicado 
entre el pa lmar mayor y el supinador largo. L l á m a s e canal cubi ta l , y 
en su fondo se encuentran la arteria, venas y nervio cubitales. 

Más a r r iba hemos visto que la a r t e r i a cub i ta l en la flexura del codo 
se coloca debajo de los m ú s c u l o s ep i t róc l eos entre los dos flexores 
comunes. Estos dos m ú s c u l o s e s t á n separados uno de otro por una 
aponeurosis, por d e t r á s de la cual se coloca la ar ter ia ; por esto, aunque 
los tendones se aprox iman y confunden, por decirlo así , en la m u ñ e c a , 
no por esto dejan de exist ir del modo m á s evidente al nivel de la arteria 
radia l los dos planos fibrosos. Resulta, pues, que, en la m u ñ e c a , esta 
ar ter ia e s t á cubierta por la piel , la capa s u b c u t á n e a , la aponeurosis de 
cubierta y una segunda aponeurosis que une el t e n d ó n del cubi tal ante
r io r á la capa de los flexores. Según esto, la diferencia m á s esencial que 
existe entre la radial y la cubital consideradas en la m u ñ e c a , consiste en 
que la p r imera es tá cubierta por un solo plano a p o n e u r ó t i c o , mientras 
que á la cubi ta l la cubren dos: aunque superficial , se perciben menos 
los latidos de la ú l t i m a que los de la p r imera , y t a m b i é n es m á s difícil 
la l igadura . 

La radia l llega á la palma de la mano d e s p u é s de haber dado u n 
rodeo; pero no así la cubi ta l , la cual , cont inuando su trayecto vert ical 
se coloca por delante del l igamento anular anterior del carpo en u n 
desdoblamiento del mi smo . En este punto, se coloca en u n canal que 
surca la cara externa del pisiforme, hueso que constituye el m á s impor
tante punto de referencia para descubrir la ar teria . Desde este punto, 
gana la palma de la mano, y por su rama t e rmina l superficial se anas-
tomosa con la rad io-pa lmar para const i tu i r el arco pa lmar profundo. 

Desde el momento en que el nervio cubi ta l encuentra á la arteria en 
el tercio superior del antebrazo, no la abandona ya. Ocupa constante-
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mente su lado in terno, y, al r evés de lo que sucede con el nervio radia l , 
consti tuye u n excelente punto de referencia para encontrar el vaso, 
A 4 ó 5 c e n t í m e t r o s por encima de la a r t i c u l a c i ó n , el nervio cubi ta l se 
bifurca en rama anterior, que a c o m p a ñ a á la arteria, y rama posterior, 
destinada al dorso de la mano y de los dedos. 

Me l i m i t a r é á mencionar los vasos y nervios i n t e r ó s e o s de que he 
hablado ya anteriormente. 

Aparte de las amplias anastomosis de las dos arterias del antebrazo 
en la palma de la mano, existen otras todo alrededor de la m u ñ e c a . Las 
arteriolas procedentes de cada uno de los vasos forman una especie de 
brazalete, en el cual viene á terminarse la i n t e r ó s e a anterior . 

En cuanto al m ú s c u l o pronador cuadrado, sólo he de indicar su 
presencia por d e t r á s de los ó r g a n o s de la r e g i ó n . Pouteau dijo, pero sin 
r a z ó n , que el pronador cuadrado p o d í a tener alguna influencia en la 
d i s locac ión de los fragmentos en las fracturas del antebrazo y en las de 
la extremidad infer ior del radio. 

En resumen, se encuentran en la cara anter ior de la m u ñ e c a dos 
arterias principales y dos nervios (el nervio radical e s t á en la r eg ión 
externa). La arteria radical , la cubi ta l y el nervio cubital ocupan los 
canales laterales; el nervio mediano ocupa p r ó x i m a m e n t e la l í n e a 
media. Por lo tanto, siempre que se trate de abr i r un absceso profundo 
de esta r e g i ó n , uno de estos abscesos que á veces e s t án situados d e t r á s 
de los tendones, s e r á bueno recordar los detalles a n a t ó m i c o s preceden
tes: como que el nervio mediano se ap rox ima un poco m á s al lado 
radia l , s e r á preferible escoger el cubi ta l , y la inc i s ión d e b e r á practicarse 
vert icalmente. En los abscesos y flemones de la m u ñ e c a , se e v i t a r á n las 
incisiones decididamente laterales ó medias. 

Región posterior de la muñeca 

Bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , la r e g i ó n posterior de la m u ñ e c a 
es mucho menos interesante que la anterior . Normalmente sigue el 
n ivel de la cara posterior del antebrazo y de la dorsal de la mano, pero 
esta l í nea de nivel puede quebrar la una d i s locac ión ó s e a ; una l u x a c i ó n 
de todo el carpo ó de uno de sus huesos produce este resultado; pero en 
la inmensa m a y o r í a de casos, esto es debido á una fractura de la ex t re
midad infer ior del radio. El fragmento infer ior forma una eminencia , 
por encima y por debajo de la cual existe una superficie plana; de donde 
el nombre de d i s locac ión en forma de dorso de tenedor con que la deno
m i n a Velpeau. Para que esta diferencia exista de un modo m u y per
ceptible, es necesaria una considerable d i s locac ión de los fragmentos, y 
en gran n ú m e r o de fracturas de la ext remidad infer ior del radio no se 
encuentra semejante f e n ó m e n o ; de modo que, en suma, este signo no 
vale tanto como la d e p r e s i ó n angulosa que se nota en la cara anter ior 
al n ivel del t a lón de la mano, pues que este signo no existe sino en los 
casos m á s t íp icos , en aquellos en que el d i a g n ó s t i c o para nadie puede 
ser dudoso. 

Coloque cualquiera la mano de plano en p r o n a c i ó n y v e r á que los 
ejes del antebrazo, m u ñ e c a y mano e s t á n situados en una misma l í n e a 
vert ical ; pero como que en la fractura de la extremidad infer ior del 
radio la m u ñ e c a e s t á inc l inada hacia afuera, su eje lleva esta misma 
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i n c l i n a c i ó n y l a l í n e a sobredicha resulta quebrada. Velpeau c o m p a r ó 
esta l í n e a á una Z, pero sin r azón alguna, puesto que se compone de 
dos l í n e a s verticales unidas por una tercera l igeramente oblicua. 

La cara dorsal de la m u ñ e c a presenta pliegues que se producen en 
el momento de la e x t e n s i ó n forzada de la mano y desaparecen en el de 
la flexión. No ofrecen i n t e r é s alguno. 

La delgada capa de partes blandas que cubre los huesos hace é s to s 
mucho m á s accesibles por la parte posterior que por la anterior . 
En ellas se nota, sobre todo, la eminencia que forman la cabeza y la 
apóf is i s estiloides del c ú b i t o . Esta apófis is sobresale t a m b i é n cuando 
la mano se ha ladeado hacia afuera, á consecuencia de una fractura del 
radio. 

La piel de la cara posterior de la m u ñ e c a es m á s gruesa que la de la 
anter ior y es tá cubierta de pelos. Es a d e m á s m u y movil izable, y por 
consiguiente, d e s p u é s de seccionada, se la retrae m u y f ác i lmen t e . Sólo 
tapiza su cara profunda una delgada capa de tejido adiposo por la cual 
corren ramas nerviosas del m ú s c u l o c u t á n e o , del c u t á n e o in terno, del 
radia l y del cubi ta l , y vasos l infá t icos . 

Es especialmente importante la aponeurosis de cubierta. Es m u y 
resistente en toda su e x t e n s i ó n , y a d e m á s es tá algo reforzada un poco 
por encima de las caras art iculares radio-cubitales. En este punto, toma 
el nombre especial de l igamento anular posterior del carpo; conviene 
saber, sin embargo, que este l igamento no es independiente, sino que 
se le corta ar t i f ic ialmente á expensas de la aponeurosis. Esta se c o n t i n ú a 
por a r r iba con la aponeurosis antebraquial , y por abajo con la que 
cubre el metacarpo. Por los lados, se fija por fuera á la cara externa del 
radio, y por dentro, al pisiforme y al p i r amida l . 

Esta aponeurosis d e s e m p e ñ a un papel importante : sujeta los ten
dones extensores, los mantiene aplicados contra los huesos y se opone 
á su l u x a c i ó n , que, sin esta circunstancia, s e r í a m u y frecuente. Este es 
el objeto que se proponen los obreros que antes de empezar el trabajo 
se atan fuertemente una venda alrededor de la m u ñ e c a . 

La aponeurosis contr ibuye mejor á la fijación de los tendones en su 
sit io, por la circunstancia de que, de su cara profunda, nacen tabiques 
fibrosos m u y resistentes, que se insertan en los bordes de las corre
deras que existen en las extremidades inferiores del radio y del c ú 
bito. De esto resultan verdaderos conductos ós teo- f ib rosos que atravie
san los tendones, conductos tan resistentes que , s e g ú n creo, no se ha 
observado j a m á s su rasgadura por influencia de la c o n t r a c c i ó n m u s 
cular . 

En la cara posterior propiamente dicha," existen tres conductos 
ós teo- f ib rosos : el p r imero procediendo de fuera á dentro, y el mayor de 
todos, e s t á destinado al extensor propio del í nd ice y al extensor c o m ú n 
de los dedos; el segundo, exclusivamente fibroso, e s t á labrado en el 
espesor mismo de la aponeurosis y lo atraviesa el t e n d ó n del extensor 
propio del m e ñ i q u e ; el tercero e s t á situado en el cúb i to y en él se aloja 
el t e n d ó n del cubi ta l posterior. 

Cada corredera ós t eo - f ib rosa e s t á tapizada por una membrana s ino-
v ia l de 4 á 5 c e n t í m e t r o s de long i tud . Aunque capaces de inflamarse, de 
llenarse de l í q u i d o como todas las d e m á s serosas, las que tapizan las 
correderas que acabo de indicar m u y rara vez se afectan, mientras que 
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sucede todo lo contrar io con las d e m á s y especialmente con las del 
pulgar . 

De la circunstancia de pasar los tendones extensores por conductos 
ós teo- f ibrosos tapizados por membranas serosas, resulta una g ran l iber
tad de mov imien to ; pero como el t e n d ó n e s t á cortado, la consecuencia 
inevitable es la r e t r a c c i ó n de su extremo central hacia el antebrazo. 
Cuando la d iv is ión ha tenido lugar cerca de la m u ñ e c a , es decir, en u n 
punto en que el t e n d ó n es té l ibre de toda adherencia, es seguro no 
encontrar el extremo central en la herida, sobre todo cuando se trata de 

-C.A 

T-.EJP 

FÍG. 170.—Corte horizontal de la muñeca derecha, practicado á centímetro y medio por 
encima de las superficies articulares.—- Segmento s u p e r i o r d e l c o r t e . — M a n o d e r e c h a . 
T a m a ñ o n a t u r a l . 

A G , arteria cubi ta l . 
A I , arter ia i n t e r ó s e a . 
A P , aponeurosis profunda. 
A R , arter ia rad ia l . 
A S , aponeurosis superficial . 
C , cubito. 
C A , m ú s c u l o cubital anterior. 
C E P , t e n d ó n del extensor corto del pulgar. 
C P , t e n d ó n del cubital posterior. 
E C , t e n d ó n del extensor c o m ú n de los dedos. 
E P 1 , t e n d ó n del.extensor propio del í n d i c e . 
E P P , extensor propio del m e ñ i q u e . 
F P P , flexor propio del pulgar. 
F S , t e n d ó n del flexor superf ic ial . 

F P , t e n d ó n flexor profundo. 
L A P , t e n d ó n del abductor largo del pulgar. 
L E P , t e n d ó n del extensor largo del pulgar. 
L S , supinador largo. 
M C , pronador cuadrado. 
N C , nervio cubi ta l . 
N M , nervio mediano. 
N R , nervio rad ia l . 
R , radio. 
I.0 R , t e n d ó n del primer rad i a l externo. 
2.° R , t e n d ó n del segundo r a d i a l externo. 
V C , vena cubital . 
V R , vena rad ia l . 

los tendones del í nd i ce y del m e ñ i q u e ; en efecto, estos ú l t i m o s poseen 
correderas especiales enteramente independientes de los d e m á s tendo
nes extensores. Para encontrar lo s e r í a necesario prolongar la i n c i s i ó n 
m u y a r r iba , con serios inconvenientes y sin que el éx i to fuera, á 
pesar de todo, seguro. En u n caso de este g é n e r o , en un hombre que u n 
mes a t r á s h a b í a sufrido el arrancamiento de los tendones extensores del 
m e ñ i q u e y del anular de la mano derecha por un gancho de embalador, 
no encontrando los extremos centrales, me decidí á anastomosar los 
dos cabos per i fé r icos con el t e n d ó n del medio. En 1874 p r e s e n t é a l 
enfermo curado á la Sociedad de C i rug ía . 
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Región externa de la muñeca 

G o n s i d é r a n s e en general en la m u ñ e c a dos bordes, uno Interno y 
otro externo. Que no se admi ta una cara in terna , se comprende, porque 
en realidad nada se encuentra de par t icu lar a l n ivel del cubi to , el cual 
forma directamente p rominenc ia debajo de la p i e l ; pero e x a m í n e s e la 
flg. 170, y se v e r á que, en verdad, por el lado externo existe no ya u n 
borde sino una cara. 

Aparte de las capas superficiales comunes, que ofrecen los mismos 
caracteres que las de la cara dorsal, se encuentran en la cara externa 
de la m u ñ e c a : los tendones del abductor largo y extensor corto del 
pulgar , los de los radiales y el del extensor largo del propio dedo, la 
ar ter ia radia l , en el punto que se ha l lamado tabaquera a n a t ó m i c a , y el 
nervio rad ia l . A ñ a d a m o s á ello la vena cefál ica del pulgar . 

Los tendones destinados al pulgar e s t á n dispuestos del modo si
guiente: el abductor largo y el extensor corto forman parte de la capa 
antebraquial posterior profunda, y en el antebrazo se insertan en el 
espacio i n t e r ó s e o . Se di r igen hacia abajo, adelante y afuera, pasan por 
d e t r á s de la apóf is i s estiloides del radio, cruzan los dos m ú s c u l o s radia
les, á los cuales cubren, y atraviesan una corredera fibrosa, unas veces 
c o m ú n , otras especial para cada uno, corredera esencialmente formada 
por u n desdoblamiento del l igamento anular posterior del carpo. Por 
fin, se insertan infer iormente : el abductor largo, en la extremidad su
per ior del p r i m e r metacarpiano, el extensor corto, de la ext remidad 
superior de la p r imera faringe del pulgar . E l extensor largo forma 
parte de la m i s m a capa muscular antebraquial ; desciende vert icalmente 
hasta la corredera que le ofrece el l igamento anular , y al p r inc ip io se 
encuentra situado por dentro de los radiales; se d i r ige entonces hacia 
abajo y afuera, cruza estos ú l t i m o s m ú s c u l o s pasando por encima de 
ellos, y se inserta en la ext remidad superior de la segunda falange del 
pulgar . 

Las correderas destinadas á alojar los tendones del pulgar , y en 
par t icu la r las del abductor largo y extensor corto, son frecuentemente 
el si t io de una i n f l a m a c i ó n designada con el nombre de tenositis crepi
tante ó ay. Esta afección se manifiesta por una t u m e f a c c i ó n situada á 
lo largo de estos tendones y u n ru ido especial que se produce cuando 
el enfermo mueve el pulgar . El dolor es lo suficientemente vivo para 
impedi r todo movimien to . Esta afección resulta de la fatiga y cede 
d e s p u é s de algunos d í a s de reposo; u n vejigatorio volante apresura la 
c u r a c i ó n . 

Entre el t e n d ó n del extensor largo por dentro y los tendones 
reunidos del abductor largo y el extensor corto del pulgar por fuera., 
existe una d e p r e s i ó n m á s ó menos pronunciada, s e g ú n los sujetos, la 
cual ha recibido el nombre de tabaquera a n a t ó m i c a ; el fondo de esta 
d e p r e s i ó n corresponde al escafoides. 

La a r t e r i a r a d i a l , d e s p u é s de haber abandonado la cara anter ior 
del antebrazo, rodea la apófis is estiloides del radio pasando por debajo 
de ella, se coloca debajo de los tendones que l i m i t a n por fuera la taba
quera a n a t ó m i c a , atraviesa oblicuamente este hueso de ar r iba á bajo 
y de delante a t r á s , pasa por debajo del t e n d ó n del extensor largo, y 



Fia. 171.—Región de la muñeca.—Cara e x t e r n a . — A d u l t o . — T a m a ñ o n a t u r a l . — L a d o 
d e r e c h o 

A R , arter ia radia l pasando por l a tabaquera 
a n a t ó m i c a . 

A T , arter ia t ransversa l del carpo . 
C E , extensor corto del pulgar. 
L A , abductor largo. 
L D , l igamento a n u l a r dorsa l del carpo. 

L E , extensor largo del pulgar. 
L S , supinador largo. 
N R , nervio r a d i c a l . 
I.0 R , t e n d ó n del primer rad ia l externo. 
2.° R , t e n d ó n del segundo r a d i a l externo. 
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penetra en seguida en el p r imer espacio inter-metacarpiano para i r á 
formar en la pa lma de la mano el arco pa lmar profundo. 

Es mucho m á s difícil descubrir la radia l en este punto que en la 
r e g i ó n precedente. Generalmente los autores d icen: d iv ídase la piel y la 
aponeurosis y se e n c o n t r a r á la ar ter ia ; esto es sencillo sin duda, pero 
inexacto. Obrando as í , no es posible poner al descubierto la ar ter ia 
en el fondo de la d e p r e s i ó n que atraviesa, pues que e s t á cubierta por 
un segundo plano. Para descubrir la , es preciso practicar en la parte 
media de la d e p r e s i ó n una inc i s ión vert ical paralela á la d i r ecc ión de 
los tendones y d iv id i r sucesivamente la piel , la capa s u b c u t á n e a y la 
aponeurosis superficial . Puestos los tendones en re la jac ión poniendo 
en e x t e n s i ó n el p u l g a r , se los separa, y aun falta d i v i d i r la hoja 
a p o n e u r ó t i c a profunda que cubre la ar ter ia . En este punto , la radia l 
da la dorsal del pulgar , la dorsal del carpo, que contr ibuye á la forma
ción del brazalete vascular de que hemos hablado m á s arr iba , la dorsal 
del metacarpo y el tronco c o m ú n de las colaterales del pulgar y del 
í n d i c e . 

La rama c u t á n e a del nervio r a d i a l forma esencialmente parte de la 
r e g i ó n externa de la m u ñ e c a . Este nervio abandona la r e g i ó n . a n t e r i o r 
á 5 ó 6 c e n t í m e t r o s por encima de la a r t i c u l a c i ó n , pasa por d e t r á s del 
supinador largo, cruza el abductor largo y el extensor corto del pulgar , 
y se divide en ramas colaterales que son s u b c u t á n e a s y por consiguiente 
e s t á n m u y distantes de la arteria. Estas dos ramas son verticales; por 
esto en la l igadura es conveniente d i v i d i r la pie l en sentido vert ical á 
fin de evitarlas. Cruza t a m b i é n esta r e g i ó n la cefál ica del pulgar , cuyas 
ramas de origen forman una red s u b c u t á n e a bastante densa y que 
constituye m á s a r r iba la vena radial profunda. 

Esqueleto de la muñeca 

El esqueleto de la m u ñ e c a comprende el radio, el c ú b i t o y los huesos 
del carpo. La u n i ó n de estos diferentes huesos forma las tres a r t i cu la 
ciones: radio-cubi ta l , radio-carpiana y medio-carpiana. 

La extremidad infer ior del radio tiene u n d i á m e t r o mucho mayor 
que el cuerpo del hueso; su eje mayor es transversal, el borde anter ior 
es tá encorvado hacia adelante, de modo que la cara anter ior del hueso, 
prolongada directamente hacia abajo, d e j a r í a por delante de sí á lo 
menos u n tercio de la cara a r t icu la r . 

Esta extremidad e s t á casi exclusivamente compuesta de tejido es
ponjoso y ofrece m u y poca resistencia á las tracciones y presiones. El 
cuerpo del hueso e s t á , al contrar io , compuesto de tejido compacto; por 
esto se observa m u y á menudo la p e n e t r a c i ó n del cuerpo del hueso en 
la epífisis y el desmenuzamiento en forma como explosiva de esta ú l t i m a . 
Más adelante i n d i c a r é el mecanismo de esta l e s i ó n . 

La epífisis de la extremidad infer ior del radio no se une al cuerpo 
del hueso hasta la edad de veinte a ñ o s , de modo que, hasta d e s p u é s de 
esta u n i ó n , en vez de una fractura de esta extremidad se produce tan 
só lo un desprendimiento de la epíf is is , lo cual por otra parte poco se 
diferencia de a q u é l l a ; estas dos afecciones difieren tanto menos, cuanto 
que, s e g ú n Malgaigne, la p o r c i ó n de diáf ís is sobre la cual se inserta el 
ca r t í l ago epifisario sufre siempre arrancamiento . 
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Constituye la extremidad infer ior del cubito una p e q u e ñ a cabeza 
cuyo papel es en la r e g i ó n puramente accesorio; e s t á en un punto supe
r i o r á la t e r m i n a c i ó n del radio. 

La epíf isis que forma la cabeza del cubito se une al cuerpo del 
hueso poco m á s ó menos en la misma é p o c a que la del radio. 

Los dos huesos presentan cada uno una p r o l o n g a c i ó n l lamada 
apóf is i s estiloides. Estas apóf is i s forman por cada lado una eminencia 
variable, pero siempre perceptible, y consti tuyen un punto de referencia 
esencial para todas operaciones que se practican en la m u ñ e c a . 

Estas dos apófis is estiloides no e s t á n á igua l n ive l : la del radio des
ciende m á s que la del cubito. Ahora bien, en la fractura de la ext remidad 
infer ior del radio, existe generalmente p e n e t r a c i ó n de los fragmentos, y 
por consiguiente d i s m i n u c i ó n de la long i tud del hueso; por lo tanto, la 
mano toda, que sigue al radio, se i nc l i na hacia afuera y la apófis is es t i 
loides de este hueso asciende. S e g ú n que la p e n e t r a c i ó n es m á s ó menos 
profunda, es t a m b i é n mayor ó menor la a s c e n s i ó n ; unas veces la a p ó 
fisis llega al n ivel , y otras hasta por encima de la del cúb i to . Laugier , á 
quien se debe el conocimiento de este f e n ó m e n o , le c o n c e d í a una impor 
tancia tal , que le bastaba este s í n t o m a para establecer el d i a g n ó s t i c o . 
No pretendo d i s m i n u i r su valor t eó r i co , pero sí he de hacer constar que 
es difícil su c o m p r o b a c i ó n perfecta en el enfermo, no en los casos t íp icos 
en que el d i a g n ó s t i c o es evidente, sino en los casos dudosos; por m i 
parte, he de confesar que j a m á s me ha servido de gran provecho en la 
p r á c t i c a . 

