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PROLOGO DE LA EDICION ESPANOLA

Muy pocas frases vamos & emplear para presentar 4 nues-
tros lectores esta obra, porque el prélogo de la traduccion fran-
cesa, que 4 continuacion publicamos, nos ahorra los elogios
que con justicia y sobriedad alli se hacen. La Biblioteca eco-
némica de En S16Lo Mfipico, que ha procurado con extraordi-
nario afan popularizar entre los médicos espaiioles las obras
mds notables del extranjero, cumple hoy una vez més este em-
peno publicando la mejor obra que conoce sobre enfermedades
del oido, traducida ya por sus grandes merecimientos 4 log prin-
cipales idiomas. Obra escrita con una claridad admirable, nada de
cuanto interesa al profesor se encuentra en ella desatendido;
abundante en doctrina, expuesta con excelente método, y discre-
tisima en el consejo practico, es la valiosa produccion de un ot6-
logo eminente que ha presentado en un trabajo concienzudo los
grandes procesos de su especialidad y los alcances de su pro-
pio genio, para que puedan servir igualmente al profesor en-
ciclopedista como al dedicado 4 la especialidad.

La traduccion, encomendada 4 escritores distinguidos, es
fidelisima, y 4 fin de no amenguar la importancia de la obra
hemos dispensado 4 la ilustracion de grabados todo el interes
que merece.




PROLOGO DEL TRADUCTOR FRANCES

El TRATADO DE ENFERMEDADES DEL 0mo del profesor
Dr. Adam Politzer, cuya primera traduccion francesa publica-
mos, es la obra més acabada que hasta hoy ha aparecido sobre
esta materia. La notoriedad del autor, su excepeional compe-
tencia en esa especialidad que le es deudora de buena parte de
Sus recientes progresos, nos han parecido, aparte de su mérito
intrinseco, prenda segura de la valfa cientifica de esta obra,
que ha sido ya traducida al inglés por el Dr. James Patterson
Caselles, cirujano aurista del Hospital de Glascow. Al presen-
tarla, pues, al piblico médico francés, creemos excusado hacer
resaltar el inmenso provecho que puede reportarle.

Séanos solamente permitido llamar la atencion sobre el
gran ntmero de grabados originales que representan el aspecto
normal y patolbgico de las diversas partes del aparato auditivo;
sobre la reproduccion de las piezas anatémicas coleccionadas
por el sabio profesor, cortes microscipicos de tejidos normales
¥ patolbgicos, y, por tltimo, sobre las abundantes indicaciones
bibliograficas que acompanan & cada una de las divisiones de
la obra.

El médico encontraréd en ese Tratado cuantos elementos
se necesitan para profundizar esta interesante parte de las
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ciencias médicas, cuya utilidad se echa de ver en los servicios
que puede prestar, y que, desgraciadamente, lo decimos con
pena, estd todavia hoy bastante abandonada entre nosotros.

Agradecemos 4 nuestro maestro y amigo el profesor Po-
litzer la notable confianza que nos ha dispensado al autorizar-
nos para la version de su obra 4 la lengua francesa. {Ojald
hayamos salido airosos en nuestra tarea!

Perdénenos el lector que no nos hayamos esforzado en
hacer desaparecer ciertas imperfecciones de estilo; nosotros
nos hemos preocupado ante todo de verter con fidelidad los
conceptos del profesor de Viena.

Aoradecemos tambien 4 nuestro amigo M. A. Thomasset,
licenciado en Ciencias, el eoncurso que nos ha prestado para la
correccion de las pruebas, trabajo siempre largo y mimucioso;
asf como 4 M. Oct. Doin por el esmero particular con que ha

llevado 4 cabo la ejecucion tipografica de esta obra.
i pog

Lyon 6 de Mayo de 1881.




CARTA DEL PROFESOR POLITZER A M. JOLY

Distinguido compafiero y amigo: Habe

i tenido la bondad
de enviarme un ejemplar de |

a traduccion de mi TrATADO DE

ENFERMEDADES DEL OIDO que habeis hecho con mi awtorize-

czon. La he leido con inmensa satisfaccion, ¥ es tan perfecta,
que su lectura produce la impresion de una obr

a original es-
erita con bello estilo.

Recibid, caro amigo, vos que habeis sido mi discfpulo asi-

duo en mis cursos de Clinica en ol Hospital General de Viena,
mis més expresivas gracias por el esmero con que habeis Ile-
nado vuestra tarea. Yo espero que en vista del gran desarrollo
que ha tomado en Francia en estos tltimos die
dio de las enfermedades del oido 4 conse
Jos motabilisimos de Dy Verney,

niére, Bonnafont, Ladreit de Lael

z anos el esty-
cuencia de los traba-
Sayssy, Itard, Deleau, Me-
warriere, Leiwenber, G. Aliot
y tantos otros especialistas distinguidos, los médicos franceses
prestardn alguna atencion 4 esta obra, fruto de veinte afios de
estudios diddeticos y practicos.

Creed, estimado eompafiero y amigo, en |

a sinceridad de
mi afecto.

"’:}T 4 A I_/'—W_‘\‘ — ,"‘I:}_)' :
id%)aﬂ:(_fré. 'i-f//-r/(nw (& ﬂ/z/if"-e}.

Viena 27 de Julio de 1881,
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TRATADO

I'E LAS

ENFERMEDADES DEL 0IDO

DIVISION ANATOMICA DEL ORGANO AUDITIVO

Las impresiones sensoriales, que llamamos percepeiones sonoras,
llegan 4 nuestra inteligencia por la excitacion especifica del nervio
auditivo. Esta excitacion se produce siempre que el medio que rodea
al organismo sufre conmociones bajo la influencia de cuerpos elisticos
en vibracion, que ge trasmiten hasta el nervio auditivo,

Las percepciones sonoras son, sobre todo, provocadas por la excita-
cion de lag ramificaciones terminales periféricas del wervio auditivo.
delicados dérganos estan situados en una cavidad cerrada en parte por
paredes solidas y tabiques membranosos banados por un liguido
acu0so que trasmite 4 las fibras terminales del citado nervio las ondas
sonoras llegadas del exterior hasta el liquido del oido.

La forma primitiva del aparato auditivo que hallamos en 1
cies animales inferiores consiste en una ramificacion del nery

Esos

as CFilJl-
0 aclis-
tico sobre una vesicula membranosa: la vesicula auditiva. Ese aparato,
asaz simple, toma una forma mas complic

ada en las especies mas ele-
vadas; 4 la vesicula aund

itiva se afiaden algunos tubos membranosos
(canales semicirculares), ordinariamente en ntimero de tres. En los
vertebrados de un 6rden guperior las dos partes del laberinto — los
pequenos sacos del vestibulo y los canales semicirculares —aumentan
de una tercera parte el caracol en el cual se ramifica una porcion del
nervio auditivo sobre una limina membranosa 4 menuc
rollada.

Las vibraciones de los cuerpos sonoros no hieren directamentae el

nervio auditivo: son comunicadas porun aparato de trasmision mgs o
ménog complicado,

lo muy desar-

POLITZER-—TOMO 1
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En los animales que viven en el agua las ondas sonoras propaga-
das en esta son trasmitidas & las partes solidas de la eabeza y de éstag
al liquido del oido y al nervio auditivo.

Al confrario, los animales que viven en el aire poseen un aparato
de tragmizion del gonido apropiado 4 las vibraciones del aire; su es-
tructura es fundamentalmente la misma que la de las especies anima-
les inferiores, mas con respecto @ su forma presenta diferencias im-
portantes.

Mediante la exposicion especial de las relaciones anatomicas y
fisiologicas de lag diversas partes del drgano auditivo, podri juzgarse
hasta qué grado el aparato de trasmision del sonido del hombre posce
Ia propiedad de recoger y trasmitir al laberinto las vibraciones de los
cuerpos sonoros, tan distintas entre si.

El érgano del oido se divide en dos partes principales: el aparato
de trasmision del sonido y el aparato de percepcion del mismo. Conser
vamos esta division en el curso de la obra por ser la verdaderamente
exacta bajo el punto de vista fisioldgico; tanto més, cuanto que la an-
tigua division anatomica usada hasta ahora en oido externo, medio é
interno, puede resumirse en la precedente. En efecto; despues de la di-
vision del aparato anditivo en dog partes principales, éstas pueden
subdivirse &4 su vez:

1.0 Kl aparato de trasmision del sonido en:

a) Oido externo (pabellon y conducto auditivo externo), y

b) Oido medio (la caja del timpano, la membrana timpanica y los
huesecillos del oido, la trompa de Eustaquio y la apofisis mastoidea).

2,0 El aparato de percepcion del zonido & oido interno se di-
vide en:

@) Origen del nervio auditivo en el cerebro;

b) Tronco del nervio auditivo, y

¢) Sus ramificaciones en el laberinto.

Despues de esta rapida indicacion de las partes prinecipales del 6r—
gano auditivo, pasemos a4 la exposicion especial de las relaciones ana-
tomicas y figiologicas de este 6rgano en el hombre; mag como quiera
que el objeto de todas nuestras consideraciones ge dirige al conoei-
miento de lag alteraciones del oido, no nos limifaremos 4 la simple
deseripeion de los hechos anatdmicos, dntes bien no perderemos de
vista jamds, y las harvemos resaltar donde quiera se presenten, las re-
laciones que median entre los diversos tejidos normales del dreano
auditivo y las modificaciones patolégicas que impiden la normalidad
de su funcionalismo.




ANATOMIA Y FISIOLOGIA

DEL APARATO DE TRASMISION DEL SONIDO BAJO EL PUNTO DE
VISTA DE LAS ENFERMEDADES DEL ORGANO AUDITIVO

Qido externo.

A.—PAaBELLON

La parte lateral, visible exteriormente, del érgano anditivo, el pa-
bellon de la oreja, es raras veces el sitio de modificaciones patologicas
primitivas; pere dun cuando ofrezea un escaso interes desde el punto
de vista practico, no creemos procedente omitir completamente su
anatomia, porque en los casos de herida de esta region se necesita te-
ner un conocimiento exacto de sus partes para los efectos de la apre-
ciacion legal.

El pabellon del oido, por sus contornos, es semejante 4 la forma
de una pera. Su posicion normal estd comprendida entre dos lineas
horizontales: la superior i la altura de las cejas; la inferior pasa por
la punta de la nariz (Henle, Anatomia sistemdtica, 1866). Circuye el
orificio externo del oido, que esta fijado en la region lateral de la ca-
beza, & la mitad poco mas 6 ménos de la frente v el occipucio, de tal
modo que la lamina que lo constituye forma un angulo agndo con el
oceipucio, 4 pesar de que se presentan numerosas variantes indivi-
duales.

La superficie ecéneava del pabellon esti vuelta adelante y afuera y
muestra un cierto ntimero de angulos salientes y cavidades irregula.
res. Kl borde externo de esta lamina cartilaginosa esta doblado hacia
adelante v forma el reborde llamado héliz (fig. 1 1), el cual comienza
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por debajo del orificio externo de la oreja y en gu cavidad mas profun-
da, y 4 partir de la cresta del hélix sigue hacia arriba y atras, paralelo
al borde del pabellon, hasta terminar por encima del borde posterior
del lobulo (17.

En la direccion paralela i la parte posterior del hélix hay una emi-
uencia, anthélix (ah), separada del primero por la cavidad escafoides,
que comienza arriha por encima de la cresta del hélix por dos ramas
divergentes hicin adelante — ramas bifurcadas — y se dirige hicia aba-
Jjo, combindose ligeramente hasta ter-
minarse en una prominencia del carti-
lago dirigida adelante, llamada antitra-
gus (at). Partiendo de este ultimo punto
la parte inferior del cartilago de la oreja
forma una segunda eminencia valvifor-
e, tragus, dirigida hacia atras, por de-
lante del orifizio externo del oido y pro-
tegiéndolo. El fragus esti separado del
antitragus por una escotadura llamada
la cisura intertrdguica. La extremidad in-
ferior del pabellon viene formada por el
ldbulo (1), que presenta numerosas va-
riantes individuales, y en cuya forma-
cion interviene el tegumento que recu-
bre el pabellon y no el cartilago mismo.

Elrtejido conjuntive subcutdaneo es muy
gus: af, antitrazus: I lobnlo: Abundante en este punto, encerrando

¢, concha; o, orificio externo  ademas gran namero de células adipo-
del pabellon.

Fig. f.—Pabellon:
fi, hélix; ah, anthélix; tr, tra-

sas, bien que sea muy pobre en nervios
¥ Vasos sanguineos.

El tegumento externo que recubre el pabellon se adhiere mas golida-
mente en la superficie anterior que en la superficie convexa posterior,
donde por estar mis desarrollado el tejido conjuntivo queda la piel
mds libre. Entre las glindulas de la piel, las piliferas son las que se
desarrollan en més erecido nimero en la coneavidad, pues 4 veces sus
orificios se ven en forma de pequeios puntos, unos inmediatos de los
‘otros,

En dog grupos de museulos puede descomponerse el aparato mus-
cular del pabellon. El primero tiende & moverlo en totalidad, y los

(1) En la parte superior del horde arremangado del hélix se encuentra
trecuentemente nna eminencia redondeada, mds 6 ménos salionte, gue debe
mirarge, segun Darwin, como el vestigio de In punta primitiva Jde la oreja,
que al ser doblada ha sido proyectada adelante y adentro. ( Darwin, Descen-
dance de Uhonie, vol. I, pigs. 17 ¥ 19.)
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musculos principales de este grupo son: 1.0 El awricular superior,
musculo muy delgado, dispuesto en forma de abanico, que parte de
la aponeurosis epicraneana en la gien, y cuyas fibras se insertan en la
cara convexa del pabellon tirindole arriba. 2.0 EI auricular anterior.,
que sale igualmente de la aponeurdsis epicraneana por delante del pa-
bellon y por debajo del arco zigomatico; se inserta en la cresta del
hélix y tira del pabellon adelante y arriba. 5.0 El auricular posterior,
miiseulo formado de numerosos fasciculos, que nace por detrag del pa-
bellon en la apofisis mastoidea y se inserta en la cara convexa de la
concha, tira del pabellon un poeo atras. Kl segundo grupo museular
tiene sus puntos de origen y de insercion en el mismo pabellon, y aun-
que le muevan muy débilmente pueden modificar sus posiciones. Los
miuseulos del tragus, del antitragus, el grande y pequeno musculo del
helix, todos estin situados en la cara concava del pabellon; los muscu-
los oblicuo y frasverso en la cara convexa.

En el cartilago, que por su estructura pertenece 4 los cartilagos re-
ticulados, se encuentran muchas veces modificaciones particulares que
ban ‘sido descritas por Parreidt ( Disertatio tnaugur. de chondromalacia,
1864) y Ludwig Meyer ¢ Arch. Vireh.,1865) con los nombres de reblan-
decimiento, encondromas y neoplasias vasculares del cartilago de la
oreja. A causa de su produccion bastante frecuente es particularmente
importante el reblandecimiento del tejido eartilaginoso, que acaba por
formar grandes cavidades llenas de masas gelatinosas.

El Dr. J. Pollak, que ha emprendido recientes trabajos sobre este
asunto, ha llegado 4 la conelusion de que se trata de metamorfosis re-
gresivas seniles del eartilago reticulado, andlogas 4 las que se han ob.
servado v deserito en otros cartilagos, en log dsens por ejemplo.

B. — CoNDUCTO AUDITIVO EXTERNO

El conducto anditive externo se divide en econdueto. cartilaginoso
y en conducto dseo.

A. — UsNpuord AUDITIVD CARTILAGINOSD

Bl conducto andifivo cartilaginoso forma una prolongacion inte-
rior en forma de tubo del pabellon. El tubo no es cartilaginoso en toda
su extension; esta formado tambien por una limina membranosa que
completa el canal por arriba y atras.

Si se separa en una preparacion anatémica esta membrana fibrosa
de los bordes del canal cartilaginoso, el didmetro de éste se muestra
mas desarrollado en el extremo lateral externo (fig. 2

, miéntras que
la longitud del cartilago disminuye progresivamente hicia el inte-
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rior, de modo que la extremidad interna (¢) forma una pequena punta
redondeada.

La relacion que media entre el canal cartilaginoso v la parte mem-
branosa del conducto e reconocera facilmente haciendo cortes per-
pendiculares al eje de e

¢ conducto en una preparacion anatdmica en
que se haya separado del aparato
auditivo. En la seccion hecha por
detras del orificio externo del pa-
bellon ( fig. 3), Ia parte cartilagi-
nosa del canal es mayor que la
fibrosa { /). A la mitad del condue-
to (fig. 4) el contorno cartilagi-
1080 (k) ha disminuido, y en la
extremidad interna que le sigue
(fig. 5) la seccion del cartilago
1o nos muestra ya mias que un
ligero segmento del mismo. Por
el contrario, en las adjuntas figu-
ras se echa de ver que la porcion

Fig. 2.—Pabellon y conducto anditivo Membranosa aumenta en exten-

cartilaginoso: sion hacia el interior 4 medida
i, f_-.ondu_t'.to auditivo l!ill'tl!:l;_:lll().‘-fu; que va disminuyendo la porcion
¢, extremidad inferna terminada en e =
punta de este conducto; i, cisura san- cartilaginosa.
toriniana. (Oreja izquierda.)

El canal del conducto auditivo
cartilaginoso presenta constante-
mente escotaduras, cuya direceion es casi perpendicular al eje longitu-
dinal (fig. 2 i i), que se denominan cisuras de Santorini. General-
mente bay dos bastante grandes; pero ni su direceion ni su extension

Fig. 8. — Seccion del  Fig. +—Conducto andi- Ifig. 5.—Corte del con-

conducto auditivo por tivo eartilaginoso cor- dueto auditivo en sn
detras del orificio ex- tado por la mitad: extremidad interna:
terno del gida: kkE, anillo cartilagino- &, cartilago ; Jf, limina

kklk, anillo cartilagino- so; [, lAmina fibrosa. fibrosa.
80; f, lamina, fibresa.

son regularves y constantes. stas c¢isuras estan lenas de una sustan-
cia fibrosa, v merecen meneion porque permiten cierta flexibilidad
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al condueto cartilaginoso, lo cual fayorece el examen de la membrana
timpanica, asi como otras operaciones (1).

Bajo otro aspecto ofrecen un nuevo interes practico las cisuras de
Santorini. La pared inferior del eanal cartilaginoso estd en gran parte
envuelta por los lébules glandulares de la pardtida; de existir absce-
sos parotideos, primitivos ¢ consecutivos & exantemas agudog 6 al
tifug, el pus acumulado, y yo he tenido oeasion de observarlo muchas
veces, se abre una via por esas escotaduras en el conducto auditivo
vxterno, resultando una otorrea, que puede tomarse ficilmente por
una supuracion procedente de las partes profundas del oido por la ig-

norancia de estas relaciones anatomicas. Inversamente, 4 consecuencia
de una uleeracion en el conducto auditivo externo la afeccion purulen-
ta puede comunicarse por las cisuras 4 las glindulag galivales.

La extremidad media interna del condueto auditivo eartilaginoso
esta ligada al borde externo del conducto dseo por tejido conjuntivo
flexible; de manera que el primero, tirando del pabellon, experimenta
una dislocacion arriba y atras, que combinada con las dislocaciones
parciales que permiten las cisuras de Santorini, facilita: maravillosa-
mente el examen del cido y el operar én su interior. La union del te-
jido conjuntivo y el conducto dseo no es inmediata, s¢ hace por el in-
termedio de un tejido conjuntivo fuerte y resistente, atravesado por
fibras elisticas, que recubre el borde del conducto auditivo dseo i
modo de un eartilago rigido. Este modo de unirse sélo es propio de la
por¢ion de ese conducto formada por la parte timpinica del hueso
temporal, que deseribiremos m

as adelante, esto es, por su borde infe-
vior v lateral (fig. S), miéntrag que por arriba la parte fibrosa del
conducto cartilaginogo se continta sin interrupeion con el revestimien-
to de la pared superior del conducto anditivo oseo.

B.— Coypuoro AUNITIVO 0SEO
1. — Desarrollo del conducto anditivo dseo.

Las relaciones anatdmicas del conducto anditivo oseo difieren
notablemente en el adulto vy el recien nacido. En este tltimo se
cneuentra, en el sitio que ocupa el conducto, un anillo dseo (annulus
timpanicus), en cuyo borde externo se fija un canal membranoso
(v. Troltsch) que forma la mitad del condueto que se osifica desde el
interior al exterior durante los primeros anos.

(1)  La cisura lateral, inmediata al orificio externo, que atraviesa la poreion
posterior del canal eartilaginoso es la que permite la mdxima extension del
vonduecto,
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La formacion del conducto auditivo éseo tiene muchas relaciones
con el desarrollo del temporal. Segun las investigaciones de Arnold,
el temporal ge compone de tres partes que se desarrollan separada-
mente al prineipio: la escamosa, la ti mpanica y la petrosa. Bajo el
punto de vista de la historia del desarrollo de este hueso, esta divi-
sion es mas racional que las arbitrarias que otros autores se han per-
mitido, pues ella nos da cuenta de la formacion del conducto auditivo
oseo (1).

Comparando el conducto auditivo 6seo del nifio y el del adulto,
pronto se reconoce que estd formado por la reunion de dos partes
diferentes y que son la porcion eseamosa ¥ la timpiniea las que contri-
buyen esencialmente & su formacion.

La parte timpinica del temporal en el nifio se reduce 4 un anillo
(fig. 6) (annulus timpanicus) abierto hicia arriba y adelante, provisto

de una ranura destinada 4 recibir la membrana tim-
5o pinica gue se une por sus hordes libres (¢e) 4 la par-

J

te inferior de la cara externa de la porcion escamosa
del temporal,

e

Nosotrog trataremos mas adelante del espacio
que media entre log dos puntos de reunion de la
parte timpanica con la porveion escamosa, con el
B 5] / nombre de segmento antero-posterior, prescindiendo
{;E{in{;i;} f?!‘;’jlt“ de I;_L ranura del anillo [’segn?ento de Rivini),

cien nacido Con el desarrollo progresivo del hueso del erdneo
Jiranurg s_!u:.q_lin:l-
g?enﬁ”.;?}‘:b':-mlln_' mosa y timpinica sufren modificaciones sucesivas.
pénica; ce, extre-  Miéntras que (fig. 7) Ia parte superior de la por-
midades libres  cion escamosa (5) adelanta hicia afuera en la parte
del anillo que se i ; g o TR AN R A
apoyanenlapor- lateral del eraneo, la porcion inferior (u), situada
cion escamosa.  por encima de la prolongacion lineal de la apofisis
zigomatica, toma una posicion nids horizontal, de
modo gue cuando el desarrollo del tem poral ha concluido, la parte su-
perior de la porcion escamosa (Fig. 9 5/ se repliega casi en angulo
recto sobre la parte inferior horizontal (o). Esta parfe horizontal de la
porcion escamosa forma la pared superior del conducto auditivo Oseo,
y con cierta porcion de la apofisis mastoidea, nna parte de
posterior del meato.

en los primeros afios de la vida, las porciones eseca-

la pared

(1) Bl hueso timpdnico en vias de formacion ge encuenftra representado
como parte principal del conducio auditive 6seo en el adulto, ¥ en relacion
con el femporal de que forma parte, en Du Verney (Trat. del org. del oidp,
1731, gvabado IV). En la misma obra (grabado XV | ge ve la sutura mastoi-
dea escamosa descubierta en nuestros tiempos.
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La porcion timpanica toma, como ya se ha dicho, una parte impor-
tante en la formacion del conducto auditivo 6seo. Con el crecimiento
del temporal se deposita una masa ésea del lado externo del hueso

n 1‘]’

Fig. 7.— Temporal del recien nacido:
s, parte superior de la porcion escamosa; w, parte inferior por encima de la
prolongacion lineal de la apdfisis zigomdatica; @, anillo timpdnico; nn, sutura
existente entre la porcion escamosa y la apdfisis mastoides, terminando en
¢l agnjero estilo-mastoideo; o, ventana oval; #, hueco redendo, (Oido izguierdo.)

timpinico (bosquejandose la osificacion de la membrana del conducto)
(Troltseh), de donde resulta un canal dseo (fig. 8 p) cuyas paredes
laterales, inmediatas 4 la ranura del hueso timpanico, se elevan hacia

Fiy. 8, —CQondueto anditivo dseo en el adulto:
0, parte hovizontal de la porcion escamosa (pared superior del condueto au-
ditivo); p, parte timpdnica; , luz del condneto anditivo; w, apdfisis mastoidea,
(Dido izquierdo.)

la linea media, tomando de esta manera parte, en una extension varia.
hle, en la formacion de la pared superior del conducto anditivo,
En ¢l temporal formado ya se ve la parte timpanica en forma de
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canal (fig. § ) que estd como adaptado por debajo de la escotadura y
formado por la parte horizontal de la porcion eseamosa v la apdfisis
mastoides; por donde se observa que la pared inferior v anterior del
conducto auditivo es cerrada por la porcion timpaniea, miéntrag que
parte de esta misma porcion y parte de la mastoidea entran en la
formacion de la pared posterior.

En un gran ntmero de temporales de mi propiedad se encuentra
una gran diversidad respecto de la participacion de las porciones timpa-
nica y escamosa en la formacion del conducto auditivo dseo. La adap-
tacion de una y otra parte es 4 veces tan intima, que sus limites
quedan borrados; en otros, los bordes de la porc¢ion timpdnica se sepa-
ran claramente de la escamosa y la mastoidea, resultando hendiduras
llenas de tejido conjuntivo muy vaseular que las penetra profunda-
mente; de ahi que en los casos de inflamaciones sean & menudo ata-
cadas de una afeccion purulenta que acarrea la caries del conducto,
Tambien he visto, en casos de afeccion purulenta del oido medio, pro-
pagarse el proceso patologico del interior al exterior por estas cisuras
y acarrear la corrosion y desprendimiento del revestimiento de la
pared posterior ¢ superior del conducto auditivo.

2, — Estructura del conducto auditivo dseo,

La parte dsea del conducto anditivo, alojada en el inferior del tem-
poral, se une, como hemos dicho, por su borde externo con el conduéto
auditivo cartilaginoso, miéntras que por $u extremo interno se ensan-
cha la membrana timpéanica y se extiende en una ranura en forma de
canal,

Como el conducto auditivo dseo forma la porcion mas importante
del conducto auditivo externo y guarda multiples relaciones con los
organos veeinos, que participan de sus afecciones muchas Veces, nos-
otros debemos proeeder 4 una descripeion detallada de estas relacio-
nes anatomicas,

Consideremos desde luégo en una seccion vertical (frontal) de un
adulto ( fig. 9), la situacion respectiva de la pared superior y de la
inferior y sus relaciones con la caja del timpano. La pared supe-
rior (0) del conducto auditivo, poderosamente desarrollada, se dobla
casi en angulo recto con la parte escamosa del temporal; ella estd for-
mada por dos hojuelas 6seas que comprenden entre si numerosas
cavidades celulares: una superior del lado de la cavidad craneana y
otra inferior del lado de la luz del conducto.

Miéntras que la limina superior del conducto junta en la sutura
petro-escamosa la pared superior de la caja, y por detras la cubierta
de las células mastoideas, la lamina inferior lleza hasta el fin de la

T — S ——
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cavidad timpanica y termina en una arista aguda sin escotarse, diri-
gida por bajo de la linea media (mdrgen timpdnica) del temporal, don-
de se inserta el borde superior de la membrana del timpano.

El nimero y tamano de las cavidades celulares (o) situadas entre
jas laminas de la pared superior del
conducto, es variable. Segun Troltsch
(1), estin en relacion directa, en parte
con la eajn del timpano y en parte con
las células mastoideas; en ellas se en-
cuenfran alguna vez modificaciones de-
bidas 4 la propagacion de procesos infla-
matorios del oido medio.

La lamina superior de la pared su-
perior del conducto auditivo, formada
parcialmente por la porcion temporal y
por la lamina del techo de la caja que
adelanta hicia afuera, se encuentra en

Fiy. 9. —Corte vertical (fron-
tal) del conducto auditivo dseo
la region de la cavidad media del erdneo y de la cavidad timpdnica:
y estd recubierta por la dura-madvre (d), 5 poreion escamosa; o, p‘zu'ed_
superior del condueto dseo;
w, pared inferior del mismo;
pared superior del conducto auditivo y ¢, conducto auditivo; T, mem-
- brana timpanica con el marti-
llo; t, eavidad timpdnica. |Qido
casos raros de otitis externa con afec- izquierdo.)

cion del hueso, tales como resultan, por

s util indiear esta relacion entre la

I cavidad eraneana, porque en algunos

¢jemplo, del ensayo desgraciado y violento de la extraceion de cuer-
pos extranos, la caries de la pared superior del conducto ataca i la
dura-madre y acarrea una meningitis mortal.

La pared tuferior del conducto auditivo dseo se presenta al corte es:
pesa y compacta. Su superfieie, del lado del conducto, es convexa en la
direccion longitudinal, y la parte mas saliente de esta convexidad se
encuentra casi en el liznite del tercio interno de la pared inferior dsea
del conducto; & partir de este punto, lo mismo del lado interno que del
externo, la superficie se dobla rapidamente. En la inmediacion de la
membrana timpaniea, la convexidad se cambia en una eoncavidad
notable ¢ fig. 9) que merece mencion especial porque ella forma con
la membrana del timpano inclinada sobre el eje del conducto una ca-
vidad terminada en punta (sinus del conducto auditivo externo, H. Me-
yer), en la cual se fijan a menudo pequefios cuerpos extrafios.

Comparando las dimensiones longitudinales de la pared superior é
inferior del conducto, se ve que la primera es mas larga del lado ex-

(1) Lefirbuch der Ohreneilkunde, guinta edicion, 1873,
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terno que la segunda, y que, por el contrario, el limite medio (interno)
de la pared inferior () es unos 6 1 8 milimetros mds largo que el ex-
tremo interno de la pared superior (0). De esta designal longitud re-
sulta la disposicion oblicua de la membrana tim panica con relacion al
eje del conducto, circunstancia que es preciso tener en cuenta en el
examen de la misma y en las operaciones que sobre ella se efectiien,
como veremos mas adelante.

Desciibrense al corte horizontal las relaciones de la pared anterior
¥ la posterior del conducto auditivo. La primera (fig. 10) es mas del-
gada que las otras y se presenta abombada longitudinalmente, sobre
todo hicia el tercio interno. A consecuencia de esta convexidad yla
de la pared inferior el segmento antero-inferior de la membrana del
timpano generalmente esta oculto en parte cuando se la explora; en
algunos casos se halla tan abombada la pared anterior, que, 4 ménos
de un pequeno segmento del cuadrante
posterior, queda la membrana comple-
tamente inexplorable,

Si se examina con cuidado un gran
nimero de temporales, se encuentra al-
gunas veces en la pared anterior del con-
ducto una abertura redonda @ oval de
algunas lineas de extension. Ksta aber-
tura, a eayo alrededor suele haber otrags
mas pequenas, debe ser mirada con un
regiduo de esta parte del conducto en
vias de osificacion; por esto Arnold y

i 70 B okt . B )
Fig. 10, ("'rrze.}“?‘r""’“"l del  prsitsch la designan con el nombre de
conducto auditivo externo y L e
de la cavidad timpanica: laguna en la osificacion. Triltsch nos
¥ l’ﬁ”‘i@-'1 mlf;’l'im' \l;fl conduc-  da la explicacion siguiente acerca del
to auditivo; b, pared posterior:; : : : .
i J SOA TSI o Ormacion : seo 3
2, células de la apofisis mas.  ecanismo de su ﬂ rmacion ; segun 1%,
toides; g, conducto auditivo; la osificacion se efectia, «no progresi-
7, membrana timpanica; £, ca- vy ¢ regularmente de dentro afuera, sino
vidad timpdnica; s, seno tras- LI 1o més lentaments en ol niodi
verso. (Oido derecho.) avanzando mis lentamente en el medio
de modo que quede una escotadura irre-
gular y abierta luégo, que mas tarde se redondea v la cierra el tejido
conjuntivo solamente» (1).

(1) Begun Zuckerkandl, el crecimiento del hueso timpinico ge hace agran-
dandose los tubérenlos anterior y posterior que se encuentran en los recien
nacidos. Como el deposito Hseo se realiza mds lentamente en el areo inferior
del anillo timpdnico, resulta de la reunion de los tubéreulos un punto lacanar
persistente En opinion de este autor, la completa osificacion del condncto
auditivo no concluye hasta log veinte 6 treinta afios, ¥ las laganas que se
presentan en los sujetos de mds edad son debidas, bien & un desgaste sim-
ple, bien & un desgasie provoeado por la presion de la mandibula inferior.