Los huesos del carpo e s t á n dis t r ibuidos en dos filas; la p r imera 
comprende el escafoides, el semilunar , el p i r amida l y el pisciforme; la 
segunda consta del trapecio, trapezoides, hueso grande y ganchoso. 
No corresponde á este sitio la d e s c r i p c i ó n de cada uno en par t icular ; 
debo l i m i t a r m e á estudiar el modo de art icularse estas diversas piezas 
ó s e a s entre s í . 

A r t i c u l a c i ó n radio-cubi ta l m / e n o r . — Mientras que en el codo la 
cabeza del radio da vueltas sobre una cavidad que le ofrece el c ú b i t o , 
a q u í es la cabeza del cúb i to la que se aloja en una cavidad glenoidea 
que le ofrece la cara in terna de la ext remidad infer ior del radio. Los dos 
huesos e s t á n unidos por dos l igamentos pe r i fé r i cos m u y déb i l e s y u n 
tercero i n t e r ó s e o m u y resistente l lamado t r i a n g u l a r . Este l igamento, 
cuyo nombre indica su forma, se inserta por su base al borde in terno 
de la extremidad infer ior del radio y, por su vér t i ce , á la cara externa 
de la apóf is i s estiloides del c ú b i t o de una d e p r e s i ó n á él destinada. 
El corte representado por la fig. 172, de t a m a ñ o natura l , da una idea 
exacta de su espesor, que es mayor por la parte in terna que por la 
externa. 

Este l igamento presenta á veces cerca de su base (fig. 173) una espe
cie de ojal , á t r avés del que pueden comunicarse las dos sinoviales. 

El l igamento t r i angula r sirve para u n i r el radio al cúb i to , pero 
t a m b i é n contr ibuye á nivelar las dos superficies art iculares. En directa 
r e l a c i ó n con el carpo lo es tá el l igamento y no el cúb i to . 

Un accidente que acaece con bastante frecuencia, indicado por vez 
p r imera por Goyrand, y t a m b i é n poco conocido, es la l u x a c i ó n de la 
cabeza del c ú b i t o sobre el l igamento t r i angula r . He a q u í el mecanismo: 

He de recordar que durante los movimientos de p r o n a c i ó n y s u p i -
TOMO I .—81. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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n a c i ó n , el radio da vueltas alrededor del cubito mientras que és te se 
mantiene fijo. Supongamos un movimien to de p r o n a c i ó n (v. fig-. 172, en 
que los dos huesos e s t á n representados en s u p i n a c i ó n ) ; el radio, al dar 
vuelta alrededor del cubito, se lleva consigo al l igamento t r i angula r LT , 
y si . la p r o n a c i ó n llega á ser forzada, se comprende que el l igamento 
venga á colocarse por delante de la cabeza del cubito sin romperse; de 
este modo forma por delante del hueso una verdadera br ida que se 
opone al movimiento de s u p i n a c i ó n ; es decir, á que el radio vuelva á su 

FIG. 172. —Corte vertical y transversal del radio y del cúMto en su parte inferior, destinado 
á demostrar la disposición del ligamento triangular 

C , c ú b i t o . — L T , l igamento tr iangular .—R, radio. 

FiG. 173. — C ara articidar del ra 
dio.—Ligamento triangular. 

sit io. Este accidente parece producirse tan só lo en los n i ñ o s cuando se 
los levanta bruscamente cogidos por los brazos, como por ejemplo, 
cuando se les quiere hacer saltar u n arroyo. En este caso, se presenta 

el enfermito con la mano en p r o n a c i ó n 
forzada sin que sea posible colocarla en 
s u p i n a c i ó n ; y como que el menor m o v i 
miento es doloroso, el n i ñ o mantiene el 
brazo i n m ó v i l . El t ra tamiento consiste en 
fijar el antebrazo con la mano izquierda 
mientras que con la derecha se le i m p r i m e 
un movimien to brusco de s u p i n a c i ó n ; en 
este momento se percibe claramente u n 

p e q u e ñ o chasquido y la l u x a c i ó n queda reducida. Hase c re ído mucho 
tiempo que se trataba en este caso de una l u x a c i ó n de la ext remidad 
superior del radio. 

En ciertos sujetos, l a a r t i c u l a c i ó n radio-cubital es tan floja que 
cogiendo el c ú b i t o entre dos dedos, se le mueve como una tecla de piano. 
Con mucho m á s mot ivo esta movi l idad se observa en las a r t r i t i s , t umo
res blancos de la m u ñ e c a y en las hidar t rosis . 

A r t i c u l a c i ó n radio-carpiana.—La a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana perte
nece á la clase de las diartrosis , g é n e r o c o n d í l e o . La cavidad de recep
c ión la forman el radio y el l igamento t r i angula r . Su eje mayores trans
versal y mide de 4 á 5 c e n t í m e t r o s ; el menor es á n t e r o - p o s t e r i o r de 1 y Va 
á 2 c e n t í m e t r o s . Una cresta obtusa á n t e r o - p o s t e r i o r (fig. 173) divide la 
faceta radia l en dos cavidades secundarias, una externa para el escafoi-
des y otra para el semilunar . 

El cónd i l o e s t á formado por la p r imera fila de los huesos del carpo, 
excepto el pisciforme. El escafoides y el semi lunar se unen con las face-
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tas externa é in terna del radio ; el p i r amida l se ar t icula con la cara infe
r i o r del c a r t í l a g o t r i angula r . 

El c ó n d i l o se amolda exactamente á la concavidad de la superficie 
rad ia l . He dicho m á s ar r iba que las apóf is is estiloides son el mejor punto 
de referencia para desarticular la m u ñ e c a ; conviene, sin embargo, no 
olvidar que la c ú s p i d e de la curva ar t icular e s t á situada á cosa de 1 cen
t í m e t r o por encima de una l í n e a hor izonta l que reuniese el vé r t i ce de 
estas apóf i s i s ; por olvidar este detalle muchos pr incipiantes penetran 
en la a r t i c u l a c i ó n medio-carpiana. 

Los l igamentos que unen las superficies art iculares, que me l i m i t a r é 
á mencionar , son en n ú m e r o de seis: dos laterales, in terno y externo, 
dos anteriores y dos posteriores. Su resistencia e s t á lejos de ser igual en 
todos. Los posteriores son los m á s déb i l e s , vienen d e s p u é s el lateral i n 
terno, el externo, y por ú l t i m o los anteriores, dotados de una conside
rable resistencia. A m i entender, estos ú l t i m o s d e s e m p e ñ a n un i m p o r 
t a n t í s i m o papel en la p a t o l o g í a de la r e g i ó n . Se los divide en externo é 
in t e rno ; el p r imero es el m á s superf icial . Ambos se insertan, por una 
parte, á la cara anter ior del carpo, y por otra, á todo el reborde anter ior 
de la superficie ar t icular radia l , incluso el c a r t í l a g o t r iangular . 

Admi to con el doctor O. Lecomte que la fractura c l á s i ca de la ext re
midad infer ior del radio reconoce constantemente por causa un a r r a n 
camiento producido por los l igamentos. Es ley de p a t o l o g í a que el tejido 
esponjoso de los huesos es mucho menos resistente que el de los l i g a 
mentos, y que estos ú l t i m o s , fuertemente distendidos, arrancan casi 
siempre la p o r c i ó n de hueso sobre la cual se inser tan. ¿Ex i s t en en 
n i n g ú n otro punto condiciones m á s á p r o p ó s i t o para el arrancamiento 
que un hueso casi exclusivamente esponjoso, con una extensa superficie 
de i n s e r c i ó n , y manojos fibrosos de una extremada resistencia? Por otra 
parte, los experimentos practicados en el c a d á v e r demuestran el hecho 
del modo m á s evidente. Cójase u n m i e m b r o superior de un c a d á v e r , y 
después , de colocarlo sobre el borde de una mesa, cójase la mano in te r 
calando sus dedos con los del exper imentador ; fíjese el antebrazo cada
vér ico sobre la mesa, y en esta d i s p o s i c i ó n , c o m u n i q ú e s e á la mano u n 
movimien to brusco de e x t e n s i ó n ; en este momento, se p e r c i b i r á el 
chasquido c a r a c t e r í s t i c o , y la d i s e c c i ó n e v i d e n c i a r á la existencia de 
una fractura en el punto c lás ico de la misma. Analizando el f e n ó m e n o 
m á s de cerca, se v e r á que, en el movimien to de e x t e n s i ó n , el c ó n d i l o 
carpiano t i r a p r imero de los l igamentos anteriores; é s t o s forman una 
fuerte combadura y quedan ext raordinar iamente distendidos; sin duda 
que, á no ser tanta su resistencia, se p r o d u c i r í a m u y frecuentemente 
u n a l u x a c i ó n radio-carpiana; pero, lejos de esto, casi siempre resisten: 
todo el mundo sabe c u á n rara es la torcedura de la m u ñ e c a . Si la v i o 
lencia c o n t i n ú a , como que algo debe ceder, la p o r c i ó n de hueso sobre la 
cual se insertan los l igamentos es la que resulta arrancada. Ahora bien, 
la i n s e r c i ó n carpiana comprende muchos huesos á su vez esponjosos, 
pero que, sin embargo, son m á s resistentes que el radio ; por esto és te es 
el que se fractura siempre. No obstante, algunas veces se encuentra un 
arrancamiento parcial de uno de los huesos del carpo. Por otra parte, 
¿cómo explicar por los d e m á s mecanismos que sucesivamente se han 
invocado la constancia del si t io de la fractura, su d i r ecc ión transversal, 
la s e p a r a c i ó n de los dos fragmentos hacia adelante, su p e n e t r a c i ó n por 
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la parte posterior, p e n e t r a c i ó n que es proporcional al grado de exten
s ión y puede llegar hasta hacer explotar, por decirlo as í , al fragmento 
inferior? ¿De q u é otro modo p o d r í a m o s explicar el arrancamiento s imul 
t á n e o de la apóf is i s estiloides del c ú b i t o ? Entiendo, pues, que la verdad 
de la siguiente p r o p o s i c i ó n es á todas luces evidente. La f r a c t u r a ind i 
recta de la ex t r emidad i n f e r i o r del radio se produce constantemente y 
no puede produci rse p o r otro mecanismo que p o r ar rancamiento . 

Diferentes veces se ha discutido una importante cues t i ón p r á c t i c a 
relativa al t ra tamiento de las fracturas de la ext remidad infer ior del 
radio, cues t i ón que no es tá resuelta todavía . ¿ P o r c u á n t o t iempo debe 
mantenerse al miembro inmovil izado? Velpeau, á quien una dilatada 
experiencia h a b í a demostrado los graves inconvenientes de una i n m o 
vi l ización prolongada, a c a b ó por renunciar á toda clase de aparato. De 
este modo, evitaba las rigideces art iculares de los dedos, mano, codo y 
hombro, que, sobre todo en personas de alguna edad, duran á veces 
tanto t iempo d e s p u é s de la fractura, que ya no se piensa en esta ú l t i m a 
causa y todo se atr ibuye al reumat ismo. En efecto, preferible s e r í a para 
el enfermo dejar al miembro sin após i to , que no inmovi l i za r lo durante 
cinco ó seis semanas. Sin i r tan lejos como Velpeau, creo que no con
viene dejar el aparato m á s de quince á veinte d í a s , y aun durante este 
tiempo, es necesario comunicar ligeros movimientos á todas las a r t i cu 
laciones, excepto á la radio-carpiana. 

A r t i c u l a c i ó n medio-carpiana. — Esta a r t i c u l a c i ó n resulta de la u n i ó n 
de las dos filas del carpo entre s í . 

Veamos ante todo, aunque r á p i d a m e n t e , c ó m o se unen entre sí los 
huesos de cada fila. 

La mayor parte de las articulaciones representan anfiartrosis: se 
encuentran en ellas, en efecto, l igamentos per i fé r icos , uno dorsal y otro 
palmar, y u n l igamento i n t e r ó s e o ; algunas, sin embargo, consti tuyen 
artrodias. Para la p r imera fila, existe u n l igamento i n t e r ó s e o m u y 
superficial entre el escafoides y el semilunar , y u n segundo entre el 
semilunar y el p i r amida l . Por el cont rar io , este ú l t i m o hueso corres
ponde al pisciforme por una superficie plana cubierta de s inovial sin 
l igamento i n t e r ó s e o , de donde la gran movi l idad de que disfruta. Estos 
tres huesos de la p r imera fila pudieran considerarse como uno só lo con 
una cara superior convexa para, articularse con el radio y otra infer ior 
c ó n c a v a para unirse á la segunda fila. 

Esta se compone de cuatro huesos unidos, como los precedentes, 
por l igamentos pe r i fé r i cos é i n t e r ó s e o s . Estos ú l t i m o s son mucho m á s 
resistentes y mucho m á s profundos que los que se unen entre sí á los 
huesos de la p r imera fila. De aquellos existen dos: uno entre el trape
zoides y el hueso grande, y el segundo entre el hueso grande y el gan
choso. T a m b i é n p u d i é r a m o s considerar esta fila como compuesta de un 
solo hueso cuyas caras superior é infer ior son m u y irregulares y se 
u n e n : la p r imera , con la fila antebraquial , y la segunda, con el meta
carpo (v. flg. 175). 

La a r t i cu l ac ión medio-carpiana comprende dos partes, una externa y 
otra in terna. La externa resulta de la u n i ó n de la cara infer ior del esca
foides con las superiores del trapecio y del trapezoides; las superficies 
art iculares son planas y e s t án divididas casi transversalmente; es una 
ar t rodia . La in terna es una cond í l ea y aun para algunos autores una 
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enartrosis; e s t á en efecto, caracterizada por la r ecepc ión de una cabeza 
en una cavidad, forman la cabeza el hueso grande y el ganchoso, y la 
cavidad el escafoides, el semi lunar y el p i r amida l . 

Sujetan la a r t i c u l a c i ó n medio-carpiana ligamentos laterales, ante
riores y posteriores. Estos l igamentos no ofrecen otra par t icular idad 
que la mucha mayor resistencia de los anteriores respecto de los pos
teriores. 

En cuanto á la a r t i c u l a c i ó n carpo-metacarpiana, forma parte del es
queleto de la mano; d i r é de ella tan sólo que, excepto la a r t i c u l a c i ó n del 
p r i m e r metacarpiano con el trapecio, en lo restante, es completamente 
i n m ó v i l , de modo que de los huesos del carpo puede en realidad consi
derarse una fila antebraquial y otra metacarpiana. A ser justos, hemos 
de decir que la mano empieza con la segunda fila, y que la s e p a r a c i ó n 
f is iológica entre el antebrazo y la mano la constituye la a r t i c u l a c i ó n 
medio-carpiana. 

La m u ñ e c a disfruta de movimientos de flexión, e x t e n s i ó n y late
rales. Interesa mucho conocer la p a r t i c i p a c i ó n que en estos movimientos 
toman cada una de las dos articulaciones radio-carpiana y med io -
carpiana. 

En el movimien to de flexión, los l igamentos posteriores sufren d is 
t e n s i ó n , y, s e g ú n hemos visto, son inf ini tamente menos resistentes que 
los anteriores. El carpo es tá , pues, menos protegido contra la flexión 
forzada de la mano, que contra, la e x t e n s i ó n igualmente forzada; pero 
la flexión forzada es muy rara, apenas se produce en otras c i rcuns tan
cias que en las c a í d a s sobre la cara dorsal de la mano : ahora bien, el 
hombre , al caerse, coloca ins t in t ivamente la palma hacia adelante, y por 
consiguiente, l a cara palmar es la que recibe el golpe. 

Lo que impor ta saber es que el movimien to de flexión de la mano 
tiene lugar sobre todo en la a r t i c u l a c i ó n medio-carpiana. Cuando este 
movimien to es forzado, la cabeza del hueso grande (esto puede uno ob
s e r v á r s e l o f ác i lmen te en sí m i s m o ) forma una considerable p r o m i n e n 
cia en la parte posterior. La a c c i ó n de los l igamentos posteriores no se 
ejerce, pues en la ext remidad infer ior del radio en los movimientos de 
flexión; a d e m á s estos l igamentos son tan poco resistentes, que dif íci l
mente a r r a n c a r í a n la epíf isis rad ia l . De esto deduzco que la fractura 
indirecta de la extremidad infer ior del radio no puede producirse en u n 
movimien to de flexión de la mano, por dos razones: la p r imera y p r i n 
cipal , porque, no e f e c t u á n d o s e el movimien to en la a r t i c u l a c i ó n r ad io -
carpiana, no es el radio el que debe soportar la violencia; y la segunda, 
porque los l igamentos dorsales son m u y déb i les para arrancar la po r 
c ión de hueso sobre la cual se imp lan t an . 

De lo que llevamos dicho se desprende naturalmente la siguiente 
consecuencia: la c a í d a sobre la cara dorsal de la mano expone m á s á 
las luxaciones del carpo que á las fracturas, y la l u x a c i ó n r e c a e r á casi 
siempre en la a r t i c u l a c i ó n medio-carpiana. Si se ven pocas veces estas 
luxaciones, es, lo repito, porque t a m b i é n se produce m ü y rara vez el 
movimien to forzado de flexión. 

Una l u x a c i ó n del carpo producida en estas circunstancias se efec túa 
hacia a t r á s , y, en este caso, es fácil comprender el mecanismo; pero no 
podemos decir lo mi smo respecto de la l u x a c i ó n medio-carpiana hacia 
adelante, como la que en 1875 p r e s e n t ó el doctor D e s p r é s á la Sociedad 
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de Ci rug ía , ó de la l u x a c i ó n hacia adelante del metacarpo sobre la se
gunda fila, que p r e s e n t é yo en la m i sma s e s i ó n . Estoy seguro de que en 
m i enfermo, que andando hacia a t r á s con las manos en el dorso se cayó 
desde un p r i m e r piso sobre un estrecho enlosado, la mano deb í a estar 
en flexión en el momento de la ca ída . El doctor D e s p r é s no tiene dato 
semejante de su enfermo; pero estoy convencido de que la mano estaba 
t a m b i é n en flexión. Del mismo modo que un golpe directo contra la 
cabeza del h ú m e r o produce á menudo la l u x a c i ó n del hombro y hace 
salir al hueso por el lado opuesto, asimismo una p r e s i ó n directa ejer
cida sobre un punto cualquiera del carpo en el momento en que los 
huesos forman prominenc ia debajo de la piel , y estando la mano en 
flexión, puede rechazar los huesos hacia adelante: tal es el mecanismo 
probable de aquellas luxaciones. 

El movimiento de e x t e n s i ó n de la mano sobre el antebrazo tiene por 
centro la a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana. En este movimiento , el carpo y el 
metacarpo forman como una sola pieza que se mueve sobre la superficie 
r ad ia l : en la e x t e n s i ó n forzada, el cónd i lo carpiano, abandonando la 
superficie ar t icular , ejerce una e n é r g i c a p r e s i ó n sobre los l igamentos 
anteriores y frecuentemente los d e s g a r r a r í a , como llevo dicho ya, á no 
ser tan considerable su resistencia; son, pues, el radio de una parte y 
la p r imera fila del carpo de otra, los que en el movimien to de e x t e n s i ó n 
de la mano sufren t r acc ión de los l igamentos; el radio cuya resistencia 
es menor , es el que siempre cede. 

En resumen, el movimien to de flexión de la mano sobre el ante
brazo tiene lugar en la a r t i c u l a c i ó n medio-carpiana, y , cuando es exa
gerado, tiende á produc i r una l u x a c i ó n de la segunda fila del carpo 
sobre la p r imera . 

El movimien to de e x t e n s i ó n de la mano sobre el antebrazo tiene por 
centro la a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana, y si es exagerado, tiende á pro
duci r la fractura de la extremidad infer ior del radio por arrancamiento. 

Los movimientos laterales y el de c i r c u n d u c c i ó n tienen lugar en las 
dos articulaciones, y no ofrecen n inguna par t icular idad digna de men
c i ó n . 

Creo que n i n g ú n p rác t i co se e x t r a ñ a r á de que diga que la explora
ción c l ín ica de la m u ñ e c a es bastante difícil, sea que se trate de p rac t i 
car una a m p u t a c i ó n parcial , de explorar una de las art iculaciones ó de 
diagnosticar u n t raumat ismo, por ejemplo, una l u x a c i ó n . Las apófis is 
estiloides sirven para encontrar la a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana, pero 
faltan puntos de referencia para reconocer las art iculaciones carpo-
metacarpiana y medio-carpiana. Me parece út i l dar el siguiente, que es 
de mucha p r e c i s i ó n . 

B ú s q u e s e ante todo el pliegue infer ior de la m u ñ e c a , el que por de
lante corresponde al ta lón de la mano, pliegue que existe constante
mente y es m u y pronunciado. R e ú n a n s e sus dos extremidades sobre la 
cara dorsal de la mano ( l í n e a de puntos, fig. 174); la l í n e a pasa exacta
mente sobre el cuello del hueso grande. A p l i q ú e s e el dedo sobre esta 
l í n e a y vis-á-vis del trayecto del tercer metacarpiano se e n c o n t r a r á una 
d e p r e s i ó n que corresponde á este cuello, y por encima de ella, una emi 
nencia contra la cual c h o c a r á el dedo. La eminencia pertenece al esca-
foides y al semilunar . 

Mientras el dedo explorador ocupa la d e p r e s i ó n , d ó b l e s e la mano y 
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se v e r á como el hueco se l lena; es la cabeza del hueso grande que sale 
de su cavidad de r e c e p c i ó n . 

Vistas las apófis is estiloides por a r r iba y dada la s i t u a c i ó n precisa 
del hueso grande, se puede explorar por completo el carpo y hasta, por 
decirlo as í , d ibujar lo en la mano del enfermo á t r a v é s de la piel , e jerci
cio que nunca me c a n s a r é de recomendar. La a r t i c u l a c i ó n radio-car-

FIG. 174.—El esqueleto del carpo visto por su cara dorsal 

C , cubito. 
L P , l í n e a de puntos que pasa por el cuello del 

hueso mayor y representa la p r o l o n g a c i ó n 
sobre la c a r a dorsal del cuerpo del pliegue 
c u t á n e o inferior de la m u ñ e c a . 

R , radio. 
1, escafoides. 

2, semi lunar . 
3, p iramidal . 
4, trapecio. 
5, trapezoides. 
6, hueso grande. 
7, hueso ganchoso. 

p i a ñ a corresponde poco m á s ó menos á 1 c e n t í m e t r o por encima de la 
l í n e a de que acabo de hablar (LP, flg. 174), y la a r t i c u l a c i ó n carpo-meta-
carpiana e s t á situada á unos 15 m i l í m e t r o s por debajo. 

La a r t i c u l a c i ó n carpo-metacarpiana del pulgar generalmente fácil 
de percibir debajo de la piel , e s t á situada sensiblemente sobre la m i sma 
l í n e a transversal que las d e m á s art iculaciones carpo-metacarpianas, 
punto de referencia que t a m b i é n puede facili tar la e x p l o r a c i ó n . 