-
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La parte superior de la pared anterior del condueto anditivo linda
con la parte posterior de la articulacion de la mandibula, cuya cayidad
articular, separada de la craneana comunmente solo por una delgada
lamina osea, esta situada mas arriba que la luz del conducto auditivo.

*Mas como la superficie de la cavidad articular se dirige un trecho mas

afuera que la pared anterior 6sea del conducto, clard estd que la pared
posterior de la capsula articular esta en inmediato contacto con el con-
ducto auditivo dseo y con el condueto auditivo cartilaginoso, prome-
diando con este tltimo una eapa de tejido conjuntivo extensible. El
eondilo de la mandibula inferior se sale de la cavidad articular en los
movimientos de la masticacion resbalando sobre la porcion cartilaginosa
del conducto auditive; de ahi que modifique su luz temporalmente,
como puede apreciarse sencillamente introduciendo el dedo en el ci-
tado conducto. La caries del temporal se exfiende rarisimamente
esta articulacion.

La pared posterior del conducto auditivo oseo, de espesor variable,
esta formada, como se ha dicho, en parte por la porcion timpanica del
temporal, y sobre todo por la apofisis mastoides, hicia el extremo ex-
terno. De este lado traspasa las otras paredes, principalmente Ia infe-
rior y la anterior; en el interior la pared anterior se extiende a 7 1 8
milimetros mas profundamente que la posterior (fig. 10), razon por
la enal la membrana timpaniea, tensa al extremo interno del conducto
auditivo, estda inclinada oblicnamente de arriba abajo y de atras ade-
lante, posicion de que hablaremos mis detalladamente cuando la des.
cribamos,

Las células de la apofisis mastoides, que en el recien nacido estin
situadas detras de la eavidad timpanica, avanzan hacia afuera detras
del conducto durante el erecimiento del temporal, Quedan asi cubier-
tas por la pared posterior del condueto; se comprende la relacion im-
portante que debe existir entre esta pared y dicha apdfisis. La caries
de esta Gltima se extiende fiacilmente sobre ella, y los secuestros de
las celulas mastoideas salen por el conducto anditivo externo; pero se
ha observado rarisimas veces que la afeccion destructora ge haya pro-
pagado del eonducto auditivo externo 4 las eélulag mastoideas.

. — REVESTIMIENTO DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

El revestimiento del conduetfo auditivo externo, prolongacion del
tegumento exterior, es mis abundante en la porcion eartilaginosa que
en la dsea, donde la piel ge adelgaza visiblemente al acercarse 4 la ra-
rurd de’la‘membrana timpanica; solamente en la pared superior del
conducto o6seo, una tira de piel fuerte y densa se dirige hicia esta mem-
brana. Lia capa cutanea de la porcion cartilaginosa es de un espegor
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de 1 & 2 milimetros; es muy rica en pelos, cuyos foliculos arracimados
se abren lateralmente. A su lado se encuentran, alojadas en el tejido
conjuntivo subcutaneo, las glindulas ceruminosas (glandulas sudori-
paras del oido, sepun Ausgpitz), mas O ménos inmediatas unas de

Fig. 11.— Parte posterior del con-
ducto auditive dseo y cartilagi-
noso:

a, orificios de las glindnlas en la
poreion cartilaginosa; b, limite
entre el eonducto anditive 6seo y
el cartilaginoso; ¢, punto del trign-
gulo glandular que penetra en el
conducto anditivo dseo.

otras, de un eolor amarillo osenro,
que por su estructura pertenecen
4 las glindulas tubulosas El canal,
como en las sudoriparas, estd arvo-
llado en ovillo (Kélliker) y mide
de 0mm2 4 1 milimetro de diame-
tro; se abre, ya en la parte supe-
rior de los foliculos pilosos por un
conducto rectilineo de Omm 1 de
didmetro (Henle) en el eondueto
auditivo, donde los orificios de sa-
lida de las glindulas se ven &
simple vista en forma de puntos
reunidos, ya aisladamente,

Las indicaciones anteriores de
los anatémicos nos ensefian que
los elementos glandulares de la
piel se hallan solamente en la
porcion eartilaginosa y no en la
osea del conducto. Las investiga-
ciones de Buchanan y Trijltsch
han demostrado que, 4 pesar de
todo, hay glandulas en la porcion
osea; secun Triltsch, la capa glan.
dular se extiende desde la pared
postero-superior de la porcion car-
tilaginosa en el conducto dzeo en

forma de cono triangular de algunos milimetros de longitud (fig. 11,
entre b, ¢), cuya punta (¢) se dirige hacia la membrana timpaniea,
En lo restante del conducto 6seo los elementos glandulares faltan yla
piel, cada vez mas delicada y fijada al periostio, forma papilas lineales
estrechamente unidas, que en las afecciones inflamatorias se hipertro-
fian frecuentemente y son la base de grandes polipos.

D. — V808 ¥ NERVIOS DEL PABELLOR Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

Las arterias del pabellon del conduecto auditivo externo nacen de

la arteria temporal y de la maxilar interna. La cara anterior del pabe-

llon, asi como la porcion externa del conducto auditivo, estan surtidas
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por la arteria auricular antero-superior, procedente de lu temporal su-
perficial, y por dos & tres arteriag auriculares antero-inferiores. A la
superficie posterior del pabellon va 4 parar una rama de la arteria
auricular posterior, procedente de la cardtida externa. El riego saneui-
neo en las partes profundas del conducto anditivo externo se verifica
por la auricular profunda, rama de la maxilar interna. Las arteriolas
nacidas de estas ramas atraviesan las membranas insertadas en los
bordes del canal eartilaginoso en las cisuras de Santorini, el tejido
conjuntivo fibroso que junta ese canal con el conducto dseo, y se rami-
fican en el revestimiento de todo el conducto, formando en las inme-
diaciones de las glandulas ovilladas, en los foliculos pilosos y en las
glindulas sebiceas una delicadisima red capilar, Un manojo vaseu-
lar importante corre & lo largo de la pared superior del conducto hasta
diseminarse en la periferia superior de la membrana del timpano, en
riquecida con un cordon de tejido conjuntivo en este punto, de gue ]m-
blaremos luégo, y se extiende por el borde posterior del mango del
martillo y por el extremo inferior del mismo,

Las venas del pabellon y del conducto auditive externo presentan
numerosas variantes respecto al modo de unirse 4 los troneos venosos
de las partes laterales de la cabeza. Las awriculares anteriores y pro-
fundas terminan generalmente en la vena facial posterior; frecuente-
mente algunas de las venas procedentes del oido externo terminan en
la temporal, 6 directamente en la yugular externa, con el nombre de
venas auriculares posteriores.

Poca cosa se sabe sobre los vasos linfiticos del conducto auditivo
externo. Ks probable que tengan multiples relaciones con las glindu-
las linfiticas situadas en las parétidas y por debajo del conducto audi-
tivo, porque en las afecciones inflamatorias de éste hay frecuente-
mente tumefaccion de las glindulas laterales del cuello que se encuen-
tran bajo el oido.

Los nervios del pabellon y del conducto auditivo proceden del fa-
cial, que envia 4 la superticie posterior del primero el auricular poste-
rior profundo; del trigémino, cuya tercera rama se distribuye por el
tegumento del pabellon y el del conducto; algunas ramas del auriculo-
temporal y del plexo eervical forman el gran auricular; el nervio vago
suministra al conducto auditivo externo el ramo auricular descubierto
por Arnold, que sale del ganglio yugular, y una de cuyas ramas imypor-
tantes atraviesa la pared posterior del conducto v se distribuye en su
revestimiento. Una rama nerviosa bastante gruesa va dela pared su-
perior & la membrana timpédnica.
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E, — (;A{.llllll-:, LOXGITUD ¥ DIRECCION DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTE

REO

Ofrece el conducto auditivo, ademas de las relaciones anatomicas
que acaban de ser descritas, ciertas particularidades que merecen ger
mencionadas detalladamente por su importancia prictica. Tales son:
el calibre de sus diversas partes, su longitud y direccion.

El calibre del conducto auditivo en el adulto (1) presenta muchas
variaciones individuales. La porcion cartilaginosa es 4 veces tan ancha
que se puede introducir el dedo menique hasta el conducto 0se€o; en
otras personas estd reducida su luz al ealibre de una pluma. Kl calibre
del conducto cartilaginoso, que se ensancha en la abertura del oido, so-
bre todo por detras, presenta una ligera estrechez hacia el punto de
union con el conducto 6seo. En la infancia el conducto anditivo es
mas estrecho que en la edad adulta; de ahi que |
intervencion quirtrgica sean en aquélla mas dificiles. En la vejez, 4
consecuencia de la atrofia del cartilago, existe 4 menudo una estre—
chez, en forma de hendidura, en la abertu

a exploracion y la

a del oido externo, & veces
tan considerable que la pared anterior v la
posterior se ponen en contacto, cerrindola
completamente.

La capacidad del conducto auditivo
Gseo presenta tambien numerosas variacio-
nes individuales. Sa luz se estrecha gra-
dualmente desde la abertura externa hasta
¢l tercio interno, donde alcanza su grado
V513 Ot Arsimsenial minimo ::ib}tl‘l'li_ﬂ; & partir de este punto se
del conducto anditivo ex- ¢nsancha luégo notablemente hasta el pla-

terno: no de insercion de la membrana del tim-
'ﬁ_tllnzﬁt_(;lr.;::]:l”:'i_;t,o ;ugi“?;: pano. La seccion es mds redonda en la par-
mastoideas, te externa, mis oval en las partes profun-

das hasta llegar al istmo (fig. 12); el

gran didmetro del conducto no es vertical, sino un poco inelinado
hicia adelante. Resulta de lo precedente que el istmo se encuentra en
la direccion en que la convexidad de las paredes anferior é inferior es
mais pronunciada. En este punto es donde la extraccion de los CULTPOS

(1) En el recien nacido, segun las investigaciones de Zaufal, el canal no
existe en la parte profunda del conducto, ¥y la membrana tim
toda la superficie de la pared inferior del eanducto. Esta cireunstancia se de-
termina, de una parte por la direccion del conducto auditive, fuertemente
inclinada afuern y arviba, y de otra parte, como Trolfscl ha notado opor-
tunamente, por el gran desarrollo de la capa epidérmica de la membrana del
timpano y del conducto auditivo.

pinica ocupa
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extranos que han penetrado en el conducto es mas dificil: importa,
pues, conocer Ia distancia del istmo 4 la periferia anterior de la mem-
brana del timpano

que es de 7 4 8 milimetros, y la que media entre
el istmo y la periferia posterior, que es solamente de 1 4 2. Se debera
proceder con grandes precauciones al introducir el instrumento 4 lo
largo de la pared superior y posterior, pues se corre el riesgo de herir
la membrana del timpano (Triltsch). En la seccion trasversal el
didametro del istmo mide 6 milimetros, v el del extremo interno Y ex-
terno del conducto dseo de 9 & 10.

i
1l
“ihll'll

Flig. 13.—Seccion horizontal del eondncto auditivo externo:
e, trompa; &, tragus; i. punto de enlace del conducte cartilaginoso; m, apdfi-
sig mastoides; », pared anterior del condueto: s, seno del mismo; f, membra-
na timpdnica; T, eavidad timpénica. (Oido izquierdo.)

El conocimiento de la longitud del condueto auditivo no eg ménos
importante que el de su capacidad. Como el extremo interno, segun
hemos visto, forma una truncadura oblicua, la longitud de las pare-
des, & contar desde la aberturn externa hagt

1 la insercion de la mem-
brana del timpano, ne puede ser igual. Trjltsch toma en sus medidas
como limite extremo del econducto nn plano sagital (ue pasa por el
horde de la abertura del oido; en estas condiciones corresponde 4 la
pared superior una longitud de 21 milimetros, para la inferior 26, para
la anterior y posterior 27 y 24 respectivamente. La longitud de todo
el conducto es 24 milimetros, cuyo tercio corresponde & la porcion car-
tilaginosa.

Presenta ademas el condueto anditivo, desde su abertura hasta la
membrana del timpano, inflexiones varias que importa conocer para
las exploraciones y operaciones que hubieren de practicarse. Aun
cuando estas inflexiones son bastante variables, en general puede sen-

POLITZER, —TOMO 1 2
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tarse que las propias de la porcion cartilaginosa se dirigen atras y
arriba, y las de la porcion 6sea adelante y abajo (1). La direccion de
las dos partes del conducto no sigue la simple prolongacion rectilinea
de una de las dos: ambas forman un dngulo cuya abertura se dirige
adelante y abajo; y como el conducto auditivo, 4 partir del punto de
soldadura de sus dos porciones, mas bien desciende del lado externo
que del interno, claro estd que la parte inferior del orificio externo y
la de la membrana del timpano descansan en un plano mas bajo que
las restantes partes del conducto. Sin embargo, hay un eseaso nimero
de individuos en los que el conducto auditivo es tan ancho y reetili-
neo que se les puede ver la membrana del timpano sin necesidad de
ejercer traccion alguna sobre el pabellon; pero en la inmensa mayoria
de los cagos no es posible este exdmen sino reduciendo el angulo for-
mado por las dog porciones, lo cual se logra tirando hdacia atras el pa-
bellon. Mis adelante veremos la congiderable importancia que tienen
en la practica las variacioneg individuales respecto 4 la direccion del
conducto,

A la deseripeion de las relaciones anatomicas de las dos partes del
conducto anditivo debemos anadir algunas observaciones sobre la po-
sicion fopografica de la porcion eartilaginosa respecto de la 6sea. La
primera esta recubierta en parte por las paredes de la segunda. La
pared superior dsea recubre completamente hasta el orificio externo
la parte membranosa del conducto cartilaginoso que adhiere 4 la pared
6sea, situada sobre ella, por medio de tejido conjuntive extensible. De
la misrca manera, la porcion externa de la pared posterior del con-
ducto, formada principalmente por la apdofisis mastoides, recubre tam-
bien el eonducto eartilaginoso. Dirigiéndose la pared dsea por arriba y
atras hacia la abertura externa del oido, se explica la produccion de
exostosis en ella, puesto que éstas proceden generalmente de la pared
superior 6 posterior del conducto 6seo y penetran en la luz de la

(1) Henle (Handb. der. syst. Anatomie des Menschen, II yol., pdg. 731)
ge expresa del modo siguiente 4 propdsito de las inflexiones del conducto
auditivo externo: ¢ Las curvaduras son de dos espevies: una muy constante
en la seccion horizontal, y otra variable en la seccion vertical. La primera
tiene la forma de zig-zag; la porcion de la pared anterior, cerea de la eavidad
de la trompa, se dirige desde luégo hicia adelante, penetrando en el infe-
rior; frente & frente del recodo sitnado entre la trompa y el conducto dseo, la
pared anterior se dirige arriba v adentro para terminar inmediatamente en
angulo muy obtuso en la parte ésea del meato. El vértice de la primera in-
flexion de la pared anterior del conducto corresponde & la primera cisura del
cartilago, generalmente dispuesta en sentido lateral. El eje del conducto
anditivo, en ¢l plano frontal, se dobla en la parte dsea, volviendo la convexi-
dad hdcia arriba; la porcion cartilaginosa se eleva gradualmente, raras veces
de un modo irregular, hicia el declive lateral del conducto 6seo.
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porcion cartilaginosa. De la pared inferior de esta wultima, que es
la mas larga, solo esta

libre el gegmento externo; la parte interna esta
cubierfa por las pardtidas. La porcion cartilaginosa anterior toca en
parte con la cara posterior de la cipsula articular de la mandibula in-
ferior.




Oido medio.

El oido medio, que comprende, ademas de la eaja del timpano, la
trompa de Eustaquio y las células de la apofisis mastoides, es, para la
patologia del aparato auditivo, la parte mas importante. En la mayor
parte de los enfermos que vienen & consultarnos por afeceiones del
oido, la base anatomo- patologica de la alteracion funcional radica en
el oido medio. Como las modificaciones patologicas del oido medio se
nos muestran bajo Ia forma de un obsticulo 4 la trasmision del gonido
en la eavidad timpanica y huesecillos del oido, nogotros estudiaremos
desde luégo las relaciones anatdmicas de la su pradicha cavidad, asi
como la anatomia de la trompa de Eustaquio y de la apofisis mas-
foidea.

A.—CAJA DEL TIMPANO

La caja del timpano es una cavidad irregular, prismitica, de tres
caras (Henle), cerrada de fuera adentro ( fig. 9 £r), y en la cual los
didmetros de arriba abajo y de adelante atras son mayores que el de fue-
ra adentro. Aun cuando las paredes de la eavidad no estén limitadas
por todos ladoes, es preciso, para mayor claridad en la exposicion de las
relaciones anatomieas, dividirla en regiones y paredes. Empezaremos
por la deseripcion de la pared externa de la caja y seguira la de la mem-
brana timpanica, que tanto participa de la formacion de esta pared,
que por i y por sus conexiones intimas con la eadena de huesecillos
forma parte integrante del oido medio,

La denominacion ordinaria de las paredes de la caja, pared exter-
na interna, guperior é inferior, no es adecuada 4 su sitnacion real, por
la razon de que el diimetro de arriba abajo no es vertical, sino inecli-
nado de arriba ahajo y adentro. Si, 4 pesar de esto, conservamos esa
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antigua denominacion, dehemos recordar siempre, por su importancia
practica, que en la posicion normal dela cabeza, la pared externa, acen-
tuadamente inclinada, es una pared externo-inferior; la pared interna,
que en realidad cubre la externa, una pared interno-superior; la pared
inferior, inferior-interna, y la superior, una pared guperior-externa.

A, — MeEMBRANA TIMPANICA

La membrana timpénica, que, unida 4 la cadena de huesecillos, ye-

5,
cibe y trasmite las ondas sonoras llegadas 4 traves del medio aéreo, se
presenta al extremo interno del conducto auditivo bajo la forma re-
donda ¢ irregular, abombada por dentro v tendida oblicunmente sobre
el gje del conducto de manera que su plano forme con ln pared supe-
rior un dngulo obtuso, que es, por el contrario, agudo respecto de la
pared inferior. Su periferia se aloja en una
panicus, situada al extremo interno del
conducto. Dicha ranura se encuentra en
el aro timpdanico ya senalado ( fig. 6),

ranura anular, sulcus fym-

¥ no existe en el temporal completa-
mente desarrollado ( fig. 74) mis que en
la parte que corresponde al sitio ocupa-
do por este hueso en el recien nacido
(v. Desarrollo del conducto auditive dseo,
pag. 7). Adelante y arriba, hicia el seo-
mento llamado de Rivini (fig. 14 o),
la escotadura anular falta completamen-
te y la membrana se fija en parte en la
margen timpdnica, y en parte se une
con el tegumento interno que reviste el
conducto,

Forma de la membrana timpdanica. —

%g. 14.— Ranura de la mem-
brana timpdnica al extremo
interno del conducto auditivo:
Ji ranura de la membrana tim-
pénica; o, segmento antero-
superior de la periferia de esta
membrana fargo tympanicus)

La forma de la membrana del timpano
resulta de la conformacion del extremo
interno del condueto auditivo, Varia en-
tre la forma eliptica, ln oval, irregular, y

0 segmento de Rivini; &, pared
Gsea de la caja del fimpano

‘detras de la membrana; £, pa-

red externa de la caja prolon-
gandose e¢n Ja trompa de Eus-

= aguio, (Oi pecho.)
en los casos de una pronunciada escota- tagdio:(Oidoderscho,)

dura de la porcion lateral del anillo 6geo

acepta la forma de un corazon. En dos divecciones especiales la mem.-
brana es notablemente mis saliente hacia la periferia; por detras y
arriba en un gran segmento de la cireunferencia (fig. 14) y en el polo
antero-posterior ( figs. 14, 15 y 16 o), por encima de la corta apofisis
del martillo, por el segmento de Rivini. Este segmento esti separado
del resto de la periferia por dos angulos salientes mis ¢ ménos mar-
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cados que distan de la base de 2 § 4 3 milimetros, miéntras que en
lo alto es redondeado y mide al rededor de 2 milimetros. (V. Brussak,
Aveh. f. Vivenheilkunde, vol. 111, pag. 258.)

Tamaiio de la membrana timpdnica. — Las dimensiones de la mem-
brana del timpano dependen de las del extremo del conducto, que pre-
senta diferencias individuales bastante notables. Segun un buen niu.
mero de medidas tomadas por mi, la maxima longitud, contada desde
la punta de la espina timpanica posterior al punto méas bajo de la pe-
riferia inferior de la memhrana, es de 9 & 4 10 milimetros; el gran
diametro trasversal desde la periferia anterior & la posterior, 8 4 4 9
milimetros; el espesor de la membrana en la parte situada entre el
mango y ¢l anillo tendinoso es, segun Henle, Omm 10.

Inclinacion de la membrana timpanica. — La inclinacion de la mem-
brana timpinica estd determinada por su relacion con las paredes del

W Kt g F

Fig. 15. — Superficie externa de la membrana timpdnica:
k, apdfisis corta del martillo; u, extremidad inferior del mango del martillo;
S, membrana flacida Schrapnell; g, cavidad glenoidal; w, apafisis mastoides;
J, superficie de la seccion de la apdfisis zigomatica aserrada. (Oido derecho.)

condueto, dependiendo de la inclinacion del anillo timpinico sobre el
¢je del meato, Il plano de la ranura timpanica, representado por la
superficie oblicua de la division del conducto auditive externo, sufre
modificaciones diversas; es, naturalmente, tanto mas pronunciado
cuanto mayor sea el exceso de longitud anterior é inferior respecto de
la superior y posterior (figs. 9 y 10). Las medidas tomadas por los
autores difieren entre si porque parten de puntos de vista diferentes.
Hyrtl eoncede 500 al angulo de inclinacion del plano de la membrana
sobre la pared inferior del conducto; mas esta medida no debe consi-
derarse como constante, por ser la pared inferior del meato mas 6
ménos céneava en lag inmediaciones de la membrana. Huschke estima

T
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la oblicuidad en un angulo de 1300, bajo el cual se cortarian los planos
de dos timpanos prolongados adentro y abajo. Triltsch mide el angulo
formado por el plano de la membrana con la pared superior, y lo halla
de 1400 por término medio.

Se ha mirado hasta ahora como casi vertical la membrana timpa-
niea del nino. EL Dr. J. Pollak ha demostrado, por medio de numero-
sas medidas, que esta opinion es erronea y que su inclinacion no pre-
senta diferencias notables con la de los adultos,

La oblicuidad del timpano sobre el eje del conducto tiene una
gran imporfancia para la exacta apreciacion de su estado, asi como
para las operaciones quirdrgicas. La conformacion del conducto oseo
aumenta las dificultades para operar sobre la pared anterior de la
membranga, por estar abombada la pared antero-inferior; en cambio la
pared posterior, por ser mas plana, favorece la maniobra operatoria
practicada sobre el segmento posterior.

Curvadure de la membrana timpdnica, — En su posicion oblicua al
extremo del conducto auditivo externo, la membrana del timpano no
esta extendida en superficie plana sino de un modo abombado, de
suerte que su eoncavidad se dirige hicia afuera y su convexidad del
lado de la pared interna de la caja ( fig. 9 7). El punto mis profundo
de la concavidad, llamado embligo. corresponde al extremo inferior
del mango del martillo engastado en las capas de la membrana; la
traceion haecia adentro del mango da & sn superficie exterior la forma
de wn embudo. La concavidad externa afecta & la eonformacion general
de la membrana; mirandola despacio se observa un ligéro abomba-
miento con la convexidad vuella afwera de la parte antero-inferior que

va desde ol ombligo 4 la periferia (fig. 9). Esta convexidad, opuesta
a la curvadura general de la membrana, es debida, en parte 4 la
traccion ejercida por el mango del martillo, y en parte 4 la accion de
las fihras civeulares sobre la capa de fibras radiadas ( Helmholtz ). Los
arcos formados de este modo por las fibras radiadas tienen una gran
importancia respecto de la funcion mecinica del timpano. El seg-
mento del mismo, gitnado detras del mango del martillo, estd mas
fojo, y su curvadura es ménog regular que la de los segmentos ante.
rior ¢ inferior,

El martillo, en eonexion intima con la membrana del timpano,
trasmite al yunque y al estribo las ondas sonoras que le hieren. Su
mango, de forma prolongada, unido & ias capas de la membrana (figu-
ras 15y 16), esty inclinado adentro y se dirige oblicnamente desde
adelante y arriba hicia atras y abajo hasta terminar en forma de
espatula en el ombligo. Divide la membrana en dos partes desiguales:
una mas pequedia anterior y otra posterior mas grande ( figs. 15 y 16 k)
dando nacimiento arriba y adelante 4 la apofisis corta que resale
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sobre la membrana en forma puntiaguda en su polo antero-superior.
De los dos lados de ese polo parten hicia adelante y hdcia atras dos
pliegues debidos 4 la elevacion parcial de la membrana, que se pro-
nuncian mas o ménos, que se encuentran 4 menudo, en los casos de
su hundimiento anormal, bajo la forma de dos cordones salientes gri-
ses tendinosos. Cuando describamos los estados patologicos del timpa-
no haremos notar la importancia que tienen estos detalles para formu-
lar el diagnoéstico,

Al lado y por encima de estos pliegues se encuentran, en el polo
antero-superior de la membrana del timpano, dos cortos radios recti-

Fig. 16.— Cara externa de la membrana timpénica anumentada algunas veces:

k, apofisis corta del martillo; u, extremo inferior del mango del martilo (om-

bligo}; », segmento anterior; i, segmento posterior; f, pliego anterior; f', plie-

go posterior; S, membrana de Sehrapnell; a, apofisis larga del yunque vista
por trasparencia.

lineos que, partiendo de las puntas delos segmentos de Rivini, y con-
vergiendo ambos, terminan en la punta de la apofisis corta. Esos cor-
dones, deseritos por primera vez por Prussal, son visibles frecuente-
mente en el sujeto vivo en la direccion senalada, bajo la forma de dos
lineas blancas claramente marcadas que aparecen algo deprimidas en
la preparacion seca (1). La parte de la membrana comprendida entre
esos radios y el segmento de Rivini es conocida generalmente con el
nombre de membrana flacida de Schrapnell. Es mucho mas delgada
y floja que las otras partes, y por ende se muestra bajo la apofisis
corta, como una pequena depresion que forma la pared externa de una
cavidad que comunica con la eaja del timpano; cayidad llamada por

(1) Cordon superior atadero de la membrana del timpano {Helmholtz),
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Prussak bolsa superior de la membrana timpanica, La membrana fa-
cida esta constituida por prolongaciones frias y flojas de tejido conjun-
tivo que crecen en direcciones irregulares y estan cubiertas por una
delgada capa dérmica. Los vasos sanguineos que la atraviesan en esta
direceion se anastomosan,en parte, con los vasos del eonducto audi-
tivo externo y los de la caja.

Tocante 4 la cara interna de la membrana del timpano, nogotros

[
S D r<ti

5 o

Fig. 17.—Cara interna de la membrana timpdnica:
f, membrana timpdniea; h, cabeza del martillo; u, extremidad inferior del
mango del martillo; a, cuerpo del yunque; k, apofisis corta del yungue; m,
miuseulo tensor fimpdnico; o, abertura faringea de la trompa; i, istmo de
la trompa de Eustaquio; of, abertura timpéniea de la trompa. (Oido derecho.)

descubrimos por encima de la misma la redonda cabeza del mar-
tillo (fig. 17) vy €l cuerpo del yunque («) articulado con ella. Bajo la
cabeza del martillo se encuentra el cuello de donde parte el mango
dirigido abajo y atras (figs. 17 y 18 u). Todos estin estrechamente
unidos & la membrana, pero la masa del mango excede de mucho & la
superficie de aquélla, de modo que parece descansar sobre su carg
nterna. La superficie posterior de la cabeza del martillo se articula
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con el cuerpo del yunque (@), cuya apéfisis corta (k) se dirige atras
hécia la apofisis mastoides, y cuya apofisis larga (fig. 18 e), paralela
casi al mango, se dirige abajo y atras. Si el yunque esta separado del
martillo, se encuentra al lado de la cuerda del timpano (fig. 18 hd),
por debajo del cuello del segundo en la cisura de (ilaser y sobre el
segmento antero-posterior de lg membrana, una doblez que ha sido
descrita. por Triltsch. Partiendo de la periferia postero-superior del
rodete anular, se confunde por arriba con el cordon gris posterior
(Prussak), visible en la cara externa de la mern by

ang, y que va desde
la salida angulosa del anillo timpdnico & la apafisis corta, y despues

Fig. 18.—Cara interna de 14 membrana timpdniea izquierda fanmentada);
I, cabeza del martitlo; ha, cuello del martillo; m t, tendon del musculo tensor
timpdnico y dablez anterior de la membrana; u, extremidad inferior del mango
del martillo: ¢, segmento anterior de la membrana del timpano; hd, doblez
posterior de la misma y cnerda del timpano; a, yunque; k, apdfisis corta del

yunque; f, apéfisis larga,

vuelve hécia adelante, terminando en la superfic

ie posterior del mango
del martillo, B

se pliegue, cuyo borde inferior es libre, forma con la
superficie opuesta del mismo la bolea posterior de 1
panica (Triltsch, fig. 18 ki), en opesicion con lg
menor capacidad. Esta tltima estd formada por una elevacion dsea
del cuello del martillo, Ia porcion restante de la apofisis larga, la
cuerda del timpano, la arteria timpdniea inferior y
limite superior estd constituid

a membrana tim-
anterior (vd) de

la. mucosa. Su
0 por el cordon gris (Prussak) (1).

(1} El agujero descrito por Rivinus |
la membrana timpdnica, en sentir de

(1689] en el polo antero-superior de
> Bochdalek, es constante ( Prager

———



0IDO MEDIO 27
ANATOMIA MICROSCOPICA DE LA MEMBRANA DEL TiMPANO

La membrana timpéanica, como lo sabian ya los antignos autores
(Linke), consta esencialmente de tres capas principales: la eapa media
fihrosa, la dérmica externa y la mucosa interna. Las dos ultimas
revisten la media y proceden: la primera del tegumento del condueto
auditivo externo, y la segunda del revestimiento interior de la caja del
timpano. Si se prueba 4 separarlas, la capa dérmica se desprende
ficilmente de Ia fibrosa; mas no asi la mucosa, que adhiere interna-
mente con esta,

La capa dérmica, prolongacion del tegumento del conducto auditi-
vo, ‘esta formada de un epitelio pavimentoso, dispuesto en varias
capas, y de una mucosa de Malpighi, no poseyendo mis que un débil
estrato de tejido conjuntivo que se distingue de la capa propiamente
dicha en la disposicion de gus fibras: estd, ademas, surtida de vasos
y nervios por los mismos que proyeen al tegumento del conducto.

Nosotros hemos hecho notar ya que en la pared superior del con-
ducto auditivo externo habia una banda cutanea, muy desarrollada
en los recien nacidos, que pasa sobre la membrana del timpano por
detras del manzo del martillo, de modo que forma un triangulo tras-
parente, cuya punta se dirige hacia el extremo de ese mango. Con ese
radio cutdneo, formado de tejido conjuntivo y fibras elasticas (fibras
descendentes de Prussak), muchos son los vasos y nervios que pasan
del conducto externo & la membrana del timpano. Al extremo inferior
del mango, ensanchado en forma de espiatula, las fibras de este ma-
nojo se irradian hacia la periferia entretejiendose en parte con las
fibras de la sustancia propiadel conducto.