Sinoviales de la muñeca 

Puede decirse que la m u ñ e c a es por excelencia la r e g i ó n de las 
serosas: las correderas tendinosas, los tendones y el gran n ú m e r o de 
superficies art iculares del carpo todas e s t á n tapizadas de serosa. Por 
esto no es de e x t r a ñ a r que la m u ñ e c a sea sitio de p red i l ecc ión d é l o s 
quistes sinoviales vulgarmente l lamados gangliones, que tienen por 
punto de part ida una de las serosas articulares y sobre las cuales ha 
l lamado la a t e n c i ó n el doctor Gosselin. Este origen impone mucha p r u 
dencia en el t ratamiento de tales gangliones. Comunmente se los aplasta 
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con los dedos; pero á veces la pared resiste las m á s fuertes presiones y , 
en este caso, se puede practicar en la pared del quiste una rasgadura 
s u b c u t á n e a con una aguja m u y fina; pero és ta es la ú n i c a i n t e r v e n c i ó n 
activa que aconsejo. 

He indicado ya las sinoviales tendinosas que rodan por todos lados 

/ Hueso ganclioso 1 mm grande 

F i o . 175.—Sinoviales del carpo y del metacarpo.—Las sinoviales están representadas en 
negro. —Los espacios que quedan libres entre los huesos del carpo están ocupados por 
ligamentos interóseos.—(No o b s t a n t e , e s t á n i n d i c a d o s t a m b i é n l o s l i g a m e n t o s s u p e r 

ficiales q u e u n e n e l e s c a f o i d e s c o n e l s e m i l u n a r y é s t e c o n e l p i r a m i d a l ) . 

á las art iculaciones de la m u ñ e c a : la gran s inovia l de los flexores la 
describiremos al estudiar la mano : f á l t ame tan só lo hablar de las sero
sas art iculares. 

Una ojeada sobre la fig. 175 h a r á comprender, mejor que todas las 
descripciones, la d i spos i c ión complexa de las serosas art iculares del 
carpo. Me l i m i t a r é á enumerarlas procediendo de ar r iba á abajo: 

1. ° Una s inovial radio-cubital infer ior . 
2. ° La gran sinovial radio-carpiana. He dicho m á s ar r iba que el 
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c a r t í l a g o t r i angula r tiene á veces cerca de su base un ojal por el que las 
dos serosas se comunican entre s í . 

3. ° Las serosas medio-carpianas. Existen dos membranas indepen
dientes, una in terna y otra externa. 

La in terna , tapizando al hueso grande y al ganchoso por una parte, 
y al escafoides, semilunar y p i r amida l por otra, e n v í a dos prolongacio
nes superiores, una entre el escafoides y el semilunar , y otra entre el 
semi lunar y el p i r amida l . Una p e q u e ñ a p r o l o n g a c i ó n infer ior se coloca 
entre el hueso grande y el ganchoso. 

La externa pertenece especialmente á la a r t i c u l a c i ó n del escafoides 
con el trapecio y el trapezoides, pero e n v í a hacia abajo una extensa p r o 
l o n g a c i ó n que se coloca entre estos dos huesos p r imero , y d e s p u é s entre 
el segundo y tercer metacarpianos de un lado, y el trapecio y el hueso 
grande del otro, l legando hasta el intervalo que separa el cuarto meta-
carpiano del tercero. Esta serosa e n v í a a d e m á s una p r o l o n g a c i ó n entre 
el trapezoides y el hueso grande, y otra entre el segundo y tercer meta-
carpianos. Constituye, pues, la serosa metacarpiana media. 

4. ° La serosa metacarpiana externa, propia de la a r t i c u l a c i ó n trape-
cio-metacarpiana. 

5. ° La serosa metacarpiana in terna , situada entre el ganchoso y los 
cuarto y qu in to metacarpianos; e n v í a una p r o l o n g a c i ó n entre estos dos 
ú l t i m o s huesos. 

6. ° La serosa del pisciforme. 
Existen, pues, en la m u ñ e c a siete cavidades serosas art iculares i n 

dependientes que pueden afectarse aisladamente; pero se comprende 
que un t umor blanco de la a r t i c u l a c i ó n radio-carpiana que date de m u y 
largo tiempo, invada casi fatalmente todas estas articulaciones y é s t a no 
es una de las menores objeciones que pueden d i r ig i rse contra la resec
c ión de la m u ñ e c a . En p r imer t é r m i n o , p o d r í a creerse, vista la m u l t i p l i 
cidad de ó r g a n o s que rodean por todos lados á las superficies art iculares, 
y de los cuales algunos se adhieren á ellas, que esta o p e r a c i ó n ofrece 
insuperables dificultades y que conviene sacrificar ó r g a n o s indispensa
bles; pero no es a s í , sino que, al cont rar io , á beneficio de incisiones 
laterales, se llega f á c i l m e n t e á aislar los huesos por completo. La con 
t r a i n d i c a c i ó n operatoria no viene de este lado, sino m á s bien de la 
e x t e n s i ó n del esqueleto que conviene sacrificar para conseguir proba
bilidades de éx i to , lo cual rara vez permite conservar un miembro ú t i l . 
Sin que pretenda desechar en absoluto la r e s e c c i ó n de la m u ñ e c a , d i r é 
que es incomparablemente menos ventajosa que las del hombro y del 
codo, y, para m í entiendo que debe reservarse casi exclusivamente para 
las lesiones t r a u m á t i c a s , contra las cuales en general debe preferirse la 
r e s e c c i ó n á la a m p u t a c i ó n , siempre y cuando a q u é l l a sea posible. 

TOMO I. — 82. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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CAPITULO VI 

De la mano 

La mano empieza al nivel del pliegue infer ior de la m u ñ e c a . He de
mostrado que una l ínea transversal que una las dos extremidades de 
este plieg-ue en el dorso de la mano pasa sobre el cuello del hueso gran
de y coincide poco m á s ó menos con la i n t e r l í n e a mediocarpiana; por 
otra parte, la segunda fila del carpo e s t á tan í n t i m a m e n t e un ida á los 
metacarpianos (excepto el p r imero) , que en realidad estas dos partes 
constituyen una sola pieza que se mueve sobre la p r imera fila del carpo, 
de modo que la mano se compone en realidad de la segunda fila del 
carpo, los cinco metacarpianos y los dedos. 

Bajo el punto de vista q u i r ú r g i c o , la mano comprende dos porciones: 
metacarpiana y d i g i t a l . 

Porción metacarpiana de la mano 

Hemos de considerar en el la: una cara anterior , cara pa lmar ó palma 
de la mano; y otra posterior, cara dorsal ó dorso de la mano. E s t u d i a r é 
sucesivamente las dos caras y en seguida el esqueleto de la p o r c i ó n 
metacarpiana. 

A.—GARA. PALMAR Ó PALMA DE LA MANO 

En el centro de la p a l m a de la mano existe una d e p r e s i ó n l lamada 
hueco de la mano, hueco que e s t á c i rcunscr i to por eminencias situadas: 
la una, ar r iba y afuera, es la eminencia tenar ; y la otra, a r r iba y aden
tro, es la eminencia h i p o t é n a r . Estas dos eminencias que casi por la 
parte superior se tocan formando el t a lón de la mano, divergen d i r i g i é n 
dose, la una, hacia el borde externo ó radial , y la o t ra hacia el in terno 
ó cubi ta l . El hueco de la mano e s t á l imi tado infer iormente por tres pe
q u e ñ a s abolladuras que coinciden con los tres espacios interdigitales, 
no conteniendo otra cosa que grasa, mientras que las dos eminencias 
sobre dichas contienen ó r g a n o s cuyo estudio exige la s u b d i v i s i ó n de la 
palma de la mano en una parte media y dos laterales. 

En la palma de la mano se dis t inguen diferentes pliegues, sobre cuya 
d i spos i c ión e s t á n basados todos los romances de la qu i romancia . De 
estos pliegues s e ñ a l a r é ú n i c a m e n t e tres que, tal como e s t á n d i spues tos» 
figuran bastante bien una M . El superior corresponde al movimien to de 
opos ic ión del pulgar y marca los l ími t e s de i n s e r c i ó n del m ú s c u l o ad-
ductor; el segundo corresponde á la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-falangiana 
del í n d i c e ; y el tercero á la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-falangiana de los 
tres ú l t i m o s dedos. 

Empezando la palma de la mano en la ra íz de los dedos (véase la 
flg. 176), las art iculaciones metacarpo-falangianas e s t á n situadas bas
tante por encima de los instersticios digitales. A pesar de que no coinci
den exactamente con la i n t e r l í n e a ar t icular , los dos pliegues inferiores 
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pueden, sin embargo, servir de punto de referencia en la desart icula
c ión de los dedos correspondientes. 

Los pliegues palmares pueden orientarnos mucho al operar en la 
pa lma de la mano. En estos casos, embarga siempre el motivado temor 
de her i r los arcos palmares; pues bien, el arco superficial coincide con 
el intervalo que separa el pliegue superior del segundo. T í r e se una l í n e a 
transversal que vaya desde la comisura del pulgar al borde cubi ta l de la 

N-I-A.C.D 

FIG. 176.—Relación de los arcos arteriales con los plieges de la palma de la mano 

AC, arter ia cubi ta l . 
A C D , arteria colateral de los dedos. 
A P , arco arter ia l profundo. 
AR, arter ia r a d i a l . 
AS, arco arter ia l superfic ial . 

P I , pliegue c u t á n e o inferior. 
P M , pliegue c u t á n e o medio. 
P S , pliegue c u t á n e o superior. 
R P , arter ia radio palmar. 

mano, y c o i n c i d i r á con el vé r t i ce del arco ar ter ia l . En su consecuencia 
siempre que se haya de pract icar una inc i s ión en la palma de la mano, 
se e m p e z a r á por buscar esta l í n e a para i n t roduc i r el b i s tu r í por encima 
ó por debajo de ella. La i n c i s i ó n d e b e r á l levar siempre una d i r e c c i ó n 
vert ical , ó sea paralelamente á las ramas colaterales vasculares y ner
viosas y á los tendones. En cuanto el arco pa lmar profundo (AP, fig. 176), 
e s t á situado por encima del precedente, pero, á tanta profundidad, 
(fig. 177) que no corre pel igro alguno de ser herido. 
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Las tres partes de que se compone la pa lma de la mano ofrecen 
cada una diferencias notables, aun en sus capas superficiales, y mere 
cen, por lo tanto, una d e s c r i p c i ó n especial. Estudiaremos sucesiva
mente: 1.° la eminencia t é n a r ; 2.° la eminencia h i p o t é n a r ; y 3.° el hueco 
de la mano. 

I.0 E M I N E N C I A T É N A E 

La eminencia tenar e s t á situada en la parte superior y externa de la 
palma de la mano. 

Consta de las dos capas siguientes: 
1.° Piel fina y mucho menos adherente que la del hueco de la 

0.P.P C.A C.r.PF.Oj. p 
M P r i v e ' AC 

1 F.S G.S.A 

NC c.r p.c A.r 

X T.PAP E GPI.I» I.P A,EP 

F i o . 177.—Corte horizontal de la mano, pasando por la parte media de las eminencias ténar 
é h i p o t é n a r . — A d u l t o . — T a m a ñ o n a t u r a l . — M a n o d e r e c h a . — S e g m e n t o s u p e r i o r d e l 
c o r t e . 

A C , arter ia cubital . 
A D , adductor del m e ñ i q u e . 
A D P , adductor del pulgar. 
A P , aponeurosis pa lmar profunda. 
A P P , arco pa lmar profundo. 
A S , aponeurosis pa lmar superficial . 
C A , adductor corto del pulgar. 
C E , tabique a p o n e u r ó t i c o externo. 
C I , tabique a p o n e u r ó t i c o interno. 
C F , flexor corto del m e ñ i q u e . 
C F P , flexor corto del pulgar. 
E , t e n d ó n del extensor de los dedos. 
E P , t e n d ó n del extensor del pulgar. 
F L P , t e n d ó n del flexor largo del pulgar. 
F P , t e n d ó n del flexor c o m ú n profundo de los 

dedos. 

F S , t e n d ó n del flexor c o m ú n superficial de los 
dedos. 

G P , capa grasienta profunda. 
G S , capa grasienta s u b c u t á n e a . 
G S A , capa grasienta s u b a p o n e u r ó t i c a . 
l.er I D , pr imer m ú s c u l o i n t e r ó s e o dorsa l . 
I D , m ú s c u l o i n t e r ó s e o dorsal . 
1P, m ú s c u l o i n t e r ó s e o pa lmar . 
L , m ú s c u l o l u m b r i c a l . 
N C , nervio cubi ta l . 
N M , nervio mediano. 
O P , m ú s c u l o oponente del m e ñ i q u e . 
O P P , m ú s c u l o oponente del pulgar. 
P, piel. 
P C , m ú s c u l o pa lmar c u t á n e o . 
R P , arter ia radio-pa lmar . 
T C , tejido ce lu lar s u b c u t á n e o . 

mano, alguna vez ha podido proporc ionar un colgajo para rehacer un 
ala de la nariz . 

2.° Una capa de tejido c é l u l o - a d i p o s o . Esta capa es poco abundante, 
por ella corren venas, algunos filetes nerviosos y la ar ter ia radio-palmar 
cuando es superficial , que es lo m á s c o m ú n . 
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3. ° La aponeurosis. Es m á s bien una tel i l la celular m u y delgada 
que emana de los bordes de la aponeurosis palmar. Aparte de esta hoja 
superficial transversalmente extendida, existe u n tabique á n t e r o - p o s t e -
r i o r (flg. 177), que separa la eminencia t é n a r del hueco de la mano y 
forma de ella una r eg ión dist inta . Este tabique se dir ige hor i zon ta l -
mente de delante a t r á s , cubre el m ú s c u l o adductor del pulgar para i r 
á fijarse por delante del tercer metacarpio á la aponeurosis i n t e r ó s e a 
ó palmar profunda. La existencia de la vaina fibrosa, que aisla la 
eminencia t é n a r , q u i z á viene mejor demostrada por la pa to log í a que 
por la a n a t o m í a : frecuentemente se observan abscesos en esta r e g i ó n , y, 
por delgado que sea el tabique a p o n e u r ó t i c o , en la m a y o r í a de los casos 
basta para l i m i t a r la i n f l a m a c i ó n é impedi r que el pus se extienda á la 
r e g i ó n media, c ircunstancia que d i sminuye en gran manera la gravedad 
de estos abscesos. No obstante, el temor de que llegue semejante acc i 
dente debe induci rnos á v ig i l a r constantemente la fluctuación para dar 
salida al pus lo m á s pronto posible (1). 

4. ° Una capa muscular . Esta capa comprende cuatro m ú s c u l o s 
todos destinados al pu lgar : abductor corto, flexor corto, oponente y 
adductor. El flexor corto, ó trapecio-falangiano consta de dos haces, por 
entre los cuales pasa el t e n d ó n del flexor largo del pulgar* El adductor 
es el m á s ancho de los cuatro y se extiende hasta la parte media de la 
mano al n ivel del tercer metacarpiano, a l cual se inserta. E l flexor 
corto y el adductor se insertan infer iormente, en la p r imera falange del 
pulgar por el in termedio de los huesos sesamoideos, y merecen el 
nombre d e - m ú s c u l o s sesamoideos. A l adductor lo atraviesa la arteria 
radia l en el momento en que pasa de la cara dorsal de la mano á la 
pa lmar para formar el arco pa lmar profundo. Por d e t r á s del adductor 
del pulgar , entre este m ú s c u l o y los i n t e r ó s e o s , existe una capa de tejido 
celular laxo, por la cual corren las arterias colaterales del pulgar y del 
í n d i c e . El fondo de la r eg ión lo forman los tres pr imeros metacarpianos 
y los i n t e r ó s e o s que los unen. 

Atraviesa al tabique a p o n e u r ó t i c o la p r imera rama colateral del 
mediano, rama que da los nervios de los m ú s c u l o s de la r e g i ó n t é n a r . 

2.° E M I N E N C I A HIPOTÉNAR 

La eminencia h i p o t é n a r ocupa la parte superior ó in terna de la 
pa lma de la mano. 

Sus capas superficiales difieren de las de la eminencia t é n a r . Se 
encuentran sucesivamente: 

1. ° La pie l . Gruesa y á menudo endurecida al nivel del t a lón de la 
mano, que es el punto que soporta las presiones, e s t á m u y adherida á 
las capas subyacentes por su cara profunda. 

2. ° Una capa grasienta. Esta capa tiene un grosor considerable, y 

(1) Hemos podido observar en una joven de unos 20 a ñ o s p r ó x i m a m e n t e , un quiste colocado 
entre los m ú s c u l o s de la eminenc ia t é n a r , por enc ima del abductor transverso , y cuyo tumor se 
i n t r o d u c í a por debajo del l igamento a n u l a r del carpo; dicho quiste (de paredes gruesas y res i s ten
tes, y cuyo contenido c o n s i s t í a en g r á n u l o s arrociformes) l l e g ó á despertar un gran absceso en la 
eminenc ia t é n a r , debido, indudablemente , a l continuo roce de d icha neoplasia. A l dar sal ida a l pus , 
di latamos al mismo tiempo la pared q u í s t i c a , dando sa l ida á su contenido, y tardando bastante 
tiempo en venir á completa c i c a t r i z a c i ó n la cavidad quis t i ca , lo c u a l pudo conseguirse á fuerza de 
inyecc iones a n t i s é p t i c a s y excitantes. 
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es tá m u y adherida al plano a p o n e u r ó t i c o y al m ú s c u l o pa lmar c u t á n e o 
que le e s t á n subyacentes. 

3. ° La aponeurosis. Es t á dispuesta exactamente como la de la 
eminencia opuesta: consta de una hoja superficial , p r o l o n g a c i ó n de la 
apeneurosis palmar, y de un tabique á n t e r o - p o s t e r i o r , que parte t a m b i é n 
de é s t a y se c o n t i n ú a con la aponeurosis palmar profunda al nivel del 
cuarto metacarpiano ( f ig . 177). De este modo, la eminencia h i p o t é n a r 
queda separada del hueco de la mano, y por lo tanto, lo que llevo dicho 
de los abscesos de la eminencia t é n a r es t a m b i é n aplicable á este caso. 

La aponeurosis y la capa grasicnta e s t á n de tal modo adheridas, 
que no es posible separarlas; lo mi smo debo decir del m ú s c u l o palmar-
c u t á n e o de fibras transversales, confundido en medio de las tres capas 
precedentes, si bien estas tres capas no forman en realidad m á s que 
una sola. 

4. ° La capa muscular consta de tres m ú s c u l o s destinados al m e ñ i 
que; adductor, flexor corto y oponente (1). 

La ar ter ia y el nervio cubitales, situados p r imero en la cavidad de 
la eminencia h i p o t é n a r , no tardan en abandonarla para penetrar en el 
hueco de la mano, no sin haber dado antes algunas ramas á la r e g i ó n . 

La eminencia h i p o t é n a r descansa sobre el cuarto y quinto metacar-
pianos y sobre los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s . 

3.° REGIÓN D E L H U E C O D E L A MANO 

Situadas entre las dos eminencias t é n a r é h i p o t é n a r , la r e g i ó n del 
hueco de la mano empieza superiormente por una parte m u y estrecha, 
se ensancha cada vez m á s y ocupa infer iormente toda la ampl i tud de la 
palma de la mano : su forma es t r i angula r de base infer ior . 

El gran n ú m e r o de ó r g a n o s que entran en su c o m p o s i c i ó n hacen de 
ella una de las regiones m á s importantes . Procedimiento de delante 
a t r á s y por orden de s u p e r p o s i c i ó n , estos ó r g a n o s son los siguientes: 

1. ° La piel . 
2. ° La capa grasicnta s u b c u t á n e a . 
3. ° La aponeurosis pa lmar superficial y el l igamento anular ante

r i o r del carpo. 
4. ° El arco pa lmar superficial y sus ramas emergentes. 
5. ° Los nervios colaterales palmares (arterias y nervios e s t á n situa

dos en una segunda capa grasicnta). 
6. ° Los tendones flexores superficiales. 
7. ° Los tendones flexores profundos con los m ú s c u l o s lumbricales . 
8. ° Una capa c é l u l o - g r a s i e n t a profunda. 
9. ° La aponeurosis pa lmar profunda, ó aponeurosis i n t e r ó s e a . 

10. ° El arco pa lmar profundo y la r ama palmar profunda del nervio 
cubi ta l . 

11. ° Los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s . 

(1) F e n ó m e n o s curiosos se observan en aquellos individuos que sufren la d e g e n e r a c i ó n g r a -
sienta de los m ú s c u l o s , especialmente los comprendidos en las eminencias t é n a r é h i p o t é n a r cuyos 
ó r g a n o s son los que de ordinario sufren m á s d icha d e g e n e r a c i ó n . L o s conocimientos a n a t ó m i c o s 
han venido á i luminar por completo el d i a g n ó s t i c o de la d e g e n e r a c i ó n gras icnta de los m ú s c u l o s : 
a s í observamos, por ejemplo, que los dedos pulgar y m e ñ i q u e , afectan distintos modos de ser en sus 
movimientos, á medida que los m ú s c u l o s de las regiones t é n a r é h i p o t é n a r van cambiando sus fibras 
c o n t r á c t i l e s , por c é l u l a s de tejido adiposo. 
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1.° Piel .—En la piel del hueco de la mano es en donde se encuen
t ran pr incipalmente los pliegues á que he hecho referencia. Esta piel es 
m u y gruesa y e s t á de tal modo adherida á su cara profunda, que la 
d i s ecc ión es m u y difícil, por ejemplo, cuando se practica la a m p u t a c i ó n 
de la m u ñ e c a ó colgajo anter ior ; por esto j a m á s se observan en este 
punto despegamientos n i edema. Su grosor es mayor al nivel del t a l ó n 
de la mano y de la cabeza de los metacarpianos; no tiene pelos n i g l á n 
dulas s e b á c e a s , y no e s t á expuesta á f o r ú n c u l o s que tan frecuentemente 
se desarrollan en la cara dorsal ; por el contrar io , con mucha frecuencia 
se encuentran en ellas callosidades, cuyo sitio v a r í a s e g ú n la p ro fes ión 
del sujeto. Siendo la capa e p i d é r m i c a tan gruesa, entre ella y la cara 
externa del dermis se desarrolla á veces una bolsa mucosa, cuya i n 
flamación es el punto de par t ida de casi todos los abscesos superficiales 
de la palma de la mano l lamados vulgarmente callos contundidos (1). A l 
p r inc ip io la i n f l a m a c i ó n queda l imi t ada á la bolsa serosa, es s u b e p i d é r -
mica , lo mismo que el absceso resultante, de manera que si en este 
p e r í o d o se practicase una i n c i s i ó n , casi nunca la afección p a s a r í a m á s 
a l l á . Pero, como que el dolor no es m u y intenso y la capa e p i d é r m i c a 
es tan gruesa que opone una verdadera valla al pus, l a - in f l amac ión se 
propaga al dermis, y al absceso s u b e p i d é r m i c o sucede luego otro sub-
d é r m i c o . La c o m u n i c a c i ó n entre los dos focos se efec túa generalmente 
por un agujerito estrecho que jus t i f ica el nombre de abscesos en botón 
de camisa, dado á esta variedad. 