La capa fibrosa media estd formada por dos liminas separables:
una externa radiada y otra inferna cireular. Las fibras palidas, filamen-
tosag, de los contornos de estas capas forman un tejido que, en sentir
de Gerlach, es de una naturaleza intermedia entre el tejido conjuntivo
fibrilar oxdinario y el conjuntivo homogéneo de Reichert. Segun Hel-
mholtz, son analogas al tejido tendinoso, y dan las mismas reaceiones

quimicas que éste. Las fibras radiadas externas nacen del anillo ten-
dinoso periférico, y unidas 4 las fibras circulares de Prussak se insertan
en el extremo inferior de la espitula que forma el mango del martillo
y en el segmento superior en la arista superior del mango. Son mas

Vierteljahrschrift, I, 1866). Describe un canal estrecho revestide de epitelio
que atraviesa oblicuamente lag laminas de la membrana. Aun cuando Katli-
ker haya reconocido en algunas preparaciones la verdad de estas aserciones,
la esistencia constante del agujero de Rivinus no estd suficientemente
demostrada.
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densas |
su niinero (Gerlach), y en parte porque hicia el ombligo se acumu-
lan en un espacio muy reducido (Troltsch)

La capa fibrosa circular interna esti formada de fibras circulares
que se cruzan con las radiadas. En la periferia estd en velacion intima
con el origen de la eapa radiada; pero desde estos puntos hasta el
mango se las puede separar sin dificultad, I,
lar, faciles de seguir hasta el anillo tendin
externa de la memb
rodete angular,

as fibras de la capa circu-
0s0, faltan en la periferia
ana timpinica; se acumulan en el interior del
formado por tejido conjuntivo fibroso resistente, '
hicia el centro escasean cada vez mis. Llegadas al mango del martillo
las fibras de las dos capas entretejidas se insertan en ¢l y le envuel-
ven de todos lados el tercio inferior, y asi se comprende que ese tercio
esté tan ntimamente unido con la membrana del timpano. Por arriba
la capa de fibrag ecirculares se eleva mucho sobre la cara externa del
mango ( Prussak), y de ahi que parezea que este mango pase de la cara
interna de la membrana. Entre las fibras de las dos capas se ven los
corptisculos del tejido conjuntivo, fusiformes 4 la seceion longitudinal
y estrellados 4 la trasversal, llamados corptisculos de Troltsch por haber
sido €l quien los descubrio. Tienen una gran analogi

a con los corptisen-
los de la cornea; sus prolongaciones libres penetr

an las capas mucosa
Y eutinea, de donde sacan su plasma nutricio. Segun Troltsch, las eé-
lulas epiteliales de la superficie mucosa estin e

n relacion directa por
medio de prolong

aciones con los corptiseulos de la menbrana timpad-
nica; Prussak ha confirmado la existencia en la cit
las fibras fusiformes de
organicas),

ada membrana de
scritas por Everard Home (fibras musculares
La capa interna 6 mucosa de la membrana timpinica, prolonga-
cion de la mucosa de la caja, esti intimamente ligada con la capa de
fibras circulares, y se compone de un estrato conjuntivo débil cubierto
de un epitelio payimentoso no ciliado. Sobre la mucosa de 1
brana Gerlach ha encontrado un ntimero considerable de eley
ora redondeadas como las papilas de la lengua, o
las vellosidades intestinales. Las primeras al

a mem-
aciones

o digitiformes eomo
anzan un grosor suficien

te para que se las vea & simple vista cuando se las ilumina, abundan-
temente. Estan formadas en la parte central por tejido conjuntive or-
dinario, y en la periferia por un tejido conjuntivo mds homogéneo:
contienen uno ¢ varios pequefios tubos
bles, y las recubre una capa de células
nimero en la membrana del timpano

apilares, pero no nervios visi-
planas. Se encuentran en gran
de los recien mnacidos, y como
algunas no adhieren 4 la mucosa mas que por pediculos, Gerlach las
considera como vellosidades de aquélla.

La membrana del timpano tiene dos redes vasculares, separadas

cia el centro, en parte porque mediante su division aumenta

=,
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ambas por la sustancia propia, que se andstomosan entre si en la pe-
riferia: una externa perteneciente al tejido conjuntivo de la piel, y otra
interna perfeneciente & la mucosa.

La red vascular de la piel nace de la arteria auricular profunda, que
envia un ramo al centro de la membrana. El vaso arterial, situado
entre dos troncos venosos, desciende de la pared posterosuperior del
conducto auditivo al ombligo por detras del mango del martillo, pero

Fig. 19. — Corte trasversal de la membrana timpdnica del nifio:

¢, capa epidérmieca; e, capa dérmica; », capa fibrosa radiada con los cor-

pligculos & prolongaciones estrelladas de la membrana; i, capa fibrosa cireu-
lar; s, capa mucosa,

no inmediatamente, porque entre el plexo vascular y el mango media
un espacio oenpado por el segmento de la membrana, cuya punta se
dirige abajo. En el centro de la membrana las arterias y las venas for-
man numerosas ramificaciones radiales y una corona vaseular en su
periferia con la intervencion de log vasos de la eaja. Segun las investi-
gaciones de Prussak (1), los vasos venosos abundan mis hicia el mango
del martillo que en la periferia. Los ramos arteriales que se di-
rigen hacia el mango pasan en parte al plexo venoso de este nombre,
v en parte atraviesan la membrana timpanica en la forma de arterio-
las radiales, hasta aboear & la corona venosa periférica. ¢Por cual via
sale la sangre durante la vida? ;Toma directamente la via mis corta
del plexo venoso del mango, 6 la via mas larga que conduce al plexo

(1)  Contribucion al estudio de la fisiologia y anatomia de la circulacion en
I caja del timpano ( Exp. sobre perros ), presentada por Ludwie en la sesion
del 9 de Mayo de 1868 4 la Real Sociedad de Ciencias de Saxe,
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venoso de la corona periférica? Evidentemente todo dependerd de las
resistencias que encuentre en las diversas partes de su curso, esto ¢s, en
las venas. Burnett ha encontrado constantemente ginuosidades vaseu-
lares en la membrana timpéanica del buey, del caballo y la cabra.

Las venas de la capa cutanea de la membrana timpaniea estan en
relacion, en parte con las venas del conducto anditivo externo, y en
parte, en la periferia de la membrana, con los vasos de la caja me-
diante aberturas & menude bhastante grandes.

La red vascular de la superficie mucosa de la membrana fimpdanica

ace de los vasos de la caja ¥ forma un sistema capilar de mallgs apre-
tadas procedente de una arteria que corre paralelamente al mango del
martillo y sobre el lado interno de la membrana.

n

\

Hig. 20. — Armazon fibroso de la cara interna de la membrana timpédnica en
el adulto:
b, gran abertura del armazon; b', pequenia abertura por la cual pasa un te-
nue proeeso; b, arco formado por los procesos radiantes,

Los vasos linfiticos del timpano estin, segun Kessel (Stricker's
Handbuch der Lehre von den Geweben, 1870 ), dispuestos como los vasos
sanguineos, anastomosindose entre si. Si se levanta con unas pinzas el
epitelio de la mucosa, & beneficio de un ligero aumento se descubre
un sistema de fibras (Hamado por Gruber tejido dentritico), situado
sobre la sustancia propia, que se extiende sobre la membrana ¥ que
s¢ presenta mas desarrollado hacia el segmento de la misma colocado
detras del mango del martillo. De la expansion del sistema fibroso
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)

(flg- 20 "), interrumpida acd y alld por intervalos mas 6 ménos gran-
des, nacen prolongaciones que, irradiandose hacia el mango del marti-
llo y hécia el rodete anular, forman arcos de diversos tamafios (b).
Estos procesos, penetrando en el fondo y entretejiéndose con las fibras
de la sustancia propia, forman un segundo armazon entre la capa
fibrosa radiada y la capa de fibras cireulares. De aqui resulta un sis-
tema de cavidades revestidas de epitelio en la membrana timpanica
muy andlogas por su estructura a los sacos linfaticos de las ranas. El
epitelio poligonal que cubre la cara interna de la membrana timpd-
nica, envuelve las aberturas redondas de ese sistema de cavidades que
acabamos de describir. Por las aberturas del armazon, los vasos linfa.
ticos y sanguineos, asi como los nervios de la eaja, se ponen en rela-
cion con los de la cara externa de la membrana del timpano; por ellas
penefran tambien los vasos linfiticos de la capa mucosa y se ponen
en relacion con el sistema de cavidades, formando engrosamientos en
forma de saco y punfas redondeadas. Kessel deseribe ademas en la
capa mucosa un sistema de canales linfaticos que se extiende sobre
toda la membrana y que adquiere su maximo desarrollo & lo largo del
mango del martillo y hacia el anillo tendinoso,

Los nervios de la membrana timpanica nacen, segun Arnold, del
nervio temporal superficial del trigémino; en realidad no han sido hien
estudindos hasta Troltsch. Corren paralelamente & los vasos en la capa
externs en forma de tres o cuatro ramillos muy finos, y sus termina-
ciones son aun desconocidas.

Kessel asegura haber obgervado un rico plexo nervioso al rededor
de los vasos, en lag mallas del tejido y en log engrosamientos nudosos.
En la red de Malpighi se encuentra un segundo plexo provisto de célu-
las multipolares, Las fibrag nerviosas de la piel, de bifurcacion dico-
tomica regular, atraviesan la sustancia propia para unirse 4 los plexos
de la mucosa. Gerlach ha observado en el revestimiento de la mucosa
fibras sueltas sin sustancia medular.

B. — PARED SUPERIOR DE LA CAJA

La pared superior de la caja del timpano, boveda de la misma, estd
formada por una ldémina osea unida 4 la cara superior de la piramide.
Dicha limina se extiende mas alla de la caja y forma parte, no sola-
mente de la limina superior del conducto auditive éseo, si que tam-
bien del revestimiento superior de las células de la apofisis mast i-
des; por delante y por dentro forma el techo del eanal destinado 4 re-
cibir el tensor timpanico y el de la parte 6sea de la trompa de Eus-
taquio.

En el organo auditivo del nifio se encuentra en la parved superior
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de la caja una sutura (sutura petro-eseamosa), que resulta de la union
del techo de la caja con la limina interna de la escama del temporal,
por la cual en el recien nacido cordones de tejido conjuntivo vascular
penetran de la dura-madre en el timpano. Esto nos explica el por qué
en los nifios atacados de una inflamacion aguda en el revestimiento
de la caja del timpano sobrevienen & menudo sintomas de irritacion
en las meninges, por propagarse la hiperemia desde la cavidad ti mpii-
nica a la dura-madre por medio de estas relaciones vasculares.

En el adulto esta sutura estd completamente horrada ¥y no queda,
sobre el hueso macerado mas que la sefial de los cordones que la atra-
vesaron; se parece d un surco dentellado, y nose la encuentra por en-
cima de la caja, sino por encima del con-
ducto las mas de las veces.

La longitud de la pared superior de la
eaja varia segun los individuoes, asi como
sus diferentes partes. Por término medio,
medida por encima de la cabeza del marti-
llo, es de 5 d 6 milimetros. Algunas veces
el techo esta formado por una delgada 14~

11\ IU 2

mina Gsea que generalmente engruesa me-
diante la sustancia dsea celular, como lo
muestra la figura adjunta (fig. 21), en la
Fig. 21.—Cortevertical (see-  cual se ve que es mucho mas delgada que
s, -all o ' - e
clon frontal) del condueto, 1, pared superior del conducto auditivo.
oseo y de la caja del tim- ¥ Sk
pano: El espacio que resulta del diferente espe-
§ escama; 0, pared superior  gop de la pared superior dsea del conducto
del conducto auditive dseo: s 3 : 3
o : 0 y de la pared superior de la caja
u, paved inferior de este con. A0ditivo y de | 1 p wed superior de la i
ducto; g, condueto anditivo; donde estén alojados la cabeza del marti-
T, membrana timpanica con 1o v ¢] cuerpo del yunque, se llama la
el martillo; ¢, eaja del tim- '_"! e
pano; of, pared superior de Cavidad superior de la eaja. \
la caja del timpanao. Examinando un gran ntimero de era-
neos macerados se encuentra muy 4 me-
nudo la ldmina dsea ligeramente trasparente del techo de la caja ta-
ladrada por uno 6 varios agujeros irregulares; otrag veces se observa
que falta gran parte de esta hiveda, de suerte que puede verse com-
pletamente la cavidad timpanica por esa grande abertura, Esta ano-
malia, que Hyrtl ha designado con el nombre de dehiscencia espontd-
nea del techo de la eaja, es probablemente debida 4 una falta de des.
arrollo. En dos ejemplares de mi coleccion la dehiscencia es hilateral.
Anteriormente hemos indicado la posibilidad de la propagacion

de la ecaries de la pared superior del condueto anditivo 4 las menin-
ges; esta posibilidad sube de punto cuando la caries ataca la pared su-
perior de la caja, en primer lugar porque la afeccion puralenta que
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origina la caries es mucho mas frecuente en la caja que en el conducto
auditivo externo, y en segundo lugar porque la trasmision del proceso
patologico 4 la cavidad craneana viene favorecida por la delgadez de
la pared superior del timpano. Las observaciones recogidas hasta ahora
nos muestran que en la mayor parte de los casos la caries ataca la be-
veda de la caja y la supuracion se abre una via hicia las meninges,
cavidad craneana y cerebro, Esta via se establece con tanta mayor fa-
cilidad cuanto més delgada sea la pared; si la supuracion del oido
medio recae sobre un individuo cuya hoveda timpanica sea dehis-

Fig, 22.

— Vista de la pared posterior de la eaja del timpano:
g, conducto

auditivo; wiw, pared superior ¢ inferior del conducto anditivo;
u, protuberancia redondeada de la eminencia del estribo originada del extre-
mo superior de la apofisis estiloidea; o, pared superior de la caja; &, pared
posterior; [, entrada en la apdfisis mastoidea; p, eminencia estapedia o del
estribo; ¢, canal de Falopio; i, conducto auditivo interno.
cente, el dafio causado 4 la eavidad eraneana sers mucho mayor, pues-
to que en semejante caso la dura madre y ln mucosa de la caja estan
en inmediato contacto.

C. -— PARED INFERIOR DE LA CAJA

La pared inferior de la caja del timpano (fig. 21) es mas estrecha
que la pared superior. Por detras esta limitada por la paved posterior
de la caja; por delante por el ligero revestimiento de la pared inferior

POLITZER.— TOMO 1 3
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héacia la pared anterior situado bajo la abertura timpénica de la trom-
pa. Lia cara superior es generalmente aspera y celular (1); algunas
veces se presenta lisa y abombada hacia la eaja por la fosa yugular
vecina; gn egpesor es variable ecomo el de la pared superior.

Es de notar la vecindad de la pared inferior de la caja y de la fosa
yugular, ya que la caries de la misma acarrea algunas veces una flebi-
tis mortal con formacion de trombus en €l golfo de la vena yugular.
Sin embargo, no creemos aceptable la opinion de que esta pared esté
particularmente expuesta & la influencia corrosiva del exudado estan~
eado, porque no siende horizontal, sino inclinada de dentro 4 afuera
y abajo, la presion del exudado debe ejercerse principalmente sobre
la pared tan inclinada de la membrana timpanica; & consecuencia de
dicha inclinacion se ven a menudo, en los casos en que ha sido des-
truido el segmento inferior de la membrana, los puntos salientes y los
huecos de la pared inferior de la caja recubiertos de la mucoss, puesta
en una gran extension al descubierto.

). — PARED POSTERIOR DE LA CAJA

La altura de la pared posterior de la cavidad timpanica, que se
eleva 4 pico sobre el suelo de la eaja ( fig. 22)

i mide algunos milimetros; encima de ella se en-
cuentra una gran abertura triangular que estable-

g
e ce la comunicacion entre la caja y la apofisis

magstoidea. En el angulo inferior de esta abertura
BT se encuentra una escotadura en forma de silla, en

la que estd situada la corta apofisis del yungue.

: De la superficie de la pared posterior se eleva una

pequena eminencia osea dirigida adelante, en

Fig. 23. — Apofisis  cuya punta ge ve una fina abertura redonda, que

'fsril"’i']["_“‘.dfll"e"ie“ es la eminencia piramidal (p), ligada al canal de

t r\t,?iﬁf;ﬁi supe-  Falopio por una ¢ varias fisuras, y que contiene

vior dirigida hdciala el msculo del estribo cuyo tendon pasa por la

‘l’;]:;d LPOT‘?:;SII;;E:L? abertura redonda y termina en el extremo de este
en forma de cayado huesecillo.

dirigido “'fl‘ﬂl*'-f»iﬂll‘f"' Debajo de la eminencia del estribo se encuen-

fisig corta cartilagi- R Wy A RN SV

nosa; p, extremidad '8 frecuentemente una ]Jlli.)tUl)Jt-‘l‘lllL]ﬂ rt:.li_ll'id‘i...lv
inferior. da, mis 6 ménos pronunciada (u), que es debida

al abombamiento del extremo superior del pro-
ceso estiloideo, como yo he sido el primero en demostrarlo (2).

(1) Obsérvanse tambien en esta pared dehiscencias andlogas 4 las de la
pared superior (Friedslowsky).
(2) dwveh. f. Ohr., vol. X.
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Esta apofisis, que, segun las investigaciones de Reichert, procede del
segundo arco braquial, preséntase generalmente cartilaginosa todavia
en la época del nacimiento y no se osifica gino en el trascurso de los
primeros afios de la vida. La forma de su parte superior en los recien
nacidos, que yo he sido el primero en describir, es modo de la de
una maza, cuya extremidad superior abollada se encuentra situada
debajo de la eminencia del estribo. La extremidad redondeada del
cayado (¢) se dirige hacia atras y estd alojada en una depresion de las
células mastoideas, que vuelve luégo hacia delante y se parece & una
cavidad articular. Esta pequenia fosa de la
parte anterior de las células mastoideas,
que tiene Omm 5 de didmetro, la he encon-
trado varias veces en eraneos macerados de
recien nacidos en los cuales el extremo su-
perior del proceso estiloideo no estaba to-
davia osificado ni soldado por detras con
las células mastoideas. Dicha fosa, parecida
4 una cavidad articular en los recien naci-
dos, ha sido observada y deserita por mi
por primera vez.

La osificacion del proeeso estiloideo co-
mienza por su extremidad superior, y no es
raro que haya empezado dntes del naci-
miento, Tambien se encuentra frecuente-
mente en crineos macerados de recien na-
cidog, abriendo con cuidado la vaina de la
apofisis mastoides, la porcion superior de
la misma ogificada y golidamente fijada al ~ Flig. 24, —Corte del proceso
hueso en la pequena fosa. ; eatilcideoen ol admifo:

g : f, membrana ‘timpanica;

Kl abultamiento del extremo superior ju, cavidad medular del
del proceso estiloideo, dirigido adelante, —procesoestiloideo; ¢, extre-
toca con la pared posterior de la caja y la mlf,l('{;}‘;:ll[:(éLUIT'I?S‘1:1' ;:;‘;

terior de la caja.

vechaza en forma de protuberancia redon-
deada haeia la cavidad timpinica.

En el adulto logré segunir el desarrollo del proceso estiloideo hasta
st exfremo superior. En cortes hechos con la sierra con precaucion
(fig. 24) he hallado la sustancia cortical intimamente unida 4 la ma-
sa osen envolvente; pero he hallado 4 la vez el espacio medular has-
ta el extremo superior inmediato & la parved posterior de la caja de
timpano.

E.— PAnEn ANTERIOR DE LA CAJA

La pared anterior de la caja del timpano estd constituida por una
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corta superficie oblicua y accidentada, que se eleva desde el limite an-
terior de la pared inferior. Encima de ella, 4 la misma altura en que
esta la entrada de la apdfisis mastoides, hay una abertura irregular
que es la de la trompa de Eustaquio. La pared anterior de la caja,
aceidentada de si y algunas veces dehiscente, esta situada en las inme-
diaciones del canal carotideo. En los casos de destruccion de esta
pared, segun mis numerosas observaciones, sobreviene una hemorra-
gia mortal por la arteria carotida, Sin embargo, las paredes de esta
arteria no estin en inmediato contacto con el eanal oseo, puesto que,
segun ha demostrado Rektorzik antes que nadie ( Wiener Acad. Sid-

Fig. 25. — Pared interna de la caja:
hi, ventana oval con el estribo; r, ventana redonda; p, promontorio st, musen-
lo estapedio; ef, canal de Falopio; £p, canal p.:.l:ltl tensor timpénico; W, apd
firis mastoidea.

zungsberichte, 1858), estin envueltas por un seno venogo que comui-
ca con el seno cavernoso, En sentir de Troltseh, el exdmen anatomico
de la supuracion del oido medio nos daria ocasion de estudiar con de-
tenimiento lag modificaciones patologicas que experimente este seno
venogo; estudio hasta ahora muy descuidado.

F. — PARED INTERNA DR LA CAJA

La paved interna o laberintica de la caja del timpano ( fig. 25) pre-
senta relaciones mds complejas que las anteriores; en ella se encuen-
tran las.dos ventanas que conducen al laberinto cerradas por dos
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laminas eldsticas, de las cuales daremos i conocer mas adelante la
importancia suma que tienen para la fisiologia y la patologia del oido.
La ventana oval, en forma de habichuela, gque conduce al vestibulo del
laberinto, esta situada al extremo de un hueco profundo y recibe la
base del estribo, cuyo borde va unido al contorno de la ventana oval
por el ligamento anular fibro-elastico, Kl gran diametro de la abertura
(4 milimetros) se dirige de delante hicia atras y abajo; el diametro en
altura (1 & milimetros) se dirige oblicuamente de fuera adentro ¥
abajo, de suerte que el plano de la ventana oval es fuertemente incli-
nado sobre el eje del 6rgano anditiva,

Bajo la ventana oval, 4 la distancia de 3 6 4 milimetros, se ve la
entrada del hueco, dirigida avras, de la ventana vedonda ¢ triangular
(fig. 25 r). Eu la base, en una ranura situada oblicuamente, esta ten-
dida una delicada membrana, un poco coéncava hacia la caja ( mem-
brana de la ventana redonda 6 membrana timpanica secundaria de
searpa), que cierra el canal del caracol del lado del timpano. Los en-
grosamientos del revestimiento mucozo de la misma y la obstruceion
del hueco por neoplasias conjuntivas, caugan 4 menudo graves alfera-
ciones del oido, ;

Entre las dos ventanas, y un poco por delante de las mismas, la
pared de la caja estd fuertemente abombada hécia la cavidad timpi-
nica a consecuencia de proyectarse hacia adelante la primera espiral
del caracol; abombamiento desienado con el nombre de promontorio,

Sobre el mismo, en direccion vertical, corre en un eanal abierto 6
cerrado el nervio de Jacobson, que estahlece anastomosis entre el gan-
glio yugular v el pequeno nervio petroso superficial.

Encima de la ventana oval, Yy un poco atras, vemos una parte del
canal de Falopio ocultando el nervio facial, quealgunas veces es atacado
por las supuraciones del 0ido medio. El eanal comienza en el conducto
auditivo interno, sobre la entrada del nervio auditivo en el laberinto,
V penetra en la masa del penasco por encima del vestibulo: llegado 4
la pared interna de la caja forma un recodo (Sfig. 22 s), desde el enal
se dirige hacia atras & lo largo de la pared interna de la eaja por enci-
ma de la ventana oval v costeando el limite que media entre la parved
posterior ¢ interna, de donde desciende doblandose bruscamente hasta
el agujero estilo-mastoideo.

Con la porcion del canal de Falopio situada por encima de la ven-
tana oval toca una eminencia dirigida hacia la cavidad timpanica.
La pared del canal semicireular es rarisimamente corroida y abierta
por la afeccion purulenta del oido medio,

Las particularidades enumeradas hasta aqui refiérense 4 Ia parte
posterior y media de la pared interna de la eaja. En la parte anterior
¢% mas aplanada y al mismo tiempo mas estrecha; su superficie
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queda de nuevo cerrada entre la pared anterior que sube oblicuamente
hacia la abertura timpanica y el canal del tensor timpanico. Este
tltimo canal muscular comienza en la parte anterior del temporal, en
el gegmento triangular formado por la punta de la piramide y el bor-
de anterior de la escama. Situado por encima de la parte 6sea de la
trompa de Kustaquio (fig. 25 {p), estd sepa rado incompleta O com-
pletamente por una delgada limina Osea. En la caja, dicho canal
esti colocado en el limite de la pared interna y la pared superior de
la cavidad timpdnica y termina & la altura de la porcion media del
conducto de Falopio, delante y encima de la ventana oval, por una
apofisis en forma de cuchara dirigida afuera (rostrum cochleare), sobre
la cual el tendon del tensor atraviesa la caja hasta encontrar el mango
del martillo { fig. 29 s).

(7. — HugseciLLos DEL 0IDO

Despues de haber descrito las particularidades presentadas por las
paredes que rodean la eaja y sus relaciones con los organos vecinos,
debemos examinar atentamente los huesecillos del oido alojados en

— &
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Fig. 26.—Martillo: Fig. 27.—Yungue: Fig. 28.— Estribos:
I, cabeza; h, cuello K, cuerpo; o, apofisis &, cabeza; 8, rama;
gr, mango; [, apofisis  larga: g, superficie arti- ), base.
larga. (Superficie arti-  eular; s, diente de para-

cular.) da inferior.

el timpano. El conocimiento exacto de su respectiva situacion en la
caja y sus relaciones con las paredes tiene una gran importancia, por-
(que muy & menudo las modificaciones funcionales que acompanan a
las enfermedades del oido medio son debidas 4 productos patologicos
(que embarazan los movimientos de dichos huesecillos.

[Los huesecillos, articulados unos con otros, forman una cadena
que va de la membrana del timpano (fig. 29) 4 la ventana o al,
atravesando la caja. Sirven para trasmitir las ondas sonoras de la
membrana del timpano al laberinto. En el primero, llamado martillo
(malleus) ( fig. 26), parecido & una maza, se distingue In cabeza
oval (k) con su superficie articular (g) dirigida atras, el cuello estran-
culado (), el mango anguloso (gr) ligado & la membrana timpanieca,

la larga apofisis (1) encajando en la cisura de Glaser y la apofisis
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corta (fig. 29 k) dirigida hacia el conducto auditivo externo (1). El

yunque, semejante 4 la corona (k) de una muela, posee dog apofisis;
la mas corta (o) estd vuelta atrag hacia la entrada de la apofisis mas-
toides, miéntras que la apdfisis larga (1), ligeramente encorvada, se
dirige abajo y atras en una direceion ecasi paralela al mango del max-
tillo. Sobre la apofisis larga se encuentra el proceso lenticular (hueso
lenticular de Sylvius) que liga la apdfisis larga del yunque con la
cabeza del estribo. El tercer huesecillo, el estribo (fig. 28), presenta
variadisimas formas. En su cabeza (k) se observa una superlicie exca-

(1) El eje longitndinal del martillo no es rectilineo y la cabeza se encor-
va en dngnlo muy obtuso sobre el mango. En la parte posterior de la eabeza
3e encuentra una superficie articular limitada por un ligero rodete Gseo que
se extiende oblicnamente de arriba afuera y de adentro & abajo. Esta super-
ficie esta formada por dos planos inclinados; el plano inferior ha sido des-
crito por Helmholtz con el nombre de diente de detencion del martillo,

El cuello del marfillo se trasforma del lado dirigido al interior en una
cara romboidea ancha; en el lado interno del cuello se ve una ranura en espi-
ral, paralela al borde del dienfe de detencion, de la eual parte el ligamento
anterior del martillo que se nne 4 la pared interna de la caja.

Del enello, el mango y el dngulo anterior de la cara interna romboidal
parte la apofisis larga del martillo en forma de una lamina Osea estrecha,
aplanada y ligeramente eurva, alojada en la cisura de Glager y dificil de des-
eubrir i no es en el recien nacido. En el adulto la ap6fisis desaparece par-
cialmente y es sustituida por un ligamento rigido que de la citada cisora va
al martillo.

El mango del martillo es nun tallo enrve y aplanado. La parte superior se
desarrolla hdcia afuera por un tubéreulo puntiagndo importante (apdfisis
corta del martillo), en euya punfa hay una pequefia cavidad rugosa que
sefiala el gitio de la apofisis corta cartilaginosa. De la apolisis corta parte la
arista externa del mango, ligada solidamente 4 la membrana timpdnica, gque
se dirige atras y abajo hasta perderse en la extremidad del mismo, ensan-
chdndose en forma de espitula. La arista interna del mango se dirige hécia
la pared interna de la caja; Jdividese en dos ramas que forman el l{imite infe-
rior de la cara romboidal interna del mango del martillo. Entre la arista
externa v la interna se encuentran dos superficies que se elevan por encima
del nivel de la membrana timpanica; una de ellas mira adelante y adentro, y
la otra atras y afuera. (Swr les vapports de grandor des osselets de [owie,
v. Urbantschistsel, dreh. f. Ohr , vol. XI, pieg. 1.)

En su estado embrionario el martillo es cartilaginogo y su parte central
no esti todavia osificada Moos) y en el mismo adulto existen ain eélulas
cartilaginosas | Pruseak, [ ¢.). Gran parte de la apdfisis corta es formada por
un cartilago hialino que debe mirarse como el residuo no esificado del marti-
llo cartilaginoso embrionario. La indicacion de Gruber respecto 4 que la apd-
fisis corta posee un revestimiento cartilaginoso que ge articula con una super-
ficie cartilaginosa, cnbierta de epitelio, procedente de la membrana timpani-
¢a. ha sido reconocida errdnea por repetidas experiencias que la desmien-
ten, Moos, Prussak y Brunner ( Beitrage zur. Anal. w. Hystol. d. miftl, Ohres,
1870) han demostrado hasta la evidencia que no existe ni tejido cartilaginoso
separado del martillo, ni ligamento articular alguno entre la membrana tim-
panica y el mango. De ello se desprende elaramente que las inflamaciones
v exudados de la articulacion de la membrana del timpano con el martillo,
asgl como las dislocaciones de la apdfisis corta deseritas por Jog, Gruber, son
puras gquimeras de sn imaginacion,
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anterior es de ordinario mis corta que la ofra; su base (p) muestra el
contorno reniforme de la ventana oval.

¢ De qué manera los huesecillos estan situados y se relacionan unos
con otros? gCuiles son sus relaciones topograficas con las paredes de
la caja? Desde luégo debemos recordar lo que hemos visto en la des-
cripeion anatémica de la membrana del timpanoe respecto del martillo,
cuyo mango esta envuelto por las fibras de aquélla. La apofisis corta
del mismo hueso (k) estd vuelta afuera y hicia la luz del conducto
auditivo y se la ve bajo la forma de una nudosidad blanca en el polo
antero-posterior de la membrana del timpano; el cuello del martillo

vada destinada 4 recibir el huesecillo de Sylvius; de sus dos ramas, la

Fig. 29, —Seccion frontal del conducto anditive externo, de la membrana del
timpano y de la eaja:
0, espacios celulares de la pared superior del condueto anditivo comunicando
con el oido medio; d, techo de la caja; u, pared inferior; f, eavidad timpini-
ca; #, membrana del timpano; h, cabeza del martillo; g, mango del martillo;
a, yunque; s, estribo; ¢, canul de Falopio; f, fosa yugular; dr, aberturas de
las oldndulas en el eonducto andifivo externo. (Oido derecho.)

estd alojado en la pequena escotadura de la periferia antero-superior
del anillo timpinico que hemos mentado anteriormente (fig. 14), no
existiendo, por tauto, contacto inmediato del martillo con el borde
Oseo de esta anfractuosidad. La cabeza del martillo (fg. 29 L) ha-
llase situada en el compartimiento superior de la eaja; su distancia 4
la pared superior es tan variable que unas veces casi se focan la cara
superior y la pared, miéntras que otras la distancia pasa de 1 4 mili-
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metros (1). Esas varinciones son muy de tener en cuenta para expli-
earse lag modificaciones funcionales que puede experimentar el apara-
to auditivo. En efecto; la experiencia demuestra gque muchas veces, 4
consecuencia de afecciones. adhesivas del oido medio, la cabeza del
martillo se zuelda & la pared superior de la caja, y elaro esti que esta
adherencia tendra lugar preferentemente en los aparatos auditivos que
tengan la eabeza del martillo 4 menor distancia de la pared superior
de la eaja, puesto que el contacto es en estas condiciones mucho mas
fieil.

El segundo huesecillo de la cadena, el yungue, se liga a la cabeza
del martillo mediante una articulacion que permite & ambos huesos
un grado bastante extenso de movimiento. La superficie externa del
vungue esta vuelta hieia la parte de la parved externa de la caja que
ge encuentra encima de la periferia postero-superior del anillo timpi—
nico (fig. 14 ). En este punto se halla algunas veces, consecutivamente
a la inflamacion cronica del revestimiento del oido medio, la cara ex-
terna del cuerpo del yunque adherida al hueso. Del mismo modo, la
escotadura en forma de silla de la pared posterior de la caja, 4 la cual,
segun hemos visto, estd sujeto el extremo de la apofisis corta del yun-
que por un pequeno ligamento que le permite cierta movilidad, se hace
algunas veces asiento de una inflamacion adhesiva del revestimiento
mueoso del timpano, de la cual resulta la soldadura de la citada apo-
figis con el hueso. La apofisis larga, como puede verse en una prepara-
cion de mi coleccion, puede tambien unirge intimamente 4 la pared
posterior de la caja a pesar de gque el martillo y el estribo queden per-
fectamente movibles.

El estribo es el hueso terminal del aparato de trasmision del sonido,
v por ende el 6rgano mas importante de los contenidos en la eaja, por
1o que sug alteraciones mas ligeras bastan para embarazar su movilidad
y acarrear una considerable perturbacion funcional. Se articula con la
apofisis larga del yungue por el intermedio del proceso lenticular, y
su gje longitudinal es eagi perpendicular (fig. 29) al gran ¢je del mar-
tillo ¥ del yungue; sus dos ramas estan gituadas en un plano digpuesto
de modo gue mirando la eaja por delante no se percibe mas que la
anterior.