De la marcha de estos abscesos resulta la necesidad de i nc ind i r u n 
callo siempre que sobrevengan indic ios de flogosis, no contando para 
nada con la fluctuación, porque el espesor de las capas e p i d é r m i c a s i m 
pide perc ibi r la . Cuando el pus e s t á debajo de la piel , e s t á separado del 
arco palmar por la aponeurosis, de modo que no hay para q u é preocu
parse por los vasos n i por las vainas tendinosas; en su consecuencia, 
conviene practicar una extensa i n c i s i ó n , á fin de desbridar los tejidos a l 
mismo tiempo que se da salida al pus. De los datos a n a t ó m i c o s u l t e r i o 
res sacaremos elementos para establecer el d i a g n ó s t i c o entre los absce
sos s u b c u t á n e o y s u b a p o n e u r ó t i c o ; por lo d e m á s , la inc i s ión debe ser 
siempre vert ical , y en caso de duda, se p r o c u r a r á evitar la l í nea que he 
indicado m á s arr iba , considerando que representa la d i r ecc ión del arco 
pa lmar superficial . 

(1) L a d i s p o s i c i ó n diferente en que se encuentra l a piel de las regiones dorsal y pa lmar de la 
mano, expl ica de una manera c l a r a el diverso c a r á c t e r que afectan, los diversos estados p a t o l ó g i c o s 
que rad ican en ambos puntos; a s í observamos que en la r e g i ó n palmar, el continuo roce con un 
cuerpo e x t r a ñ o provoca un ca l lo , en tanto que en el dorso de la mano, el roce continuo produce de 
ordinario v e s í c u l a s y u lceraciones . L o s cal los que se forman en la r e g i ó n palmar , l legan a lgunas 
veces á comprimir los tejidos como verdaderos cuerpos e x t r a ñ o s , l legando á provocar las d iversas 
formas con que se manifiestan los panadizos en esta r e g i ó n . E n tanto que aquel efecto es super 
ficial , se contenta con gangrenar el tejido ce lu lar s u b c u t á n e o , l imitado é s t e en diversos sentidos 
por las l amin i l la s que van desde la aponeurosis superficial á la c a r a profunda de l a p ie l ; mas , s i 
l lega á propagarse á t r a v é s de las mal las que forman las fibras de la aponeurosis p a l m a r , c o m u n í 
case la i n f l a m a c i ó n a l tejido celuloso que existe por debajo de d icha membrana a p o n e u r ó t i c a , y 
entonces se propaga de una manera c a s i repentina por las va inas tendinosas de los flexores, nervio 
mediano y s iniovales externa é interna de d icha r e g i ó n , y compromete en alto grado, no solamente 
la extremidad, sino hasta la vida del paciente. Por estos motivos nunca se a c o n s e j a r á lo bastante 
que, a l in i c iarse un panadizo superficial en la r e g i ó n media de la mano, se desbride ampl iamente 
para impedir la m a r c h a invasora de la flegmasía. N u n c a el desbridamiento cumple mejor i n d i c a c i ó n 
que en los panadizos de que h a b l a m o s , porque á la vez dicho proceder detiene en su origen l a 
m a r c h a invasora del padecimiento y c a l m a los intensos dolores que se sufren con los afectos de 
d i c h a r e g i ó n . 
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2. ° Capa grasienta s u b c u t á n e a . — E s t a capa es gruesa; la grasa es tá 
tabicada, y los tabiques, de naturaleza fibrosa, se fijan por una parte á 
la piel y por otra á la aponeurosis. Resulta de esto una d i spos ic ión a n á 
loga á la que llevamos indicada como propia de la b ó v e d a del c r á n e o y 
que as imismo encontraremos m á s adelante en la planta del pie; la sepa
r a c i ó n de estas tres capas es difícil y a r t i f i c i a l ; puede decirse que en 
realidad forman una sola. 

Aunque la capa grasienta s u b c u t á n e a se c o n t i n ú a por los lados con 
las que cubren las eminencias tenar é h i p o t é n a r , gracias a l gran n ú m e 
ro de tabiques fibrosos que los subdividen, es m u y raro ver á la inflama
c ión propagarse de la una á la otra. La cont inuidad de las tres capas 
superficiales alcanza su m á x i m u m al nivel del t a lón de la mano ; por 
esto los abscesos s u b c u t á n e o s no se propagan, no me atrevo á decir 
j a m á s , pero casi j a m á s á la m u ñ e c a . Todo lo cont rar io sucede, por lo 
general, cuando se trata de abscesos s u b a p o n e u r ó t i c o s , como se c o m 
p r e n d e r á bien en vista de las disposiciones a n a t ó m i c a s . 

La capa grasienta s u b c u t á n e a la atraviesan vasos y nervios de 
m u y p e q u e ñ o vo lumen , que en n i n g ú n caso pueden preocupar al 
c i rujano. 

3. ° Aponeurosis p a l m a r superf icial y l igamento anu la r an te r io r del 
carpo.—Los huesos del carpo se unen entre sí de tal modo, que forman 
un canal que m i r a hacia adelante. Los dos bordes de este canal e s t á n 
unidos entre sí por u n manojo fibroso ext raordinar iamente resistente, 
l lamado l igamento anu la r an te r io r del cuerpo. Este l igamento es cuadri
l á t e r o , su a l tura es de 3 á 4 c e n t í m e t r o s y se inserta: por dentro, al pisci
forme y al hueso ganchoso; por fuera, al trapecio, al escafoides y al 
rad io ; por su borde superior, presta i n s e r c i ó n á la aponeurosis ante-
braquia l y se c o n t i n ú a por algunas de las fibras de su borde infer ior con 
la aponeurosis palmar , que pasa por delante de él; por su cara anterior, 
presta i n s e r c i ó n , por fuera, al abductor corto, al oponente y al flexor 
corto del pulgar ; y por dentro, al palmar c u t á n e o , al flexor corto y al 
oponente del m e ñ i q u e . Gracias á este l igamento, el canal carpiano 
queda convertido en u n verdadero conducto ó s t eo - f l b ro so , por el cual 
pasan los tendones flexores de los dedos, excepto el flexor largo del 
pulgar y el nervio mediano. Resulta, pues, que este conducto carpiano 
pone en ampl ia c o m u n i c a c i ó n el hueco de la mano con el antebrazo, de 
cuyas circunstancia resultan consecuencias p a t o l ó g i c a s por d e m á s inte
resantes. 

La aponeurosis p a l m a r superf icial (fig. 178) es t r iangular ; la base es 
infer ior , y el vé r t i ce corresponde al estrecho espacio que separa las dos 
eminencias tenar é h i p o t é n a r , cerca de la ra íz de la mano. En este 
punto, se c o n t i n ú a con el t e n d ó n del pa lmar mayor, del cual parece ser 
una e x p a n s i ó n : cuando no existe este m ú s c u l o , se c o n t i n ú a con la apo
neurosis antebraquial . Desciende en seguida por delante de los tendones 
flexores en forma de abanico. Es gruesa y sin s o l u c i ó n de cont inuidad 
en su mi t ad superior, pero las fibras longitudinales , de que se compone 
exclusivamente hasta este punto , se separan en seguida formando cuatro 
manojos unidos entre sí por fibras horizontales, resultando de esta d i s 
pos ic ión una especie de enrejado. E x a m í n e s e el lector su propia mano, 
y v e r á que por encima de los espacios interdigi tales existen cuatro de
presiones circunscribiendo tres eminencias: las depresiones son debidas 
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FIG. 1 1 8 .— Capas superficiales de la palma de la mano .—Mujer a d u l t a . T a m a ñ o n a t u r a l 

A C , arter ia cubi ta l . 
A P , aponeurosis pa lmar superficial . 
C T , corredera fibrosa de los tendones flexores. 
F P , t e n d ó n del flexor profundo. 
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F S , t e n d ó n del flexor superficial . 
N G , nervio colateral de los nervios. 
P P , t e n d ó n del m ú s c u l o pa lmar menor. 
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á las cuatro l e n g ü e t a s a p o n e u r ó t i c a s y las tres eminencias al tejido a d i 
poso que forma hernia entre estos manojos. 

No es raro encontrar callos al nivel de estas borlas grasicntas, p u -
diendo resultar de ellos una interesante variedad de abscesos, que por 
muchos conceptos difieren de los que llevo indicados como propios de la 
palma de la mano. Desde luego no existe en este punto m á s que una sola 
capa de grasa, puesto que no existe en él aponeurosis: no hay, pues,, 
que establecer d i s t i nc ión entre el absceso s u b c u t á n e o y el subaponeu-
r ó t i c o ; a d e m á s , el tejido c é l u l o - g r a s i e n t o s u b c u t á n e o comunica m u y 
l ibremente con el que ocupa los espacios interdigi tales y el dorso de la 
mano, mucho m á s l ibremente que con el que ocupa el centro de l a 
mano, c i rcunstancia beneficiosa, porque se opone á la p r o p a g a c i ó n del 
pus á la r e g i ó n de las vainas. Los f e n ó m e n o s se suceden del modo 
siguiente; se inf lama un cal lo; la i n f l amac ión se propaga r á p i d a m e n t e 
al dorso de la mano ; esta parte se pone rub icunda , caliente, dolorosa y 
m u y tumefacta; en la cara palmar, al cont rar io , en r azón del espesor 
de la p i e l , no se dist ingue en ella rubicundez, n i apenas t u m e f a c c i ó n . 
El p r á c t i c o no prevenido forma, por lo general , un d i a g n ó s t i c o equivo
cado en cuanto al sitio de la a fecc ión ; cree que se trata de un flemón 
simple del dorso de la mano, sin apercibirse de que este flemón es la 
consecuencia de un absceso de la pa lma; espera que la s u p u r a c i ó n se 
manifieste en la cara dorsal para practicar una aber tura , ó bien deja 
que el absceso se abra por sí m i smo ; en este caso, se nota u n despega
miento de la piel del dorso de la mano y del espacio in te rd ig i ta l corres
pondiente; suerte s e r á que no haya sufrido les ión la a r t i c u l a c i ó n meta
carpo-falangiana, todo esto puede evitarse practicando á t iempo una 
buena inc i s ión sobre la callosidad; es admirable ver con c u á n t a rapidez 
desaparecen luego todos los accidentes tanto locales como generales. 
Repito que j a m á s debe esperarse la fluctuación; s e r á g u í a suficiente la 
in tens idad, el c a r á c t e r del dolor, y sobre todo su punto m á x i m u m á la 
p r e s i ó n que siempre c o r r e s p o n d e r á al nivel del callo. 

Las fibras transversales que unen entre sí los haces verticales de l a 
aponeurosis, se insertan al borde externo de la cabeza del segundo me-
tacarpiano y al in terno de la cabeza del qu in to . 

En cuanto á las cuatro tiras verticales, se subdividen á su vez para 
apoyarse en cada lado de la p r imera falange de los cuatro ú l t i m o s 
dedos. 

De los bordes laterales de la apóf is is pa lmar superficial se desprende 
una hoja delgada, que cubre las eminencias t é n a r é h i p o t é n a r y va en 
seguida á continuarse en la cara dorsal de la mano con la aponeurosis 
dorsal . De cada uno de estos mismos bordes, parte un tabique á n t e r o -
posterior (GE y CI, fig. 177) que separa por completo el hueco de la mano 
de las eminencias laterales, de modo que la cara pa lmar e s t á realmente 
d iv id ida en tres cavidades correspondientes á las tres divisiones que 
hemos admit ido para la d e s c r i p c i ó n . 

Existe una e x t r a ñ a enfermedad de la mano, sobre la cual l l a m ó es
pecialmente la a t enc ión Dupuy t ren , d á n d o l e el nombre de r e t r a c c i ó n de 
la aponeurosis p a l m a r . Es tá caracterizada por la p r o d u c c i ó n en la palma 
de la mano de bridas salientes y duras que paulat inamente doblan los 
dedos y afectan una marcada p red i l ecc ión por el anular . D e s p u é s de 
Dupuy t ren , se ha estudiado mucho este par t icular , resultando de las 
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investigaciones practicadas que la aponeurosis no es el ú n i c o agente de 
la r e t r a c c i ó n ; los tabiques fibrosos s u b c u t á n e o s , el dermis mismo, con
t r ibuyen á ello, de modo que la s ecc ión s u b c u t á n e a y hasta la directa de 
estas bridas la ma3 'o r ía de las veces no produce beneficio a lguno. Por 
m i parte, d i r é que he tenido o c a s i ó n de t ratar en los hospitales muchos 
enfermos de esta a fecc ión , y j a m á s he conseguido beneficio alguno de 

Médiai / CüMtal 

Fia. 119.—Esquema que representa la distribución de los nervios mediano y cubital en la 
cara palmar de la mano y de los dedos 

B A , r a m a a n a s t o m ó t i c a entre el cubital y el me
diano. 

B D , r a m a dorsa l del nervio cubital . 
B M , r a m a m u s c u l a r del nervio cubital . 

B P , r a m a profunda del nervio cubital . 
B S , r a m a superficial del nervio cubital . 
1 , 2 , 3 , 4 , 5 , 6 , r a m a s colaterales del nervio rna-

diano. 

las secciones s u b c u t á n e a s . Y por otra parte, como que esta afección se 
desarrol la evidentemente bajo la inf luencia de una p r e d i s p o s i c i ó n i n d i 
v i d u a l , en todos los casos s e r í a necesario asegurarse de si la c u r a c i ó n 
ha sido definit iva. 

4.° A r c o p a l m a r superf icial (flg. 181).—-El arco palmar superficial 
resulta de la anastomosis por i n o s c u l a c i ó n de la radio-palmar , rama de 
la r ad i a l , con la t e r m i n a c i ó n de la rama superficial d é l a ar ter ia cubi ta l . 
Este arco describe una curva de concavidad superior, y tan só lo da 



632 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

ramas por su convexidad. Designadas con el nombre de colaterales y 
en n ú m e r o de cuatro ó cinco, estas arterias e s t á n destinadas á los 
dedos. 

He indicado ya la s i t u a c i ó n precisa del arco palmar superficial y la 
l í nea ficticia que sirve para descubrir lo ó evitarlo en el vivo. La presen
cia de este arco da una especial impor tanc ia á las heridas de la mano, 
cues t i ón sobre la cual me parece m á s opor tuno detenernos d e s p u é s de 
haber estudiado el arco pa lmar profundo. 

5. ° Nervios colaterales palmares {ñg. 179).—Situados debajo de la 
aponeurosis, po r d e t r á s del arco pa lmar y por delante de los tendones 
flexores, los nervios colaterales palmares provienen del mediano y del 
cubi ta l . 

La adjunta figura da una idea exacta de su d i s t r i b u c i ó n respectiva, 
que, por otra parte, es asunto que m á s bien pertenece á la a n a t o m í a des
cr ip t iva . 

Me l i m i t a r é á s e ñ a l a r la anastomosis de los dos nervios en la palma 
de la mano. 

El doctor V e r c h é r e ha indicado recientemente que á veces se en 
cuentra una anastomosis semejante, en la parte superior del antebrazo. 

Las arterias y los nervios colaterales e s t á n situados en medio de una 
capa de tejido c é l u l o - g r a s i e n t o menos gruesa que la que existe por de
bajo de la piel , pero que, sin embargo, puede ser el punto de partida de 
un flemón s u b a p o n e u r ó t i c o . 

6. ° y 7 0 Tendones flexores superficiales y profundos , vainas sino-
viales (fig. 180).—Los tendones flexores forman dos capas superpuestas, 
los superficiales e s t á n delante y los profundos d e t r á s . Son cuatro en 
cada fila; el tronco del nervio mediano e s t á situado á su lado externo 
dentro del conducto carpiano. A los tendones del flexor profundo van 
anexos los cuatro m ú s c u l o s lumbr ica les , que superiormente se insertan 
en los tendones, como lo demuestra la fig. 177. Estos m ú s c u l o s rodean 
los dedos y se insertan in ter iormente al t e n d ó n del extensor, confun
d i é n d o s e con el borde del m ú s c u l o i n t e r ó s e o correspondiente. Estos 
m ú s c u l o s , lo mi smo que los i n t e r ó s e o s , doblan la p r imera falange y 
extienden las otras dos. Los dos internos reciben sus nervios del cubital 
y los dos externos del mediano. 

Los tendones van envueltos en una membrana serosa que lleva el 
nombre de vaina de los flexores, y en este concepto merecen toda 
nuestra a t e n c i ó n , porque esta vaina es frecuentemente asiento ó punto 
de part ida de afecciones graves. 

No he de trazar la his tor ia de estos ó r g a n o s , porque seria improp ia 
de u n l i b ro de la naturaleza del presente, y por otra parte d e b e r í a m o s 
repetir lo mismo al tratar de cada ó r g a n o ; d i r é ú n i c a m e n t e que la des
c r ipc ión propuesta por el doctor Gosselin es la que satisface en la gran 
m a y o r í a de los casos. 

Existen para los tendones flexores dos vainas, la una parte del p u l 
gar, y la otra del m e ñ i q u e ; la p r imera se l l ama t a m b i é n vaina r a d i a l , y 
la segunda vaina cubi ta l . 

La vaina externa a c o m p a ñ a al t e n d ó n del flexor largo del pulgar , 
asciende con este t e n d ó n á la r eg ión de la m u ñ e c a hasta unos dos 
dedos por encima del l igamento anular anter ior del carpo, y t e rmina en 
fondo de saco. 
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La vaina in terna empieza en el punto de i n s e r c i ó n del t e n d ó n flexor 
del m e ñ i q u e en la falangeta, gana la palma de la mano y se ensancha, 
d i r i g i é n d o s e oblicuamente hacia arr iba y afuera, dejando sin vaina una 
p e q u e ñ a parte del t e n d ó n del anular , una p o r c i ó n mayor del t e n d ó n y 
una mayor todav ía de la del í nd i ce . La flg. 180 demuestra cuan cerca 
de la g ran vaina cubi ta l se encuentra la especial del anular , lo cual 
explica por q u é á veces estas dos vainas se comunican entre s í , como lo 
ha observado el doctor Sappey. 

Fie. 180.—Esquema que representa las sinoviales de los flexores en la muñeca, mano y dedos 

B C , bolsa serosa interna ó cubital . 
B R , bolsa serosa externa ó rad ia l . 

N M , nervio mediano. 
S D , s inovial del í n d i c e . 

La vaina cubital se dir ige hacia ar r iba , llega debajo del l igamento 
anula r anter ior del carpo, en donde se estrecha, envuelve todos los t en
dones y se pone en contacto con la vaina externa; salva el l igamento 
anular , se ensancha de nuevo, asciende hacia la m u ñ e c a y t e rmina en 
fondo de saco un poco por encima de la vaina externa. De esta disposi
c ión resulta que su forma es a n á l o g a á la de un reloj de arena. Las dos 
vainas e s t á n separadas una de otra ú n i c a m e n t e por el nervio mediano. 

En resumen, el pulgar e s t á provisto de una vaina propia ; la del 
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m e ñ i q u e es c o m ú n á todos los flexores, los otros tres dedos poseen una 
vaina especial que no sube m á s a l l á de la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-falan-
g'iana: tal es la d i s p o s i c i ó n que pudiera l lamarse t ipo. 

Como dije al estudiar las aponeurosis del cuello, los f e n ó m e n o s pato
lóg icos son el mejor medio de i n t e r p r e t a c i ó n de ciertas disposiciones 
a n a t ó m i c a s oscuras y cuya d e m o s t r a c i ó n r igorosa es difícil. Pues bien, 
en este punto p u d i é r a m o s repetir este precepto y hacer de él nueva 
a p l i c a c i ó n . 

En efecto, la p a t o l o g í a demuestra que las inflamaciones profundas 
del pulgar y del m e ñ i q u e son m á s graves que las de los d e m á s dedos; lo 
mismo sucede con las amputaciones. Este mismo a ñ o en el hospital 
L a r i b o i s i é r e , á una a m p u t a c i ó n del m e ñ i q u e ha seguido un flemón p ro 
fundo del antebrazo, que ha puesto en pel igro los d í a s del enfermo. 

¿ L a s dos serosas e s t á n en m u t u a c o m u n i c a c i ó n al nivel de la m u ñ e c a 
ó sea en el punto en donde e s t á n contiguas? Normalmente , no; no obs
tante, la pa to log í a nos indica que esta c o m u n i c a c i ó n puede exist i r . 
Nunca se pasa un a ñ o sin que observemos el hecho s iguiente: u n pana
dizo profundo invade, por ejemplo, el pu lgar ; la i n f l amac ión asciende 
y gana la parte infer ior del antebrazo, d e s p u é s desciende por el otro 
lado é invade el m e ñ i q u e mientras que los otros tres dedos quedan abso
lutamente intactos. En este caso, ó bien ex i s t í a una c o m u n i c a c i ó n 
n o r m a l , ó bien se ha efectuado una pa to lóg i ca , que es lo que yo m á s 
me inc l ino á creer. De todos modos, para el p r á c t i c o , el resultado es el 
mismo. 

Las vainas sinoviales de la m u ñ e c a son m u y delgadas, y se compren
de que el pus las perfore f ác i lmen te . Á veces, en efecto, se ve que la 
i n f l a m a c i ó n queda l imi tada á la m u ñ e c a por m á s ó menos t iempo, inva
diendo d e s p u é s r á p i d a m e n t e el antebrazo, ya sea que el fondo de saco 
sinovial se haya abierto, ya sea que el proceso inf lamator io se haya 
extendido por capas. 

Una afección, por cierto no m u y rara, demuestra t a m b i é n la existen
cia de la vaina cubital en la forma en que la he descrito, es la h i d r o p e s í a 
conocida con el nombre de quiste de la m u ñ e c a . Conocida la d i spos i c ión 
de la serosa, f ác i lmen te se adivinan los s í n t o m a s de estos quistes: t umor 
en la m u ñ e c a , t u m o r en la palma de la mano . Comprimiendo uno de 
ellos, el l í qu ido refluye hacia el otro, prueba de que e s t á n en m u t u a co
m u n i c a c i ó n ; el t u m o r en su conjunto tiene la forma de una alforja ó de 
un reloj de arena, cuya parte estrangulada corresponde al l igamento 
anular . Como se ve, esto no es m á s que la e x a g e r a c i ó n de la forma 
no rma l de la vaina in terna . 

Rara vez el l í q u i d o refluye hasta el m e ñ i q u e , por esto Malgaigne 
p o n í a en duda la c o m u n i c a c i ó n de la vaina cubi ta l con este dedo; pero 
hemos de recordar que la corredera ós t eo - f ib rosa en la cual se desliza el 
t e n d ó n es m á s que suficiente para resist ir el empuje del l í q u i d o y opo
nerse á toda prominencia . La a n a t o m í a demuestra de u n modo evidente 
la cont inu idad de las dos serosas, y este a ñ o he tenido en m i visi ta un 
n i ñ o en quien ex i s t í an muchas abolladuras en el trayecto del t e n d ó n 
flexor del m e ñ i q u e , al mismo tiempo que una h i d r o p e s í a de la bolsa 
cubi ta l . 

Estos quistes son notables por exis t i r en su in te r io r concreciones 
fibrinosas que al p r inc ip io fueron tomadas por h i d á t i d e s , de donde el 
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nombre improp io de quistes h i d a t í d i c o s de la m u ñ e c a . Se parecen á 
granos de cebada ó de arroz semicocidos, y e s t á n formados por una 
l a m i n i l l a arrol lada sobre sí misma. Pasando de una á otra bolsa, estas 
concreciones frotan contra las paredes estrechadas del conducto carpiano 
y producen un ru ido especial que Dupuytren l l a m ó ru ido de e s l a b ó n de 
cadena, no sé por q u é mot ivo, pues que este ru ido no tiene nada de 
m e t á l i c o . 

La h i d r o p e s í a de la bolsa cubi ta l di f icul ta en gran manera los m o v i 
mientos de la mano; por esto los enfermos solici tan una c u r a c i ó n r á p i 
da. Pero, para alcanzar é s t a , existen grandes dificultades y muchas veces 
no se consigue sino e x p o n i é n d o s e á grandes peligros, ya que los d ive r 
sos resolutivos y la c o m p r e s i ó n se frustran casi siempre. La p u n c i ó n 
s imple y la inyecc ión yodada son de por sí difíciles de practicar, á causa 
de la presencia de los granos hordeiformes. La inc i s ión directa , antes 
tan temida, ha dado en estos ú l t i m o s tiempos resultados favorables, 
gracias al m é t o d o de Lister. 

La s inovial de los flexores puede hallarse atacada de i n f l a m a c i ó n 
c r ó n i c a con fungosidades, y en este caso, es casi siempre indispensable 
la a m p u t a c i ó n del antebrazo. 

8 o Capa célulo grasienta p r o f u n d a (fíg. 177). — Por debajo de los 
tendones existe una capa celulosa m u y laxa que contiene algunos lóbu
los de grasa. Abunda sobre todo en la parte superior de la r e g i ó n . He 
indicado la existencia de una capa a n á l o g a por delante de los tendones, 
resultando de esto que en el hueco de la mano los tendones flexores 
e s t á n envueltos, no só lo por su serosa, sino a d e m á s por una capa cé lu lo-
grasienta. Si esta capa llega á supurar , los tendones e s t a r á n b a ñ a d o s 
en pus. 

9.° Aponeurosis p a l m a r p r o f u n d a (flg. 177;.—Por delante de los 
metacarpianos y de los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s , se extiende una membrana 
cé lu lo - f ib rosa que por su ext rema delgadez apenas merece el nombre 
de aponeurosis. Cubre el arco pa lmar profundo y la rama profunda del 
nervio cubi ta l . Tapiza una parte de la cara anter ior del adductor del 
pulgar , que no es en suma otra cosa que un ancho m ú s c u l o i n t e r ó s e o , 
y recibe en sus partes laterales los tabiques á n t e r o - p o s t e r i o r e s que 
separan el hueco de la mano de las eminencias tenar é hipotenar. Esta 
aponeurosis no es bastante resistente para oponerse á la p r o p a g a c i ó n 
de la i n f l a m a c i ó n , desde el conducto carpo-metacarpiano al dorso de 
la mano. 

Creo que desde ahora el lector e s t á en d i spos i c ión de comprender 
las circunstancias de los abscesos de la palma de la mano. A b s t r a c c i ó n 
hecha de los abscesos s u b e p i d é r m i c o s y de la variedad que se desarrolla 
a l n ivel de las borlas grasosas, se ve que existen otras dos grandes es
pecies: el absceso s u p r a - a p o n e u r ó t i c o y el s u b a p o n e u r ó t i c o . Existe una 
ta l diferencia entre estas dos clases, que el p r imero cura sin consecuen
cias en pocas semanas, al paso que el segundo compromete la vida, 
obliga á veces á la a m p u t a c i ó n del antebrazo, y, cuando cura, muchas 
veces deja la mano m á s ó menos imposibi l i tada . 

Basta echar una ojeada sobre la fig. 177 para comprender el mot ivo 
de esta profunda diferencia: la i n f l amac ión se propaga r á p i d a m e n t e al 
antebrazo por el conducto carpiano siguiendo las l í n e a s del tejido con
j u n t i v o que llevamos indicadas; el pus invade las vainas, despega los 



636 ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 

m ú s c u l o s , destruye los tendones, y conviene apresurarse á practicar dos 
extensas incisiones, una en la palma de la mano y otra en el antebrazo, 
colocando de una á otra un tubo de d e s a g ü e que pase por d e t r á s del 
l igamento anular anter ior del carpo. 

En la d i spos i c ión a n a t ó m i c a de la r eg ió n se encuentran los e lemen
tos del d i a g n ó s t i c o diferencial; he a q u í los pr incipales : si el flemón es 
s u p r a - a p o n e u r ó t i c o , el dorso de la mano q u e d a r á intacto, el enfermo 
e x p e r i m e n t a r á violentos dolores, pero localizados á la palma, de n i n g ú n 
modo se e x t e n d e r á n á toda la mano ; los dedos p o d r á n moverse sin que 
por esto el dolor aumente. Si el flemón es s u b a p o n e u r ó t i c o , como que la 
i n f l amac ión e n c o n t r a r á menos resistencia por la parte posterior que por 
la anterior , puesto que la aponeurosis profunda es una s imple te l i l la 
celulosa, mientras que la pa lmar superficial es m u y resistente, se propa
g a r á á t r a v é s de los espacios i n t e r ó s e o s y g a n a r á el dorso de la mano. 
Esta o f rece rá desde luego un d i á m e t r o á n t e r o - p o s t e r i o r enorme y no tar
d a r á en aparecer la s u p u r a c i ó n en la cara dorsal . Los nervios c o m p r i 
midos d e t e r m i n a r á n v i o l e n t í s i m o s dolores en todo su trayecto y la mano 
e s t a r á toda ella completamente i n m ó v i l . El tejido c é l u l o - g r a s i e n t o sub
c u t á n e o de la palma de la mano con mucha dif icul tad se comunica con 
el de la m u ñ e c a ; pero el que llena el conducto carpiano fo rma , al con
t ra r io , una capa cont inua con la profunda del antebrazo. En su conse
cuencia, en el absceso s u b c u t á n e o de la palma de la mano, la m u ñ e c a 
p e r m a n e c e r á intacta mientras que e s t a r á tumefacta, pastosa y dolor ida 
en el absceso s u b a p o n e u r ó t i c o . I n ú t i l es decir que los s í n t o m a s gene
rales s e r á n inf ini tamente m á s subidos en este ú l t i m o caso. 

10.° A r c o p a l m a r p ro fundo y r a m a p a l m a r p ro funda del nervio 
cubi ta l .—El arco pa lmar profundo resulta de la u n i ó n del tronco de la 
radia l con una colateral de la cub i t a l , así como hemos visto el arco pa l 
mar superficial ser producto de la u n i ó n del tronco de la cubital con una 
rama de la rad ia l . 

El arco profundo es m á s estrecho y en general menos voluminoso 
que el superf ic ia l , pero conviene saber que nada hay m á s variable 
que la d i s p o s i c i ó n de las arterias de la mano. No corresponde como el 
superficial á la l í n e a ficticia que parte de la comisura del pulgar , sino 
que e s t á situado, poco m á s ó menos, á 1 c e n t í m e t r o de esta l í n e a . Des
cansando inmediatamente sobre los m ú s c u l o s y espacios i n t e r ó s e o s , 
cubierto por todas las partes precedentemente enumeradas, el arco p a l 
mar profundo e s t á mucho m á s p r ó x i m o á la cara dorsal que á la 
pa lmar de la mano, y de seguro que lo hieren m á s f ác i lmen te los in s 
t rumentos vulnerantes que penetran por la cara dorsal . Salen de él 
ramas ascendentes m u y delgadas que se dis t r ibuyen por las ar t iculacio
nes del carpo; otras descendentes, destinadas á los espacios i n t e r ó s e o s 
y que se anastomosan al n ive l de la raíz de los dedos con las colaterales 
superficiales, y ramas perforantes que atraviesan el espacio i n t e r ó s e o 
en su parte super ior para anastomosarse con las colaterales dorsales 
nacidas de la rad ia l . Estas arterias pasan á t r a v é s de anil los fibrosos, 
d i spos i c ión que por o t ra parte se encuentra siempre que una ar ter ia 
atraviesa u n m ú s c u l o . 

Resumiendo lo que concierne á la c i r c u l a c i ó n ar ter ia l de la mano, 
vemos que son en gran n ú m e r o los vasos que se d is t r ibuyen por ella. E l 
c a r á c t e r que los dist ingue es el de anastomosarse ampliamente entre s í . 
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Así es que se establecen anastomosis por i n o s c u l a c i ó n por los dos arcos 
superficial y profundo entre la radia l y la cub i t a l , de modo que forman 
dos c í r c u l o s arteriales opuestos. A d e m á s , los dos vasos se anastomosan 
alrededor de la m u ñ e c a por el in termedio del brazalete ar ter ial de que 
he hablado m á s arr iba , lo cual forma u n tercer c í r c u l o a n a s t o m ó t i c o . La 
arteria i n t e r ó s e a , nacida de la parte superior del antebrazo, comunica 
con este tercer c í r c u l o , que á su vez e s t á en c o m u n i c a c i ó n con los otros 
dos. Con lo dicho basta para comprender la gravedad de las heridas 
arteriales de la mano y la di f icul tad que existe para domina r las hemo
rragias. 

¿Qué conducta debe seguir el c i rujano ante una hemorragia de la 
pa lma de la mano? Es una de las cuestiones m á s delicadas y á veces de 
m á s difícil r e s o l u c i ó n de la c i r u g í a . He dicho ya muchas veces que el 
precepto que domina toda la t e r a p é u t i c a de las heridas arteriales, c o n 
siste en practicar en la her ida mi sma la l igadura de los dos extremos 
del vaso div id ido. ¿Es te precepto es r igorosamente aplicable á las hemo
rragias de la palma de la mano? Creo que no- En la palma de la mano 
podemos encontrar una herida de la radio palmar, de la cubi ta l , del arco 
pa lmar profundo ó de una de las ramas colaterales que nacen d é l o s 
arcos. E l s i t io de la herida muchas veces indica con exacti tud la ar ter ia 
lesionada; pero, ¿ c ó m o podremos saber ante una herida punzante de 
espada, cuchi l lo , etc., si ha sido interesado el arco pa lmar superficial ó 
el profundo? Me parece imposible de te rminar lo . Pues bien, la expe
r iencia demuestra que muchas heridas arteriales de la mano han curado 
sin i n t e r v e n c i ó n de la l igadura . ¿No es preferible correr las p ro b ab i l i 
dades de esta c u r a c i ó n , que no desde el p r imer momento practicar en 
la pa lma de la mano desbridamientos que q u i z á exijan la d i secc ión de 
los tendones, la abertura de las vainas , etc., etc., antes de llegar al arco 
pa lmar profundo, en caso de que sea é s t e el lesionado? 

Cuando se trata de una herida incisa, si la hemorragia proviene de 
una arteria d iv id ida en el fondo de una her ida ampliamente abier ta , sin 
duda que lo que procede es separar los tejidos é i r en busca del vaso, aun 
á costa de algunos desbridamientos, porque la l igadura ó la t o r s i ó n son 
los ú n i c o s m é t o d o s que pueden evitar la hemorragia secundaria; he de 
a ñ a d i r que el i r en busca del vaso s e r á mucho m á s difícil y peligroso en 
una herida en s u p u r a c i ó n que no en una reciente. A pesar de esto, si 
la her ida es estrecha y sinuosa, si el c i rujano abriga dudas acerca el 
d i a g n ó s t i c o de la ar ter ia herida y procede practicar extensos desbrida
mientos para encontrar el vaso, por m i parte , no aconsejo r e c u r r i r lo 
p r imero á la l igadura . La c o m p r e s i ó n en defini t iva no ofrece pel igro 
alguno y puede dar resultado, como lo he podido ver este a ñ o en dos 
j ó v e n e s de los cuales uno era estudiante de medicina. M i parecer es que 
se establezca una c o m p r e s i ó n directa sobre la herida y otra indirecta 
sobre el antebrazo. Esta ú l t i m a no debe ser c i rcu la r , porque p o d r í a 
determinar la gangrena; ú n i c a m e n t e d e b e r á obrar sobre la radial y la 
cub i t a l , dejando impermeables la i n t e r ó s e a y la arteria del nervio me
diano. 

Supongamos que nada se haya conseguido con la c o m p r e s i ó n , ó 
bien que desde el p r i m e r momento nos decidimos por la l igadura , en 
este caso, ¿en d ó n d e aplicarla? Si l igamos las dos arterias del antebrazo 
(v. l a fig. 181), la i n t e r ó s e a l l e v a r á la sangre á la her ida; si la h u m e -

TOMO I. —8 4 . ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 



638 A N A T O M I A T O P O G R A F I C A 

ral en la flexura del brazo, el c í r c u l o ar ter ia l del codo formado entre la 
humera l y las recurrentes t a m b i é n 
c o n d u c i r á la sang-re al punto lesiona
do; y si la l igamos en la parte media 
del brazo, tendremos que q u e d a r á por 
encima la humera l profunda en co
m u n i c a c i ó n con las recurrentes r a 
diales y colateral in terna . De este 
modo l l e g a r í a m o s hasta la axi lar , y 
todavía no s e r í a seguro evitar una 
hemorragia secundaria, puesto que en 
suma la l igadura de por sí no puede 
dar buen resultado sino á c o n d i c i ó n 
de que pueda restablecerse la c i rcula
ción colateral . 

En resumen, ante una herida a r 
terial de la mano , si la herida es 
estrecha y el d i a g n ó s t i c o dudoso, se 
puede empezar aplicando una c o m 
p r e s i ó n directa sobre la herida y otra 
indirecta á distancia en el trayecto de 
las arterias radial y cubi ta l . En caso 
de frustrarse la c o m p r e s i ó n , procede 
l igar los dos extremos en la herida. 
Sin duda que esto ú l t i m o es difícil 
cuando la herida supura ya y sobre 
todo si la hemorragia procede del 
arco profundo, pero es la ú n i c a con
ducta que puede seguirse para salvar 
al herido de una muerte poco menos 
que cierta. 

FIG . 181.—Sistema arterial del miemhro supe
rior, considerado hajo el punto de vista de sus 
anastomosis. 

A^R 

A . I l .P 
A , anastomosis arter ia les en el borde externo del 

codo. 
A', anastomosis arter ia les en el borde interno del 

codo. 
A " anastomosis arter ia les de la parte inferior del 

antebrazo. 
A C , arteria cubital . 
A H , arter ia humera l . 
A I , arteria i n t e r ó s e a anterior. 
A ^ P , arco pa lmar profundo. 
A P S , arco palmar superficial . 
A R , arteria rad ia l . 
A R P , arter ia rad io -pa lmar . 
C I , arter ia colateral interna. 
H P , arter ia humeral profunda d e s p u é s de haber r e 

corrido todo el c a n a l de t o r s i ó n del h ú m e r o . 
R C a , arteria recurrente cubi ta l anterior. 
R R a , arteria recurrente ra d ia l anterior. 

Hemos visto que el nervio cubi ta l , al l legar á la ranura del p i sc i 
forme, se divide en dos ramas. Una de ellas a c o m p a ñ a al tronco de la 
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arter ia cubital y c o n t i n ú a s u b a p o n e u r ó t i c a ; de ella proceden algunos 
de los nervios colaterales palmares; la otra se hunde profundamente 
pasando por debajo del flexor corto del m e ñ i q u e ; por delante d é l o s 
metacarpianos y por d e t r á s de la aponeurosis, describe una curva 
de concavidad superior a n á l o g a á la del arco palmar profundo, cuyas 
relaciones le son comunes, y t e rmina en el adductor del pulgar . Da 
algunos filetes á los m ú s c u l o s de la eminencia h i p o t é n a r , á los dos 
lumbrica les internos y á todos los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s . 

11.° M ú s c u l o s in te róseos (v. flg. 177). — No he de ocuparme a q u í de 
los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s para describirlos. Me c o n t e n t a r é con decir que 
l lenan por completo los espacios que quedan libres entre los huesos del 
metacarpo, y e s t án dispuestos por pares en cada espacio, excepto en el 
p r imero , en donde no hay m á s que uno ( á no ser que se considere al 
adductor del pulgar como i n t e r ó s e o ) . Abs t r acc ión hecha de este ú l t i m o 
m ú s c u l o , existen cuatro i n t e r ó s e o s dorsales y tres palmares. 

El doctor Cruveilhier hizo notar m u y acertadamente que, conside
rados con re l ac ión al eje del dedo medio, los i n t e r ó s e o s palmares son 
adductores y los dorsales abductores. Independientemente de estos 
movimien tos , los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s , lo mismo que los lumbricales , 
doblan la p r imera falange y extienden las otras dos, como lo han demos
trado perfectamente las investigaciones e l ec t ro - f i s io lóg icas de Duchenne 
{de Bolonia). Resulta de ello, que en la p a r á l i s i s del nervio cubi ta l , que 
an ima los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s , las dos ú l t i m a s falanges e s t án dobladas, 
mientras que la p r imera e s t á en e x t e n s i ó n , de donde el aspecto t íp ico de 
mano gafa que adquiere é s t a pasado a l g ú n t iempo. 

B.—CARA. POSTERIOR Ó DORSAL 

La cara dorsal es tan s imple como complicada la palmar . Se c o m 
pone de las capas siguientes: la p i e l , una capa celulosa s u b c u t á n e a , la 
aponeurosis , y debajo de ella los tendones extensores. 

La piel es fina, contiene pelos y g l á n d u l a s s e b á c e a s ; por esto son 
frecuentes los f o r ú n c u l o s en esta r e g i ó n . Es extraordinar iamente m o 
vible . 

La capa celulosa s u b c u t á n e a ofrece caracteres absolutamente opues
tos á los de la cara pa lmar ; es m u y laxa y e s t á casi desprovista de grasa. 
Su l ax i tud explica por q u é se hace tan f ác i lmen te edematosa, mientras 
que j a m á s se ve edema en la palma de la mano. 

Por la capa celulosa corren gran n ú m e r o de venas, vasos l infá t icos 
y nervios. Estos ú l t i m o s provienen de las ramas dorsales del radial y del 
cubi ta l , y afectan la d i spos i c ión que viene representada en la fig. 182. 
En la cara dorsal de la mano, estos nervios se e n v í a n algunas ramas 
a n a s t o m ó t i c a s . 

Según las descripciones c l á s i ca s , el radial da las colaterales dorsales 
del pulgar, del í nd ice y de la mi t ad externa del medio, y el cub i t a l , las 
del m e ñ i q u e , anular y mi tad in terna del medio. Con todo, s e g ú n las inves
tigaciones del doctor Gustavo Richelot, no es és ta su d i spos i c ión . S e g ú n 
este autor, los colaterales dorsales del í n d i c e , medio y mi tad externa del 
anular , provienen del nervio mediano y son una e m a n a c i ó n de las cola
terales palmares de este nervio. El radia l da las colaterales dorsales del 
pu lgar , y el cubi tal da las colaterales dorsales del m e ñ i q u e y de la mi tad 
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in terna del anular . Las d e m á s ramas que estos dos nervios e n v í a n á la 
cara dorsal de la mano, en vez de llegar, como representa la fig. 182, 
hasta la extremidad de la tercera falange, en donde se anastomosan 
formando una red subungueal, estas ramas, digo, destinadas al í nd i ce , 
medio y mi tad externa del anular , no traspasan los l í m i t e s de la p r imera 
falange. 

He indicado ya las ramas que da la ar ter ia radia l á la cara dorsal y 

R a d i a l Cubital 

B . A 

FIG. 182. — Esquema que representa la distribución de los nervios radial y cubital en la cara 
dorsal de la mano y de los dedos 

B A , r a m a s a n a s t o m ó t i c a s . 
1,2, 3, r a m a s colaterales del nervio rad ia l . 

a, b, Cj r a m a s colaterales del nervio cubi ta l . 

sus anastomosis con el arco palmar profundo á t r a v é s de los espacios 
i n t e r ó s e o s . 

La capa a p o n e u r ó t i c a y la de los tendones en realidad forman una 
sola. Los tendones extensores e s t á n reunidos entre sí por la aponeuro-
sis, que á la vez los mantiene directamente aplicados sobre la cara 
dorsal de los metacarpianos; son aplanados. 

Aparte de los tendones de los dos radiales externos, se encuentran 
en el dorso de la mano los cuatro tendones del extensor c o m ú n , el del 
extensor propio del índ ice y el del m e ñ i q u e . Los tendones e s t á n unidos 
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entre sí por expansiones fibrosas m á s ó menos anchas que se oponen á 
su s e p a r a c i ó n ; pero que, no obstante, nunca pueden reemplazar á un 
t e n d ó n que haya sido dividido. En este ú l t i m o caso, es necesario prac t i 
car la su tura de los dos extremos, y si el superior estuviese muy re 
t r a í d o , se d e b e r í a ensayar, toda vez que yo la p r a c t i q u é con éx i to , la 
anastomosis del per i fé r ico con el t e n d ó n inmediato. 

C. — ESQUELETO DE LA PORCIÓN METACARPIANA 

El esqueleto de la p o r c i ó n metacarpiana de la mano consta de cinco 
huesos l lamados: metacarpiano p r imero , segundo, etc., partiendo del 
pulgar . 

El metacarpo forma una b ó v e d a cuya concavidad m i r a hacia ade
lante. La parte m á s saliente de esta b ó v e d a corresponde al tercer meta-
carpiano; por esto es el que con m á s frecuencia se fractura por causa 
de un t raumat i smo. Gomo que los metacarpianos e s t á n unidos entre sí 
de modo que mutuamente se sirven de f é ru l a s , se comprende que sus 
fracturas no vayan casi nunca a c o m p a ñ a d a s de d i s locac ión . 

Los metacarpianos se ar t icu lan super iormente con la segunda fila 
del carpo, é infer iormente , con la p r imera falange. 

La i n t e r l í n e a a r t icu lar de los cinco metacarpianos (f ig. 183) e s t á 
situada en una misma l í nea sensiblemente posterior , la ext remidad 
posterior del qu in to forma sobre el borde cubi ta l de la mano una 
eminencia en general apreciable á s imple vista y por el tacto, la cual 
sirve de punto de referencia para la d e s a r t i c u l a c i ó n parcia l y, en caso 
necesario, total del carpo. La ext remidad posterior del p r imero forma 
as imismo una eminencia apreciable; reuniendo estos dos puntos por 
una l í nea transversal que forme una m u y l igera curva de concavidad 
superior, se obtiene la d i r e c c i ó n de la i n t e r l í n e a ar t icular . 