[Las relaciones anatomicas del estribo con la ventana oval tienen
una inmensa importancia por las moditicaciones patolégicas que so-
brevienen, siempre y cuando se embaracen los movimientos de este
hueso. La ventana oval esta situada al extremo de una cavidad de la
pared interna de la caja; semeja un corto canal (fy. 29); las ramas

(1) A menudo se encuentra en la pared superior de la eaja un punto
saliente dseo vaelto hdcia la eabeza del martillo.
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del huesecillo apénas distan de 1/, 4 t/; milimetros de las paredes de
dicha eayvidad. En ese reducidizsimo espacio ge producen 4 menudo
adhegiones entre las ramas del estribo y el canal de la ventana, las que
fijando el hueso le impiden vibrar. Segun mis observaciones, la an-
quilosis del estribo se favorece con la estrechez congénita del hueco
de la ventana oval.

H. — CoXEXIONES ARTICULARES' DE LOS HUESECILLOS

La union de los huesecillog del oido tiene lugar mediante articula-
ciones que los ligan entre si. Estas son las siguientes:

1. Articulacion del martillo y el yunque. — En la superficie posterior
de la cabeza del martillo se encuentra una cara oval prolongada diri-
gida de alto abajo y desde dentro hasta el limite del cuello del marti-
llo, que esta formada por dos superficies que se encuentran siguien-
do una arista casi vertical. Kl cuerpo del yunque posee ignalmente una

Fig. 30.—Corte trasversal de la articulacion del martillo y el yunque:
I, martillo; @, yunque; k, lizamento capsular con el menisco en forma de
cono. (Preparacion por el acido dsmico,)

superficie articular compuesta de dos partes: la superior (fig. 27 ¢)
dirigida adentro y la inferior dirigida afuera. Estas superficies articu-
lares gon recubiertas por una tenue capa de cartilago hialino, La union
de log huesecillos se efectiia por medio de un ligamento capsular atado
4 los bordes un poco deprimidos de lag superficies articulareg, que les
permite movimientos relativamente extensos. De la cara interna de la
pared capsular, un pliegue, descrito por primera vez por Fapennheim
( Specielle Gewebelehre des Gehdrorgans, 1840) y mis recientemente por
Rudinger, penetra en la cavidad articular bajo la forma de un menizco
cuneiforme (fig. 30). He logrado obtener ese menisco del modo mas
facil en secciones de los huesecillos que habian sido sumergidos en el
acido hiperdsmiceo, y luégo decaleinados en el deido clorhidrico.
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El mecanismo de la articulacion del martillo y del yunque ha sido
comparado por Helmholtz al sistema de parada del interior de una lla-
ve de reloj. En el movimiento dirigido adentro del mango, el diente pos
teroinferior del martillo alcanza al diente inferior del yunque (fig. 27s)
v la apofisis larga de éste esta obligada 4 seguir el movimiento hicia
adentro del martillo. Por el contrario, en el movimiento hacia afuera
del mango del martillo hay un gran cambio de lugar respecto de las
superficies articulares; el diente postero-inferior del martillo se aleja
del yunque, y éste sigue débilmente el movimiento hacia afuera del
primero.

e

Fig. 31— Corte de la articulacion estribo-vestibular:
o, borde de la ventana oval recubierta de una capa cartilaginosa; 8I, borde
de la base del estribo recubierta de nna capa cartilaginosa; [f, corte del liga-
mento orbi-estapedio.

2. Advticulacion del yunque y el estribo, — Esta articulacion estd for-
mada por la superficie esférico-convexa del proceso lenticular de la
apofisis larga del yunque y por la superficie articular concava corre
pondiente del estribo. El contacto total de las superficies articulares,
cubiertas de eartilago hialino, no les permite resbalar unas sobre ofras
en una gran extension; lateralmente pueden ejecutar movimientos mas

holgados. El lignmento capsular que une los extremos articulados es
atravesado por numerosag fibras elasticas. En sentir de Bisell, la union
del yunque y el estribo debe mirarse como una verdadera articulacion
provista de su ¢

sspectiva cavidad, pero Brunner considera esa union
como una sincondrosis,

3. Articulacion estribo-vestibular. — La articnlacion movil del es-
tribo con el borde de la ventana oval ha side objeto en nuestros tiem-
pos de un examen microsedpico profundo por parte de Eisell (Avreh. f.
Ohr., vol. V), el Dr. Buek (Areh. f. Aug. Ohr., vol. 1) y Brunner, De
esas investigaciones se desprende que el tejido gue liga el borde de la
ventana oval al borde de la base del estribo esta formado por fibras
elasticas que aceptan una disposicion radiada, convergiendo hacia la
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base del huesecillo. Segun Rudinger, el tejido fibroso hallado en Ia
ventana oval y en la base del estribo contiene cavidades irregulares
llenas de liquido; mas ni en uno solo de los muchos cortes que he he-
cho he podido comprobar este fenémeno. El horde de la base del estri-
ho, asi como el de la ventana oval, estin, como lo habian ya demos-
trado Toynbee y Magnus, tapizadas de una ligera capa de tejido cartila-
ginoszo que, en opinion de Kisell, tapiza tambien la cara vestibular del
estribo y envuelve su base 4 modo de un talon de ealcetin, Voltolini
comprueba la presencia de elementos cartilaginogos en la articulacion
estapedio-vestibular.

[, — LaGAMENTOS DE Lo HUERECILLOS

Ademas de los ligamentos capsulares desceritos que atan las extre-
midades articulares de los huesecillos, quedan aun otrog que los ligan
eéntre si y con las paredes de la caja, manteniéndolos en su posicion ¢
impidiéndoles salirse de su gitio. 1.0 Tl ligamento superior del marti-
lo, redondo, que va de la pared superior externa de la caja 4 la cabeza
de aquél; este ligamento impide la rotacion hicia afuera del martillo.
2.0 Ll ligamento anterior del martillo, que, segun Henle, va de la es-
pina del esfenoides 4 la cabeza del martillo por la cisura de Glaser.
Segun Helmholtz, es un ligamento fibroso, corto y muy ancho, que
abraza el cabo de la apofisis larga del martillo y se inserta en el cuello
y cabeza del mismo, El Dr. Verga deseribe un ligamento nteleo-ma-
xilar que va del martillo al maxilar inferior por Ia cisura de Glaser.
3.0 El ligamento externo del martillo (Helmholtz), que forma, segun
Prussak, el limite superior de la llamada bolsa superior de la mem-
brana del timpano, va desde la cresta de la cabeza del martillo 4 la
pared externa de la caja; es tambien un ligamento que difieulta el
movimiento de rotacion hicia afuera demasiado fuerte del mango del
martillo. Helmholtz denomina ligamento posterior del martillo el cor-
don posterior del anteriormente mencionado, ya que, prolongando su
direccion & traves del martillo, esta linea aleanza las fibras medias del
ligamento anterior, de modo que el eje de este hueso ge encuentra en-
tre dos cordones fibrosos, que son los que este sabio autor llama liga-
mentos del eje del martillo. 4.0 El ligamento posterior del yunque. La
corta apofisis del yunque, cubierta de una tenue eapa de cartilago
fibroso, se apoya en la cavidad en forma de silla de la pared posterior
de la eaja 4 la entrada del antro mastoideo. Entre log cordones fihrosos
que ligan la apdfisis corta & la pared dsea, el mag desarrollado es el
tendido entre dicha apofisis y la escotadura; esta ligadura, llama-
da articulacion timpanica del yunque, es, segun Henle, una anfiar-
trisis.
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En el sistema de ligamentos que van de la pared externa de la
caja al martillo, yo he encontrado ( Wien. med. Waochenschr, ntim. 16,
1870) una serie de cavidades cuya disposicion se representa en la
figura adjunta (fig. 32), sacada de la seccion de una membrana tim.
pinica de un nino. Entre las partes éseas seccionadas descub rimos
por afuera el martillo con su cabeza (4 ) su cuello adelgazado y la apo.
fisis corta muy saliente hacia afuera (k); frente 4 la cabeza de este
hueso se ve un corte de la pared externa superior de la caja; la punta
redondeada (¢) representa la margen
timpdnica sin ranura.

En la cara inferior del rehorde 08€0,
asi como en la pared superior del con-
ducto auditivo, se pierden los revesti-
mientos en la membrana Hacida (s),
que se continia hicia abajo hasta la
apofisis corta (&) y el mango del mar-
tillo. De la superficie interna de la mem-
brana flacida, en su mitad aproximada-
mente, arranca una limina membrano-
i que va a parar al cuello del martillo,
describiendo un arco; de ahi resulta una
cavidad importante por encima de la
apofisis corta (»). Por encima de ella
se encuentra un sistema de cavidades (1)
limitadas afuera por la parte superior Fig. 89.— Sistema de cavida-
de la membrana flacida, y en lo alto des enire la membrana tim-
por una membrana que desciende hasta ~ PAnica y el cuello del martillo,
el cuello del martillo, desde donde se
prolonga formando el revestimiento mucoso de 1

a pared externa de la
caja. La arista ozea del segmento de Rivini penetra en el sistema de
cavidades, que consiste en un ntiimero variable de ellas, grandes 6 pe-
quenas, cuyas paredes son redondas G ovaladas Vv estan cubiertas de
epitelio como 1a gran cavidad (r) situada encima de Ia corta apofisis.
El contenido de estos espacios reducidos es frecuentemente un liquido
amarillento, trasparente, analogo 4 la linfa. El numero de las eavida-
des, como ya he indicado, es muy variable; las he encontrado en corto
numero, y algunas veces en preparaciones de adultos no he visto nin-
guna. En ff se ven pliegues mucosos que no se presentan de una ma-
nera constante, que van de la pared externa de la caja a la eabeza del
martille; se ve ademas mas arriba el lig

amento superior del martillo,
que no falta nunes.
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K. — MUSCULOS INTRATIMPANICOS

Qe ha hecho mencion, al tratar de las relaciones anatémicas de
las paredes de la caja del timpano, de dos musculos que estan aloja-
dos en las cavidades oseas, y cuyos tendones se insertan en la cadena
de huesecillos del oido; estos miisculos son el tensor timpanico y el
estapedio.

El indisculo tensor timpdnico toma su origen en la pared dsea de la
pirdmide que limita el canal carotideo y la porcion cartilaginosa de a
trompa. El tendon redondo de ese misculo peniforme abandona el ca-
nal en forma de cuchara, atraviesa la caja en una direccion casi perpen-
dicular al engrosamiento del mismo (fig. 33), y se inserta en la arista
interna del mango del martillo, borde anterior de la cara romboidal,
con una direceion oblicua respecto al eje longitudinal de este hueso,

Segun Helmholtz , las fibras cortas
gituadas en el canal musecular proceden
del periostio de la cara superior del
mismo: el tendon, que es dable geguir
un buen trecho en el canal, estd coloca-
do del lado inferior del musculo, y su
superficie libre mira hicia el periostio
lizo. La vaina del tendon, revestida de
una mucosa deserita por Toynbee con
el nombre de tensor ligamentaso, es con-

2 ; y giderada por Helmholtz como la prolon-
e “;l;{li:lg‘ 5HERY s gacion del periostio que tapiza el canal.
m, tensor timpénico; s, tensor  Henle ha encontrado esta vaina ligada
del mtsculo; i, cabeza de mar-  q] tendon por cordones de tejido conjun-
tillo: @, cuerpo del yunque; " - : i
ot, abertura timpénica de la  HVO- La parte anterior del tensor tim-

trompa. pinico, sea directa, sea mdirectamente,

por el intermedio de tejido tendinoso,

estd en inmediata relacion con el tensor del velo del paladar, bien que
no de un modo congtante. (Triltsch, T. Meyer, Urbantschitseh.)

El misculo estapedio nace en la eminencia piramidal (fig. 25 s)
de la pared posterior de la caja (p). Su forma, en una seccion longitu-
dinal, es generalmente la de una pera; en su seccion trasversal se pa-
rece # un prisma de tres planos con los angulos redondeados. Los ma-
nojos que proceden de la vaina del musculo parten de la base y pare-
des laterales de la cavidad, y se dirigen arriba; como & la mitad del
museulo terminan en el tendon del mismo, euyo tejido puede seguirse
mas alld todavia en la masa carnosa. Ese tendon es delgado y penetra
en la caja por la abertura que se encuentra en el angulo de la emi-
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nencia piramidal, insertindose en la cabeza y rama posterior del
estribo.

Las investigaciones que he llevado & cabo sobre las relaciones del
musculo estapedio con el nervio facial me han dado los resultados
siguientes: en los recien nacidos hay una comunicacion directa de Ia
cavidad muscular en su porcion inferior con el canal facial; en los
adultos se encuentra una ¢ varias fisuras entre la eminencia del esta.
pedio, y el canal y las envolturas fibrosas de tejido conjuntivo del
musculo y del nervio se tocan y confunden en estos sitios. El nervio
del estapedio pasa del facial al musculo, va por estas fisurag,
una pequefia abertura especial.

Investigaciones personales sobve la inervacion de los misculos intra-
timpdanicos. — Despues del descubrimiento dél ganglio optico por Ar-
nold, facilmente se vino en conocimiento de la existencia de la rama
que parte del mismo para el tensor timpinico. La debatida cuestion
de &i esos elementos motores pertenecen al nervio facial (Longuet) 6
al trigémino (Luschka) (1), me ha conducido 4 emprender una serie
de experimentos en el laboratorio del profesor Ludwig, que resumiré
brevemente aqui para cuantos no tengan noticia de las comunicaciones
que al efecto dirigi 4 la Academia (2).

En un conejo muerto recientemente fué separada In cabeza del
tronep, y puestos al descubierto los tejidos de la caja despues de abrir
la cavidad 6sen por la base del erineo. Una vez sacado el encéfalo de
la eavidad, fueron aislados y excitados uno tras otro por los eléctrodos
de una bateria de Neef los extremos del trigémino, facial, gloso-farin-
geo, vago y accesorio de Willis. A cada excitacion del trigémino sobre-
venia un movimiento del martillo en la caja, que era mas ostensible si
separaba la membrana timpanica de la periferia. En una segunda ex-
periencia, en la eual ge obtenia la contraccion del tensor timpdanico, se
introdujo un pequeno tubo manométrico en el conducto auditivo ex-
terno, que lo cerraba herméticamente, conteniendo una gotita colora-
da. A eada excitacion del nervio la gota era lanzada hicia el conducto
auditivo. La irritacion de todos los demas nervios no da lugar & nin-
guno de esos movimientos; de lo cual resulta que el tensor timpanico

esta inervado por la parte motriz del nervio del quinto par (3).

ya por

(1) Ueberdie willliirliche Bewegung des Trommelfells. (Arch. St physiolo-
gische Heillunde, 1850, vol. IX, pags, 80-85.) Luschka es de parecer que el
pequeno ramo que va del pterigoideo interno al miiseulo trasmite el movi-
miento voluntario, y el pequefio ramo nervioso que parte del ganglio dptico
¢l movimiento involuntario.

(2]  Comptes rendus de ' Aeadémie de Vienne, 14 Marzo 1861,

(3) En el volimen LXYV de los drek. de Virchow, Voltini emite la opinion
de que el tensor timpdnico esta inervado por el trigémino v el facial. En el vo-
bimen LXX yo he probado que ha llegado este autor & un resultado erréneo
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Tocante 4 la inervacion del museulo estapedio, se sabe que en ella
interviene una pequena rama del facial; pero como ese ramo procede
del facial despues de haberse anastomosado con el grande y pequeno
petroso superficiales procedentes del trigémino, se ignora si las fibras
motrices inervadoras del estapedio pertenecen al facial 6 al trigémi-
no. La experimentacion fisiologica dirigida segun el procedimiento
anterior, ha mostrado que solo por la excitacion del facial en la cavi-
dad eraneana se obtiene el movimiento del estribo hacia atras, mién-
tras que la irritacion de los demas troncos nerviosos deja inméovil dicho
hueso; de lo cual se deduce que lasg fibras centrales del estapedio
pertenecen al facial,

L. — RECESTIMIENTO DE LA CAJA DEL TIMPANO

El revestimiento de la eaja en el adulto se pregenta bajo la forma
de una pelicula delgada, trasparente, unida en ciertos puntos de la eaja
& la pared osea, y en otros ficilmente separable. Su epitelio en la por-
cion inferior de la caja es cilindrico, vibratil, y panlatinamente se tras-
forma hicia arriba en epitelio pavimentoso vibratil. Segun Kessel (L. ¢.),
las células epiteliales estan en intima relacion con el tejido mueoso,

El tejido eonectivo de la mucosa de la caja (fig. 84 ) donde corren
log vasos sanguineos, los vasos linfiiticos y los nervios, esta compuesta
de dos capas, de las cuales la mas profunda debe ser mirada como el pe-
riogtio de la pared dsea. En eiertos puntos, sobre todo en las aceidenta-
das paredes inferior y anterior, yo he encontrado (Areh, f. Ohr., vol. V)
cordones fibrosos andlogos 4 los del armazon fibroso de la membrana
timpanica; no es, pues, ese tejido propio y exclusivo de dicha mem-
brana.

Segun Kessel (1. .}, el armazon fibrogo se encuentra en todo el re-
vestimiento de la caja y se circunscribe al rededor de las aberturas re-
dondas 11 ovales por donde entran y salen los vagos sanguineos y lin-
fiticos.

Ha sido hasta ahora muy controvertida la cuestion de si el reves.
timiento de la caja debe ser considerado como una mueosa 6 como
una serosa. Yo creo que, en el estado actual de la Ciencia, esta fuera de
duda que es una mucosa, puesto que ese revestimiento es la continua-
cion directa de la mucosa faringea y de la trompa, y ademas porque

por el olvido de las bases fundamentales de la fisiologia experimental. Se ha
servido, como confiesa, no de corrientes débiles que mira como causas de
error en mis experiencias, sino de corrientes fuerfes, y como estas deter
minan corvientes derivadas, no es de extrafiar que en diez experiencias de
las veinticineo que hizo obeervase contracciones del timpdanico por la excita-
cion del facial.
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las investigaciones de Krause, Triltsch v Wendt han demostrado
la existencia de glindulas mucosas en la caja. En las mias hechas en
un gran ntmero de 6reancs auditivos no he podido encontrar ele-
mentos glandulares mis que en la parte anterior de la cavidad timpa-
nica, pero no en la totalidad del revestimiento, ni en el promontorio,
ni tampoco en la parte posterior de la cavidad. Las que existen en la
parte anterior son en nimero variable y 4 veces no se presentan. Ravas
veces las he encontrado en abundancia en lag inmediaciones de la
abertura fimpanica de la trompa; generalmente, 6 faltan completa-
mente, 6 s¢ hallan aisladas y en escaso niimero.

In los huesecillos, tapizados por el revestimiento de la caja, se
observan pliegues vaseulares de la mucosa que, partiendo de las pare-

Fig. 34.— Corte de la mucosa de 1a pared interna de la eaja del timpano. (Pre-
paracion decaleificada al dcido dsmico):
¢, epitelio; ¢, corte trasversal de un vaso sanguineo en el substratum conec-
tive, del cual penetra una rama en la depresion conica del hueso: i, I, pared
dsea; b, b, depresiones el hueso en forma de embudos en los que penetra el
substratum conectivo de la mueosa: n, corte trasversal de un grueso tronco
nervioso en el substratiom conectivo de la mucosa.

des de la cavidad timpanica, establecen comunicaciones entre los VaSO0§
de los huesecillos y los de las paredes del timpano. Entre esos pliegues
son de notar: una membrana que va de la pared superior externa 4 la
cabeza del martillo y al borde superior del cuerpo del yunque; ademas,
un repliegue no constante que va desde el yungue 4 la pared interna
de la caja (Tréltsch, Urbantschitsch), ¥, por ultimo, un repliegue
del estribo tendido entre las ramas del mismo (ligamento obturador
del estribo) y de la rama posterior al tendon del estapedio.

Aparte de esos pliegues de la mucosa, he observado en la eaja un
cierto niimero de cordones membranosos, « jue no son constantes, con-
siderados dntes como productos patologicos, que he sido el primero en

POLITZER,—TOMO 1 4
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echar de ver que ( Beleuchtungsbilder des Trommelfells, 1865) son residuos
del tejido conjuntivo gelatinoso que llenan el vido durante la vida fetal.
Al exdmen microscopico he descubierto en esos cordones fibrosos con-
creciones particulares, desconocidas antes, & menudo ovales, algunas
veces piriformes (¢) (fig. 35) 6 estranguladas en una ¢ varias caras, y
raramente friangulares; las dos formas se combinan algunas veces en
la misma produceion.

Los eorpusculos muestran, revestidos de epitelio, una estructura
fibrosa de capas paralelas al contorno externo; entre éstas se alojan
corpusculos fusiformes.

En la extremidad redondeada de la formacion penetra un pediineu-
lo fibroso (&), mas 6 ménos largo, que sale por una ancha base de la
capa membranosa, atraviesa el corptisculo y aparece en el otro extremo
(b), insertindose, bien en la membrana, bien en la pared osea que

Fig. 35. — Formacion oval del oido medio: )
a, eje penetrante; b, eje saliente; ¢, estrangnlacion de la formacion.

encuentra. No es raro que un pedinculo atraviese muchos corptisculos
6 se parta en dos ramas 4 la salida de uno de los polos (1). Estos cuer-
pos han sido mirados por Vendt, Kranse y yo como formaciones de
tejido conjuntivo; les he hallado con mis frecuencia en la parte poste-
rior de la caja, en el antro mastoideo, en el espacio superior de la caja
y solo una vez sobre la misma membrana timpanica.

El revestimiento de la caja en el recien nacido se distingue por una
gran riqueza vascular y por el espesor del tejido (Brunner). Con fre-
cuencia sitios que en el adulto son completamente lisos, el promonto-
rio por ejemplo, presentan papilas apretadas unas contra otras de una

(1) Esos cuerpos, que he sido el primero en desecribir ¢ Wiener med. Wo-
chenschrift, 20 Noy. 1869}, han sido reconocidos seis semanas despues por
Kessel (Centralbl. f. d med. Wissensch , 1869). Los pedinculos observados
por Triltsch (“Vireh. Arch., vol. XVII| en el aparato auditivo de una mnjer
de setenta y un afios de edad, que estaba sorda de largo tiempo, pueden difi-
cilmente mirarse como idénticos 4 los mios, ya que las formaciones observa-
das por este antor, semejantes 4 quistes pediculados, consistian en una am-
polla de contenido espeso que no presentaban el fronco caracterfstico que
atrayiesa la formacion,
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estructura igual 4 las observadas en la membrana del timpano. Esa
notable hinchazon y vascularizacion tiene relacion con el proceso de
trasformacion que se opera en el oido medio durante la vida fetal y
despues del nacimiento. Lia cavidad timpanica del feto esti llena de
una masa gelatinosa que al exdmen microscopico muestra el caricter
del tejido conjuntivo en vias de organizacion: células fusiformes in-
mergidas en una sustancia gelatinosa sin estructura alguna. Ese teji-
do, considerado por Triltsch como originario del revestimiento mu-
coso de la pared laberintica, muestra a menudo dntes del nacimiento
los fendmenos de una descomposicion inicial, teniendo lugar la dege-
neracion. grasosa que comienza en el epitelio del revestimiento del
oido medio y en el tejido gelatinoso. Despues del nacimiento, 4 conse-
cuencia de la entrada del aire en la caja sobreviene una rapida tras-
formacion de la sustancia gelatinosa en un liquido espeso, amarillo-
verdoso, que contiene elementos semejantes & los globulos de grasa y
pus; de ahi el que Triltsch y Wreden hayan encontrado en gran mi-
mero de timpanos de recien nacidos una masa parecida al pus que es
reabsorbida en las primeras semanas por la mucosa, muy vascular
de i,

M. — Vis08 Y NERVIOS DE LA CAJA DEL TIMPANO

Los vasos que nutren el revestimiento de la caja y los 6rganos en
clla situados proceden de diversas regiones. Las partes anterior y me-
dia estan regadas por ramillos de la arteria faringea ascendente, pro-
cedente de la carétida externa; por ramos de la meningea media que
penetran en el timpano por el hiatus del canal de Falopio y la hendi-
dura petro-escamosa, y, por ltimo, por la eardtida interna que envia
algunos ramusculos por finisimas aberturas del canal carotideo en el
penasco. La arteria estilo.mastoidea penetra en el canal de Falopio,
riega el neurilema del facial y el musculo estapedio, y envia ademas
algunos ramillos al revestimiento de la caja.

Segun las investigaciones de Prussak en conejos, el calibre de los

'asos arferiales que se distribuyen en el revestimiento de la caja es
muy grande, relativamente al de su troneo, y muchas veces las arte-
rias pasan 4 lus venas sin red capilar intermedia. Los vasos venosos
tienen un curso sumamente sinuoso, y a trechos presentan dilatacio-
nes en forma de bolsa. En cuanto 4 las relaciones de los vasos sangui-
neos con las paredes dseas de la eaja, no se encuentra mas que una in-
dicacion en el trabajo de Prussak que acabamos de citar, y es la dz que
las fibras de la capa peridstica profunda de la mucosa van & la tanica
adventicia de los vasos 0seos. Yo he emprendido recientemente una
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serie de investigaciones anatdmicas (1) sobre este asunto, que me han
conducido 4 es

a conelusion: existen relaciones vasculares entre el oido
medio y el laberinto i traves de la pared 6sea que separa estas dos partes.

En dos secciones microseopicas de la pared del laberinto hechas
sobre preparaciones fratadas por el dcido 6smico y deealcificadas, se
ven los vasos sangnineos del oido medio, que parten de las capas pro-
fundas del revestimiento acompanados de numerosos cordones de te-
jido conjuntivo, penetrar mis que de ordinario en la masa 6sea por
:anales de ancha aberfura. Esas prolongaciones de tejido conjuntivo
(fig. 34 b,0") presentan generalmente en su punto de origen una forma
triangular ensanchada, y van, disminuyendo rapidamente de grosor,
sea directamente, sea describiendo ligeras sinuosidades, al fondo de
la pared dsea, donde se reunen & otras prolongaciones de tejido con-
juntivo. Segun mis observaciones, no son solamente los vasos sangui-
neos de las eapas profundas los que penctran en la pared osen, sino
tambien los vasos de las capas superficiales de la mucosa (fig. 34 ¢ ).
81 se examina con cuidado la pared interna de la enjn en preparacio-

nes tratadas por el acido Osmico, se ven # simple vista pequefios

puntos negros aislados y numerosos entre las ramificaciones nerviosas
y las vascular

8, y mirdndolos con mis atencion se descubre que son
lazos formadog por un cierto niimero de vasos, de los cuales aleunos
penetran en el fondo del hueso, Los vasos de la pared Osea estin en
relacion inmediata, por una parte con los vasos sanguineos del reves-
timiento del oido medio y por otra con los del laberinto.

Las relaciones de la mucosa de la caja y de sus vasos con la pared
osea tienen 4 menudo una considerable importancia en ciertos esta-
dos patologicos del oido medio. Asi, yo he podido observar en muchos
cagos de supuracion cronica de este drgano modificaciones inflamato-
riag en las prolongaciones del fejido conjuntivo que penetra en la pared
osea; probablemente, de alecanzar aleuna intensidad, dan lugar & per-
turbaciones nutritivas en los huesos que pueden acarrear la caries. Por
lo demas, no es dudoso, fundandose en observaciones anatomo-pa-
tologicas y clinieas, que la hiperemia y congestion de los vasos del
oido medio concomitantes al proceso inflamatorio se extiende tal cual
vez por esas vias anastomosicas al sistema vascular del laberinto, pro-
duciendo desdrdenes nutritivos pasajeros 6 permanentes.

Los vasos linfiticos de la mucosa de la caja, segun las investiga-
ciones de Kessel, se comportan de una manera aniloga 4 los de la
membran timpéanica. Iste autor considera las cavidades del armazon
fibroso como sacos linfiticos andlogos 4 los de las ranas.

(1)  Ueber Anastomosen Zwischen den vefissbezivken des Miltelohrs und
des Labyrinths. (dreh. f. Ohr., vol. X1,)




OIDO MEDIO 53

En la inervacion del revestimiento de la caja toman parte, ademas
de las fibras sensibles del tri

‘mino, el gran simpitico y el nervio
glosofaringeo. La rama fimpanica de este tltimo es el mas desarro-
llado de los nervios de la caja; penetra en la fosa yugular en el timpa-
no por una abertura que se encuentra en la pared inferior de la cavi-
dad y remonta por el canal excavado en el promontorio para anasto-
mosarse con el pequenio petroso superficial. En ese nervio, llamado de
Jacobson, Pappenheim, Kolliker y Krause (Zeitschr, [, rat. Medicin.,
1866, pag. 92) han comprobado la presencia de células ganglionares.
W. Krause ha podido seguir la trayectoria de una rama nerviosa has-
tante grande, procedente del plexo timpanico, hasta la poreivn cartila-
ginosa de la trompa de Eustaquio; yo he visto varias veces despren-
derse ofra del nervio de Jacobson directamente (1).

Los nervios timpanicos del revestimiento del oido medio nacen del
plexo simpatico que acompana la carotida interna en el canal caro-
tideo. Algunas pequefias ramas de esa red penetran en la caja coma
nervios earotico-timpanicos, por aberburas practicadas en el canal, for-
mando en la parte anterior del timpano, junto con las ramificaciones
del nervio de Jacobson y el pequeno petroso superficial procedente del
trigémino, el plexo timpanico, del eual parten las finas ramilicaciones
nerviosas peculiares 4 todo el revestimiento del oido medio. Para so-
meter estas ultimas al exdmen microscopico, lo mejor es tratar el re-
vestimiento, una vez desprendido del hueso, por medio del dcido 6s-
mico 6 el eloruro de oro; en esas preparaciones resalfan los elementos

nerviosos bajo la forma de manojos aislados 6 acompanando un vaso
sanguineo. En el promontorio, y més principalmente en la inmediacion
de la ventana oval, obsérvanse montones de células ganglionares alo-
jadas entre dichos manojos; 4 su lado se encuentra todavia una red
de filetes nerviosos finlsimamente ramificados tendida en parte por
arriba y en parte por abajo de los vasos, y forma en la direccion en que
las fibras se encuentran abultamientos ganglionares. Yo he visto estas
relaciones de un modo muy elaro en la mucosa de la trompa de Eus-
taquio tratada por el cloruro de oro. Las experiencias de Prussak he-
chas en perros demuestran la influencia que ejercen los nervios sim-
piticos sobre los vasos de la caja; en ellas se abre la cavidad timpi-
nica y se observan los vasos del promontorio y de la membrana & la
lente miéntras se galvaniza la porcion cervical del gran simpitico; poco
despues de empezar la excitacion, los vasos se cierran tan intensa-
mente que desaparecen de la vista; una vez se cesa de excitarlos, su-
cede en los vasos una fuerte dilatacion,

(1) Veéase Bischoff, Jun., Mikroskopische Analyse der Anastomosen der
Kopfuerven, Miinchen, 1865,
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N, — RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LA MEMBRANA TIMPANICA GON LA PARED
INTERNA DE LA UAJA

El conocimiento de las relaciones topogrificas de la membrana del
timpano con la pared interna de la caja tiene una gran importancia
para los prieticos, ya para darse cuenta de las diversas modificaciones
patologicas de la cavidad, ya para poder operar sobre la membrana 6
en la caja. En las operaciones dirigidas directamente sobre Ja membra-
na del timpano importa conocer principalmente la distancia aproxi-
mada de sus diversas partes con la pared interna de la caja situada en-
JSrente, para no herir la articulacion del yunque y el estribo cuando se

Fig. 36. — Corte frontal del conducto auditive externo de la membrana tim-
pinica v de la eaja del timpano:
0, espacios celulares de la pared superior del conducto auditivo que comuni-
can con el cido medio; d, techo de la caja del timpano; u, pared inferior; #, caja
del timpano; t#, membrana timpinica; b, cabeza del martillo; g, mango del
martillo; a, yunque: s, estribo; ¢, canal de Folopio; f, fera yugular; dr, aber-
turas de las glindulas en el condueto auditive externo. (Oido dercecho.)

practica la paracentésis, 6 cuando se escinde un pedazo de la misma.
Examinando un gran ntmero de oidos se comprueban importantes
diferencias respecto de las dimensiones de la capacidad timpdanica.
La mejor representacion de la posicion de la membrana timpanica
en relacion con la pared interna de la caja nos suministran los cortes
verticales y horizontales de la cavidad reproducicos en lag dos figuras
adjuntas (figs. 36 y 37). Abombada la membrana en su interior en
forma de embudo, se acerea 4 la pared interna por su depresion um-
bilical, que corresponde al extremo inferior del mango (fig. 36); su
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distancia al promontorio en este punto eg, por término medio, de 2 mi-
limetros, y re;uérdese que tambien es en esta parte donde a menudo
ge adhiere la membrana 4 la pared de la eaja. Por encima de este
punto, y & una distancia como de 1 4 1 4 milimetrog, se encuentra la
parte mas saliente del promontorio; su distancia 4 la membrana es
de 2 1 milimetros y mis; la de su segmento posterior 4 la pared in-
terna varia, segun Schwartze, entre 2 2 milimetros 4 4. Kl cuadrante
postero-superior de la membrana tiene relaciones importantes de ve-
cindad con el yunque y el estribo. La larga apofisis del yunque dista

s pu

Fig. 37. — Corte horizontal del érgano anditivo:
@, pared anterior del conduecto auditivo dseo; I, pared posterior; f, geccion
de la membrana timpdnica, del mango del martillo y de la bolsa posterior;
P, promontorio; o, abertura timpanica de la trompa; sf, estribo unido 4 la
larga apdfisis del yunque en su extremo inferior y al tendon del estapedio;
w, apofisis mastoidea; s, caracol; v, vestibulo; ¢, eanal carotideo.

de 1% & 2 milimetros; la cabeza del estribo de 2 & & 3 milimetros. De
ahi que la larga apofisis del yunque y la rama posterior del estribo se
vean & traves de la membrana cuando es fuertemente trasparvente, y si
su parte posterior estd destruida se les percibe directamente detrag del
mango del martillo.