He dicho, al estudiar el carpo, que una l ínea transversal que, 
pasando por el dorso de la mano una las dos extremidades del pliegue 
infer ior de la m u ñ e c a , pasa á cosa de 1 c e n t í m e t r o por encima de la 
i n t e r l í n e a carpo-metacarpiana. 

Es preciso d i s t ingu i r las art iculaciones de los cuatro ú l t i m o s meta-
carpianos de la del p r i m e r o : las pr imeras apenas son movibles, m i e n 
tras que la ú l t i m a , al cont rar io , disfruta de gran movi l idad . 

El p r imer metacarpiano se a r t icu la con el trapecio por diar trosis , 
g é n e r o de encaje r e c í p r o c o . Las superficies art iculares se mant ienen en 
contacto á beneficio de una s imple c á p s u l a fibrosa y poseen una sino-
v ia l que les es propia. La a r t i c u l a c i ó n es m u y floja, y por esto la l u x a 
c ión del p r i m e r metacarpiano sobre el trapecio no es m u y rara. En este 
caso, el metacarpiano forma proeminencia en la cara externa de la 
m u ñ e c a y la menor p r e s i ó n lo vuelve á su si t io, pero lo difícil del caso 
consiste en mantenerle en él . M á s adelante veremos que la ext remidad 
fa l áng ica del p r imer metacarpiano t a m b i é n puede luxarse ( l u x a c i ó n del 
pulgar) , y que á veces la r e d u c c i ó n es m u y difícil cuando no imposible. 
Es de notar que el p r imer metacarpiano presenta en sus extremidades 
dos tipos de luxaciones excepcionales; la una es m u y difícil reduci r la , y 
no lo es menos el mantener reducida la otra. 

Las art iculaciones de los cuatro ú l t i m o s metacarpianos con la 
segunda fila del carpo son artrodias. Ligamentos dorsales, palmares é 
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i n t e r ó s e o s mant ienen en contacto las superficies art iculares. Uno de 
los l igamentos i n t e r ó s e o s e s t á situado entre el trapecio y el segundo 
metacarpiano, el otro entre el tercero y el cuar to; este ú l t i m o depende 
del que une entre sí el hueso grande y el ganchoso. Resulta de esta d is 
pos ic ión que la i n t e r l í n e a carpo-metacarpiana no consta en realidad de 
una sola a r t i c u l a c i ó n , sino de tres: una externa, la del p r imer metacar-

Radms 

F i o . 1 8 3 . — Sinoviales del carpo y del metacarpo.—Las sinoviales están representadas en 
negro.—Los espacios que quedan libres entre los huesos del carpo están ocupados por 
ligamentos interóseos.— ( H e i n d i c a d o , s i n e m b a r g o , l o s l i g a m e n t o s q u e u n e n e l 
e s c a í o i d e s a l s e m i l u n a r y é s t e a l p i r a m i d a l ) ^ 

piano; otra media, la de los segundo y tercero; y otra interna, la de los 
cuarto y qu in to . Existe en esto mucha a n a l o g í a con lo que encontrare
mos m á s tarde en la a r t i c u l a c i ó n tarso-metatarsiana. Esta d i spos ic ión 
explica por q u é en ciertos casos se observa una flogosis l imi tada á una 
parte de l a . a r t i c u l a c i ó n . 

Podemos amputar en la c o n t i g ü i d a d uno de los metacarpianos ó los 
cuatro á la vez. No obstante, he de decir que la d e s a r t i c u l a c i ó n carpo-
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metacarpiana completa es m á s bien una o p e r a c i ó n de anfiteatro, y aun 
ha ca ído en motivado desuso. En efecto, cuando se trate de un t u m o r 
blanco, la o p e r a c i ó n s e r á i n ú t i l , porque t a m b i é n e s t a r á n afectados los 
huesos del carpo, y por consiguiente s e r á necesario amputar m á s 
a r r iba ; cuando se trate de un aplastamiento de la mano, la a m p u t a c i ó n 
en la cont inuidad del carpo s e r á preferible á la d e s a r t i c u l a c i ó n carpo-
metacarpiana, que al mi smo t iempo a b r i r í a la a r t i c u l a c i ó n medio car
piana. Las desarticulaciones parciales recaen las m á s de las veces en el 
p r imero y quin to metacarpianos, aunque t a m b i é n p o d r í a m o s resecar 
aisladamente cualquiera de los d e m á s . Unas veces se ext i rpa al mismo 
tiempo el dedo correspondiente, y otras se practica una verdadera 
r e s e c c i ó n ; no obstante, la r e s e c c i ó n del p r imer metacarpiano es la 
ú n i c a beneficiosa, porque permite conservar el pulgar . Para las d e m á s , 
es preferible ext i rpar á la vez el dedo y el metacarpiano. 

La e x t i r p a c i ó n del p r imer metacarpiano es una excelente o p e r a c i ó n , 
con tal que se conserven los extensores del pulgar y los m ú s c u l o s de la 
eminencia tenar. Por lo d e m á s , f á c i l m e n t e se consigue el objeto p rac t i 
cando la inc i s ión á lo largo del borde externo del metacarpiano y rasan
do el hueso inmediatamente. 

Los cuatro ú l t i m o s metacarpianos no se ar t iculan tan sólo con la 
segunda fila del carpo, sino que t a m b i é n se ar t iculan entre sí por a n -
fiartrosis, es decir, que las superficies son á la vez continuas y con t i 
guas. Existen l igamentos i n t e r ó s e o s y pe r i f é r i cos ; estos ú l t i m o s son: 
uno anter ior y otro posterior, d i r ig idos transversalmente y denomina
dos l igamentos metacarpianos transversos (1). 

La a r t i c u l a c i ó n carpo-rnetacarpiana es tan apretada (excepto la del 
pulgar) que d i f íc i lmente se comprende su l u x a c i ó n . Sin embargo, como 
he dicho en el c a p í t u l o precedente, en 1875 o b s e r v é en el hospital L a r i -
b o i s i é r e y en un quinto, una l u x a c i ó n incompleta hacia adelante de los 
cuatro ú l t i m o s metacarpianos, á consecuencia de una c a í d a sobre el 
dorso de la mano. La r e d u c c i ó n se consigue m u y fác i lmen te . 

Porción falángica de la mano ó región digital 

La p o r c i ó n f a l á n g i c a de la mano se compone de los dedos. Estos, en 
n ú m e r o de cinco, procediendo de fuera á dentro, se l l aman pulgar, i n 
dicador ó índ¡ce, '?medio, anular y aur icu lar ó m e ñ i q u e . — S o n diferentes 
en vo lumen y long i tud , como cada cual p o d r á ver examinando su mano 
sin necesidad de d e s c r i p c i ó n alguna. 

Con a lguna frecuencia se encuentran a n o m a l í a s por lo que se 
refiere al n ú m e r o de dedos. 

(I) S i la d e s a r t i c u l a c i ó n del primer metacarpiano puede aceptarse como buena, por ser su a r t i 
c u l a c i ó n independiente de las restantes del carpo, no sucede lo mismo con la s i m u l t á n e a de ios 
ú l t i m o s metacarp ianos ; lo s inuoso de la l inea ar t i cu lar , la í n t i m a r e l a c i ó n que tienen estas s ino-
v ia l e s con la a r t i c u l a c i ó n m e d i a , la manera como se art icu lan los metacarpianos por sus c a r a s 
laterales y la d i s p o s i c i ó n de los l igamentos (á m á s de que no es fác i l prec isar las verdaderas indica
c iones que cumplen d ichas maniobras operatorias) hacen que consideremos, no solamente d i f í c i l , 
s ino t a m b i é n pel igrosas d ichas maniobras operatorias . 

Igualmente puede comprenderse con c lar idad la m o r t i f i c a c i ó n del tejido c é l u l o - a d i p o s o , y l a 
m a r c h a que a fec tan , en un principio, los panadizos superficiales y la rapidez que siguen dichos 
afectos cuando son profundos, provocando intensos dolores, debidos á la c o m p r e s i ó n m e c á n i c a de 
las ramif icaciones nerviosas y la necrosis de las falanges por la falta de riego s a n g u í n e o . 

L a d i s p o s i c i ó n a n a t ó m i c a de los dedos nos da la c lave de la e x p l i c a c i ó n de por q u é los desbr ida-
mientos atajan la m a r c h a del panadizo y producen tan buenos resultados. 
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Unas veces, y és te es el caso m á s frecuente, el n ú m e r o de dedos es 
mayor que de o rd ina r io y se l l ama á esto po l idac t i l i a . E l dedo supernu
merar io puede encontrarse a ñ a d i d o con toda r e g u l a r i d a d á la serle de 
los d e m á s dedos y provisto de su esqueleto par t i cu la r ; en este caso, no 
conviene tocarlo. Si, al contrar io , el dedo supernumerar io , aunque pro
visto de su esqueleto propio, presenta una i m p l a n t a c i ó n viciosa, una 
d i r ecc ión diferente de la de los d e m á s dedos, es necesario amputa r lo ; y 
con mucho m á s mot ivo , cuando es un rud imen to de dedo sin esqueleto 
pendiente de un p e d í c u l o estrecho: p o d r á practicarse la i n c i s i ó n , ó 
mejor, la l igadura con u n h i l o . Se encuentra á veces un pulgar suple
mentar io ó un pulgar bif ido. En este caso, Sédil lot ha aconsejado am
putar en la cont inu idad del hueso en vez de desarticular, porque á 
veces la s inovial e s t á en c o m u n i c a c i ó n con la de otra a r t i c u l a c i ó n inme
diata. No obstante, la a m p u t a c i ó n en la cont inu idad tiene el inconve
niente de que, como algunas veces se ha observado, se e fec túa una reci
diva de la deformidad, es decir, el dedo vuelve á desarrollarse. El doctor 
Ghré t i en , de Nancy, ha observado u n caso de é s t o s y explica el f e n ó m e n o 
del siguiente m o d o : las falanges se desarrollan por dos puntos de osi
ficación : uno para la ex t remidad superior y otro para la infer ior ; siendo 
a s í , si se opera pronto y en la con t inu idad , casi con seguridad que se 
deja el punto de os i f icac ión super ior ; el c a r t í l a g o de c o n j u n c i ó n corres
pondiente á este punto se desarrolla u l te r iormente y da lugar á una 
recidiva. Resulta, pues, de esto, que es preferible desarticular los dedos 
supernumerar ios ó al menos asegurarse de qu i t a r el c a r t í l a g o de con
j u n c i ó n . (Soc. de C i rug ía , agosto de 1882). 

T a m b i é n puede suceder que el n ú m e r o de dedos sea menor que de 
o rd ina r io , a n o m a l í a que ha recibido el nombre de ectrodact i l ia . 

T a m b i é n pueden encontrarse a n o m a l í a s con respecto al vo lumen: 
u n dedo puede haberse desarrollado mucho m á s que los otros y enton
ces tenemos la megalodact i l ia : en este caso, parece que u n dedo de 
gigante se ha colocado entre dedos ordinar ios . As imismo los dedos 
pueden estar atrofiados, r e d u c i é n d o s e tan só lo á las partes blandas. 

Los dedos e s t án separados por espacios y unidos por comisuras; es
tos espacios los l lena á veces una membrana a n á l o g a á la que se ve en 
la pata de las p a l m í p e d a s , a n o m a l í a que lleva el nombre de s indact i l ia . 
La s indact i l ia puede producirse d e s p u é s del nacimiento á consecuencia 
de una quemadura ; la c u r a c i ó n de este accidente es m u y difícil y por 
esto se han propuesto, para evitarlo, gran n ú m e r o de procedimientos 
operatorios. 

Los dedos pueden ser m á s cortos ó m á s largos que en estado no rma l , 
s e g ú n que falten falanges ó que existan otras suplementarias. T a m b i é n 
puede suceder que e s t én dobladas ya lateralmente, ya en sentido á n t e r o -
posterior. (No hablo en este momento de r e t r a c c i ó n tendinosa). Para 
corregir esta deformidad, se construyen dedales que ejercen una pre
s ión cont inua sobre la convexidad de la curva, pero no hay muchas pro
babilidades de éx i to , porque la ma la c o n f o r m a c i ó n es del hueso. 

Podemos considerar en los dedos una ex t remidad super ior ó ra íz y 
otra infer ior . Esta presenta por delante una superficie convexa redon
deada, el pulpejo de los dedos, y por d e t r á s , la superficie ungueal. 

Los dedos constan de segmentos denominados falanges: el pu lgar 
posee dos tan só lo , y tres los d e m á s dedos. De arr iba abajo considera-
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dos, se denominan falange, falangina y falangeta, ó t a m b i é n p r imera , 
segunda y tercera falanges. 

La long i tud real de la p r imera falange es mayor que la aparente, 
porque la a r t i c u l a c i ó n m e t a c a r p o - f a l á n g i c a se encuentra aproximada
mente de 12 á 15 m i l í m e t r o s (Malgaigne dijo equivocadamente de 20 á 
25 m i l í m e t r o s ) por encima de la comisura del pliegue d í g i t o - p a l m a r 
correspondiente. 

Aplanados de delante a t r á s al n ive l de la falangeta, los dedos son 
c u a d r i l á t e r o s al n ivel de la segunda y, sobre todo, de la p r imera falange. 
Podemos, pues, considerar en ellos una cara anterior, otra posterior y 
dos laterales. Presentan todos una d i spos i c ión i dén t i ca , excepto el p u l 
gar, cuyos caracteres propios indicaremos á su t iempo.—Ante todo, 
estudiaremos cada una de las caras de los dedos, y en seguida su es
queleto. 

Cara anterior de los dedos 

En la cara an te r io r de ios dedos se dis t inguen tres eminencias, una 
en cada segmento, y tres depresiones ó pliegues m u y marcados que 
separan estas eminencias. La r e l a c i ó n de estos pligues con las a r t i c u -

FIG. 184.—Corte mrtical ántero-postérior del Indice de la mano derecha 

C G , capa gras icnta s u b c u t á n e a . 
L G , l igamento glenoideo. 
M , primer metacarpiano. 
P, piel. 

1. a P , pr imera falange. 
2. a P , segunda falange. 
3. a P , tercera falange. 
T F , t e n d ó n flexor. 

laciones proporciona u n excelente punto de referencia para la desart i
c u l a c i ó n de las falanges: el pliegue infer ior e s t á á 3 m i l í m e t r o s por 
encima de la a r t i c u l a c i ó n de la tercera con la segunda falange; el 
pliegue medio coincide exactamente con la i n t e r l í n e a a r t icu lar de la 
segunda con la tercera falange; y respecto del tercero, he dicho ya que 
estaba de 12 á 15 m i l í m e t r o s por debajo de la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-
falangiana. 

El pulgar , s iquiera no posea m á s que dos falanges, presenta, sin 
embargo, tres pliegues en su cara anter ior . El infer ior e s t á situado en 
las mismas relaciones que en los d e m á s dedos; el superior se corres
ponde bastante exactamente con la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-falangiana, 
y el medio no corresponde á n i n g u n a a r t i c u l a c i ó n . 

TOMO I.—85. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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Para no tener que volver sobre este par t icu lar , d i r é que los pliegues 
no consti tuyen el ú n i c o punto de referencia para la d e s a r t i c u l a c i ó n de 
las falanges. En efecto, si se dobla la falange, forma en la cara dorsal u n 
á n g u l o saliente, p rominenc ia formada siempre por la cabeza del hueso 
que e s t á por encima; pues bien, debajo de este á n g u l o es el punto sobre 
el cual debe d i r ig i r se el b i s tu r í para penetrar en la a r t i c u l a c i ó n en el 
p r imer golpe. Este dato es importante , sobre todo para la desart icula
c ión de la segunda falange. He dicho que la i n t e r l í n e a ar t icu lar se 
c o r r e s p o n d í a exactamente con el pl iegue; pues b ien , r e ú n a n s e por una 
inc i s ión practicada sobre la cara dorsal los dos extremos de este pliegue, 
y el ins t rumento p e n e t r a r á directamente en la a r t i c u l a c i ó n , con tal de 
que pase por debajo de la eminencia formada por la cabeza de la p r i 
mera falange. Muchas veces no se practica con l impieza la desart icu
lac ión por haber olvidado este sencillo dato; y lo que sucede es que 
el ins t rumento cae por encima de la a r t i c u l a c i ó n y penetra en una 
d e p r e s i ó n que consti tuye el cuello de la p r i m e r a falange, nuevo mot ivo 
de er ror . Para mayor seguridad, a ñ a d i r e m o s que las articulaciones son 
bastante flojas para pe rmi t i r cierto grado de s e p a r a c i ó n de las super
ficies art iculares cuando se ejerce a lguna t r acc ión sobre el dedo, lo cual 
puede const i tu i r un dato m á s para encontrar la i n t e r l í n e a , especial
mente la de la a r t i c u l a c i ó n m e t a c a r p o - f a l á n g i c a . 

Las capas que se encuentran en la cara anter ior de los dedos son: 
1.° la p ie l ; 2.° una capa grasicnta s u b c u t á n e a ; 3.° una vaina fibrosa; 
4.° los tendones flexores, y 5.° el periostio y el hueso. 

I.0 P i e l .—La piel ofrece los mismos caracteres que la de la palma 
de la mano. Densa y cubierta de un epidermis m u y grueso, es m u y vas
cular y en el pulpejo disfruta de una sensibil idad especial, gracias á l a 
in f in idad de papilas que en é s t a se encuentran y á la presencia de los 
l lamados c o r p ú s c u l o s del tacto. No contiene g l á n d u l a s s e b á c e a s n i 
fo l ículos pilosos, pero sí g ran n ú m e r o de g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s . Por 
delante de las falanges, la piel e s t á como distendida, gracias á la í n t i m a 
adherencia de su cara profunda con la capa subyacente. La red l infá t ica 
que en este punto se in ic ia es m u y r ica . 

2. ° Capa grasienta s u b c u t á n e a . — La capa grasicnta s u b c u t á n e a es 
gruesa y apretada. Es t á dispuesta para soportar presiones, es decir, e s t á 
tabicada. Los tabiques se fijan por una parte á la cara profunda de la 
p ie l , y por otra á la vaina fibrosa subyacente. Por esta capa corren los 
vasos y nervios de los dedos antes de llegar á la piel . En ella se o r ig ina 
la inmensa m a y o r í a de veces el panadizo, afección que el doctor Dolbeau 
cree que empieza en la red l infá t ica . 

La capa grasienta puede ser t a m b i é n sit io de un l ipoma, y en este 
caso, el tumor , sujetado por la piel , es l iso, resistente y e l á s t i co , y 
a d e m á s , examinando á trasluz los dedos ó un t umor en ellos desarro
llado, se dist ingue á transparencia; por esto es casi imposible establecer 
el d i a g n ó s t i c o entre estos l ipomas y u n quiste. La capa grasienta ante
r i o r se c o n t i n ú a directamente con la de la cara dorsal , pero el gran 
n ú m e r o de tabiques que la atraviesan se oponen, casi siempre, á la 
p r o p a g a c i ó n de las inflamaciones desde la una á la otra cara. 

3. ° Vaina fibrosa.—Para formarse u n a idea exacta de la vaina 
fibrosa de los dedos, el mejor medio consiste en estudiarla en u n corte 
hor izonta l ( f ig. 185). De este modo se ve que en los dos bordes de la 



D E L A MANO 647 

falange, cuya cara anter ior es acanalada, se inserta una hoja fibrosa 
resistente, que describe u n s e m i c í r c u l o y forma con el esqueleto un ver
dadero conducto ós teo- f ibroso . Este conducto parece un t ú n e l atravesado 
por los tendones flexores. Empieza al nivel de la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-
falangiana, en donde se c o n t i n ú a con el l igamento metacarpiano t r ans 
verso anterior , y t e rmina en la ext remidad superior de la tercera falange, 
a l n ivel de la i n s e r c i ó n del t e n d ó n flexor profundo. Resulta de esto que 
en la tercera falange no existe vaina, circunstancia cuyo i n t e r é s demos
t r a r é en su lugar . La vaina fibrosa de los dedos ofrece una pa r t i cu la r i 
dad digna de ser tomada en c o n s i d e r a c i ó n : su resistencia no es igua l en 
todos los puntos de su e x t e n s i ó n : por delante del cuerpo de la p r i m e r a 
y segunda falanges, se compone de fibras transversales resistentes fo r 
mando una t rama m u y densa, al paso que al n ivel de las art iculaciones, 
a l cont rar io , se compone de manojos oblicuos entrecruzados, que c i r 
cunscriben espacios á t r a v é s de los cuales se dist ingue la serosa de los 

T . E 

FIG. 185—Corie horizontal del dedo, practicado en taparte media de la primera falange 

A C , arteria colateral de los dedos. 
C G , capa gras icnta s u b c u t á n e a . 
G T , va ina tendinosa. 
N G , nervio colateral de los dedos. 
O, s e c c i ó n de la falange. 

P, piel. 
P E , periostio de la falange. 
T E , t e n d ó n extensor. 
T F , t e n d ó n flexor. 

tendones. Por estos espacios penetran vasos destinados á los tendones y 
p e q u e ñ o s pelotones adiposos. 

Resulta, pues, que la capa c é l u l o - g r a s i e n t a s u b c u t á n e a e s t á en l ib re 
c o m u n i c a c i ó n con el in te r io r de la vaina ós teo- f lb rosa de los tendones, 
de tal suerte, que la i n f l a m a c i ó n puede propagarse desde la una á la 
o t ra , c i rcunstancia que explica suficientemente la marcha del pa
nadizo. 

La p i e l , la capa grasienta y la vaina fibrosa, sobre la p r i m e r a y 
segunda falanges; la pie l , la capa grasienta y el periostio sobre la falan-
geta, e s t á n tan adheridos entre sí , que en realidad forman una sola 
capa, de donde la poca t u m e f a c c i ó n que desarrollan las inflamaciones 
de este punto y los tan intensos dolores que determinan. 