En lag afecciones patoldgicas en que la membrana se acerca 4 la
pared interna de la eaja 4 consecuencia de la atrofia ¢ de una forma-
cion cieatricial, & menudo se pone en contacto con esag partes de los
huesecillos ¢ se suelda con ellos. Por lo demas, en las operaciones que
hayan de practicarse sobre el segmento postero-superior de la mem:-
brana es preciso tener en cuenta esas circunstancias anatdmicas para
no herir la articulacion del yunque y del estribo.

B. — Tromea pE Eusraquio

La caja del timpano estd en relacion con la cavidad faringea por la
trompa de Eustaquio. Ese conducto, que permite la renovacion del
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aire en la caja, es de una importancia excepcional para el funcionalis-
mo del aparato auditivo, puesto que las afecciones patolégicas que al-
teran la permeabilidad de la trompa acarrean modificaciones anorma-
les respecto 4 la tension entre la membrana del timpano y los huese-
cillos, y alteraciones mas 6 ménos considerables en la funcion del oido.
Bajo el punto de vista practico, la trompa goza igualmente de una gran
importancia; en todas las afecciones del oido medio, no s6lo nos da el

i
or

Fig. 38, — Trompa de Enstaquio y eaja del timpano:
f, membrana timpdnien; b, cabeza del martillo; u, extremidad inferior del
mango del martillo; a, cuerpo del vunque; k, apofisis corta del yungue; m,
museulo tensor timpanico; o, abertura faringea de la trompa; 4, isuno de
latrompa de Eustaqguio; of, abertura timpinica de la trompa. (Oido derecho.)

medio de enterarnos acerca del estado.patoligico de la ¢aja, si que tam-
bien nos suministra una nueva via de introduccion de los medica-
mentos.

La trompa de Eustaguio se compone de una porcion osen y una
porcion cartilaginosa; inelinada sobre la horizontal, forma, segun
Henle, easi la diagonal de la horizontal v la vertical; su eje forma un
dngulo de 1350 con el eje tragversal del conducto auditivo, y un édngu-
lo de 400 con el horizonte.’
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La longitud total del canal no es determinable de una manera pre-
ciza, por euanto no esta claramente marcado el principio de la porcion
Osea; alcanza generalmente de 34 4 36 milimetros, de los cuales los dos
tercios, poco mas 6 meénos, pertenccen a la porcion cartilaginosa, La
parte mas estrecha, el istmo de la trompa, situado en la poreion carti-
laginosa antes del punto de union con el eanal 6seo, mide en altura
de 1 1 & 2 milimetros, y en longitud de 1 4 § de milimetro,

1. Parte dsea de ln trompa de Eustaguio. — La porcion oOsea de la
trompa de Eustaquio limitada por arriba por el canal del {ensor tim-
panico y por abajo por el eanal carotideo en la linea media, es la mera
prolongacion de la parte anterior de la eaja; el punto, pues, de arran-
que de la trompa no estda marcado de un modo preciso, porque las
paredes superior y lateral de la cavidad timpanica no hacen mis que
prolongarse sin ninguna solucion de continuidad en aquélla. Por abajo
la limitacion es mis clara, puesto que la pared anterior de la caja se
eleva por encima de la pared inferior de la trompa dsea formando un
recodo (fig. 38 ot). Por encima la abertura timpinica de la trompa
estd irregularmente limitada y es de un tamano variable. Segun
Triltsch, su altura es de 5 milimetros y su longitud de 3 milimetros.
La luz del conducto dseo, euyo difimetro es, segun Henle, de 2 mili-
metros, poco mas O ménos, disminuye un poco hacia la union con
ia trompa cartilaginosa, presentando en su seccion trasversal un con-
torno triangular irregular (L. Mayer) (1).

2. Porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaguio.— La porcion
cartilaginosa de la trompa Je Eustaquio se desprende del borde rugo-
g0, irregular y oblicuo del extremo anterior de la trompa dsea, avanza
mis bien lateralmente sobre la eaja que sobre la linea media, pues la
pared lateral de la trompa ésea es mas corta que la pared media. El
cartilago no abraza toda esa circunferencia; es una lamina membrano-
sa la que completa el canal. 7

La limina cartilaginosa, arremangada en el borde superior, forma
en la inmediacion con la porcion Gsea un pequeno canal, cuya pared
externa es mas larga que la pared interna; mas abajo, 4 algunas lineas
de la trompa 6sea (en la espina angular, Henle), la altura de Ia por-
cion cartilaginosa interna aumenta ripidamente, miéntras que en la
pared externa el borde superior de la limina cartilaginosa forma una
banda estrecha y arvemangada ¢ fig. 39 k) que recubre la trompa. El
cartilago de la misma presenta la forma de un tridngulo, enya punta
mira 4 la porcion dsea y cuya base forma una eminencia sobre la
pared lateral de la faringe por medio de un rodete redondeado. La
porcion del eartilago inmediato 4 la trompa 6sea se suelda con ella

(1) Studien ither die Anatomie der canalis BEustachii, 1866,
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por medio del fibro-cartilago basilar; es ménos movil que la porcion
inferior desprendida de la base del erdaneo, y por ende mas larga. La
sustancia misma del cartilago, hialina en la superficie y de consisten-
cia fibrosa en las capas profundas, presenta 4 menudo un cierto ni-
mero de incisiones irregulares y algunas veces de fisuras que dividen
el cartilago en muchos segmientos distintos (Zuckerkandl (1), Ur~
bantschitsch) (2).

La trompa de Eustaquio en el nifio, tanto en lo referente 4 su lon-
gitud como en su capacidad y direccion, presenta diferencias notables
con la del adulto. La abertura timpanica en el nifio es relativamente
grande y estd situada mas abajo; al contrario, la abertura faringea estd
simplemente indicada por una hendidura ligeramente abierta y el ro-
dete posterior en la pared de la faringe apénas estd disenado. La
trompa del nifio es tambien mas corta y mas ancha, y esta circuns

o

RN S S

~

Flig. 39. — Corte trasversal de la trompa cartilaginosa:
I, Tamina cartilaginosa; h, gancho del vartilago; », espacio bajo el gancho car-
tilaginoso; b, suelo de la trompa; d, d, pliegue de la mucosa: e, epitelio eilin-
drico; #, misculo tensor del velo del paladar.

tancia anatémica es de una gran importancia practica, ya que la resis-
tencia opuesta por los productos patologicos puede ser vencida mas
ficilmente por medio de la ducha de aire.

Las relaciones de la porcion membranosa con la lamina cartilaginosa se

(1) Zur Anatomie und Phisiologie der Tuba Eust. (Monafsehr. f. Olir, 1873.)

(2)  Zur Anatomie der Tuba Eust. beim Mensbhen. ( Wiener med. Jahrbii-
r.‘ff.E?J'_, 18756.)
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descubren perfectamente en cortes trasversales, Por este procedimiento,
v. Tréltsch, Moos, Henle, Rudinger y L. Meyer han puesto 4 la luz
una serie de hechos anatémicos muy interesantes. Desde luégo vemos
en uno de esos cortes (fig. 39) la limina cartilaginosa (&) recubriendo
el borde superior en forma de gancho (k); en el extremo encorvado del
gancho cartilaginoso comienza la porcion membranosa de la trompa,
que es delicada y delgada en la inmediacion del cartilago, aumenta de
egpesor hicia abajo y asienta generalmente sobre una capa adiposa y
glandular muy potente. La porcion membranosa, que se contintia
hacia abajo en la fuscia salpingo- faringea, se extiende, segun Triltsch,
sobre la pequena mitad del cirenito de la trompa v forma con el gan-
cho cartilaginose la pared lateral de la porcion cartilaginosa de la
trompa (i) y el suelo de la misma (b).

Kl gancho formado por el cartilago deja por debajo un espacio va-
riable segun sean las diferentes partes de la trompa. En eortes de pre-
paraciones endurecidas se encuentra en las partes superiores un pe-
queno espacio cuyas paredes no se tocan. En la porcion media lag
paredes estén en inmediato eontacto y no se separan hasta llegar casi
4 la abertura faringea. En numerosos cortes de la trompa cartilaginosa
he podido comprobar la exactitud de las indicaciones de v. Triltsch
sobre este asunto (Beitrige zur vergleichenden Anat. dev Ohrtrompete,
Arch. f. Ohr., vol. 11} y Moos (Arch. f. Aug. w. Ohr., vol. I, y Beitriige
zur normalen und patholog, Anat. wnd Phisiol. der Eust. Rihre, Wiesha-
den, 1874). Rudinger se ha adherido 4 la afirmacion de esos autores,
4 pesar de haber afirmado anteriormente lo contrario, reconociendo
que por debajo del gancho cartilaginoso existe en toda la longitud de
la trompa un espacio libre, y que de consiguiente hay siempre una
comunicacion libre de la cavidad faringea & la timpanica.

Los islofes cartilaginosos, que han sido deseritos por Moos y Zucker-
kandl, merecen especial mencion. Moos los clasifica, segun su grosor,
en microsedpicos y maeroscopicos; segun su sitio, en cinco clases dife-
rentes, de los cuales los mas importantes, histoldgica y fisiologicamen-
te, son los de la base y paredes laterales: lo son histolézicamente por
estar constituidos siempre por un cartilago fibroso, y fisioldgicamente
por jugar un papel de verdadero cartilago articular en el meeanismo
de la trompa, por su union con la submucosa, la fascia salpingn-farin-
gea y el tendon del tensor del velo del paladar,

La mucosa de la porcion membranesa de la frompa de Eustaguio
presenta numerosos pliegues en el segmento inferior. Segun los descu-
brimientos de Moos, en 1868, esos pliegues forman inmediatamente
por detras de la abertura faringea un rodete que en estado de reposo
cierra la trompa por ese lado; su niimero disminuye gradunalmente ha-
cia la porcion superior.
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Revestimiento de la trompa de Eustaquio.—Las paredes de la trompa
estan cubiertas de una mucosa glandular revestida de epitelio eilin-
drico. El revestimiento de la trompa 6sea es liso y estd solidamente
unido al periostio. La mucosa que cubre la lamina cartilaginosa esta
mucho més desarrollada y en gu superficie desembocan glandulas arra-
cimadasg en gran nimero (fig. 39 m d) que se extienden hasta las inme-
diaciones del pericondrio; y algunas veces, particularmente cerca de
la abertura faringea, puede seguirselas 4 traves de las fisuras del car-
tilago hasta el mismo tejido conjuntivo situado fuera de la trompa.
Hsos elementos glandulares existen mas frecuentemente en la abertura
faringen; son mAs escasos en la porcion Osea y en la eaja. Gerlach ha
encontrado en la mucosa de la trompa del nifio foliculos cuya pared
esta formada por una sustancia glandular difusa conglobada v que se
prescutan en gran ntimero en toda la porcion cartilaginosa desde la
abertura faringea hasta la insercion en la trompa 6sea. Por su analogia
con las tonsilas faringeas de Luschka, propone que se lag llame ton-
silas de la trompa.

Miiseulos de la trompa de Bustaquio.—La luz de la trompa, cuyas pa-
redes estan en toayor 6 menor intimo contacto, se ensancha momen-
taneamente por la accion de su aparato muscular. Por su conforma-
cion en estado de reposo se opone 4 In entrada del aire de la faringe &
la caja, de lo que resultan cambios de presion en ésta que modifican
el estado de tension de la membrana timpanica con los huesecillos, 11
ensanchamiento momentineo de la frompa permite ese importantfsi-
mo cambio de aire de las cavidades faringea y timpénica, y, por tanto,
el restablecimiento del equilibro entre la presion exterior y la de la
caja. Los musculos de la trompa, que, como hace notar oportunamen-
te v, Tréltsch, eran antes considerados como propios exclusivamente
del velo del paladar sin tener en cuenta sus fntimas relaciones con
aquel 6rgano, son el erector y el tensor del velo del paladar,

El primero, el erector del velo del palidar ( petro-salpingo-estafili-
10 ), nace en la cara inferior del penasco por delante del canal caroti-
deo. El grueso del musculo corre paralelamente en la direccion de la
trompa de Eustaquio, se suelda en parte & la membrana que forma
su suelo (fig. 39 1), en parte & su cartilago y termina en forma de aba-
nico en el velo del paladar, Antes se admitia que salia de la trompa
por medio de una porcion de sns fibrag, mas ahora se admite que se
adhiere solamente & ella mediante una pequena capa de tejido con-
Jjuntivo. Su accion, pues, no se limita al velo del paladar, sino que en
cada una de sus contracciones levanta el suelo de la trompa por el au-
mento de grosor del miisculo, lo cual disminuye la resistencia del ea-
nal, cuya hendidura quedd mas corta Y mas ancha.

El tensor del velo del paladar ( esfeno-salpingo-estafilino ¢ circun-
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flejo palatino) ns

en la cara inferior del esfenoides, pero un gran nu-
mero de sus fasciculos proceden de la pared cartilaginosa lateral en
forma de gancho (fig. 39¢) y porcion membranosa de la trompa. El
cuerpo aplanado del musculo, dirigido abajo, ge aplica & esa pared y
en ella se adhiere estrechamente. La direccion de las fibras del vien-
tre del mueulo, cuyo tendon se arrolla al rededor del gancho pterigoi-
deo y se irradia en la prolongacion fibrosa de la hoveda del paladar
(Henle), forma un dangulo agudo con la direccion de la porcion carti-
laginosa de la trompa. El tendon se adhiere tan fuertemente al gancho
pterigoideo que la contraccion del musculo se hace sentir mas sobre
la trompa que sobre el velo del paladar; & consecuencia de esa con-
traceion el borde eartilaginoso se desarrolla un poco, 1

a parte membra-
nosa de la trompa se separa de la cartilaginosa y la luz del eonducto
se abre. V. Triltsch, que ha sido el primero que ha llamado la aten-
cion sobre las relaciones anatémicas del museulo con la trompa (1),
propone llamarle abductor 6 elevador de la trompa con preferencia 4

tensor del velo del paladar como se le ha venido llamando hasta
ahora.,

C. — APGFISIS MASTOIDES

El espacio intratimpinico estd notablemente aumentado hacia
atras, merced 4 las cavidades celulares nenmaticas de la apofisis mas-
toides. En el recien nacido éstas consisten en un tejido dseo esponjoso,
celular, que envuelve un espacio hueco de 4 & 5 milimetros comuni-
cando con la eaja, el cual constituye mas tarde el antro mastoideo. I£]
desarrollo de la apéfisis mastoides no es completo mas que en la época
de la pubertad.

Los anatomicos distinguen dog partes en el huego ya formada: 1a
llamada horizontal ( antro mastoideo ), cavidad bastante grande puesta
bajo el techo de la apofisis mastoides y en la cual se penetra directa-
mente por una abertura de la pared posterior de la caja, v la llamada
vertical 6 porcion celulosa de la apofisis mastoides. Las cavidades ce-
lulares vecinas del antro mastoideo estan formadas por liminas dseas
que se entrecruzan en varios sentidos; su nimero y tamafo son extre-
madamente variables y estin unidas entre si y con el antro. Las pare-
des de la cavidad estdn revestidas de una delicada memb rana, prolon-
gacion del revestimiento de la caja, que se confunde con el periostio
¥ posee un epitelio plano no vibritil. En el antro mastoideo, asi como
¢n las mas grandes cavidades celulares, se encuentran frecuentemente
membranas y cordones de tejido conjuntivo en las cuales no es raro

(1), Beitrdge zur anatom. und physiol. Wiirdigung der Tulen wnd Gaunen
Muslulatur. { dreh. fo Ohr., vol. 1. )
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hallar formaciones pedunculadas ¢omo las que he deserito anterior-
mente.

Por lo que hace 4 la situacion de las células mastoideas y sus rela-
ciones con las partes vecinas del organo auditivo y cavidad craneana,
los espacios celulares de la apolisis mastoides estin eolocados detras
de la eaja y gran nimero de ellas detras del conducto auditivo dseo,
cuya pared posterior las limita por delante.

La apofisis mastoides esta asi limitada por delante por el conducto
auditivo oseo, la eavidad timpanica y los espacios celulares que en-

Iig. 40.—Corte vertical (sagital) de Ia apdfisis mastoides y del condueto andi-
tivo Gsen:
w, celulas mastoideas; i, pared posterior del conducto auditivo dseo; v, pared
anterior del conducto auditivo dseo.

vuelven los canales semicirculares; su pared externa estd formada por
la limina dsea convexa que se percibe detras del pabellon de la oreja
(fig. 41), y euya extension superfivial y espesor son muy variables (1);
por detras las cavidades neumaticas tocan 4 las eélulas diploicas, que
pertenecen igualmente 4 la porcion mastoidea del temporal; raras ve-
ces los espacios neumiticos se extienden mas alld del temporal, lle-
gando hasta el oceipital (oecipital neumitico, Hyrtl). En la base de la

1] Las dehigcencias de la capa sea externa de la apifisis mastoides no
han sido hasta aqui sino muy rarmmente observadas; siendo asi qne tie-
nen tanta impeortancia, que comprimiendo fuertemente el aire en el oido me-
dio, la piel puede ser levantada én forma de ampolla en los puntos correéspon-
dientes & las debiscencias (Scliwartze, comunicacion heeha 4 la seceion e en-
fermedades del oido de Hambourg, 1876} ; algunas veces hay rompimiento del
tejido conjuntive subcutineo y formacion de enfisemas extensos en lu la piel.
(Schmit, disert. inaug:: Ueber emplysematise Geschwulste am Schddel. Wurz-
burg, 1871, y Werher, Deustehe Zeitschrift fur Chirurgie, vol. 111 )
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apofisis mastoides terminada en angulo obtuso se encuentra, mas 6
ménos pronunciada, la cavidad destinada & la insercion del musculo
digdstrico; su techo esta formado por la lamina dsea que constituye la
cara superior de la, pirdmide del penasco, el techo de la caja y una
parte de la pared superior del conducto auditivo dseo,

El limite interno de la apofisis mastoides presenta para noszotros
un interes particular. Sobre la lamina ésea que cubre las eélulas mas-
toideas del lado de la cavidad craneana se encuentra la fosa sigmoidea,
mas 6 ménos ancha y profunda, que contiene el seno trasverso. Co-
mienza en la protuberancia eruzada interna, atraviesa la cara interna
y termina en el agujero rasgado poste-
rior (lacerum posticum ); despues se eleva
mediante un brusco recodo haeia la pa-
red inferior de la piramide, donde forma
la cavidad osea ya descrita para cl golfo
de la vena yugular. La lamina dsen gue
separa las células mastoideas del seno
venogo es algunas veces bastante fuer-
te, y otras es muy delgada y hasta de:
hiscente (1), de modo que la pared ve-
nosa y el revestimiento de las células de
la apofisis mastoides quedan en inme-
fato ('.mlt:tct’rl. e Fig. 41.—Corte horizontal del

Lias relaciones entre la apofisis mas- conducto anditivo externo y de
toides y el seno trasverso, que acaban la eaja;
de exponerse, son tanto mis importan- pared anterior del "'_"“I","“"
auditivo; K, pared posierior:
z, células de la apdlisis mastoi-
lentas que acarrean la earies del hueso, des; g, conducto auditivo;
el proceso destructivo ataca casi siem- “{let‘“':::‘:'l:;‘ Ll.:““r:il‘.]q;;;,,?,?
: dea. (Oido derecho,)

tes, cuanto que en lag afecciones purn-

pre la fosa sigmoidea y produce una
flebitis consecutiva; generalmente es de
fatalisimas conse

suencias, pues 4 consecuencia de la trombosis sobre-
viene la piheniia y embolia de los 6rganos vitales,

En estos Gltimos tiempos, en gue las indicaciones quirdrgieas de
la apodfisis mastoides han sido aumentadas por v. Triltsh, Forget,

Meyer, Schwartze, Eisel, Jacobé, Roosa y Buch, se ha debido necesa-

riamente fijar muy mucho la atencion sobre esas relaciones anatémi-
cas. Los trabajos de Albert Buch, Bezold y Arthur Hartmann han su-

(1) En mi eoleccion existe una preparacion, que ha sido descrita por Ar-
thur Hartmann; con una dehiscencia de 6 4 7 milime
del erdneo detras del conducto anditivo esterno:
directamente hasta la fosa sigmoidea,

tros en la earn externa
esta dehiscencia conduce
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ministrado resultados importantes sobre el agunto. Hartmann en par-
tienlar ha probado determinar por el eximen de cien drganos andi-
tivos las relaciones del antro mastoideo con la parte de la corteza dsea
externa donde dehe practicarse la abertura, asi como la situacion de
esta parte respecto de la fosa sigmoidea v la cavidad media del cra-
neo; ha encontrado que en estas cien observaciones, & consecuencia
de la posicion variable de la fosa sigmoidea fuertemente proyectada
hicia adelante y el descenso marcadisimo de la cavidad media del
erdaneo, la operacion de la apofisis mastoides habria herido dog veces
el seno trasverso y ocho veces la cavidad media; débense tener. pues,
muy presentes en la memoria estas relaciones al intentar la abertura
del antro mastoideo.

FISIOLOGIA DEL APARATO DE TRASMISION DEL SONIDO
A. — Pasgnnox

Kl pabellon tiene para el funcionalismo del aparato aunditiveo una
importaneia menor que la que le concedian los antiguos. Se hahia
supuesto que cada una de las cavidades de su cara anterior v el valor
del dngulo que forms con la pared lateral del erdneo, jugaban un papel
muy importante en la reflexion del sonido. Cayendo en el extremo
opuesto, se ha mirado tambien el pabellon como un aceesorio intitil
que no desempeia ningun papel en la trasmision del sonido 4 la mem.
brana timpinica, apoyindose en el hecho de que los individuos que 1o
han perdido por lesion mecanica 6 congelacion no experimentan alte-
racion notable en la percepcion del sonido.

Hoy dia esta fuera de duda que el pabellon toma, parte importanite
en la trasmision del sonido al timpano, bien que no gea tan grande en
el hombre como en ciertos animales. Entre las cavidades que presenta
Su cara anterior, es sobre todo la cuenca, esa gran depresion preceden-
temente descrita, la que recoge parte de las ondas sonoras que llegan
al pabellon y las refleja hacia el conducto auditivo. Schneider ha de—
mostrado que hay disminucion en la audicion si se llena previamente
esa gran cavidad con cera. En las investicaciones que yo he hecho para
determinar la influencia del pabellon sobre la reflexion del sonido, he
experimentado en individuos duros de oido, por ser en ellog la audi-
cion de un sonido de intensidad eonstante, mas elaramente limitada
que ¢n las personas dotadas de oido fino; habiendo, pues, puesto la ea-
beza del enfermo ohjeto del experimento en una posicion fija, se de-
terminaba la distancia por medio de una campanada dada dentro de
los limites de la audicion distinta; pues bien, cuando eubria con un
papel la cuenca del pabellon, no llegaba entonces 4 percibirse. En este
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experimento es preciso dejar libre la abertura externs del oido; con
él se demuestra tambien que las demas cavidades del pabellon no
tienen ninguna influencia sobre la distancia de la audicion,

Tambien la extencion del pabellon y su angulo de separacion in-
fluyen sobre la reflexion del sonido al conducto auditivh; por eso se
explica que las personas que tienen buen oido, asi como las que son
duras, oyen mas clara y distintamente al ponerse la mano detras del
pabellon, de modo que se agrande su superficie y se le lleve hacia ade-
lante. Bien es verdad que la pérdida de este organo no implica la du-
reza del oido, pero no lo es ménos que sin €l no se pergibe con tanta
claridad como dntes,

Segun mis investizaciones personales, es precigo atribuir al tragus
una notable influencia en la reflexion de las ondas sonoras. Formando
delante de la abertura externa y un poco més arriba de ella una emi-
nencia valvular dirigida atras, queda un espacio que reenvia las ondas
reflejadas por el pabellon, sobre todo por la cuenca, hacia el orificio
externo. Podemos formarnos una idea de la im portancia de la cavidad
formada por el tragus modificando del siguiente modo el experimento
anterior: se llena la cavidad de algodon embebido en grasa y se ad-
vierte que el sonido del metronomo se debilita o extingue del todo;
por el contrario, si se aumenta la superficie del tragus poniendo detras
de ¢l una pequenia limina resistente, la intensidad del sonido crece
inmediatamente,

Queda, pues, fuera de duda que el pabellon contribuye notable-
mente & hacer mis intensas las sensac iones auditivas por reflejar hacia
el conducto auditivo las ondas sonoras (1).

Los musculos que se insertan en el cartilago de la oreja no tienen
en el hombre mis que una infAuencia minima sobre la posicion del
pabellon durante la audicion. Sin embargo, yo he observado en perso-
nas atacadas de enfermedades del oido, al probar su audicion, movi-
mientos reflejos independientes de la voluntad del enfermo, que ora
afectaban ciertas partes del pabellon, ora le afectaban en su tota-
lidad.

B.— Pilfll".\{i,LC[OX DEL SONIDO EN EL CONDUOTO AUDITIVO EXTERNO
Las ondas sonoras que penetran en el conducto auditivo sufren una
reflexion multiple por razon de las varias curvaduras del meato, sobre
todo por lag reflejadas por el pabellon y las que caen perpendicular-
Bt s
(1) Kupper, dvch. f. Ohs., vol. VIII, v Mach, ibid., vol. IX, rehusan del

todo al pabellon la propiedad de recoger y reflejar los sonidos hdcia el con-
ducto auditivo externo.

POLITZER, —TOMO I 5




66
mente sobre el mismo; no obstante, hay otras que llegan directamente
4 la membrana del timpano.

Dos puntos del conducto son los que més deben hacerse notar para
la reflexion del sonido, El primero es la excavacion prolongada de la
pared posterior del conducto cartilaginoso, y que partiendo de la aber-
tura externa sigue la pared postero-superior hasta la mitad del condue-
to. Puesta ante la excavacion formada por el tragus recoge las ondas
que éste le reenvia y las refleja & su vez hacia la pared antero- inferior
del conducto dseo. El segundo punto estd en la concavidad ya descrita
que se encuentra en la parte interna de la pared antero-inferior del
conducto 6seo por debajo de la membrana del timpano. Como presen-
ta ung curvadura casi parabolica, las ondas sonoras reunidas en este
punto hieren tanto mas fuertemente la membrana del timpano cuanto
que estd situada enfrente mismo de esta excavacion,

Iis sabido que el sonido pierde de su intensidad & medida que se
refleja, de modo que una parte de las ondas se extingue & traves del
condueto; es, pues, probable que el sonido gque penetra en el oido lle-
gue i la membrana timpanica ligeramente debilitado.

La longitud del conducto auditivo tiene escasa influencia sobre la
intensidad de la percepeion. Podemos convencernos facilmente de eilo
midiendo exactamente la distancia de la audieion por medio del fie
tac de un reloj; se introduce luégo una bola blanda de cera hasta la
mitad del condueto, de suerte que gu luz quede reducida 4 una peque-
fin hendidura, En estag condiciones se observa que la distanecia de la
audicion ha sido alterada apénas, asi como la claridad de la percep-
cion. No es raro encontrar tambien un tapon de cerimen que llene la
mitad del conducto sin que la percepcion del sonido se haya modifi-
cado, pues basta que haya un pequeno espacio entre el tapon y el con-
ducto para permitir el paso de las ondag sonoras hasta el timpano.

TRATADO DE LAR ENFERMEDADES DEL OIDO

(. — TRASMISION DEL SONIDO POR LA MEMBRANA TIMPANICOA Y LOS HUESECILLOS
Utilizacion de los vesultados practicos para la patologia del oido.

Las ondas sonoras que se propagan & traves del conducto auditivo
ponen en vibracion la membrana del timpano, tensa en uno de sus ex-
tremos. Ella estd dotada de una propiedad tan extraordinaria para la
recepcion y trasmision del sonido, que no puede comparirsele ninguna
membrana artificial.

Qi extendemos una membrana en un anillo, produce mediante un
choque un sonido, variable segun sea su grado de tension, denomina-
do sonido peculiar de la membrana (1). Otra membrana igual vibrara

(1) Las membranas no poseen una nota propia bien definida como lags
cuerday tensas.
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mis fuertemente si se produce cerca de ella un sonido (que eorrespon-

da 4 su nota propia; sus vibraciones serdn atin bastante vivas si las
notas, aunque no ignales, son semejantes 4 la suya, é ird disminuyen-
do mas y mas & medida que se alejen de la suya.

Lo contrario sucede en la membrana timpanica; posee la pro-
piedad de trasmitir sonidos de las mas diversas duraciones vibrato-
rviag, no s6lo sucesiva, si que tambien simultineamente, y todas se
perciben con perfeccion. El timpano no debe ser mirado ¢omo una
nierabrana eldstica; gracias & la com posicion anatémica de sus fibras
debe considerarse como una membrana muy registente y de una débil
clasticidad, propiedad importante, puesto que las vibraciones secun-
darias que oscurecerian la claridad de Ia percepeion quedan asi des-
cartadas. Se ha buscado la causa de esta notable cualidad en el dife-
rente espesor de sus partes componentes, lo enal le permitiria po-
nerse simultaneamente en vibracion por sonidus variados; mirdbase
la diferencia de tension de la parte anterior ¥ posterior, ocasionada
por la traccion del mango del martillo, como una cansa ca paz de ex-
plicar esa admirable facultad vihratoria; se creia, en fin, que el geg-
mento anterior servia para trasmitir los sonidos altos, miéntras que la
poreion posterior daba paso preferentemente 4 las notas bajas. Mas la
teoria de Helmholtz, sometiendo & una eritica sag.
ha tomado una importancia consider
cuestion. Este sabio (1) ha demostr

az estas explicaciones,
able para la solucion de esta
ado matematica y experimental-
mente que la resonancia de las membranas curvas es incomparable-
nente mayor que la de las planas. Trasmitiendo los sonidos de una
cuerda tendida sobre un pié de madera & una membrana curva tendi-
da sobre un cilindro de vidrio, ha encontrado que la resonancia obte-
nida alcanza una gran parte de la escala. ¥ que para las notas bajas 6
altas, obtenidas estirando 6 acortando la cuerda, la membrana estaba
siempre puesta en intensa vibracion. Mach y Kessel (2) han observado
por medio del método estroboscopico los movimientos de la membra-
na timpaniea en vibracion y han visto gue durante la fase de con-
densacion de la onda sonora una onda anular va del ombligo 4 la
periferia, tornando de la periferia al ombligo durante la fase de dila-
tacion; han observado, ademas, que los movimientos del segmento
posterior son mayores que los de lag demas partes de la membrana.
Se ha dicho anteriormente que la membrana del timpano, abom-
bada en forma de embudo, esta, del ombligo 4 la periferia, combada

(1) El meecanismo de los huesecitlos del oido y de la membrana timpdniea,
Pfliagers, Archiv., vol, 1.