El flemón de los dedos, l lamado t a m b i é n panadizo, debe á las p re 
cedentes disposiciones a n a t ó m i c a s sus especiales caracteres. Puede 
or iginarse en la capa s u b c u t á n e a y en el in te r io r mismo de la vaina 
ós t eo f ib rosa ; de donde la d iv i s ión c l á s i ca de panadizo s u b c u t á n e o y p a 
nadizo de la vaina (la e x p r e s i ó n panadizo s u b a p o n e u r ó t i c o no es exacta, 
por cuanto en el dedo no existe aponeurosis); el panadizo de la vaina 
ataca necesariamente al t e n d ó n ; és te se esfolia; y muchas veces viene 
una necrosis de la falange que reclama la a m p u t a c i ó n del dedo. La 
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existencia del panadizo de la vaina no es dudosa, y ya l levamos dicho 
en el c a p í t u l o precedente que ciertos panadizos del pu lgar ó del m e ñ i 
que pueden propagarse hasta el antebrazo y pasar del uno al otro de 
estos dos dedos, siguiendo el trayecto d é l a s dos vainas sinoviales, radial 
y cubi ta l . Pero muchas veces es m u y difícil saber si el panadizo de la 
vaina es p r i m i t i v o ó consecutivo, si no es m á s que resultado de la exten
s ión á la vaina por las v í a s ar r iba indicadas, de un panadizo s u b c u t á n e o , 
ó bien si se d e s a r r o l l ó p r imi t ivamente en la vaina para propagarse al 
tejido cé lu lo -g ra s i en to . Este punto me parece de difícil r e s o l u c i ó n ; no 
obtante, el panadizo en su pr inc ip io se parece tan poco á lo que sabe
mos de la i n f l a m a c i ó n de las sinoviales tendinosas en general, que me 
inc l ino á creer que el panadizo pr imi t ivamente desarrollado dentro de 
la vaina es ext raordinar iamente raro. En o p i n i ó n de Dolbeau y Sappey, 
el panadizo empieza siempre por la i n f l a m a c i ó n de los vasos l infá t icos , 
que tanto abundan en los tegumentos de los dedos. 

En todos los casos, esta afección debe su especial gravedad á la c i r 
cunstancia de que puede ser atacada la vaina, destruidos los tendones y 
quedar inut i l izado el dedo: por esto precisa esforzarse en evitar este 
accidente, y el mejor medio de conseguirlo consiste en dar salida al pus 
practicando una extensa y profunda i n c i s i ó n . En este punto , me adhiero 
á la o p i n i ó n de Boyer, de que no se debe aguardar la fluctuación. La 
inc i s ión tiene por objeto no sólo detener la marcha de la afecc ión , opo
n i é n d o s e á que sea invadida la vaina, sino t a m b i é n á practicar un des-
br idamiento que hace desaparecer ó al menos d i sminuye los insufribles 
dolores del panadizo, dolores debidos á la resistencia de las capas de 
que he hablado y á la c o m p r e s i ó n de gran n ú m e r o de nervios colatera
les. Por desgracia, el panadizo, tiene el-triste pr iv i leg io de ser tratado 
por todos los intrusos, de modo que las m á s de las veces los enfermos 
nos llegan en un p e r í o d o en que ó tan sólo hay que aplicar simples cata
plasmas, ó es indispensable la a m p u t a c i ó n . 

Si la inc i s ión de ser precoz en el panadizo de la p r i m e r a y segunda 
falanges, debe serlo a ú n m á s q u i z á en el de la tercera. En efecto, no 
existe en é s t a m á s que una sola especie de panadizo, el s u b c u t á n e o , 
porque en ella no existe vaina; pero en cambio, como he dicho, la grasa 
e s t á í n t i m a m e n t e adherida al periostio y forma cuerpo con él, de modo 
que al cabo de algunos d í a s el pus despega el periostio y desde entonces 
es inevitable la necrosis de la falangeta. Por esto el panadizo de la ter
cera falange abandonado á sí mismo, dura mucho t iempo, pues la cura
ción no tiene lugar hasta d e s p u é s de e l iminada en su totalidad ó en 
parte la falangeta. Como que una inc i s ión profunda practicada con opor
tunidad , es decir, al p r inc ip io de la afección, i m p e d i r í a el despegamiento 
del periostio, p o d r í a evitar aquel accidente. 

4.° Tendones flexores.—Los tendones flexores, superficial y p ro 
fundo, penetran jun tos en el conducto ósteo-f ibroso y lo recorren en 
toda su e x t e n s i ó n , pero a ú n no ocupan toda la cavidad, En el in te r ior 
de este conducto, no e s t án superpuestos como lo estaban en su or igen; 
a l n ive l de la a r t i c u l a c i ó n metacarpo-falangiana, el flexor superficial 
forma un canal de concavidad posterior, en el que se aloja el t e n d ó n 
profundo; el superficial bien pronto se divide en dos l e n g ü e t a s que se 
separan en á n g u l o agudo, de modo que queda entre ellas un orif ic io por 
el cual pasa el t e n d ó n profundo. Forma entonces un segundo canal de 
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concavidad anterior, ocupado t a m b i é n por el t e n d ó n profundo, y las dos 
l e n g ü e t a s van á fijarse en los bordes laterales de la segunda falange. El 
t e n d ó n profundo, d e s p u é s de haber atravesado al superficial , va á inser
tarse en la ext remidad superior de la tercera falange. 

En una animada d i s c u s i ó n que tuvo lugar en la Academia de M e d i 
cina, en 1842, sobre la secc ión de los tendones flexores, se t r a tó la cues
t ión de si es posible cortar aisladamente cada uno de los tendones. El 
t e n d ó n flexor profundo es el ú n i c o que ocupa toda la e x t e n s i ó n de la 
segunda falange; por lo tanto no cabe la menor duda de que es posible 
su secc ión aislada. Pero al n ivel de la a r t i c u l a c i ó n m e t a c a r p o - f a l á n g i c a 
los dos tendones e s t á n superpuestos, y la so luc ión del problema es m á s 
difícil ; pero en definit iva, todo es c u e s t i ó n de cuidado, pues no existe 
para ello imposib i l idad mater ia l . Guando los tendones e s t á n r e t r a í d o s y 
forman prominenc ia debajo de la piel , la s ecc ión aislada del superficial 
es mucho m á s fácil. 

Una s inovia l tapiza toda la l ong i tud del conducto ósteo-f ibroso de los 
dedos, y se refleja sobre la superficie del t e n d ó n . Más ar r iba he dicho 
que al m e ñ i q u e llega una p r o l o n g a c i ó n de la gran sinovial de los flexo
res. Vemos, pues, que los tendones se deslizan m u y l ibremente dentro 
de un conducto siempre humedecido, y por esto se ha c r e í d o mot ivada-
mente que su secc ión d e b í a i r seguida de una r e t r acc ión tal del extremo 
superior , que hiciese imposible la u n i ó n de los dos extremos. Este i n 
conveniente existe en realidad, pero con todo, queda paliado por la d i s 
p o s i c i ó n a n a t ó m i c a s iguiente: los tendones no e s t án absolutamente 
l ibres dentro de su vaina, sino que de las paredes de és ta se desprenden 
prolongaciones c é l u l o - f i b r o s a s que los sujetan y se oponen hasta cierto 
punto á su r e t r a c c i ó n . 

Guando la mano es t á completamente inut i l izada, cuando los medios 
ord inar ios de t ra tamiento se han empleado ya, y hasta el c loroformo ha 
sido inú t i l , m i parecer es que se pract ique la s e c c i ó n de los tendones 
flexores. Esta no debe practicarse n i en la m u ñ e c a n i en la palma de la 
mano (las relaciones a r r iba indicadas lo explican suficientemente): se 
e m p e z a r á por seccionar el flexor profundo por delante de la segunda 
falange; pero, si esto no fuese suficiente para enderezar los dedos, se 
s e c c i o n a r á el flexor superficial por delante de la cabeza del metacar-
piano. 

Es c o n d i c i ó n indispensable para el buen éx i to de la t e n o t o m í a de los 
flexores, el que las superficies art iculares no es t én deformadas, lo Cual 
sucede cuando la r e t r a c c i ó n se produjo en la infancia y data de larga 
fecha. Diferentes veces he tenido o c a s i ó n de disecar en el c a d á v e r retrac
ciones parciales, y casi siempre he encontrado las superficies ar t icu la
res tan modificadas, que la e x t e n s i ó n era imposible, aun d e s p u é s de 
separadas todas las partes blandas. 

Guando han sido destruidos los tendones flexores, sobreviene una 
e x t e n s i ó n permanente de los dedos; y, al cont rar io , la flexión es perma
nente cuando la d e s t r u c c i ó n recae en los extensores. Estos accidentes 
no son raros como consecuencia del panadizo, de la secc ión de los dedos 
por sierras circulares, etc. Este estado pa to lóg ico trae consigo una 
c u e s t i ó n p r á c t i c a de delicada r e s o l u c i ó n : cortados ó destruidos los ten
dones de tal modo que sea cierta la i nmov i l i dad del dedo, ¿ d e b e el c i r u 
j ano conservarlo? A m i entender no, porque creo preferible la falta de 
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un dedo á tenerlo i n ú t i l , y sobre todo de u n dedo que molesta. Segura
mente que hay pocos cirujanos á quienes no se les haya solicitado alguna 
vez la a m p u t a c i ó n de dedos cuya c o n s e r v a c i ó n fué trabajosa. Un dedo 
i n m ó v i l en la e x t e n s i ó n choca por su ext remidad con los objetos que 
la mano va á coger; i n m ó v i l en la flexión, se opone á la p r e h e n s i ó n en 
la pa lma de la mano , y hasta la flexión puede ser ta l , que la u ñ a se 
implante en la piel y llegue á u lcerar la . E x c e p t ú o de esta regla la ter
cera falange, cuya c o n s e r v a c i ó n debemos siempre procurar , y sobre 
todo en el pulgar , porque, aunque i n m ó v i l , no deja por esto de ser de 
gran u t i l i dad . 

El precepto de amputar un dedo destinado á quedar m á s tarde i n m ó 
v i l , parece estar en c o n t r a d i c c i ó n con el s iguiente: en las heridas con 
tusas de la mano y de los dedos j a m á s debe amputarse p r imi t ivamente ; 
con las tijeras deben separarse los destrozos flotantes, pero j a m á s se 
deben regular izar los dedos aplastados con la idea de obtener una herida 
l i m p i a . Déjese este cuidado á la naturaleza, y l imí te se el operador á 
colocar la mano en una corriente de agua fría, en el hielo, ó á cub r i r l a 
de a l g o d ó n . En el p r i m e r momento no es posible determinar con exac
t i tud lo que s e r á e l iminado, y un c e n t í m e t r o m á s ó menos de un dedo 
puede tener in f in i to valor. Por poco que el lector reflexione sobre el 
par t icular , c o m p r e n d e r á que la c o n t r a d i c c i ó n entre estos dos preceptos 
es tan só lo aparente. 

Las vainas sinoviales de los dedos pueden inflamarse de un modo 
p r i m i t i v o ; puede encontrarse en ellas una h i d r o p e s í a a n á l o g a á la de 
que hemos hablado en la gran vaina cubi ta l , pero estos dos accidentes 
son m u y raros. 

5.° Periostio.— La cara anter ior de las falanges es tá cubierta por el 
periostio (PE, fig. 185), el cual se c o n t i n ú a con el de la cara dorsal . En 
los bordes de las falanges, la vaina fibrosa (GT) se c o n t i n ú a con el 
periostio. 

Hase c r e ído que el panadizo p o d í a empezar por el periostio en la 
variedad l lamada panadizo s u b p e r i ó s t i c o , pero esta d iv is ión no tiene 
r a z ó n de ser. Sin duda que en el dedo, como en cualquiera otra parte, se 
observan os te í t i s y ós t eo -pe r ios t i t i s , pero estas afecciones no tienen nada 
de c o m ú n con el panadizo. Es cierto que en algunos panadizos se 
encuentra el periostio despegado y destruido, pero estas lesiones son 
consecutivas. R e p e t i r é a q u í que no hay m á s que dos clases de panadizos 
(dejando aparte el jocmarf^o s u b e p i d é r m i c o ) : el s u b c u t á n e o y el de la 
va ina ; este ú l t i m o casi nunca es p r i m i t i v o . 

Cara posterior de los dedos 

La d i spos i c ión de la cara poster ior de los dedos es todav ía m á s 
s imple que la anter ior . Se encuentran en e l la : 1.° la p ie l ; 2.° el tejido 
celular s u b c u t á n e o ; 3.° el t e n d ó n extensor de los dedos, y 4.° el perios
tio y el hueso. 

La piel es m á s fina y m á s movible que la de la cara pa lmar ; contiene 
pelos y g l á n d u l a s s e b á c e a s . 

El tejido celular s u b c u t á n e o forma una capa laxa, m u y delgada y 
casi desprovista de grasa; corren por ella las arterias, venas y nervios 
colaterales dorsales. 
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El t e n d ó n extensor, aplanado y m u y ancho, forma una especie de 
hoja a p o n e u r ó t i c a resultante de la u n i ó n del t e n d ó n propiamente dicho 
con los tendones de los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s y lumbr ica les . 

Las art iculaciones son, pues, m u y superficiales por el lado de la 
cara dorsal de los dedos, mot ivo por el cual conviene abr i r las por este 
punto . Por opuesto mot ivo , en las amputaciones debe tomarse el c o l 
gajo de la cara pa lmar . 

La cara dorsal de los dedos puede, como la palmar, ser el punto de 
part ida de un panadizo. Este ú l t i m o es siempre s u b c u t á n e o , porque el 
extensor no tiene vaina especial. Este panadizo no só lo es menos fre
cuente que el de la cara palmar, sino que muchas veces no es otra cosa 
que un absceso forunculoso. 

Por la cara dorsal , la ex t remidad de los dedos e s t á cubier ta por la 
u ñ a . La u ñ a es una p r o d u c c i ó n e p i d é r m i c a de aspecto c ó r n e o , es trans
parente y se aloja en un repliegue del dermis . Podemos formarnos una 

T-E M.U 

29.P F . P S í P 

FXG. 186.— Corte vertical ántero-posterior de la falange ungueal 

D U , dermis subungueal . 
F P , t e n d ó n del flexor profundo. 
M U , matriz de Ja u ñ a . 
O, u ñ a . 

2. a P , segunda falange. 
3. ' P , tercera falange. 
T E , t e n d ó n extensor. 

idea exacta de las relaciones de la u ñ a con el dermis , e s t u d i á n d o l a s en 
u n corte á n t e r o - p o s t e r i o r del dedo. 

A u n á cierta distancia de la ext remidad del dedo, el dermis se 
refleja de abajo á a r r iba y d e s p u é s de a r r iba abajo, de modo que forma 
u n canal ó surco cuya concavidad m i r a hacia abajo, especie de atarjea 
de forma p a r a b ó l i c a . Este canal se prolonga por los lados y su profun
didad d i sminuye á medida que se a p r o x i m a á la ext remidad del dedo. 
Se le da el nombre de m a t r i z de la u ñ a , y en él se aloja la r a U de la 
m i s m a . 

La capa e p i d é r m i c a del dedo se c o n t i n ú a con la u ñ a , y la c o n e x i ó n 
entre estas dos partes es tan í n t i m a , que en un dedo macerado, la u ñ a 
sigue siempre con el epidermis. Gomo lo demuestra la flg. 186, el 
epidermis se c o n t i n ú a con la u ñ a al n ive l de su r a í z y de su ext remidad 
l ib re . La p o r c i ó n del epidermis que cubre la cara externa de la ra íz se 
desgarra á veces en p e q u e ñ o s fragmentos y constituye lo que vu lga r 
mente se l l ama respigones ó padrastros. 

Frecuentemente el c i rujano tiene que extraer cuerpos e x t r a ñ o s , 
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como astillas, espinas, etc., que se han in t roducido debajo de la u ñ a ; 
pero puede suceder que tentativas anteriores hayan roto la p o r c i ó n de 
cuerpo e x t r a ñ o que hubiera podido cogerse. En este caso, el cuerpo 
e x t r a ñ o se percibe por transparencia, y el mejor medio de e x t r a c c i ó n , 
que siempre surte efecto y nunca causa dolor , consiste en raspar la u ñ a 
con un b i s tu r í convexo sobre el trayecto del cuerpo e x t r a ñ o hasta que 
és te quede al descubierto. Del mismo modo puede precederse para 
evacuar la sangre derramada entre la u ñ a y el dermis subungueal , si 
ocasionase un vivo dolor , ó para dar salida a l pus. 

A veces se inf lama el contorno de la u ñ a , o r i g i n á n d o s e u n absceso 
s u b e p i d é r m i c o , en general poco doloroso, l lamado m a l blanco. La 
flg. 186 permite comprender el s i t io de esta afección entre la ra íz de la 
u ñ a y la mat r iz , y por ella nos damos cuenta as imismo de que la c a í d a 
de la u ñ a sea su m á s c o m ú n consecuencia. 

Con el nombre de on ix i s se conoce la i n f l a m a c i ó n del dermis que 
forma el surco ungueal , y no es m u y raro , si bien es menos frecuente 
en la mano que en el pie, ver á la sífilis secundaria determinando esta 
enfermedad. Guando la on ix i s resiste á un t ra tamiento rac ional procede 
separar su u ñ a y cauterizar la ma t r i z . 

El canal en que se engasta su ra íz es el que segrega la u ñ a , y no la 
superficie d é r m i c a sobre que descansa. La o p e r a c i ó n de la u ñ a i n t r o 
ducida en las carnes conf i rma esta verdad: si se separa toda la matr iz 
conservando el dermis subungueal , la u ñ a no se reproduce; pero si se 
deja en la herida una p o r c i ó n del fondo de saco d é r m i c o , de este punto 
nace u ñ a . 

Otra prueba se encuentra en una m u y ingeniosa o b s e r v a c i ó n de 
Beau, o b s e r v a c i ó n que s e r í a l á s t i m a olvidar . En u n convaleciente siem
pre se nota en la u ñ a una d e p r e s i ó n transversal, que corresponde al 
punto que estaba en vía de fo rmac ión en el momento de la enfermedad; 
en él la u ñ a es mucho m á s delgada; con el t iempo esta parte depr imida 
es impel ida hacia abajo por las capas nuevas y acaba por desaparecer. 
En ciertos casos la medicina legal p o d r í a aprovecharse de esta curiosa 
o b s e r v a c i ó n . 

Las u ñ a s son asiento de una enfermedad caracterizada por su 
enorme engruesamiento, efecto de la s u p e r p o s i c i ó n de escamas blancas 
y nacaradas. No sé á q u é causa a t r i bu i r este vicio de desarrollo. Como 
tratamiento, aconsejo d i s m i n u i r el espesor de las capas por el raspado, 
pues he conseguido por este medio una c u r a c i ó n . Otras veces la u ñ a se 
vuelve quebradiza y friable, sin que pueda atinarse en la causa de esta 
a l t e r a c i ó n . 

La forma de la u ñ a y de la falange sobre la cual se encuentra ofrece 
muchas variedades. Gomo consecuencia de interesantes investigacio
nes, el doctor Esbach acaba de a ñ a d i r al tipo ya conocido de u ñ a tuber
culosa, los de u ñ a r a q u í t i c a y a r t r í t i c a . 

Caras laterales de los dedos 

Sólo pueden considerarse caras laterales, en los dedos, al nivel de 
la segunda y sobre todo de la p r imera falange. 

En ellas se encuentran: 1.° la p i e l ; 2.° la capa grasicnta s u b c u t á n e a ; 
3.° los tendones de los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s y lumbricales . 
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En la capa s u b c u t á n e a , se encuentran las arterias y nervios colate
rales de los dedos. 

Las arterias colaterales no tienen venas sa té l i t e s . Generalmente 
nacen de la radial para el pulgar y del arco pa lmar superficial para los 
d e m á s dedos. Son casi siempre en n ú m e r o de cuatro, que se bifurcan a l 
n ive l de la comisura d ig i ta l para proporc ionar una rama á cada uno de 
los dedos correspondientes. Pasan por debajo de los arcos que á este 
efecto forma la aponeurosis palmar , y se colocan por delante de la 
falange á los lados de la vaina de los flexores (f lg. 178). Las colaterales 
dan ramas anteriores y posteriores. Algunos penetran en la vaina de 
los tendones y se dis t r ibuyen por el espesor de estos ú l t i m o s por el 
in termedio de las l á m i n a s que los unen á las paredes. 

A l l legar al pulpejo, las dos colaterales se anastomosan formando 
u n arco de concavidad superior, del cual parten gran n ú m e r o de r a m i -
tas. El pulpejo de los dedos es, sino el punto m á s vascular, á lo menos 
uno de los m á s vasculares del cuerpo, de donde la posibi l idad de r eap l i -
car con éx i to una extremidad de dedo completamente separada, lo cual 
puede ensayarse siempre sin el menor inconveniente. 

Los nervios colaterales de los dedos son cuatro para cada uno de 
é s t o s , dos palmares y dos dorsales. Ya conocemos su procedencia. 

Se anastomosan no só lo los de uno y otro lado, sí que t a m b i é n los 
de una cara con los de la otra; el mediano con el cubi ta l y radial , y é s t o s 
dos ú l t i m o s entre s í . Por lo tanto, cuando se explora el grado de sensi
bi l idad de los dedos en el trayecto de uno de los tres nervios precedentes, 
la mano debe descansar completamente plana y manteniendo i n m ó v i l e s 
los dedos para que nos los excite la aguja exploradora, no fuera que uno 
de los nervios respondiera por o t ro . 

Diferentes casos de r e a p a r i c i ó n r á p i d a de la sensibilidad en el t r a 
yecto de nervios cortados, el de Laugier en par t icular , en una é p o c a no 
m u y lejana, l l amaron en gran manera la a t e n c i ó n , pero fueron m a l 
interpretados. Creyóse al p r inc ip io en una r e u n i ó n inmediata de los dos 
extremos de los tubos nerviosos d iv id idos , siendo así que la causa del 
f e n ó m e n o deb ió buscarse en las anastomosis de los nervios , como lo 
tienen demostrado los doctores A r l o i n g y Tr ip ie r . No es posible que los 
tubos nerviosos, luego de divididos , recuperen sus funciones, porque 
en este caso sufren constantemente una d e g e n e r a c i ó n , demostrada por 
los notables experimentos de Wal le r . No por esto deja de ser en g ran 
manera ú t i l el su turar los nervios luego de haber sido divididos, porque 
los experimentos del mi smo autor e n s e ñ a n que al p e r í o d o de degenera
c ión de los tubos nerviosos sucede otro de r e g e n e r a c i ó n . La sutura debe 
practicarse de manera que coapte exactamente las dos superficies de 
secc ión y no poniendo en contacto las dos caras del nervio. 

Esqueleto de los dedos 

El esqueleto de los dedos se compone de tres falanges con sus a r t i 
culaciones con el metacarpo y entre s í . 

Poco he de decir respecto de los huesos: pertenecen á la clase de los 
largos y pueden sufr i r f ractura, o s t e í t i s , necrosis, etc. En los n i ñ o s 
escrofulosos es en los que con m á s frecuencia se observa esa tumefac
c ión enorme de una falange que ha recibido el nombre de spina ventosa. 

TOMO I.—86. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA. 
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No conviene apresurarse á practicar operaciones cruentas, porque , por 
lo general , con el t iempo y á beneficio de un tratamiento apropiado, se 
consigue la c u r a c i ó n . El encondroma afecta una cierta p red i l ecc ión por 
los metacarpianos y las falanges; se dist ingue por la l en t i tud de su 
marcha y la in tegr idad constante del ca r t í l ago de i n c r u s t a c i ó n . 