(2) Beitrige zur Topographie und Mechanik des Mittelohyes. ( Wiener dacad.
Sttzungsberichte, Abril 1884.,)
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hiicia ¢l condueto auditivo. Mediante esta disposicion las fibras radia-
das, tendidas de la periferia al mango del martillo, presentan un sis-
tema de cuerdas tensas por las cuales el citado mango juega el papel
de un caballete mavil. Por su curvadura arqueada hacia adentro las
fibras radiadas ofrecen, segun Helmholtz, una disposicion favorable
para la recepcion de las ondas incidentes. Este sabio ha demostrado
ademas que con un movimiento relativamente extenso de la membra-
na timpanica tiene lugar un ligero cambio de sitio del mango del mar-
tillo, y que, inversamente, un ligero cambio de sitio de este mango
provoca una excursion relativamente grande de la membrana.

Mis experiencias sobre esta materia (1) se han hecho con ayuda de
un aparato en que la membrana timpanica (6 centimetros) y el mar—
tillo (5 & centimetros) eran imitados por una escala graduada. La
caja metalica (10 centimetros de didmetro por 16 centimetros de lar-
go) que representa el timpano, esta provista en su extremo posterior
perforado de un tubo de auscultacion que permite al experimentador
percibir las modificaciones gufridas por los sonidos frasmitidos 4 la
membrana. Con sonidos de diapasones de nofas altas y bajas se com-
prueba que son percibidos débilmente cuando la membrana es plana,
miéntras que se perciben mas fuertemente cuando se encorva por la
traccion del martillo; ese anmento se verifica de igual manera cuando
el sonido da a la parte coneava que 4 la convexa.

A consecuencia de la oblicuidad de la membrana sobre el eje del
conducto auditivo ofrece, segun Fick, una disposicion desfavorable
para recoger las ondas incidentes; no sucederia lo mismo si fuese per-
pendicular al eje. Mas como quiera que las ondas sonoras son por si
superficies esféricas y la membrana estd encorvada, elaro estd que su
inclinacion no tiene una gran importancia para la recepcion del sonido.

Los huesecillos forman un sistema de palancas muy sensible que
frasmite las vibraciones del timpano hasta el laberinto. Todavia se
sostiene en algunas obras que el sonido que cae sobre la membrana es
trasmitido al laberinto en parte por la cadena y sobre todo por el aire
de la eaja. Los fisiologos discuten si la trasmision del sonido se veri-
fica en este sitio por un simple movimiento molecular de los huese-
cillos 6 si las diversas partes de que se compone la cadena, martillo,
yunque y estribo vibran como masas totales con una amplitud no-
table.

Yo he sido el primero en demostrar que los huesecillos del oido
entran en vibracion de notable amplitud por las ondas sonoras que
afectan el timpano como masas totales.

(1) Zur phisiolagischen Acustik wnd deren Anvendung auf die Pathologie
des Gehororgans. (dreh. f. Ohr., vol. VI.)
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Despues de haber quitado el techo de la caja y la pared interna del
laberinto se fijan sucesivamente el martillo, el yunque v la base del
estribo por medio de mastic & un fino hilo de vidrio de 10 4 12 centi-
metros de longitud, al cual se pegan barbas de pluma; afectando la
membrana del timpano por el conducto auditivo por medio de los so-
nidos de un dérgano de diversas alturas, las vibraciones de los huese-
cillos son muy amplificadas en la punta de los hilos, de modo que son
visibles 4 simple vista. Todavia son puestas mas en evidencia si se
toma la grifica de log mismos. Para ello nos servimos de un tamhbor
movil al rededor de su eje sobre el cual gira; como ese tambor de laton
estd cubierto de un papel ennegrecido por la llama de una lampara,
al ponerse en contacto con la pluma fija del hilo de vidrio se graba
una linea regularmente ondulada en la superficie negra del cilindro.

Los experimentos se han hecho con sonidos simples y combinados.
Con los primeros las lineas de la onda son regulares (fig. 42 1); con los
combinados, por el contrario, la interferencia de las ondas da lugar 4

3.

Fig. 42,—Grifica de las vibraciones de log huesecillos.

lineas rectas entre lineas curvas /fig. 42 2). El trazado mas regular de
la interferencia se obtiene cuando se tocan dos tubos del 6reano cuyas
notas respectivas sean la octava el uno del otro. En cada una de las si-
nuosidades mas pronunciadas de la onda de la nota baja se ve la si-
nuosidad mas débil correspondiente & la octava superior (fig. 42 3).
Las relaciones de las vibraciones de los distintos huesecillos depen-
den sobre todo del mecanismo de sus articulaciones. En 1862 yo
hie descubierto que ( Wiener Med. Wochenschr, mimeros 13 y 14) «cada
compresion en el aire de la caja va acompanada de una fuerte ex-
cursion del timpano y el mango del martillo hicia el conducto audi-
tivo y de un cambio notable de las superficies del yunque y el marti-
llo, miéntras que el movimiento de la larga apofisisdel yunque es muy
débil». Esto parece indicar claramente el mecanismo de la articu-
lacion del martillo y el yunque, deserito recientemente por Helmholtz.
Como se ha dicho ya, este autor compara el juego de esta articulacion
al sistema de parada del interior de una llave de reloj. En su movi-
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miento adentro el diente de parada del martillo encaja exactamente con
¢l cuerpo del yunque y por ende se le fuerza 4 seguir el movimien-
to del martillo. Por el contrario, en el movimiento hacia fuera el dien-
te de parada del martillo desencaja del cuerpo del yunque, el cual si-
gue asi al primero ligeramente afuera.

Las relaciones que median entre los huesecillos se reconocen por
el método anterior. Fijanse hilos de vidrio de igual longitud al martillo,
yunque y estribo, y se hace mover la membrana por la compresion 0
enrarecimiento del aire en el conducto anditivo. En estas condiciones
¢l hilo del martillo ejecuta excursiones mas grandes que las del yun-
que, y este 4 su vez mayores que las del estribo. Por este método se ve
que los ejes de los huesecillos son moviles, y que en la trasmision de
las ondas sonoras de la membrana timpanica al laberinto las vibra-
ciones del martillo son mas extensas que las del yunque y éstas mas
que las del estribo.

Schmiedekam ha confirmado mis descubrimientos (1), Mas tarde
el Dr. Buck, de Nueva York, se ha servido de otre procedimiento con el
mismo ohjeto, deducido del de Lissajous para el estudio de las vibra-
ciones de los cuerpos por la via optica. Fija sobre los huesecillos cor-
pusculos amiliceos y examina sus vibraciones por medio de un mi-
croscopio provisto de un mierometro (2). El corpiseulo amiliceo apa-
vece en el microscopio en estado de reposo como un punto blanguizco;
mas cuando el timpano y los huesecillos vibran, deseribe una linea
cuya longitud respecto de los huesecillos es medible con ayuda del
micrometro. Por ese procedimiento, que fiene la ventaja de no sobre-
cargar los huesecillos, Buck ha probado que las vibraciones del marti-
o son el doble de las del yunque y el cuadruplo de las del estribo.
Los valores mayores de los movimientos del estribo son, segun Hel-
molz, de 1/, 4 1/,, de milimetro, pero corresponden 4 los mas extensos
de los huesecillos obtenidos por el enrarecimiento del aire en la caja
6 en el conducto anditivo externo. Para las vibraciones sonoras las
excursiones son excesivamente débiles y Riemann nota con razon que
para 1os sonidos débiles, pero claramente perceptibles, son tan peque-
nas que con el microscopio de mag auwmento no llegan & percibirse.

El funcionalismo del aparato de trasmision ha sido comparado por
Helmholtz al de una palanca de brazos desiguales, que por un lado eje-
cuta grandes excursiones y por el otro mas cortas. En la trasmision de

(1) Btudes exper. sur la Phisio. de U'org, auditif. Disert, inang. Kiel, 1868.
(2] Mach y Kepel se han servido del migsmo método para deferminar el
eje de vibracion de los huesecillos. Han hallado que el estribo no tiene un
movimiento de piston en la ventana oval, sino que ejecuta una rotacion sobre
su eje, situado casi en el borde inferior del estribo, de modo que el borde su-
perior penetra mas profundamente hdeia el vestibulo que el inferior.
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las ondas por los huesecillog lag vibraciones disminuyen de amplitud,
segun se ha explicado anteriormente, mas la intensidad, comprendien-
do por ella la fuerza viva, no disminuye por esto.

Por la configuracion de la articulacion del martillo con el yunque,
el organo auditivo es protezido contra log sacudimientos violentos que
se ejerzan sobre el timpano. Las sacudidas fuertes sufridas por la mem
brana consiguientemente &4 la compresion brusea de la columna de
aire del eonducto auditivo, lanzan rapidamente hicia adentro la mem-
brana con toda la cadena de huesecillos; pero el ehoque violento que
experimentaria el laberinto es atenuado por la curvadura de las fibras
radiadas arqueadas afuera; el arco vuelto afuera entre sus dos extre-
midades (anillo timpanico y mango del martillo) se acorta hasta su
cuerda por la fuerza que obra en su convexidad dntes que el martillo
sea lanzado violentamente contra el yunque.

En los casos de una penetracion fuerte de aire en la caja, el mismo
laberinto es protegido contra las variaciones brusecas de presion por el
sambio de sitio hacia fuera de que es susceptible el timpano, sin que
el yunque y el estribo participen del movimiento, salvo una pequena
parte. '

Las resistencias del medio en que vibran los huesecillos son debi-
das & los ligamentos articulares, & los ligamentos fibrosos y & los plie-
gues de la mucosa que van a los mismos desde las paredes de la caja,
Recordando las descripeiones anatoémicas precedentes sobre esta mate-
ria, solo anadiremos aqui que esas resistencias son de una gran im-
portancia para la recepcion y propagacion uniformes de las ondas de
duraciones vibratorias diferentes (Riemann, Helmholtz) ; dan ademas
i la cadena de huesecillos un cierto grado de estabilidad proporcional
a la tension de la membrana del timpano,

La desproporcion fensiva que existe entre el timpano y la cadena
de huesecillog resultante de procesos patoldgicos constituye un obs-
taeulo para la trasmision del sonido. El aumento de tension de la
membrana, debido al enrarecimiento del aire de la eaja por la obstrue-
cion de la trompa, acarrea un aumento de tension en los huesecillos;
de aqui un aumento anormal de la resistencia y un obstaculo 4 la tras-
mision del sonido al laberinto. Hay casos en que el timpano esta adel-
gazado y atrofiado, bien por un exceso de presion de un lado golo, bien
por una formacion eicatricial extenga, y pierde por estas causas su grado
normal de tension, lo cual modificard tambien la tension de los huese-
cillos y alterard la funcion. Hay otros casos en que la tension de la
membrana no estd alterada, y no obstante son grandes las resistencias
para la trasmision del sonido 4 consecuencia de procesos patoldgicos,
cuyos productos se forman en las articulaciones de los huesecillos 6 en
los puntos de contacto de estos 1ltimos con las paredes de la caja.
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[nspirdndome en el prineipio de Lissajous, utilizado por Buck, he
emprendido una serie de experimentos de no escasa im portancia para
expliear las modificaciones funcionales del organo auditivo que proce-
den de obstaculos patologicos para la trasmision del sonido en el oide
medio. Un punto de los huesecillos puesto bajo el microscopio, se ve
durante las vibraciones como una herida, cuya longitud ne explica
la intensidad del sonido. Los resultados de estos experimentos, pu-
blicados en 1872 en los Avch. f. Ohr., vol. VI, son log signientes:

1.0 Las notas de un armonium conducidas por medio de un tubo
4 la membrana timpénica de una preparacion anatémica del oido pro-
ducen, siendo de igual intensidad, vibraciones en los huesecillos que
son menores respecto de las notas bajas, y mayores las correspondien -
tes 4 las notas altas que traspasan el registro medio, advirtiendo que
cuando las notas son muy altas, la intensidad de las vib raciones vuelve
4 disminuir de nuevo.

2.0 Si por medio de un tubo acustico se pronuncian palabras en
el conducto auditive, los huesecillos experimentan tantas sacudidas
cnantas silabas compongan 1a palabra. La a mplitud mayor de los sa-
cudimientos eorresponde 4 las vocales. '

3.0 S8i se cargan ciertas partes de la membrana del ti Mpano con una
bolita de ecera o nuna pequena varilla, la intensidad vibratoria de los
huesecillos no disminuye sino débilmente ; mas puesta e
el martjllo 6 sobre otro huesecillo, ereando, por
logo al que resulta del exundado y del

sta carga sobre
tanto, un obhstdculo and-
as adhesiones en las enfermeda-
des del oido medio, la excursion vibratoria disminuye fuertemente.

4.0 Si miéntras que los huesecillos estan asi cargados se lanzan
sobre la membrana timpanica notas bajas y notas altas, se obserya una
vibracion mas fuerte para las notas altas que para lag bajas. De igual
manera, los sacudimientos provocados por la pronunciacion de pala-
bras en el tubo son notablemente menores que para las notas musi-
cales.

Estos resultados concuerdan con las alteraciones del oido observa-
das en los enfermos. Modificaciones de la membrana timpanica tales
como cicatriees, depdgitos caleareos, perforaciones, alteran ménos la
facultad auditiva que los productos patologicos (adhesiones, anquilé-
sis) que impiden las vibraciones de los huesecillos. En semejantes
casos se nota que las notas altas son generalmente mejor percibidas
que las bajas, y que la percepcion del lenguaje esta mas alterada que
la audicion de las notas musicales.

5.0 « Si se destruye artificialmente la membrana, las vibraciones del
martillo son muy débiles; pero poniendo la placa de cautchue de
una membrana artificial en contacto con el mango del huesecillo, las
vibraciones vuelven 4 ser mas fuertes.
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6.0 Los sonidos agudos del oido observados por Helmholtz en los
casos de sacudidas fuertes no son debidos, 4 mi ver, al choque de los
dientes de parada de la articulacion del martillo y del yunque; mas
bien deben atribuirse, como lo han demostrado mis experimentos, al
frote de las membranas y ligamentos de los huesecillos, ya que pueden
ser producidos en el caddver por la accion de una nota de un tubo de
6rgano, bien que se haya anquilosado artificialmente la articulacion
del martillo y el yunque.

D, — Fisioronis b A troMpA pE EvsTAqQUuio

Es sabido que haciendo una violenta espiracion con la boca y la
nariz eerradas se puede comprimir el aire en la caja lanzando un poco
hécia afuera la membrana timpanica. Esto es lo que se llama el expe-
rimento de Valsalva.

Por la compresion del aire en la caja se produce en el oido una
sensacion de plenitud y un zumbido con un ligero grado de dureza de
oido, especialmente para los sonidos graves,

Percibese una sensacion andloga si se hace un movimiento de de-
glucion estando la boca y la nariz cerradas. En este tltimo easo el
aire no es comprimido en la caja (Toynbee), sino ‘enrarecido, como Yo
he sido el primero en demostrar; una parte del aire de la cavidad fa-
ringea atraviesa por la trompa 4 la cavidad timpanica por la desigual-
dad de presion que existe entre una y otra.

Si despues de efectuado el movimiento de deglucion se dejan las
narices libres, la sensacion de tension persiste en el oido todavia ¥ no
desaparece dun cuando se repita el acto con las narices abiertas.

La explicacion de este fendmeno es sencillisima. Durante el acto
de la deglucion el canal de la trompa estd ensanchado por la accion
de sus musculos y el enrarecimiento del aire que se produce en la ca-
vida faringea se extiende hasta la caja. Mas inmediatamente despues
de la deglucion las paredes de la trompa se aplastan, quedando el aire
en el timpano rarefacto, miéntras que la presion atmosférica se resta~
blece en la faringe. La diferencia, pues, de presion aérea existente
entre la caja y la faringe hace que la pared membranosa de la trompa
esté mas fuertemente apretada por el aire exterior contra la pared car-
tilaginosa, y que el cierre de la trompa sea mas completo que en las
circunstancias ordinarias. Mas si se hace un nueve movimiento de
deglucion, el canal se reabre y la presion se iguala entre el timpano ¥
la faringe.

He Ilegado 4 estos resultados mediante una serie de experimentos
hechos en 1860 en el laboratorio de C. Ludwig. Serviame de un pe-
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queno tubo de vidrio de 2 & 8 milimetros de didmetro introducido el
un tapon de cautchuc y conteniendo una gota de un liguido colora-
do (mandmetro auricular, fig. 43); el tapon era fijado herméticamen-
te en el conducto auditivo externo. En el experimento de Valsal-
va se observa la ascension de la gota liquida en el tubo manomé-
trico.

Si se hace con la boea y las narices cerradas un movimiento de
deglucion, se ve al principio una ligera ascension (oscilacion positiva),
luégo un descenso notable (ogcilacion negativa) de la gota manomé-
trica, porque el airede la caja estd rarefacto
y la membrana timpdnica es lanzada hicia
adentro. Despues la gotita liquida queda en la
direccion en que ha descendido, y no vuelve
& su posicion anterior sino euando la trompa
cerrada es abierta de nuevo por un segundo
acto de deglucion practicado con las narices
abiertas. Algunas veces, y esto en un solo y
mismo individuo, durante la respiracion tran-
quila se observan en el manémetro auricular
oscilaciones del liquido correspondientes & log movimientos respirato-
rios; las cuales oscilaciones son tanto mayores cuanto mis rapidamen-
te se haya hecho pasar el aire por la nariz y mas resistencia éste haya
encontrado, como, v. gr., por el cierre de una de las ventanas de la
nariz.

La prueba del ensanchamiento de la trompa de Eustaquio duran-
te la-deglucion puede tambien obtenerse por medio de otro sencillo
experimento que ejecuté yo por primera vez en 1869, Si se coloca uno
delante de las ventanas de la nariz un diapason en vibracion, percibe
por emtrambos oidos un sonido igualmente débil, pero durante la de-
glucion aumenta la intensidad de dicho sonido notablemente en los
dos oidos, penetrando libreniente las ondas sonoras, por las trompas
abiertag, dentro de los dos timpanos.

Ya hemos hecho notar en la parte anatomica que las superficies
mucosas estan en inmediato contacto en toda la porcion media de la
trompa. Esta porcion de la trompa cartilaginosa, segun he comprobado
en un cierto nitmero de preparaciones, s unas veces mas larga, otras
mis corta, lo que explica que aun en estado normal haya tan grandes
diferencias individuales en la resistencia opuesta al paso del aire de la
faringe 4 la caja por la trompa de Eustaquio. Segun Mach v Kessel,
el cierre de la trompa, en el estado normal, es condicion importante
para la produccion de vibraciones extensas de la membrana timpa-
nica.

La cuestion & menudo discutida de si se puede percibir por las

Fig. 43.—Man6metro
auricular,
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trompas de Eustaquio y especialmente comprender el lenguaje cuan-
do el paso del sonido por el condueto auditivo externo y la membrana
del timpano estd interceptado ( Voltolini, en el sexagésimo quinto vo-
Itimen de los Arehives de Virchow, mira como fabulosa tal posibili-
dad), se resuelve en sentido afirmativo por medio del siguiente senci-
llo experimento : busquese una persona dotada normalmente de buen
oido; ciérrense con los dedos mojados sus conductos auditivos, lo su-
ficiente para que no pueda comprender el lenguaje & un metro de dis-
taneia; apliquese el embudo de un tubo actistico de dicha longitud &
una de las ventanas de su nariz y ésta cojala por encima con’los dedos
una segunda persona. El individuo sometido al experimento, que no
podia oir palabra, las entiende claramente desde luégo que uno habla
dentro del tubo acustico. Kl que en este experimento ciertas personas
oigan el cuchicheo y otras solamente el lenguaje en voz alta, depende
del contacto méas 6 ménos fuerte que entre si tengan las paredes de la
trompa. Pero no debe concluirge de aqui que la ftrompa esté abierta,
pues asimismo pueden percibirse las palabras pronunciadas en un tubo
de cautchue por mas que sus paredes estén ligeramente adheridas en
alguna parte de su longitud.

De las investigaciones anatomicas y los experimentos indicados re-
sultan los siguientes datos:

1.0 Elecanal de la trompa no estd constantemente expedito. Su
permeabilidad varia individualmente. El paso del aire de la faringe &
la caja tiene lugar 4 veces durante la respiracion ordinaria, en tanto
que ofras es menester un acto de deglucion 6 un fuerte movimiento de
espiracion, cerradas 6 no las ventanas nasales, para hacer al tubo per-
meable 4 la corriente de aire (1).

. 2.0 FEl canal de la trompa se dilata especialmente durante el acto

de deglucion por la accion de los musculos y particularmente del ab-
ductor de la trompa (v. Tréltsch ) (2), como resulta de los experimen-
tos de Toynbee (3) y de log mios propios aducidos arriba.

3.0 La presion se iguala mas facilmente por el paso del aire de la
caja a la faringe que de la faringe 4 la caja.

Istas indicaciones que di ya, en sus puntos culminantes, desde
1861 (1. ¢.), soy hoy admitidas generalmente.

(1) Confirmado por Mach y Kessel: Die Function der Erommielhihle un
der Tuba Bustachii. ¢ Wien. acad. Berichte, 1872.)

(2) En varios experimentos de viviseecion practicados sobre perros he po-
dido observar, excitando el trigémino en la cavidad craneana, un ensancha-
miento del orificio de la trompa en la pared de la faringe. La diseccion de-
muestra que este ensanchamiento es debido al tensor del velo del paladar.
Ueber eine Bezichung des Trigeminus zur Eust. Olrtrompete. ( Wiirzh. nat.
Zeitschr, 1861 .)

(3) Diseases of the ear, 1860,
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E. — APLICACION A LA PATOLOGIA DEL ORGAND AUDITIVO

De los datos fisiologicos precedentes nacen para la patologia del
oido las siguientes consideraciones :

12 La permeabilidad de la trompa de Kustaquio es de gran im-
portancia para la funcion del érgano auditivo. Si el canal estd obs-
truido por la hinchazon del revestimiento mucoso ¢ por acumulacion
de exudado, se notan luégo las consecuencias de haberse interrumpido
la comunicacion entre la atmosfera y la caja. La rarefaccion del aire
que resulta de su aprisionamiento en la caja, determina en ella el in-
farto de los vasos y la exudacion. Y la membrana timpénica ¥ los hue-
secillos, impelidos por la presion exterior, son llevados con violencia
hécia adentro, por lo que pierden, en parte, su potencia vibratoria.

24 A consecuencia del ensanchamiento de la trompa en el acto de
la deglucion, disminuye notablemente la resistencia que encuentra el
aire & su paso desde la faringe 4 la caja. Por ende, cuando hemos de
abrir paso en la trompa y dirigir una fuerte ducha de aire sobre el tim-
pano, como sucede en las afecciones del oido medio, obtendremos mejor
exito si hacemos ejecutar al enfermo un movimiento de deglucion du-
rante la citada ducha.

F.— INrroENCIA DE LAS VARIACIONER DE LA PRESION DEL AIRE EN LA CAJA SORRE
LA TENSION DEL CONTENIDO DEL LABERINTO

Cuando se comprime el aire en la caja, en el experimento de
Valsalva, lo mismo que cuando la presion del aire disminuye en el
timpano, se notan, como hemos visto arriba, una sensacion de ple-
nitud 6 tension en el érgano auditivo, zumbidos y dureza de oido.
Estas anomalias de la funcion auditiva, producidas por la variacion de
presiones de aire en la caja, fueron atribuidas por J. Miiller 4 una
modificacion de tension de la membrana timpanica; y como asi en el
caso de compresion como en el de dilatacion del aire en la caja sobre-
viene la dureza del oido (especialmente para los sonidos graves, pues
las notas agndas son todavia claramente percibidas), se ha tratado de
explicarla por un exceso de tension de la membrana del timpano; lo
que se apoyaba en las leyes de la Fisica que establecen que las mem-
branas muy tensas sean puestas en vibracion especialmente por las
notas agudas.

Mas esta explicacion, tan plausible en apariencia, no tenia en cuenta
una ley fisica elemental, y es: que la presion de las sustancias liqui-
das 6 gaseosas en un vaso no se ejerce en un solo sentido, sino por igual
en todas direcciones sobre las paredes del vaso. Echabase en olvido
que la presion obra simultdneamente sobre la membrana elastica de
la ventana redonda y sobre la base del estribo y membrana que le
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envuelve, asi como tambien gobre todo el contenido del laberinto, Para
demostrar que, como yo supongo, el aumento ¢ disminucion de la pre-
gsion de aire en la caja trae consigo una modificacion correspondiente
en el contenido del laberinto, hice en casa del profesor Ludwig una
gerie de experimentos manométricos sobre 6rganos auditivos alterados;
experimentos que ejecuté en el hombre. En ellos (fig. 44) la compre-
sion y la rarefaccion de aire en la caja eran producidos mediante un
aparato de aire comprimido que ge unia & la frompa (¢). En el canal
semicircular superior abierto se introducia un pequefio tubo manomé-
trico (%) lleno en parte de una solucion de carmin y fijado con un poco
de almiciga, de manera que quedase herméticamente adherido. Ahora
bien; si en estas condiciones se comprimia el aire de la caja, apretan.

I
| | L
||||||‘||||||| ||\

Fig. 44.
@, conducto auditivo externo; b, .;wlmi timpdnica; e, trompa de BEustaquio;
(I vestibulo del laberinto; e, canal gemicircular con el pequefio tubo mano-
métrim introducido al interior del canal; f, el roce con las rampas vestibula-
res y timpdnica; g, ventana redonda.

do la esfera elastica del aparato de aire comprimido se notaba una
combadura hacia afuera de la membrana timpanica, y una ascension
del liguido en el tubo manométrico del laberinto (oscilacion positiva
de ! 4 3 milimetros). Disminuyendo la presion de aire en la caja se
observa, al contrario, un descenso notable del liquido en el pequefio
tubo manométrico. Si se hace la seccion del yunque y del estribo, las
oscilaciones aumentan de 3 & 1 ¢ milimetros, a consecuencia de haber-
se suprimido la resistencia que oponia antes dicha articulacion a que
penetrase la base del estribo en el vestibulo, resistencia debida al mo-
vimiento simultineo hicia afuera que experimentan la membrana del
timpano, el yunque y el martillo.
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Resulta de estos experimentos que:

1.2 Por la compresion del aire en la caja hay, no sélo modificacion
de tension de la membrana timpénica, si que tambien aumento nota-
ble de la presion del laberinto, & causa de la accion simultanea del
aire comprimido sobre la membrana de la ventana redonda y sobre
la base mdvil del estribo. Las terminaciones del nervio acustico, ba-
nadas por el liquido del oido, experimentan por razon del aumento de
presion una irrifacion mecdnica que se traduce en sensaciones subje-
tivas. El ligero grado de dureza de oido se explica al modo de la des-
aparicion de la sensacion luminosa que tiene lugar cuando se ejerce
con €l dedo una presion moderada sobre el globo del ojo, La circuns-
tancia de que la dureza de oido sea notable para las notas graves en
tanto que las agudas son todavia relativamente bien percibidas, debe
atribuirse & la modificacion de tension de la membrana timpanica;
pero se ha de tener en cuenta tambien que los tejidos del laberinto
(lamina espiral membranosa, utriculo y saco membranoso), siendo
ignalmente puestos en mayor tension, tienen ménos aptitud para re-
produeir la vibracion de las notas graves.

2.0 De los experimentos de arriba resulta la explicacion de los
ruidos subjetivos y de las alteraciones funcionales tan frecuentes en
lag enfermedades del oido, en que las dos ventanas del laberinto su—
fren una presion anormal, ya por la acumulacion de exudado seroso 6
mueoso, ya por la produccion de neoplasias conjuntivas en la caja; lo
mismo que cuando la membrana del timpano y los huesecillos son
impulsados hdcia adentro, y la base del estribo, adelantando més
hicia el vestibulo, aumenta de una manera anormal la presion intra-
laberintica.

G. — FuNCION DE LOS MUSCULOS INTERNOS DEL 0IDO

Nuestro conocimiento actual de la accion de los musculos internos
del oido se refiere al mecanismo de la tension y relajacion de la mem-
brana timpénica y 4 la regularizacion de la presion intra-auricular.
Tocante 4 la influencia de la tension de la membrana del timpano
sobre la percepcion de los sonidos, he demostrado (Arch. f. Ohr., v. 1)
con experimentos hechos tanto en oidos de hombre como de perro
preparados, en que el tensor timpénico era puesto en contraccion 4
beneficio de la irritacion eléctrica del trigémino en la cavidad cranea-
na, lo siguiente: que especialmente en la prueba relativa 4 los so-
nidos graves (diapasones), se observa debilitacion de la nota funda-
mental y aumento de las arménicas mas elevadas,

La accion del tensor se extiende no sélo & la membrana timpani
¢, sino tambien al laberinto; esto lo he demostrado experimental-
mente comprobando un movimiento del liquido del laberinto por la
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excitacion eléctrica del trigémino en la cavidad craneana. Kl tensor
timpdnico aumenta, pues, la presion intralaberintica. Con una serie
de experimentos he probado que el museulo estapedio obra como
antagonista del tensor timpanico, relaja la membrana del timpano y
disminuye la presion en el laberinto. ¢ Wiener Medicinal - Halle, 1867 )

Sin moveinos del terreno de las investigaciones hechas hasta aqui,
no podemos sobre el particular adelantar provisionalmente otra espe-
cie que la de que una de las funciones de los musculos internos del
oido consiste en restablecer la posicion y la tension de la cadena de huese-
cillos y del contenido del laberinto modificadas por las variaciones de la
presion del aire, y, por consiguiente, en regularizar el grado de tension del
aparato auditivo.

Yo el primero, fundandome en observaciones hechas sobre mi mis-
mo y sobre personas enfermas del oido, verti la opinion ( dreh. f. Ohr.,
vol. IV) de que la dureza de oido que sobreviene durante el bostezo
es debida 4 un movimiento simultineo del tensor timpanico, opinion
que ha sido eonfirmada por Helmholtz (1. ¢.).

Por lo que toea # las contracciones voluntarias del tensor timpani-
co, Lusehka y yo & un mismo tiempo hemos dado la idea de que los
ruidos y erujidos que algunas personas pueden producir 4 voluntad
en su oido resultan de la contraceion del abductor de la trompa. Res-
pecto & lag contracciones voluntarias del tensor timpéanico no se han
hecho observaciones hasta estos tltimos tiempos (Schwartze, dreh. f.
Ohyr., vol. 11, y Lueae, ibid., vol. I11). En un easo que yo he deserito
( Arch. f. Ohr., vol. IV se observaron en los dos oidos contracciones
del tensor timpdnico independientes de la voluntad y otras provoca-
das voluntariamente.
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Enfermedades del oido medio, — Generalidades,

1. — CONSIDERACIONES SOBRE LAS MODIFICACIONES ANATOMO-PATOLOGICAS

DEL OIDO MEDIO

Las investigaciones anatomo-patologicas relativas al ér

rgano andi-
tivo verificadas en los

ultimos veinte afios han dado un resultado im.
portante. Miéntras que antes se crefa que eran |
rato auditivo nervioso las cansas mas frecuentes de la dureza de oido,
hoy es un hecho averiguado que en el mayor ntimero de casos de en-
fermedades del oido que se observan, la base anatomo- patologiea pri-
mitiva de la alteracion funcional radica en el oido medio, ¥ que son
€n suma muy raras las afecciones primitivas del nervio auditivo. Entre
las enfermedades del organo auditivo las del oido medio son, por
siguiente, las que ofrecen mas interes para e
tiendo de este punto de vista (contr
hasta aqui), empezaremos por

as afecciones del apa-

con-
1 préactico; asi, que par-
ario al 6rden anatomico adoptado

la exposicion de dichas afecciones nues-
tro estudio de las enfermedades del oido.

Las enfermedades del oido medio tienen su
ranque en el revestimiento membranoso; de aqui parten esas modifica-
ciones patoldgicas que no gdlo perturban la funcion auditiva frecuen-
temente, sino que propagindose & menudo 4 los 6rganos vecinos de
importancia vital, ponen en peligro la vida del individuo, El conoci
miento de estas modificaciones es, por lo tanto, de una grandisima im-

portancia, ya que forma la base del diagndstico y tratamiento de las
afecciones del oido medio.

asiento y punto de ar-
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[.as modificaciones anatomo-patologicas del oido medio son acarrea-
das por los procesos inflamatorios de su revestimiento. Como éste debe
considerarse como prolongacion de la mucosa de la faringe, la infla-
macion del oido medio y sus consecuencias presentan en general el ca.
racter mismo que las inflamaciones de las mucosas de otros drganos,
galvo que en el oido medio hay mucho mas 4 menudo espesamiento
del tejido y adhegion y soldadura de las superficies mucosas afectadas.
Asi es que encontramos en las inflamaciones del revestimiento del oido
medio la hiperemia y la infiltracion serosa, que se observan tambien
en lag inflamaciones de otras mucosas, la tumefaceion y una hincha-
zon excesiva por infiltracion de exudado; ademas, derramamiento de
exudado libre 4 la superficie de la mucosa enferma bajo la forma de
gecrecion gerosa, mueosa 6 purulenta; y, en fin, como productos pato-
logicos secundarios, neoplasias organizadas de tejido conjuntivo que se
producen durante el curso de la enfermedad bajo la forma de espesa-
mientos, excrecencias mucosas 6 cordones membranosos.

Lios procesos inflamatorios que afectan el oido medio presentan
gran diversidad, tanto bajo el punto de vista anatémico, como bajo el
punto de vista clinico, Su marcha es aguda, subaguda 6 erénica, y
pueden terminar por la curacion completa con restablecimiento de la
funcion normal, 6 bien dar lugar 4 la formacion de productos patolo-
gicos permanentes que acarrean en el oido alteraciones de diversos
grados.

Se ha pretendido clasificar en determinados grupos las diferentes
formas bajo las gue se presenta la inflamacion del oido medio, v hase
tomado por base de la clasificacion, ora la condicion etiolégica, ora el
conjuntode sintomas clinicos 6 el estado anatomo-patoldgico. Pero nin-
guna de estas clasificaciones es aceptable mas que 4 medias, porque 4
menudo, dun en lag modificaciones anatémicas andlogas, varia el as-
pecto elinico, y, por ofra parte, se observa frecuentemente el trinsito
de una de las formas de inflamacion #& otras formas diferentes. Sobre
esto ultimo se apoya la opinion, defendida todavia hoy dia, que sos-
tiene que lag diversas formas de inflamacion del oido medio no son
mas que grados de un solo proceso inflamatorio. Mas los resultados de las
investigaciones anatomo-patoldgicas, lo mismo que la experiencia cli-
nica, contradicen esta opinion; porque, como mais adelante veremos,
ciertas formas de inflamacion del oido medio presentan desde su prin-
¢ipio y en su marcha clinica, asi como en sus consecuencias, un caric-
ter tan especial que hace completamente inadmisible aguel punto de
vista.

La difieultad de una clasificacion estricta de las formas de infla-
macion del oido medio salta 4 la vista despues de lo precedente. No
obstante, creemos necesario para los fines pricticos, sobre todo por lo
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que se refiere al prondstico y al tratamiento, distribuir las afecciones
del oido medio en grupos, cada uno representado por un cuadro clini-
co tipico, mas teniendo en cuenta al mismo tiempo las modificaciones
anatomo-patoldgicas,

Al paso que nos remitimos & la parte especial para la clasifieacion
en grupos determinados de las formas de inflamacion del oido medio,
creemos 1til, para la inteligencia de las modificaciones patologicas y
estados consecutivos que vamos & describir, indicar desde luégo que
las inflamaciones del oido med o bajo el punto de vista clinico se di-
viden en dos grupos importantes. Fl proceso patolégico en uno de los
dos grupos evoluciona sin alteracion en la continuidad de la membra-
na timpaniea, miéntras que en el otro grupo, que se caracteriza por la
supuracion abundante del oido medio, hay perforacion de la mem-—
brana del timpano. Tal vez la experiencia clinica presenta entre estos
dos grupos ciertas formas transitorias; pero, en resolucion, el aspecto
clinico y elestado anatomo-patologico que ofrecen son asaz particulares
para que nos parezea justiticada la indicada division, la enal responde
4 las necesidades practicas, ya que los métodos terapéuticos difieren
en los dos grupos de una manera importante respecto 4 sus resultados.

Asimismo hemos de indicar desde luégo que el grupo de inHama-
ciones del oido medio caracterizado por la falta de solucion de conti-
nuidad en la membrana timpanica, presenta dos formas notablemente
diferentes, cuya distincion es tambien de gran importancia para el pro-
nostico y el tratamiento. Una de estas formas, 4 la que yo denomino
inflamacion secretoria del oido medio, suseeptible de resolucion, estd
caracterizada por la secrecion de exudado seroso ¢ mucoso en la cavie
dad del timpano; en tanto que en la otra, llamada esclerdsica, hay ge-
neralmente formacion de neoplasias circunseritas que acarrean adhe-
rencias anormales entre los huesecillos del oido ¥ las paredes de la caja
4 la soldadura de las articulaciones de los huesecillos. Aunque no sea
raro ver que la 1ltima de estas formas es consecuencia de una infla-
macion secretoria del oido medio, presenta no obstante muchas veces
en este caso una marcha insidiosa y bien 4 las claras especial; sin que
haya desde el primer momento excrecion de exudado libre se produce
un espesamiento del estrato conjuntivo y poco 4 poco la fijacion de los
huesecillos y mas frecuentemente del estribo. La distincion de estas
dos formas es importante para el prictico, ya por razon del pronostico,
que es favorable parala forma secretoria y desfavorable para la es-
clerdsica, ya por razon del tratamiento, diferente bajo muchos con-
ceptos en las dos formas.
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1.— Modificacion de la capa epitelial.

La capa epitelial del revestimiento mucoso sufre modificaciones
diversas en las afecciones del oido medio. Se comporta de diferente
manera en las inflamaciones agudas que en las cronicas. Bn las agudas
se encuentra frecuentemente el epitelio parcialmente separado por
el exudado de la capa subyacente y a trechos completamente despren-
dido. El contenido de las células es turbio y lleno de granulaciones y
su contorno confuso 4 causa de la hinchazon,

En las inflamaciones erénicas con derrame de exudado libre en la
cavidad del oido medio, ge obserya ¢ menude un ligero aumento en la
masa del epitelio y en el exudado un gran niumero de células granulo-
sas en suspension. Porel contrario, en la inflamacion adhesiva de mar-
cha lenta generalmente no he encontrado moditicacion alguna en el
epitelio.

Las modificaciones de la capa epifelial son muy mareadas en la
otitis media purulenta perforante. En ella el epitelio pierde & me-
nudo su cardctel vibratil, y con frecuencia, especialmente en el curso
de supuraciones crdnicas, hay aumento tan considerable de la masa
de esta capa que su espesor equivale 4 muchas veces el espesor de las
otras capas de la mucosa. Estas excrecencias epiteliales, que se pue-
den observar bajo la forma de una pelicula ¢ semejantes & la concha
vellosa que envuelve el asta del ciervo, bien que mis densas, estan
compuestas de células planas, superficiales, distribuidas en muchas
capas superpuestas; o bien lag células superficiales presentan el earde-
ter del epifelio cilindrico inferior, en tanto que las células mds pro-
fundas gon irregularmente redondeadas 6 en foma de pera. Un exdmen
minucioso descubre que estas eélulag estan frecuentemente llenas de
un contenido finamente granuloso mezclado con globulos grasosos re-
dondeados, el cual refracta muy notablemente la luz. Ademas no es
raro encontrar en las afecciones cronicas, cristales de colesterina en las
excrecencias epiteliales y un pigmento de granos finos alojado en parte
en las células epiteliales y en parte entre las mismas.

Lag modificaciones del tejido subepitelial muéstranse sobre todo
en los vasos y en los elementos de tejido conjuntivo del revestimiento
del oido medio.

2. — Modificacion de los vasos del revestimiento del oido medio.

Los vasos sanguineos del revestimiento del oido medio s¢ compor-
tan en las inflamaciones agudas como los vasos de las otras mucosas
inflamadas. Aparecen inyectados y dilatados. Las ramas mis gruesas
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presentan muchas sinuosidades, y 4 trechos se dilatan mas formando
a4 modo de bollog, y estin llenas de globulos sanguineos. Las modifi-
caciones patologicas de los vasos sanguineos son muy pronunciadas
en la inflamacion purnlenta perforante, y en ella las ramificaciones ve-
nosas estan mds gravemente alteradas que las ramas arterialés ménos
numerogas. Algunos troncos venogos sufren una dilatacion equivalen-
te & muchas veces su diametro inicial, y presentan & lo largo de los
mayores troncos nerviosos un curso muy sinuosgo, y aca y aculla abo-
lladuras varicosas. Y particularmente si estd muny tumefacto el reves-
timiento del oido medio, forman una red vascular apretada que se
extiende, ora 4 todas las capas de la mucosa, ora solamente 4 las capas

Fig. 45.—Corte de la mucosa tumefacta de la pared posterior de la caja del
oido derecho de una jéven de diez y nueve afiog que sufrid desde la infaneia
una otitis media purulenta bilateral y murié de una encéfalo-meningitis 4
causa de haberse extendido 4 la cavidad craneana la supuracion del oido
izquierdo:
¢, capa epitelial engrosada; b, capa mucosa snbepitelial atravesada por cor-
plisculos linfoides y con las ramificaciones poco numerosas de los vasos san-
guineos, g, capa més profunda de la mucosa atravesada por vasos sangnineos
muy desarrollados. (Harnack, Obj. 7.)

mas profundas (fig. 45). Hsta red vascular proviene generalmente de
las ramas existentes en la mucosa, pero estd fuera de duda que en
las inflamaciones eronieas la refuerzan & menudo vasos de nueva for-
macion.

Las paredes de los vasos sanguineos presentan 4 menudo modifi-
caciones de estructura. Los vasos se vuelven mas densos y opacos y
los atraviesa exudado granuloso, 6 bien exerecencias duras; estin
pigmentados y frecuentemente cubiertos de corpiisenlos linfoides.

Las modificaciones patologicas de los vasos linfiticos del revesti-
miento del oido medio se observan principalmente en la otitis media
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perforante cronica. Yo las he encontrado con mas frecuencia que nuneca
en las capas mas profundas de la mucosa bajo la forma de produccio-
nes vasculares varicosas, estranguladas, con abolladuras 1
forma de cayado y terminadas en fondo de saco. Sus troneos se cruzan
o forman una red con anastomosis (Jig. 46). Con auxilio de una lente
e mucho aumento se ve la pared interna de dichos fondos de saco
cubierta de un endotelio, cuyas células de limpio contorno estan &
trechos claras y trasparentes, i trechos enturbiadas por una sustancia

molecular finamente granulosa. La luz de los vasos lin faticos estd aqui

aterales en

Hig. 46.—Red vascular linfitica extendida en las capag profundas del reyes-
timiento del promontorio en un tuberenlogo de veintisiete afios que sufria
desde la infancia una otorrea (oido derecho). (Hartnack, Obj. 7.)

libre de todo contenido, miéntrag que aculld se ve
de corpriseulos linfoides redondeados ¥ granulosos,

Al lado de estas formaciones vasculares varicosas, con prolongacio-
nes en forma de cayado, no es raro encontrar espacios cisticos, redondos
i ovales, cuyas paredes presentan una estructura hialing 6 fibrosa, los
cuales contienen células redondeadas semejantes 4 los corpusculos
linfaticos. Su grandor varia desde § 4 3 milimetro y aun mas. Yo los
he encontrado, ya aislados en el revestimiento tumefacto del oido me-
dio (generalmente cerca de los troncos dilatados de los vasos linfaticos),
ya reunidos en gran ntmero en casos de hipertrofia excesiva de la

llena de montones
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mucosa (1). No es raro que se observe, particularmente en el curso de
las supuraciones crénicas del oido medio, una produccion de tejido con-
juntivo que llena el espacio superior de la caja, 6, o cual es mas raro,
toda la cavidad timpanica. En este tejido se encuentran con mucha
frecuencia vasos linfiticos dilatados, con prolongaciones laterales en
forma de cayado, asi como tambien espacios efsticos, cuya forma y es-
tructura son iguales 4 las de las formaciones del revestimiento del oido
medio deseritas arriba (2).

A la pregunta de si nos referimos aqui 4 modificaciones patologi-
cas de formaciones vasculares preexistentes 6 4 vasos linfiticos y es-
pacios cisticos de formacion reciente, responderemos: en las forma-
ciones vasculares de las capas profundas del revestimiento del oido
medio tienen lugar modificaciones patologicas de los vasos linfaticos
preexistentes que no solo presentan dilataciones excesivas, sino que
aparecen ademas modificados en su forma. Al contrario, las forma-
ciones semejantes 4 quistes, lo mismo que los conductos que ge pre—
sentan tan frecuentemente, segun mis observaciones, en la mucosa
hipertrofica del oido, se han de mirar como vasos linfaticos de for-
macion nueva. La produccion de espacios cisticos resulta, bien de
estrangulacion en la trayectoria de un vaso linfatico dilatado, bien de
una hinchazon varicosa con estrangulamiento consecutivo de un tron-
co linfatico ( Heschl).

Los nerviog del revestimiento del oido medio se encuentran muy
4 menudo poco 6 nada modificados, dun en las afecciones agudas pro-
longadas del oido medio. Al contrario, en las inflamaciones cronicas
purulentas los manojos nerviosos estan atravesados por el exudado y
se presentan turbios y pigmentados de negro; su contenido es desme-
nuzable y granuloso 6 estd atacado de degeneracion grasosa. La ausen-
cia completa de médula, de modo que no aparezcan visibles mas gue
los contornos del nervio, es cosa que se presenta raras veces.

8. — Modificaciones patoldgicas del estrato conjuntivo del revestimiento
del oido medio.

Los elementos del tejido conjuntivo del revestimiento del oido
medio son alterados de diversas maneras por la inflamacion. En las in-
Aamaciones agudas el exudado penetra en el tejido conjuntivo, cuyas

(1) La presencia de estas formaciones, andlogas 4 quistes, en el revesti-
miento del oido medio énfermo yo he sido el primero en des cribirla ¢ Wiener
wmed. Ztg., 1873, nim. 9), y ha sido confirmada mds tarde por Wendt. ¢ Areh.
- Heilk, vol. XIV.)

(2) Véase mi trabajo Zur pathologischen Histologie der Mittelohransklei-
dung. (Areh. f. Olr, vol. X1.)
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fibrillas se separan unas de otras de modo que forman un sistema re-
ticular ( Wendt). El exudado intersticial aparece aqui bajo la forma de
un liquido claro con elementos celulares POCO Nuraerosos y corpiiscn-
los rojos de la sangre, que se acumulan en gran niimero, sobre todo
cerca de los vasos (infiltracion serosa y tumefaccion); 6 hien se en-
cuentra todo el estrato conjuntivo atravesado de células linfoides
abundantes, de corptisculos rojos de la sangre y de un exudado fina-
mente granuloso, salpicado de glébulos de grasa.

Entre las modificaciones mgs importantes del revestimiento del
oido medio se ha de contar e aumento de masa de los elementos del tejido
conjuntivo, porque pone frecuentemente obsticulos 4 la trasmision
del sonido, que dan lugar 4 alteraciones funcionales permanentes.
Se presenta bajo las formas mas diversas, y puede extenderse &
una gran parte del oido medio 6 quedar limitado & espacios circuns-
critos.

El proceso inflamatorio del revestimiento del oido medio conduce
frecuentemente 4 la formacion nueva de elementos del tejido conjuntivo,
la hipertrofia y al espesamiento del tejido conjuntivo existente. Por el
aumento de masa que resulta y se acompana, ya de la formacion nueva
de vasos persistentes, ya, en otros casos, de la atrofia de los vasos exis-
tentes y de los nuevamente formados, la mucosa, dntes delicada y ficil
de separar, se hincha considerablemente 6 se vuelve compacta y rigi-
da por la compresion del tejido conjuntivo de nueva formacion, y se
adhiere fuertemente 4 la limina huesoga subyacente.

El desarrollo de elementos de tejido conjuntivo en el revestimiento
enfermo del oido medio puede producirse en todas las formas de otitis
media, pero se presenta mg pronunciado en la otitis media purnlenta
perforante. En esta wltima, el revestimiento atacado de la enfermedad
Se encuentra mas denso ¢ hinchado hasta superar en muchas veces su
e8pesor normal, ya sea esto en todo el oido medio, ya solamente en al-
gunos espacios circunseritos: de ahi que en ciertos casos muy raros la
cavidad timpanica se llene parcialmente con el revestimiento hiper-
trofico. Esto mismo explica tambien que se encuentren & menudo (en
las supuraciones erénicas del oido medio) el hueco de la ventana re-
donda y la depresion que conduce 4 la oval borrados por el revesti-
miento tumefacto, y que el estribo se halle sumergido en la excrecen-
eia abundante. Ni es ménos frecuente que esas tumefacciones se hallen
en la porcion superior de la cavidad timpdnica donde el martillo, el
yunque y el estribo quedan envueltos y como soldades por la mucosa
hipertrofica. El desarrollo inflamatorio del revestimiento conjuntivo
del oido medio acarrea tambien, v no raramente, la produceion de
neoplasias pedunculadas que se extienden por el oido medio bajo la
forma de granulaciones y de polipos, los cnales penetran frecuente-

—————
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mente en el condueto auditivo externo & traves de la membrana tim-
péinica destruida.

El exdmen microscapico del vevestimicnto hinchads, hipertrdfico, del oido
medio nos muestra, & la par que las modificaciones descritas de los
vasos sanguineos y linfiticos, una produccion excesiva de células re-
dondas 4 modo de la que & menudo se observa en el tejido de ciertos
polipos 6 en el de granulacion. Estan, ora distribuidas en grupos ais-
lados en el estrato conjuntivo fibroso (Wendt), ora el tejido vaseular
casi por entero esta formado por dichas ecélulas redondas, apretadas
unas contra las otras (fig. 47).

En algunos casos he observado que el desarrollo de las células re-
dondas se producia especialmente en las capas superficiales de la mu-
cosa, al paso que dominaba en las capas mds profundas el tejido con-
Jjuntivo fibroso. Se observaba enténces asimismo que la superficie de

Fig. 47.—Poreion superior de un corte de la mucosa hipertréfica que alean-

za 4 milimetros de espesor; es de la pared superior del oido medio derecho

de un hombre de cnarenta y dos afios que murié de tisis pulmonar y que
habia padecido despues de la infancia una otitis media purulenta:

¢, globulos redondos fuertemente apretados unos contra otros, que constitu-

yen todo el fejido situado entre los vasos sanguineos; g g, cortes longitu li-

nal y trasversal de los vasos sangnineos; p, eminencias vellosas de la mem-
brana hipertrofica: p", sefiala una eminencia en forma de hongo.

Ja mucosa era lisa, desprovista 4 trechos de epitelio 6 eubierta de una
capa de epitelio de estratificacion mniltiple; 6 tal vez tomaba un as-
pecto papilar de granos finos (hipertrofia poliposa de Wendt) 4 conse-
cuencia de numerosas eminencias vellosos 6 en forma de hongos ( figu-
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ra 47 p, p"), cuyo tejido estaba constituido por los mismos elemen -
tos globulares.

La produccion excesiva de células redondas se encuentra princi-
palmente en la hipertrofia ¢ hinchazon de la mucosa enferma du-
rante el curso de las supuraciones erénicas del oido medio, y tanto
tiempo cuanto dura el proceso purulento. En los casos en que, ter
minada la supuracion, persiste la hipertrofia y el espesamiento de la
mucosa, las células redondas se hacen mas raras; y entonces el estrato
conjuntivo se encuentra hipertrofiado ¥y espesado 4 causa, en parte de
haberse engrosado 1a masa del tejido conjuntivo normal, en parte tam-
bien por haberse trasformado las células redondas en tejido conjunti-
vo fibroso, el cual aparece atravesado por numerosos vasos sanguineos
hinchados 6 flacidos, por conductos linfiticos ¥ espacios cisticos; asi-
mismo se presenta alguna que otra ve colorado, en ciertos sitios cir-
cunseritos, por un pigmento negro-azulado, granuloso y de forma es-
trellada 6 escamosa.

El desarrollo de cordones y puntos membranosos que traban de una
manera anormal la membrana timpéanica y los huesecillos del oido, ya
entre si, ya con las paredes de la caja del timpano ( de modo que supri-
man en parte el poder vibratorio del aparato conductor del gonido), es
de una notable importancia para la produccion de desérdenes funcio-
nales permanentes del oido.

Hstos puntos y pseudo-membranas es lo més comun que se des-
arrollen 4 consecuencia del contacto reciproco y aglutinacion de las ex-
crecencias proliferas de la membrana inflamada, particularmente cuan-
do las superficies en contacto estan despojadas de la capa epitelial. No
se deben confundir de ningun modo con aquellos puntos ligamentosos
que en el estado normal no es raro encontrar, mas ¢ ménos des—
arrollados, entre la membrana del timpano, los huesecillos y Ia pared
interna de la caja, segun yo lo he demostrado intes que nadie, los cua-
les deben mirarse como residuos del tejido gelatinoso que llena la ca-
vidad timpinica durante la vida fetal. Sin embargo, no deja de ser ve-
rosimil que hay ligamentos muy desarrollados en el oido medio enfer-
mo que son debidos nada mas que al engrosamiento inflamatorio de
aquellos cordones membranosos tan frecuentes en el estado normal.

El aumento de masa y el espesamiento del tejido conjuntivo del revesti-
miento mucoso de le, pared interna de la caja tienen asimismo mucha parte
en la produccion de alteraciones considerables de la funcion auditiva.
Sea en la otitis media difusa, sea, y es lo mas frecuente, en las infla-
maciones circunscritas limitadas al inmediato contorno de las venta-
nas del laberinto, tiene lugar un espesamiento y una contraccion del
estrato conjuntivo, y 4 menudo, en la capa periostica de la mucosa,
una trasformacion del tejido conjuntivo fibrilar en cordones brillantes



ENFERMEDADES DEL OIDO MEDIO.,—GENERALIDADES 91

analogos a las fibrag de la membrana timpanica, que es 4 lo que ha
llamado Wendt esclerosis del tejido conjuntivo en el sentido de Vix-
chow. Se encuentra tambien muy & menudo el tejido conjuntivo im-
pregnado de sales calcareas, rigido y resistente. Estas trasformaciones
suelen acarrear la adherencia de las ramas del estribo con el hueco de
la ventana oval, la soldadura del contorno del estribo con el borde de
la ventana oval, y, por tltimo, aunque mas raramente el espesamiento
del revestimiento de la membrana timpanica secundaria. Ademas, el
espesamiento del tejido conjuntivo en los punfos de contacto de log
huesecillos con las paredes de lu caja, 6 en el revestimiento de las arti-
culaciones de los huesecillos, es causa de su fijacion anormal y de la
disminucion de su facultad vibratoria.

Entre las series mas raras de inflamaecion del revestimiento del oido
medio se han de incluir: la calcificacion que se produce durante el
curso de las afecciones cronicas de la caja, la trasformacion en fejide
osteoideo y la osificacion de la mucosa espesada (Wendt). Debe in-
cluirge tambien la tuberculizacion del revestimiento del oido medio,
en que este revestimiento se descompone en una masa caseosa formada
de trozos de tejido, detritus moleculares y de productos grasosos. Asi-
mismo deben comprenderse en este grupo la ulceracion y finalmente
la tisis de la mucosa, del oido medio, en la que el tejido desaparece por
completo, de suerte que aparecen desnudos grandes espacios de la pa-
red huesosa de la caja. Yo he observado algunas veces esta alteracion
en la supuracion erénica del oido medio acompanada de una tisis pul-
monar grave.

Finalmente, debemos llamar la atencion sobre ciertas modificacio-
nes patologicas de la caja poco estudiadas hasta aqui, que son : la ad-
herencia y la anquilosis de las articulaciones de log huesecillos como
consecuencia de la inflamacion crénica. Tienen lugar, ya durante el
curso de una otitis media acompanada de espesamiento de la mucosa
( Zaufal), ya muchas veces sin que uno encuentre en el revestimiento
del oido medio huella alguna de proceso patolégico anterior. Asi, he
observado yo repetidas veces, como causa de una grande alteracion
del oido, la adherencia de las superficies articulares del martillo y el
yunque sin otra modificacion en el oido medio. Al contrario, los casos
(raros) de adherencia de la articulacion del yunque y el estribo no han
sido observados sino despues de otitis medias purulentas cronicas.
Muy 4 menudo se encuentran alteraciones patologicas de la articula-
cion estapedio-vestibular en el curso de otitis medias erénicas y no con
ménos frecuencia en un estado completamente normal del revestimien-
to del oido medio, El ligamento fibroso que une el contorno de la base
del estribo con el borde de la ventana oval (ligamento orbicular del es-
tribo) se pone rigido y resistente por el depésito de sales calcireas, y el
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huesecillo pierde total 6 parcialmente su motilidad y facultad viby:
toria en la ventana oval (1).

Debemos & Moos (Arch. f. Aug. u. Ohr., vol. V) detalles precisos
acerca de las modificaciones histologicas, que pueden resumirse asi:

A excepcion de los repliegues de la mucosa situados sobre la pared
mediana, todos son parcial 6 totalmente borrados, El epitelio se altera,
el tejido conjuntivo submucoso se hipertrofia, y los cordones del mismo
se ligan 4 las prolongaciones igualmente hipertroficas de la fascia
salpingo-faringea y al pericondrio. Las paredes de las vesiculas glan-
dulares se ponen mas tupidas y su forma se modifica: por lo general
no se producen éxtasis en sus canales mas que en las inmediaciones
de sus orificios. Una parte de la sustancia glandular es repelida por las
prolongaciones tendinosas del abductor hipertrofiado de la trom pa, y
entonces aquélla se atrofia en tanto que tiene lugar una nueva forma-
cion de racimos glandulares.

En muchos de los érganos auditivos que he examinado, que du-
ante la vida habian estado afectados de otitis media purulenta eroni-
ca, he encontrado (en cortes trasversales de la trompa cartilaginosa) la
mucosa recubierta de muchas capas de epitelio turbio y atacado de
degeneracion grasosa. El interior de los conductos glandnlares, gene-
ralmente dilatados, lo llena una masa grumosa formada de exudado
v de células epiteliales desprendidas. Los foliculos que cercan las ton-
silas llamadas de la trompa estin dilatados, el tejido econjuntivo in-
tersticial en gran manera hipertrofiado, ¥ las células cartilaginosas de
la trompa atacadas de degeneracion adiposa y salpicadas por la tinta
morena de un pigmento finamente granuloso.

Las modificaciones del revestimiento de las células mastoideas son
por lo general las mismas que las del revestimiento de la eaja del tim-
pano. El aumento, tumefaccion y proliferacion del revestimiento de
las células llega frecuentemente 4 tal grado, que los espacios celulares
quedan completamente llenos. A menudo las células se llenan de un
exudado seroso, gelatinoso 6 purulento, 6 bien de una masa de reten-
cion caseosa y densa.

4. — Exudados libres del oido medio.

La inflamacion del revestimiento del oido medio acarrea frecten-
temente la excrecion de exudado libre en la eavidad timpanica. El
exudado excretado presenta, segun el grado y cardcter del proceso in-

(1) En un caso Wendt ha encontrado, como modificacion secundaria de Ia
articulacion estapedio-vestibular, una proliferacion de la eapa cartilaginosa
cubriendo el borde de la ventana oval. ¢ Areh. J. Heill, vol. XIV., pag. 286.)
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Hamatorio, con relacion & su consistencia, coloracion y composicion
morfologica; diferencias que importa conozea el practico, no sélo por
el punto de.vista del diagndstico, si que tambien por el punto de vista
terapéutico. Los exudados se presentan

1.0 Bajo la forma de un liquido consistente, seroso, amarillo-vi-
1050 que no contiene mas que poquisimos corptisculos de pus y de cé-
lulas epiteliales desprendidas.

20 Bajo la de una masa mucosa consistente, coloide, siruposa O
densa que forma hebras al verterse, es de color amarillo-vinogo ¢ bi-
lioso y contiene corptisculos de pus y de moco y células epiteliales des-
prendidas y en degeneracion grasosa en nimero un poco mayor que
el exudado seroso.

3.9 Bajo la forma de un liquido purulento verde- amarillento, que
consiste principalmente, bajo el punto de vista morfologico, en cor-
pusculos de pus.

4.0 En estado de exudado moco-purulento, conteniendo al lado de
una gran cantidad de células de pus masas mucosas densas y turbias.

5.0 En estado de exndado fibrino-hemorragico.

Ademas de los elementos indicados, contienen los exudados fre-
cuentemente corptiseulos coloreados de sangre que ha penetrado en
ellos, ya por simple extravasacion & traves de la pared vascular, ya por
rotura de los vasos sanguineos. Tambien se encuentran fragmentos de
pigmento amorfo, cristales de colesterina, vibriones y esporos de hongo.

Lag dos primeras formas de exudados, los derrames serosos, coloi-
deos, y los derrames mucosos, se presentan especialmente en las otitis
mediag secretorias sin fenomenos de reaccion inflamatoria; los exuda-
dos purulentos y poco purulentos, generalmente en la otitis media
reactiva aguda y en la otitis media perforante,

B. — ExXAMEN DE LAS BASES ANATOMO-PATOLOGICAS DE LOS OBSTACULOS AL PASO

DEL SONIDO EN EL 0IDO MEDIO

Si echamos una mirada sobre las modificaciones de los tejidos del
revestimiento del oido medio que acabamos de deseribir, vemos que
la inflamacion puede evolucionar sin que haya formacion de tejidos
nuevos, o, al contrario, dejando en pos productog organizados y persis-
tentes. En el primer caso, la funcion auditiva se normalizara al des-
aparecer el proceso inflamatorio (otitis media susceptible de resolu-
cion); pero en el segundo easo, en que durante la inflamacion ha y pro-
duccion de formaciones nuevas y permancntes, la alteracion del oido
persistird tanto mas considerable cuanto mayores sean los obsticulos
al paso del sonido creados por los productos de la inflamacion: esto es,
tanto mas cuanto los aparatos importantes para la trasmision del so-
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nido estén mas soélidamente ligados entre si 6 con las paredes de la
caja del timpano.

La membrana timpanica es tambien muy 4 menudo atacada 4 con-
secuencia de la afeccion del revestimiento del oido medio. Aunque las
modificaciones patoldgicas que en ella sobrevienen (y que seran deta-
lladamente examinadas en la degeripeion especial de las enfermedades
de la membrana del timpano) tengan en general ménos importancia
para la alteracion de la funcion que los productos patolégicos que tra-
han la motilidad de los huesecillos, no poresto dejan de ser de una
grande significacion para el prictico, tanto, que el estado patolégico de
la membrana, comprobado por la inspeccion ocular, permite en mu-
chisimos casos formar juicio sobre los cambios anatémicos sobreveni-
dos en el oido medio.

Las modificaciones patologicas que se presentan en el oido medio
bajo la forma de obstaculos 4 la trasmision del sonido pueden distri-
buirse en grupos de la siguiente manera:

1. — Obstdenlos & la trasmision del sonido por modificacion anatomo-
patolégica de la membrana timpéanica,

Son debidos:

Lo Al awmento de masa de la membrana timpanica, acarreado: a, por
infiltracion serosa de la membrana; b, por derrame de exudado en lag
capas de la membrana, pudiendo terminarse por formacion de absce-
sog, por caleificacion i osificacion; ¢, por formacion de granulaciones,
de exerecencias poliposas 6 de neoplasias conjuntivas intersticiales con
espesamiento de la membrana.

2.0 A anomalias de tension de la membrana timpdnica, sea porque la
tension aumente, sea porque disminuya. La membrana del timpano
experimenta una tension anormal muy fuerte: «, cuando 4 consecnen-
cia de la impermeabilidad de la trompa el aire aprisionado en la caja
se enrarece y la membrana es lanzada hacia adentro por la presion ex-
terior; b, por la retraccion del tendon del tensor timpanico: e, por ad-
hesiones anormsles de la membrana del timpano con los huesecillos
del oido, 6 con la pared interna de la caja, 6 bien por formaciones ci—
cicatriciales de aquélla; d, por depdsitos intersticiales de exudados o
por depdsitos formados sobre la membrana,

La fension de la membrana estd disminuida: a, por reblandeci-
miento inflamatorio; b, por solucion de continuidad, ruptura, perfora-
cion, pérdida de sustancia; ¢, por atrofia total 6 parcial de sus capns,
¥ en particular de la sustancia propia; d, por formaciones cicatriciales;
e, por desprendimiento del mango del martillo, por separacion de las
articulaciones de log huesecillos 6 ruptura del tendon del tensor tim-
pdnico.
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2. — Modificaciones patoldogicas de la cadena de huegecillos estorbando
la trasmision del sonido.