En g é n e r a l no se practica la r e secc ión de una falange, pues no me
rece este nombre la e x t r a c c i ó n de u n secuestro ó de una esquirla. La 
a m p u t a c i ó n del dedo s e r í a preferible á la r e s e c c i ó n , por los motivos 
ar r iba indicados. E x c e p t ú a s e , no obstante, el pulgar , cuya c o n s e r v a c i ó n 
debe procurarse siempre por todos los medios. 

La a m p u t a c i ó n de las falanges en la cont inuidad es una buena ope
r a c i ó n , y, por m i parte, considero la a m p u t a c i ó n de la p r imera m u y 
preferible á la d e s a r t i c u l a c i ó n del dedo, no dejando en el m u ñ ó n m á s 
que 1 ó 2 c e n t í m e t r o s de hueso; este m u ñ ó n , por p e q u e ñ o que sea, a ú n 
puede servir para la p r e h e n s i ó n . 

Merece la pena que nos detengamos u n tanto en las art iculaciones 
de los dedos. 

De las articulaciones metacarpo-falangianas, debemos d i s t ingu i r la 
del pu lgar de las cuatro restantes. Son art iculaciones enartrodiales, 
caracterizadas por la r e c e p c i ó n de una cabeza en una cavidad. La cavi
dad es mucho menor que la cabeza que en ella se aloja (v. fig. 184): por 
esto existe un l igamento anter ior , l igamento glenoideo, destinado á 
ensanchar la cavidad de r e c e p c i ó n sirviendo á la vez de medio un i t ivo . 
Acanalado en la parte anter ior para recibir los tendones flexores, este 
l igamento se fija por d e t r á s al cuello del metacarpiano, pero flojamente, 
mientras que se une con alguna fuerza á la p r imera falange, c i rcuns 
tancia que bien pronto tendremos que recordar. El l igamento glenoideo 
es m u y resistente, ofrece u n aspecto nacarado y se confunde con la vaina 
de los flexores. E n c u é n t r a s e á veces u n sesamoideo en el l igamento 
glenoideo del í nd i ce y del medio, y constantemente existen dos en el del 
pulgar . A d e m á s del l igamento glenoideo, tiene esta a r t i c u l a c i ó n dos 
l igamentos laterales t a m b i é n resistentes, y el t e n d ó n del extensor des
e m p e ñ a el papel de l igamento posterior. La s inovial es m u y laxa , part i
cularmente por el lado de la e x t e n s i ó n . 

De las precedentes disposiciones resulta que la d e s a r t i c u l a c i ó n de 
los dedos debe ser una o p e r a c i ó n m u y fácil, por cuanto, una vez dividido 
el t e n d ó n extensor, la a r t i c u l a c i ó n queda considerablemente abierta. 
En el c a d á v e r , el m é t o d o en raqueta es el mejor ; en el vivo, se toma el 
colgajo de donde se puede, pero el precepto dominante para esta opera
c i ó n , por otra parte aplicable á todas las que se practican en la mano, 
consiste en no colocar la cicatriz en la cara anterior; porque, si resultara 
dolorosa, e m b a r a z a r í a mucho la p r e h e n s i ó n . En el pulgar , no debemos 
dejar la cicatriz en la parte anterior, n i tampoco en la infer ior , en la 
extremidad del m u ñ ó n , que es lo que resulta del m é t o d o en raqueta; la 
cicatriz debe colocarse siempre en la cara posterior dorsal del pulgar; 
por esto el m é t o d o el ípt ico ó á colgajo anterior , que poco se diferencian, 
son los preferentemente aplicables al pulgar . 

Conviene que nos detengamos un momento en la a r t i c u l a c i ó n meta
carpo-falangiana del pulgar , porque la hace interesante la l u x a c i ó n de 
que es frecuentemente asiento. La l u x a c i ó n se produce en u n momento 
de i n v e r s i ó n del pulgar hacia a t r á s ; la p r imera falange se coloca sobre el 
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dorso del metacarpiano y la cabeza de és te sobresale por la parte ante
r i o r . En este caso, se l l ama l u x a c i ó n hacia a t r á s . En el movimien to de 
e x t e n s i ó n de la falange, el l igamento glenoideo se encuentra distendido; 
es algunas veces bastante laxo para p e r m i t i r una especie de s u b l u x a c i ó n 
de la falange, y si la d i s t e n s i ó n es m u y considerable, puede l legar á 
desgarrarse. De las dos inserciones del l igamento, falangiana y me ta -
carpiana, ¿ c u á l es la que cede? El doctor Miche l , de Nancy, ha c r e í d o 
encontrar la r a zón de la reduct ib i l idad ó i r reduct ib i l idad de ciertas l u x a 
ciones del pulgar en el modo de desgarrarse el l igamento glenoideo. Si 
el l igamento cede en su i n s e r c i ó n falangiana, la falange, al colocarse 
sobre el dorso del metacarpiano, no puede arrastrar lo consigo, pues 
queda adherido al metacarpiano; en su consecuencia el l igamento no 
puede interponerse entre las superficies art iculares. S i , al contrar io , 
cede en su i n s e r c i ó n metacarpiana, l a falange lo arrastra y puede cons
t i t u i r u n o b s t á c u l o para la r e d u c c i ó n . 

Esta e xp l i c a c ión es m u y ingeniosa, pero no parece estar de acuerdo 
con los hechos: en 100 experimentos c a d a v é r i c o s el doctor Farabeuf 
no ha podido comprobar una sola vez el desgarro del l igamento g leno i 
deo en su i n s e r c i ó n falangiana. Resulta de esto, como lo ha hecho notar 
el doctor Gillette en su excelente trabajo sobre los huesos sesamoideos, 
que el l igamento glenoideo y los huesecillos que contiene forman u n 
aparato falangiano. M u y flojamente un ido al metacarpiano, este apa
rato e s t á tan í n t i m a m e n t e adherido á la falange, que no la abandona 
j a m á s . 

A l doctor Farabeuf se debe un dato interesante acerca el modo de 
a r t i c u l a c i ó n de los huesos sesamoideos con la falange. Estos huesecillos 
pueden descender en sentido de la flexión del dedo pero el l igamento 
que los une á la falange es tan corto y resistente, que no les permite 
incl inarse en sentido de la e x t e n s i ó n ; j a m á s su cara posterior ó ca r t i l a 
ginosa puede llegar á ponerse en contacto con la falange. El doctor Fa 
rabeuf compara el huesecillo á una hoja de mesa que se puede dejar 
caer, pero que al levantarla no es posible l levarla por encima del n ive l 
de la mesa. 

A esta d i spos ic ión a n a t ó m i c a se debe, s e g ú n este autor, la i r r educ t i 
b i l idad de ciertas luxaciones del pulgar . Es t á fuera de duda, como lo ha 
indicado el doctor Pai l loux, que la i n t e r p o s i c i ó n del l igamento glenoi
deo es la causa de la i r reduc t ib i l idad , pero la i n t e r p o s i c i ó n s imple no 
s e r í a suficiente para expl icar la . En o p i n i ó n de Farabeuf, no existe i r r e 
duct ib i l idad hasta que los huesos sesamoideos, y pr incipalmente el 
externo, han cambiado de pos ic ión en una tentativa de r e d u c c i ó n , que 
h a b r á consistido en hacer descender el pulgar hasta colocarlo en el eje 
del metacarpiano. En este caso, e n c o n t r á n d o s e el sesamoideo fuerte
mente fijo por dos m ú s c u l o s sesamoideos flexor (corto y adductor) y por 
los l igamentos laterales, por su cara anter ior descansa sobre el borde 
dorsal de la cabeza del metacarpiano de modo que no es posible, aun 
por las m á s e n é r g i c a s tracciones, separar suficientemente las superficies 
art iculares para volver á su sit io al hueso sesamoideo. Guando esto 
acontece, la r e d u c c i ó n no es posible sino con el aux i l io de secciones t en 
dinosas y ligamentosas s u b c u t á n e a s , que el c i rujano me parece a u t o r i 
zado á practicar, sobre todo si la l u x a c i ó n es reciente. 

Por lo visto, ante una l u x a c i ó n del pulgar , el c irujano debe guar-
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darse de empezar t i rando hacia abajo la falange para colocarla en el eje 
del dedo, porque as í es como se invier te a l hueso sesamoideo h a c i é n 
dose i r reducible la l u x a c i ó n . Gomo aconsejan Sédil lot , Roeser y m á s 
recientemente Farabeuf conviene mantener ó conducir el dedo en la 
e x t e n s i ó n forzada sobre el metacarpiano, estando la falange perpendicu
lar á este hueso, y servirse de la p r imera falange del pulgar á manera 
de palanca, á fin de que el l igamento glenoideo se reponga en su sitio 
j u n t o con los sesamoideos. Obrando as í , l a cara ar t icu lar de la falange 
se desliza sobre el dorso del metacarpiano hasta que el huesecillo ha 
traspasado la cabeza de este hueso, y , en este momento , es cuando 
puede efectuarse el movimiento de flexión. 

Las art iculaciones de las falanges entre sí son t r ó c l e a s . Un l iga 
mento anter ior a n á l o g o al glenoideo, pero menos resistente, y dos l i ga 
mentos laterales consti tuyen los medios de u n i ó n . Pueden luxarse, y 
t a m b i é n , como en el pulgar , se han encontrado luxaciones falangianas 
irreducibles. Dupuytren s e ñ a l ó , como causa de i r reduct ib i l idad , la i n 
t e rpos i c ión del t e n d ó n flexor entre las superficies luxadas. 

La mano es el ó r g a n o de la p r e h e n s i ó n y del tacto. R e d u c i é n d o l a á 
su m á s s imple e x p r e s i ó n , puede compararse á unas pinzas de dos ramas, 
de las cuales la una es s imple y e s t á representada por el pulgar , y la 
otra m ú l t i p l e y la forman los otros cuatro dedos. Amputado el pulgar , 
ya no existe la pinza, la mano queda reducida á una especie de gancho; 
por este mot ivo debe el c i rujano esforzarse en ahorrar amputaciones del 
pulgar, y siempre a p r o x i m a r á los dos segmentos de u n pulgar cortado, 
aunque e s t én unidos tan só lo por un p e q u e ñ o colgajo de tegumentos. 
As imismo en los destrozos de la mano, cuando el pulgar queda intacto, 
se p r o c u r a r á dejar la mayor p o r c i ó n posible, y se la c o n s e r v a r á por 
p e q u e ñ a que sea. Visité t iempo a t r á s una mujer á quien una engra-
vac ión h a b í a destrozado casi por completo la m u ñ e c a ; los tres ú l t i m o s 
dedos h a b í a n sido arrancados, el í nd i ce se h a b í a quedado sin piel en su 
cara interna, pero el pulgar estaba intacto; pude conservar el í n d i c e con 
su metacarpiano y el pulgar . Confieso que el resultado inmediato no 
era satisfactorio, habiendo sido indispensables ingertos para cicatrizar 
el í nd ice , pero en definit iva la enferma ha conservado una pinza bas
tante ú t i l para pe rmi t i r l e d i r i g i r de nuevo la m á q u i n a en que rec ib ió 
la herida. 

En el movimiento regular de la mano, el pulgar se opone á todos los 
d e m á s dedos, y é s tos á su vez pueden i r al encuentro del pulgar . No 
obstante, una pinza de dos ramas puede funcionar estando fija una de 
ellas y movible la otra. El doctor de Beaufort, tomando por base este 
dato, ha hecho const ru i r una mano ar t i f ic ia l que, á m i entender, repre
senta un verdadero progreso en p r ó t e s i s ; es inf ini tamente m á s sencilla 
que las d e m á s , y es en realidad una mano ú t i l (1). 

(1) E n ciertos individuos se observan algunos dedos SMpemwwtfrarios, que unas veces se a r t i 
culan sobre la mitad de las falanges, y otras constituyen una a r t i c u l a c i ó n c o m ú n con las m i s m a s . 
E s t a s formas de poZt/cíacíiZia, hay que tenerlas muy en cuenta para operar en el pr imer caso, y 
abstenerse de hacerlo en el segundo, porque en ú l t i m a forma hay que penetrar en la a r t i c u l a c i ó n 
s iquiera sea é s t a p e q u e ñ a , porque pueden provocarse accidentes que obliguen á sacr i f i car , á la vez 
que el supernumerario , el de n ú m e r o . 

V a r i o s datos a n a t ó m i c o s s irven de g u í a para pract icar desart iculac iones en las fa langes ; los 
pliegues anteriores de la piel en la r e g i ó n dorsa l , y especialmente la d i s tanc ia de 4 á 5 m i l í m e t r o s 
h a c i a l a parte anterior del á n g u l o que forma el dedo colocado en flexión forzada. H a y que tener 
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Vasos linfáticos del miembro superior 

Los vasos l in fá t icos del miembro superior se dividen en superficia
les y profundos. La mayor parte de los datos que voy á consignar se 
deben á las investigaciones del doctor Sappey. 

Los vasos l infá t icos superficiales nacen en gran parte de los tegu
mentos de los dedos y de la pa lma de la mano. La red l infá t ica de los 
dedos cubre por completo su cara pa lmar y las laterales, é incomple ta 
mente la dorsal . 

De esta red nacen t ronqui tos que, r e u n i é n d o s e , forman troncos m a 
yores en n ú m e r o de cuatro á seis para cada dedo, los cuales se d i r igen 
vert icalmente hacia arr iba, siguiendo el trayecto de la arteria colateral. 
Llegados á los espacios interdigi tales , ganan la cara dorsal del meta
carpo y luego c o n t i n ú a n por la cara posterior del antebrazo. En este 
punto, se dividen en dos grupos, uno de los cuales a c o m p a ñ a las venas 
radiales y el otro las cubitales. « U n tercer manojo, ó manojo anterior, 
empieza en los tegumentos de la palma de la mano por una red conside
rablemente densa. De la parte central de esta mi sma red parte u n 
tronco voluminoso que se d i r ige hacia afuera, y de la parte pe r i f é r i ca 
parten un gran n ú m e r o de t ronqui tos que, á m i entender, p o d r í a n d i v i 
dirse en inferiores, internos, externos y superiores. El tronco l infát ico 
central representa la suma de g ran n ú m e r o de gruesas r a í ce s que a t ra
viesan los tegumentos de la palma de la mano, como t a m b i é n la apo-
neurosis pa lmar media, r a í c e s que convergen en seguida de dentro á 
fuera, corr iendo entre la aponeurosis y los tendones flexores de los 
dedos. Llegados debajo del adductor del pulgar , estas r a í c e s se r e ú n e n , 
consti tuyen luego un grueso tronco que rodea el borde externo de la 
mano, y que asciende por la cara dorsal del p r i m e r espacio i n t e r ó s e o , 
en donde se anastomosa con los l infá t icos del pulgar y del índ ice , c o n t i 
nuando su marcha ascendente. Los t ronqui tos inferiores, en n ú m e r o de 
tres ó cuatro, descienden á los espacios interdigitales y d e s p u é s se refle
j a n para subir á la cara dorsal del metacarpo, en donde se unen á los 
l infá t icos de los dedos. Los t ronqui tos internos, en n ú m e r o de ocho ó 
diez, se di r igen hacia a r r iba y a t r á s , rodean el borde cubital de la mano 
y d e s p u é s t e rminan en los troncos m á s inmediatos al plexo de la cara 
dorsal . Los t ronqui tos externos suben oblicuamente á la eminencia 
t é n a r , para t e rmina r en los l infá t icos del pulgar . Los t ronqui tos supe
riores, en n ú m e r o de tres ó cuatro, suben verticalmente á la cara ante
r i o r del antebrazo a c o m p a ñ a n d o la vena mediana. 

« V e m o s , pues, que los vasos l infá t icos , al pasar desde la mano al 
antebrazo, forman, como las venas, tres grupos pr incipales: uno ante
r i o r ó medio, otro in terno y otro externo. 

En el brazo, los vasos l infá t icos superficiales forman los grupos que 
a c o m p a ñ a n las venas bas í l i ca y cefál ica. El grupo interno pasa por 
delante de la ep i t róc l ea y encuentra, á 2 ó 3 c e n t í m e t r o s por encima de 
este punto, el gangl io epitrocleal, del que me he ocupado ya. Bien pronto 
los vasos atraviesan la aponeurosis para t e rmina r en los ganglios de la 

presente, a l introducir el escalpelo , la p e q u e ñ a a p ó f i s i s estiloides correspondiente á la extremidad 
superior de las segundas y terceras fa langes; pues d i cha a p ó f i s i s viene á cubrir el extremo posterior 
de l a l í n e a art icular , formando una p e q u e ñ a p r o l o n g a c i ó n . 
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axi la , y durante este trayecto se ponen en c o m u n i c a c i ó n con los vasos 
profundos. 

El grupo externo a c o m p a ñ a la vena cefálica y t e r m i n a en los gan 
glios del hueco infra-c lavicular . Mascagni y Sappey han encontrado uno 
de estos vasos pasando por delante de la c l a v í c u l a y t e rminando en u n 
ganglio del hueco supra-clavicular . 

Él doctor A u b r y e n c o n t r ó tres vasos l infá t icos en el surco de separa
ción de los m ú s c u l o s deltoides y pectoral mayor , d i spos i c ión que e s t á 
lejos de ser constante. 

Los vasos l infá t icos profundos siguen el trayecto de las arterias; 
suelen dividirse en radiales, cubitales, i n t e r ó s e o s anteriores, i n t e r ó s e o s 
posteriores y braquiales. 

Generalmente hay dos para cada arteria . « L o s troncos sa té l i t e s de la 
radial emanan de las partes profundas de la palma de la mano. A l p r i n 
cipio siguen un trayecto diverso: uno a c o m p a ñ a al arco palmar p r o 
fundo, rodea la cabeza del p r imer metacarpiano, para d i r ig i rse hacia el 
borde externo del carpo, y llega al antebrazo, en donde se coloca al lado 
externo de la r ad ia l ; el otro, cuyo or igen es menos profundo, s e g ú n los 
dibujos que nos dejó Mascagni, sigue el trayecto de la ar ter ia r ad io -pa l 
mar y gana t a m b i é n el antebrazo, en donde se coloca al lado interno de 
la rad ia l . Ambos ascienden en seguida hasta la flexura del brazo anas-
t o m o s á n d o s e . En su trayecto por el antebrazo, atraviesan uno ó dos 
p e q u e ñ o s ganglios, cuya existencia no es c o n s t a n t e . » 

Los vasos cubitales nacen de los puntos correspondientes á la dis
t r i b u c i ó n de la ar ter ia cubital por la mano y siguen en el antebrazo el 
trayecto de esta ar ter ia . 

Lo mismo sucede con los troncos que a c o m p a ñ a n las arterias in te r 
ó s e a s . 

Todos estos troncos, al l legar á la flexura del brazo, se r e ú n e n para 
formar los troncos braquiales. Estos ú l t i m o s ascienden inmediatos á la 
arteria h u m e r a l ; en este trayecto encuentran tres ó cuatro ganglios, y 
al mi smo tiempo se anastomosan en un tronco que proviene del g rupo 
superficial in terno, y t e rminan en los ganglios axilares. 

Tanto en sus publicaciones como en su clase, el doctor Dolbeau se 
esforzó en demostrar que las diversas inflamaciones en general, y las 
del miembro superior en par t icular (panadizo, flemón del antebrazo, etc.), 
tienen por punto de part ida el sistema l in fá t ico . 

Los argumentos aducidos en apoyo de esta t e o r í a por Dolbeau y sus 
d i s c ípu lo s (tesis del doctor Chevalet) la dan mucha ve ros imi l i t ud ; pero, 
con todo, no es conveniente general izar la , porque es positivamente 
cierto que se observan casos que le son contrar ios . 

Desarrollo del miembro superior 

A l fin de la tercera semana aparecen los pr imeros rudimentos de los 
miembros superiores; en esta época , consisten en simples engruesa-
mientos de la hoja c u t á n e a del blastodermo, que á no tardar forman 
sobre la superficie del t ronco una eminencia que se d i r ige sobre todo de 
a t r á s á delante; eminencia que casi desde luego reviste la forma de una 
paleta, de donde el nombre de eminencia p a t e l l i f o r m e , colocada á los 
lados de la parte infer ior del c a p u c h ó n cefál ico. Siendo á n t e r o - p ó s t e r i o r 



D E LA M A N O 659 

e l plano de las paletas, el doctor Matius deduce de ello que la pos i c ión 
media entre la p r o n a c i ó n y la s u p i n a c i ó n es la n o r m a l del miembro 
superior . 

A l p r inc ip io , no hay indicios de s e g m e n t a c i ó n del miembro , y la 
paleta parece representar exclusivamente la p o r c i ó n metacarpiana de la 
mano. En efecto, al llegar á la qu in ta ó sexta semana, esta paleta se 
aleja del t ronco y queda unido á él por una corta p o r c i ó n c i l indr ica , a l 
m i s m o t iempo que se ve desarrollarse en su borde l ibre un l igero rodete 
que lleva el sobrenombre de d ig i ta l , rodete que no tarda en dividirse en 
tantos segmentos como dedos deba haber. La p o r c i ó n c i l indr ica que une 
la mano al tronco representa especialmente el carpo y el antebrazo. A l 
f in del segundo mes se nota un surco de s e p a r a c i ó n que representa el 
codo, surco que l i m i t a un m u y corto segmento que, d e s a r r o l l á n d o s e , 
v e n d r á á ser el brazo, pero en esta é p o c a ya los dedos se han prolongado 
m u c h o ; la mano a l p r inc ip io es palmada, pero d e s p u é s presenta dos 
surcos de s e p a r a c i ó n , uno entre el pulgar y el Indice, y otro entre el 
medio y el anular ; poco á p o c o el í n d i c e se separa del medio, y el anular 
del aur icu la r . Durante y cerca la t e r m i n a c i ó n del tercer mes, todas las 
partes constitutivas del m i e m b r o super ior tienen ya sus caracteres exte
riores propios. 

Estas cortas nociones sobre su desarrollo, tomadas del excelente 
a r t í c u l o del doctor Campana (Dic. encic. de c i e ñ e , med., 2 serie, t. V I , 
p á g . 474 y siguientes), permiten comprender la mayor parte de las ano
m a l í a s de los miembros superiores. 

El m i e m b r o puede faltar por completo, ec t romel ia ; puede quedar 
reducido á la po rc ión palmar, /ocome/za; y en fin, la p o r c i ó n que une la 
mano al tronco puede desarrollarse de u n modo incompleto, hemimelia . 
En cuanto á los dedos, he indicado ya m á s ar r iba la ectrodact i l ia , la 
s indac t i l i a , la po l idac t i l i a y la megalodact i l ia ; el n ú m e r o de falanges 
puede t a m b i é n ser menor del n o r m a l , y se l l ama á este defecto braqui -
dac t i l i a . 

A ñ a d a m o s á esta lista la mano bifurcada, en la cual uno de los 
surcos de s e p a r a c i ó n de los dedos se prolonga por entre los metacar-
pianos hasta el carpo, y finalmente la mano samba ó contrahecha, que 
presenta una act i tud viciosa respecto del antebrazo. 

P I N D E L T O M O P H l M E R O 
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