1.0 En el martillo. — Los obstdculos 4 1a trasmision del sonido cau-
gados por el martillo resultan: a, de la soldadura dsea 6 membranosa
de la cabeza del martillo con la pared superior de la caja; b, de la an-
quilosis de la articulacion del martillo con la del yunque; ¢, de la ad-
herencia del mango del martillo eon la larga apofisis del yunque 6 con
el estribo; d, de la adhesion de la extremidad inferior del mango del
martillo con la pared interna de la caja; e, del espesamiento y rigidex
del ligamento axial y de los ligamentos de parada del martillo; £, de la
retraccion del tendon del tensor timpinico; g, del aumento de mas:
del martillo; &, de fractura, desprendimiento de la membrana timpa-
nica y dislocacion,

2.0  En e yunque.

@, por adherencia de la cara externa del cuerpo
del yunque con la pared externa de la caja ¢ del borde superior con el
techo de la caja; b, por fijacion de la corta apofisis del yunque en la
cavidad en forma de silla en el dngulo inferior de la entrada dé la
apofisis mastoidea; ¢, por adherencia de la larga apofisis del yunque
con la membrana del timpano 6 con la pared posterior, y raras veces
con la pared interna de la caja; d, por osificacion de la ligadura de la
larga apéfisis del yunque y la cabeza del estribo (articulacion del
yunque y el estribo); e, por dislocacion 6 destruecion parecial de esas
ligaduras articulares.

3.0 En el estribo. — a, por adherencia membranosa @ 6sea de las ra-
mas del estribo con las paredes del hueso de la ventana oval (anqui-
l6gis de las ramas del estribo); b, por rigidez del revestimiento tim-
panico de la base del estribo; ¢, por soldadura dsea de la base del
estribo con el borde de la ventana oval (anquilosis de la base del es-
tribo); d, por desprendimiento y dislocacion del estribo 6 por destruc-
cion de sus ramas; e, por retraccion del tendon del musculo estapedio.

Ademas de las modificaciones sefialadas son de notar como verdade-
ros obstdculos & la trasmision del sonido: a, los exudados SErosos,
mucosos 6 purulentos de la cavidad timpénica, 6 las masas caseosas y
colesteotomatosas, que, cargando la membrana del timpano y la cade-
na de huesecillos, disminuyen 6 suprimen su facultad vibratoria:
b, las producciones del tejido conjuntivo contignas & la membrana 6 sol-
dadasg con ella, que envuelven y fijan parcial & completamente log
huesecillos; ¢, las anomalias de tension de la cadena de huesecillos
son los obsticulos més frecuentes que se encuentran en lag enferme-
dades del oido medio para la trasmision del sonido. A menudo la
fuerte tension de la cadena es consecutiva 4 la excesiva tension de la
membrana, debida, ya & la disminucion de la presion del aire en la
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caja, ya 4 lag modificaciones patoldgicas ¢ adhesiones de la membra-
na. Frecuentemente la tension anormal de la cadena de huesecillos es
causada tambien por la rigidez de lag Ligaduras articulares, por la de
los lizamentos de parada y de los pliegues mucosos ¢ por adhesiones
anormales. La cadena sufre una disminucion de tension por la relaja-
cion inflamatoria, ulcerosa ¢ traumatica, por la separacion de las li-
gaduras arficulares y por la ecaries total 6 parcial y desprendimiento
de uno ¢ varios huesecillos,

Dejamos ya indicado al principio de este capitulo que no sélo las
inflamaciones del oido medio acarrean alteraciones del mismo en di-
versos grados & consecuencia de las modificaciones descritas que expe-
rimentan los tejidos, sino que ademas el proceso inflamatorio se tras-
mite & los drganos vitales situados en las inmediaciones. Reservando
para mas adelante la deseripeion detallada de esas afeeciones conse-
cutivas 4 las del oido medio, mencionaremos aqui la caries de las
paredes ogeas del oido medio, cuya supuracion, penetrando en la cavi-
dad craneana, puede producir una meningitis 6 una encéfalo -meningi-
tis mortal; ademas, la inflamacion de los conductos venosos, que no es
causada directamente por la caries, como la flebitis y trombosis del
seno lateral con sus consecuencias; los procesos destructores que por
corrosion del seno trasverso dan lugar & una pichemia mortal, y, por
ultimo, la erosion muy rara del canal carofideo y del seno trasverso
con hemorragia mortal por el oido.

J. Toynbee, 4 descriptive Catalogue of preparations illustrative of the di-
seases of Uhe ear, London, 1857 — Del mismo, The diseases of the ear, London,
1860. — v. Troltsch, Anatomische Beitrige zur Olrenleilkunde. | Virch. Arch.,
vol. XVIL)— Wendt, Beilrdge zur pathol. Anatomie des Ohres. (Arch. f.
Heilk, X1.) — Ueber dus Verhalten des Gehirorgans und Nasenrachenraums bei
Variola. ( Ibid., XI1.) — Secundiirve Veriinderungen, besonders der Sehleimhaut
in Mittelove. (Ibid., XIV.)— Polypise Hypertrophie der Schileimhaut des Mit-
telolirs. (Ibid. ) — Zanfal, Die pathologisch-anatom. Untersuchung des Gehiror-
gans. ( Wien, med. Wochenschrift, 1866.) — Ueber das Vorkommen seriser
Flussigheit in der Paukenhille. (Areh. f. Ohr., vol, V.)
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1T, — METODOS FISICO8 DE EXPLORACION DEL ORGANO AUDITIVO

A. — EXPLORACION DEL CONDUGTO AUDITIVO EXTERNO ¥ DE LA MEMBRANA TIMPANTOA

El examen del conducto auditivo externo y de la membrana tim-
panica es indispensable para reconocer las modificaciones patologicas
del drgano auditivo. Dicha membrana, cubiert
piel del conducto auditive externo \
mucoso de la caja, se

a exteriormente por la
por dentro por el revestimiento
encuentra por su posicion anatémica en relacion
estrecha con las afecciones del conducto externo ¥ del oido medio. Los
procesos patoldgicos que se desarrollan en estos tltimos acarrean mo-
dificaciones en la membrana que, examinadas por la inspeceion ocular,
permiten sacar conclusiones sobre el estado del oido externo y medio,
Como, segun nos demuestra la experiencia, las enfermedades del oido
medio son la causa mas frecuente de las alteraciones funcionales del
organo auditivo, y como esas enfermedades van acompanadas de mo-
dificaciones en la membrana tim panica, claro estd que el examen de
ésta tiene una importancia excepcional para el diagndstico de las afec-
ciones del oido medio. Precisa, sin embargo, hacer constar, para dar-
nos cuenta exacta del valor de los datog suministrados por este exa-
men, que buen niumero de personas presentan sin 1
bacion funcional alteraciones manifiestas en la memt
6 bien deben considerarse como anomali
residuos de procesos patologicos precedentes terminados por la cura-
cion, Por otra parte, en un gran nimero de personas atacadas de afec.
ciones del oido la membrana tim panica aparece en perfecto estado
normal ; pero dun ese resultado negativo del examen tiene un gran va-
lov diagnostico, pues él nos permite sospechar que la anormalidad fun-
cional no radica en la vecindad de Ia membrana, sino en lasg partes mas
profundas del oido, bien sea en la pared interna de la
laberinto.

a menor perfur-
wana, las cuales,
as congénitas, 6 bien como

caja, bien en el

Segun se acaba de decir, nosotros Juzgamos de la naturaleza de las
afecciones del oido medio por las alteraciones que com probamog en la
membrana timpénica; mas no siempre podemos avalorar el grado de
perturbacion funcional del oido por este simple examen, puesto que
la experiencia nos ensena 1€ no €8 raro encontrar alteraciones consi-
derables en ella, tales como perforaciones, formaciones cicatriciales,
calcificaciones, ete., que no se acom panan mds que de unga ligera per-
turbacion funcional, miéntras que 4 veces basta una ligera desviacion
de la misma, que tambien puede presentarse en estado normal, para
que sobrevenga una notable durezs de oido. Tambien, segun s¢ ha re-
petido ya, los productos patoldgicos que dificultan 1a movilidan y vi-
braciones de los huesecillos Juegan un papel importantisimo en las
enfermedades del vido medio.

POLITZER.—TOMO 1
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Al describir las relaciones de situacion de la membrana timpanics
hemog hecho notar que esta fuertemente inclinada sobre el eje del con-
ducto auditivo. De ahi resulta que la veamos en perspectiva, y que,
por tanto, las modificaciones patologicas que presenta se nos figuren
muy otras de lo que realmente son. Asi observamos que el agpecto que
hallamos en la autopsia no concuerda con el que observamos durante
la vida. La oblicuidad de la membrana disminuye la seguridad de
nuestras apreciaciones sobre las anomalias referentes 4 su curvadura y
extension superficial de las modificaciones patologicas. A pesar de todo,

no olvidemos que la discordancia de las observaciones hechas sobre el
gér vivo y el cadaver es debida ademas 4 otras circunstancias, como,

Fig. 48, Fig. 49, Fig. 50.—Espéculo de
Espéeulo de Wilde,  Espéeulo de Erhard. cantchue endurecido
del autor.

por ejemplo: & que despues de la muerte la modificacion de la sangre
altera su estado; 4 que la maceracion modifica notablemente su agpec-
to, ete.

Los grandes recientes progresos aleanzados respecto del diagnostico
de las enfermedades del oido no solamente son debidos 4 lag investi-
gaciones anatomo-patologicas, si que tambien al perfeccionamiento
cada dia mayor de los métodos de examen de la membrana. Los es-
péculos bivalvos, Hamados de Ifard, empleados dntes y todavia usa-
dos por algunos médicos, han gido va desechados por otro instrumen-
tal mas moderno y comodo.

11 método de exploracion mag extendido hoy y mas apropiado & su
objeto es el introducido por v. Troltsch, que consiste en el empleo de
un espéculo macizo proyisto de un espejo que sirve de reflector. Esos

eenéenlos macizos fueron desde luégo usados por el Dr. Ignaz Gruber,
y han sufrido diveysas modificaciones en su tamano y su forma por
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parte de Arlt, Toynbee, Wilde ( £g. £8) y Erhard (fig. 49) (1), 108 cua-
les espéculos son de metal, con su superficie interna brillante 6 negra.
Su forma es la de un embudo 6 de un eono truncado con una abertura
redonda 11 oval, o cual, asi como su forma, tiene poca importancia para
la exploracion,

Hace algunos afios he propues-
1o yo el emplen del eautchue endu-
recido en lugar del metal para la
fabricacion de los espéculos del
oido. Esos embudos de cantchue
(fig. 50) tienen la ventaja de ser
mas ligeros, lo que permite tener-
los introducidos en la posicion que
se quiera sin necesidad de soste-
nerlos, lo cual no sucede con los
de metal, ademas de no producir
eéste la desagradable sensacion de
frio. La superficie interna oscura
del embudo hace resaltar més cla-
ramente la membrana del timpa-
no iluminada, y en unas mismas
condiciones de luz, su imdgen se
percibe mejor que con el espéculo
metdlico. Ademas, 4 ménos que se
le maneje con muy poea destreza,
no se corre tanto peligro como con
el metalico, euyos bordes son ge-
neralmente agudos, de herir el re-
vestimiento del conducto auditivo.

Tres dizmetros diferentes de
la abertura de espéeculo (de 8, 6
y 4 milimetros, fig. 90) correspon-
den 4 las variadas dimensiones de
los eonductos anditivos.

Con ayuda de uno de esos es-

Fig. 51,—Espejo concavo con su agu
jero central y su mango.

peculos, combinado con un espejo céneavo de 7 4 8 centimetros de dig-
metro y 10 6 15 centimetros de distancia focal, agujereado en su cen-

tro, se obtiene con una claridad suficiente una imfgen perfectamente

clara de la membrana del timpano. El ojo del observador puede acer-

(1) Este espéenlo se h

de Erhard, 1859, pig.
ha impedido al Dr, Jo

alla descrito y grabado en la Rationneile Otiatril.
82, y en el Hlinische Otiatrie. 1863, pag. 132, lo cual no
8¢ Gruber el darlo come de su invencion.
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carse 4 la imdgen para estudiar sus més delicadas modificaciones,
miéntras que en el espéculo de Itard estaba obligado & mantenerse a
buena distancia del mismo para que su cabeza no impidiese la entrada
de los rayos luminosos,

Las anomalias de refraccion del ojo requieren frecuentemente el
uso de lentes correctivas para obtener imagenes claras. Los que tienen
la, vista normal ¢ adolecen s6lo de una ligera miopia, no tienen nece-
gidad de ellas. Por el contrario, en mis cursos he observado que el uso
de lentes convexas es absolutamente necesario 4 los présbitas y 4 los
hipermétropes, porque generalmente no saben apreciar bien la imagen
de la membrana sin lente de correccion, y sirviéndose de una lente
convexa que correspondaal grado de su anomalia de refraccion, no sdlo
logran ver los observadores claramente la membrana, gino que la ven
un poeo aumentada. Para adaptar las lentes de correccion, lo mejor es
disponer detras del espejo un sistema analogo al del espejo de v. Stell-
wag para el ojo, que consiste (fig. 52) en un semicirculo de cantchue

Fig. 52.—Vista posterior del espejo eincavo con una monfura destinada 4
recibir una lente de correccion (4 de aumento).

endurecido provisto de una ranura que recibe la lente de correccion,
que se puede alejar de la abertura del espejo mediante una articulacion
adaptada 4 la extremidad superior del mango.

Para obtener imagenes agrandadas de la membrana del timpano
nos gervimos de lentes biconvexas fijadas oblicuamente 4 la enfrada
del espéculo por medio de una combinacion muy sencilla indicada
por el Dr. Auerbach, de Hamburgo. Los aumentos mas distintos se
obtienen con lentillas de una distancia foeal de 60,5 4 79,5, Se obtie~
nen igualmente aumentos moderados con lentes convexas de una
mayor distancia focal que se adapten del modo indicado & la superfi-
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¢ie posterior del reflector. Mediante la amplificacion de la imagen de
la membrana resaltan naturalmente susmas leves modificaciones, en
particular las ramificaciones vasculares, los pequenos depasitos, las
eminencias y depresiones, los exudados moviles y las burbujas de aire
en la cayidad timpdnica, detalles todos que escapan 4 la percepeion de
los hipermétropes y 4 los présbitas; log miopes pueden pasarse sin el
uso de esas lentes por no serles necesario el aumento de la imigen (1).

Para practicar operaciones en el 6reano anditivo que exijan el em-
pleo de las dos manos, se fija el reflector en la cabeza por medio del
vendaje frontal de Semeleder; sostiénese el espejo delante el ojo del
observador con ayuda de una articulacion especial. Todo espejo debe
ser construido de modo que pueda usarse lo mismo por el mango que
por el vendaje frontal (Leiter, de Viena).

La iluminacion de la membrana del timpano se obtiene, ya con la
luz natural, ya con la artificial. Esta Gltima se emplea sobre todo en
Ias habitaciones oscuras 6 en el lecho de los enfermos, enando la luz
del dia es escasa. Lo mejor es servirse de la llama del gas 6 de una
lampara de petroleo, y en su defecto de limpara de aceite ordinario 6
de la llama de una bujia. Aunque el aspecto de la membrans se pre-
seate claro con esta iluminacion para un ojo ejercitado, tiene el incon-
veniente de modificar su eoloracion, sobre todo la luz rojo-amarilla,
por lo cual debe preferirse la luz natural, que permite ver la membra-
na en toda su pureza. La luz difusa del dia, sobre todo la que cae de
las nubes blancas 6 de una pared iluminada por el gol, es preferible 4
la reflejada porun cielo azul claro, que es algo oscura ¢ insuficiente, La
iluminacion directa con la luz solar por medio de un espejo concavo
¢3 demasiado intensa para la exploracion: sin embargo, 4 veces per-
mite ver 4 traves de la membrana los exudados que se encuentran en
la caja, que no serian perceptibles con la iluminacion ordinaria. Lu-
ctae propone el empleo de un espejo plano para la iluminacion solar,

El exdmen con la luz ordinaria del dia es preferible 4 la ilumina-
cion con la luz artificial por su simplicidad ¥ por su comodidad, en el
supuesto de que sea suficiente. Aun en los mismos dias més sombrios,
el ojo verdaderamente practico reconoce lag modificaciones de 1o mem-
brana; por el contrario, los que se han habituado & hacer el exdmen
por la luz artificial, no perciben 6 perciben indistintamente con la
natural sus alteraciones. Por lo demas, el habito es quien juega en
esto el primer papel (2); asi es que los especialistas habituados 4 la

(1) Elotoscopio de Brunton, empleado comunmente por los médicos mi-
litares ingleses, estd en poco uso en el Continente. Su manejo es mucho mds
complicado que el del espéenlo eénico acompanado de un eapejo, por la di-
ficultad que hay de concentrar la luz incidente sobre la membrana,

(2) La mayor parte de los auristas ingleses v franceses se sirven de la
iluminacion artificial.
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luz artificial ven mds claramente con ella el estado de la membrana
que con la luz del dia mas favorable.

No aconsejo el empleo de la luz del dia si no tiene una intensidad
suficiente; la artificial es preferible, dun para los mismos especializtas,
i la de un dia sombrio y vario. Con la luz difusa de un dia fuerte-
mente iluminado conviene, segun la indicacion de Wintrich, moderar
la iluminacion practicando una abertura conveniente en la ventana
con los postigos cerrados.

La posicion del enfermo durante el exdmen influye mucho sobre
la pureza de la imagen. El oido gque se va 4 examinar ni debe volverse
héeia la Iuz ni en sentido completamente opuesto; mis bien aceptars
una posicion intermedia, un poco inclinada hécia la luz, de modo gue
los rayos luminosos, cayendo sobre el espejo concavo bajo una inclina-
cion de 459, tomen despues de su reflexion la direccion del conducto
auditivo externo sin que los intercepte en parte la cabeza del en-
fermo.

Para infroducir el espéculo en el conducto auditivo hay que tirar
del pabellon con los dedos indice y medio izquierdos atrag, arriba y
un poco hicia el observador para que los ejes de los conductos 6seo y
cartilaginoso, que forman dngulo en su posicion natural, sean en linea
recta la prolongacion el uno del otro y permitan al ojo ver directamen-
te la membrana timpanica.

Cuando el espéculo de cautchue, 6 el de metal ligeramente calen-
tado con el aliento, se ha hundido con el pulgar v el indice de la mano
derecha, imprimiéndole una ligera rotacion, en el ¢onducto cartilagi-
noso, ge conoce que el instrumento ha penetrado en el meato dgeo por

una ligera resistencia; entonces es preciso guardarse de avanzar mas,
porque la presion ejercida sobre ese conducto, donde log nervios abun-
dan, cansa al enfermo dolores violentos (1). Inmediatamente con el
espejo de la mano derecha se proyecta la luz en el meato; el espejo se
acerca & la oreja, de modo que la mayor intensidad de la luz caiga
casi por completo sobre la membrana timpanica. Mas como es poco
ménos que imposible examinar de una vez el conducto auditivo y la
membrana, para ver sncesivamente esas diversas partes es menester
que se vaya cambiando de lugar el espéculo con el pulgar de la mano
izquierda libre (y adecuadamente con él el espejo reflector) en todas
las direcciones que deba seguir el ojo del observador (2).

(1) No es raro, en los viejos particularmente, que la introduccion del es-
péculo provoque una tos refleja bastante penosa por irritacion del nervio
auricular procedente del vago.

(2) Practicando este exdmen se habitia uno 4 tener los dos ojos abiertos
y wirar siempre la membrana del timpano con el ojo gituado detras del es-
pejo. E. de Rossiha construido un otogcopio binocular para el exdmen 4 dos
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A pesar de obzervar estrictamente estas pre-
cauciones no llegamos en ningun caso 4 ver
mag que im perfectamente lamembrana timpé-
nica, 4 causa de los diversos obstdculos que se
encuentran, ya en el conducto auditivo carti-
laginoso, ya en el conducto dseo, que se nos
muestran, ora como formaciones normales, ora
como produceiones patologicas. En el condue-
to cartilaginoso se encuentra un abundante
desarrollo de vellosidades que se extiende al
condueto dseo, y deno ser facil su separacion
se dificulta el exiimen. Ese obstéculo se supri-
me facilmente, cuando no es posible su ex-
traceion, frotando con una pequefia candelilla
de cera los pelos salientes de modo que se pe-
guen 4 la pared del conducto. Otro obstaculo
hay que procede de la acumnulacion abundan-
te de certimen que obstruye en parte la Iuz del
conducto anditivo depositindose sobre sus pa-
redes en capas tan espesas que el canal que-
da reducidisimo. Se quita esta acumulacion
anormal de la secrecion diluyéndola por medio
de inyecciones, y, segun los casos, basta un
simple esearba-orejas de cautchue endureci-
do 6 una de las ramag de la pinza agujereada
de Guye. Las escamag epidérmicas desprendi-
dag como las placas blanquizeas de epidermis,
de un brillo nacarado, tendidas generalmente
en el conducto auditivo 6seo en forma de cor-
dones 6 membranag ajironadag, se sacan méis
facilmente con una pinza curva.

La pinza de que yo me sirvo desde hace Fig. 55.—Pinza acoda-

muchos afios (fig. 53) tiene dos ramas eruza- da con laslrmnas s
Zadas.

ojos, el cnal otoscopio consiste en una ldmina de vidrio de planos paralelos,
que puede fijarse con un vendaje frontal, y desde la que los rayos solares
son proyectados dentro el conducto anditivo. El explorador puede examinar
la membrana con los dos ojos 4 traves de dicha lamina de vidrio. Eysell ha
recamendado para el exdmen binocular de la membrana timpanica dos pris-
mas de pequefio dngulo refringente (3 4 59) que se interponen entre el re-
flector y el espéculo. Fl observador obfiene de esta manera imdeenes dobles
y agrandadas, que con un poco de costumbre hace coincidir en una sola
imégen. La vision binocular ofrece pocas ventajas al explorador ejercitado, y
para los ménos ejercitades la muy grande distancia del objeto con el instru-
mento de Rossi y la fusion de las imdgenes con los prismas de Eysell pre-
ventan dificultades.
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das y los extremos en forma de cuchara, cuya superficie interna es ra-
yada. Lleva la ventaja sobre las pinzas de ramas no cruzadas de que
la separacion de sus ramas estd ménos dificultada por el espéeulo que
las de aguélla.

La estrechez congénita del conducto auditive 6geo 6 el abombamien-
to excesivo de la pared anterior de su porcion 6sea, crean obstéculos im-
posibles de superar para el examen ofoscopico. La estrechez impide la
iluminacion suficiente del campo visual y el abombamiento mas 6 mé-
nos pronunciado impide ver la menibrana en su totalidad, de modo que
el segmento situado delante del mango del martillo se nos escapa coms-
pletamente; algunas veces tambien el mango del martillo no puede ser
visto més que en parte.

Cuando la pared anterior del conducto cartilaginoso forma una
fuerte eminencia, el campo visual es més ancho, pueste que la mandi-
bula inferior, al bajarse, tira hacia adelante la pared cartilaginosa.

Entre las modificaciones patoldgicas que impiden de nn modo per-
manente ¢ pasajero la vista de la membrana timpanica, deben citarse
las afecciones inflamatorias del revestimiento del conducto con estre-
chez del mismo, la acumulacion de pus 0 mucosidades, las eranula-

ciones, polipos v exostosis.

Aspecto normal de lo membrana timpdnica. — Vista la membrana dis-
tinta y completamente mediante una iluminacion suficiente, es dable
examinar con cuidado su color, su trasparencia, su brillo, su inclina-
cion y curvadura, asi como la posicion del mango del martillo y de la
corta apofisis. El conjunto de esas particularidades com paradas entre
st constituye su aspecto caracteristico en su estado normal, por mais
que hubiese sufrido anteriormente alteraciones patoldgicas.

Por lo que hace al color de la membrana timpanica normal, no debe
echarse en olvido que es un medio traslhicido algo confuso que refleja
una parte de la luz sobre ella proyectada y deja pasar otra parte ilu-
minando la caja. De ahi que esa luz reflejada de nuevo, principalmente
por la pared interna que cae enfrente, atraviese otra vez la membrana
perdiéndose bastante y llegue asi al ojo del observador. Bl eolor, pues,
de la membrana del timpano depende de su color propio, del modo como se
haya iluminado y de la cantidad y coloracion de los rayos reenviados por el
promontorio,

El color propio de la membrana no puede apreciarse exactamente
en el individuo viviente & causa de lo mucho que gobre ¢l influye la
iluminacion y la coloracion de las partes vecinas. En el cadaver la ma-
ceracion de la eapa epidérmica y la evaporacion modifican su color
natural, de suerte que es dificil sacar conclusiones ni dun aproximadas
sobre su verdadera rvealidad. En todos los casos influye sobre la colo-
racion de la membrana la naturaleza de la luz de gue uno se sirva para
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su exdmen ; podemos convencernos facilmente de esta verdad exami-
nando, segun el meétodo explicado mas arriba, una sola y misma mem-
brana con la luz de un eielo azul puro y ludeo con la de una lampara
de aceite; en el primer caso la membrana presenta una coloracion azul-
pilida; en el segundo toma color rojo-amarillento,

Tocante 4 la cantidad y coloracion de la luz reflejada por el Pro-
montorio, depende del grado de trasparencia de la membrana, de su
mayor 6 menor distancia del promontorio, y, por fin, de su angulo de
inclinacion sobre el eje del conducto auditivo, ya que cuanto mas obli-
cuo sea y mas espesa sea la capa de sustancia que hayan de atravesar
los rayos luminosos devueltos por el promontorio al ojo del observa-
dor, ménos intensa zera la luz.

Como la distancia de las diversas partes de la membrana 4 la pared
interna de la eaja dilieren notablemente, resulta que muestran mati-
ces yariados dentro de un mismo modo de iluminacion.

En los casos en que miramos la membrana timpanica en su aspec-

Fig. 54. — Tmdgen normal Fig, 55. — Imagen normal
de la membrana timpdnica de la membrana timpanica
del oido derecho. del oido izquierdo.

(Doble tamafio. )

to normal, su color 4 la luz del dia es com parable al gris neutro 6 gris
perla mezelado de un ligero tinte amarillo-moreno claro. En el geg-
mento anterior, 6 sea en el angulo situado entre el mango del martillo
y €l cono luminoeso, el gris es mas oscuro, miéntras que en el seemento
posterior presenta un gris mds claro. El color de esta parte estd algu-
nas veces modificado hacia el limite superior por la bolsa dev. Triltsch
que se encuentra sobre la cara interna, y que 4 trayes de las membra-
nas trashicidas se ve como una mancha gris-blanquecina teniendo por
detras el mango del martilo. No es raro ver detras del mango del mar-
tillo, en el cuadrante postero-superior, la porcion inferior de la larga
apofisis del yunque ( figs. 54 y 55), y tambien, aunque més raramente,
la rama posterior del estribo. La membrana del timpano por detras y
un poco por encima del extremo inferior del mango del martillo apa-
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rece coloreada en gris-amarillo por los rayos amarillos reflejados por
el promontorio. Una mancha oscura bien marcada en el cuadrante
posterc-inferior corresponde al hueco de la ventana redonda.

Al lado de estas diferencias de coloracion de la membrana normal
se encuentran otras determinadas por la edad. En la infancia la mem-
brana aparece un poco empanada, grisicea y opaca (sin embargo de
que no es raro encontrarla en esta edad mas brillante y traslicida que
en el adulto); en el nino es por lo regular muy oscura y el promonto-
rio reluce poco por trasparencia. Se encuentra frecuentemente en la
edad avanzada modificaciones que se echan de ver por su aspecto gris
uniforme y sin brillo las mas de las veces.

Cuando se examina la membrana del timpano se percibe desde
luégo la corta apofisis del martillo (figs. 54 y 55) en el polo antero-
guperior bajo la forma de una protuberancia blanca y puntiaguda,
contintiase directamete en el mango, en ella encajado, y se dirige 4
modo de una linea blanca amarillenta por detras y abajo y un poco
haeia el centro hasta terminar en el ombligo por un ensanchamiento
grig en forma de espatula.

Knmis Beleuchtungsbildern des Trommelfells (1865) he indicado eomo
causa de este oscurecimiento umbilical el espesamiento de las fibras
radiadas que se reunen en el ombligo. Trautmann ha intentado probar
que esta opacidad gris, que llama le mancha amarille de la membrana
del timpano, es debida 4 la superficie anterior del mango del martillo
que ha girado al rededor del eje de un dngulo de 450, Mas ¢on &6lo com-
parar la extension superficial de la opacidad umbilical en el individuo
viviente con el aspecto del ombligo en preparaciones secas, y con el de
la extremidad del mango del martillo en el hueso macerado, se descu-
bre la ligereza con que ha procedide Trautmann en esta afirmacion.
Si su explicacion fuese verdadera, la mancha umbilical tendria la
misma extension en la membrana seca y en la macerada que fiene en
el individuo viviente; pero no sucede asi, puesto que generalmente
contiene muchas veces la extension del extremo dseo del mango del
martillo. De una serie de investigaciones que emprendi el afio ultimo
(1877) puedo deducir razonablemente que la opacidad umbilical es de-
bida en parte 4 las fibras de Prussak, convergentes hieia el ombligo de
abajo arriba, y sobre todo al deposito de pequenas eélulas eartilagino-
sas al rededor del mango del martillo; el grandor de la zona depende
de la zona en que estan depositados esos elementos. Por lo demas, tam-
poeo es raro observar, especialmente en la periferia anferior de la mem-
brana del timpano, otra mancha gris tendinosa que corresponde al
anillo tendinoso y se parece bastante al arco senil de la cornea.

Bl brillo de la membrana timpéanica tiene mucha importancia para
Jjuzgar de su estado; en muchos casos podemos concluir del cambio de

ne e
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forma y grandor de lo que se llama el cono luminoso durante los cam-
bios de gitio de la membrana, no sélo su estado especial, 8i que tam-
bien el grado de permeabilidad de la trompa de Eustaquio. Esta man-
cha luminosa, generalmente triangular, que serpea sobre el ligero brillo
extendido sobre la membrana (v, Tréltsch), se encuentra en su parte
anterior, en ¢l cuadrante antero-inferior (figs. 54 y 55); comienza de-
lante del ombligo y se extiende delante y abajo de modo que forma
con el mango del martillo un 4ngulo obtuso abierto adelante, que es
tanto mas grande cuanto menor gea la inclinacion de la membrana
sobre el conducto auditivo. La forma de ese reflejo luminoso presenta
diversas variedades que, como veremos dentro de poco, son debidas en
parte a diferencias de inclinacion y en parte 4 diferencias en la curva-
dura de la membrana. Frecuentemente esta interrumpido de modo
que entre la punta y la base hay una parte sin reflejo; algunas veces
se presenta dividido en dos partes en su direccion longitudinal ¢ con
rayas delicadas. El reflejo luminoso raras veces llega hasta la periferia
de la membrana; su porcion anterior estd comunmente borrada, no
quedando de el mds que la punta bajo la forma de una pequefia man-
cha brillante ¢ irregular delante del ombligo. El conocimiento de esas
variedades en estado normal es sobrado importante para que hagamos
mencion de ellas, pues de no tenerlas en cuenta puede incurrirse en
apreciaciones erroneas en los casos patologicos.

Reinan entre los autores las mas diversas opiniones sobre la pro-
duccion de ese reflejo luminoso. Wilde busca una explicacion en la
convexidad hacia afuera de la membrana en este sitio. Aunque estd
fuera de duda que dicha curvadura influye sobre el tamafio y forma
del reflejo luminoso, tiene una importancia secundaria en su produc-
cion. Segun mig investigaciones, su causa determinante estriba en la
inclinacion de la membrana sobre el eje del conduclo auditivo Junto con la
concavidad de la misma producida por el mango del wmartillo.

Bi se seca con cuidado una preparacion normal del oido y se ilu-
mina la membrana como en el individuo viviente, se percibe un reflejo
luminoso triangular que cambia poco de lugar por muchas que sean
lag direcciones en que el ojo mire; lo cual depende de que el rayo vi-
sual que pasa por el conducto auditivo no puede modificar mas que
ligeramente su direccion en relacion con la inclinacion de la mem-—
brana. Mas si se separa el conducto auditivo dejando la ranura ésea
en que se halla la membrana y si ésta es colocada de modo que sus
demas partes ocupen el lugar de la mancha luminosa, se ve un reflejo
casi de la misma forma que la mancha anterior; de aqui que nos ex-
pliquemos el por qué en las partes situadas detras del mango el reflejo
luminoso sea ordinariamente grande, irregular y sin limitacion preci-
s, ya que su curvadura es tan diferente de la de la porcion anterior,
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Ahora bien; geudl es la causa de la mancha lnminosa? Si la mem-
brana timpanica tuviese una superficie plana en vez de tenerla inclina-
da sobreel eje del conducto, no habria reflejo, toda vez que la luz proyec-
tada seria reflejada hacia la pared antero-inferior del meato; pero gra-
cias 4 la curvadura hicia adentro por la traccion del mango del marti-
llo, sufre una modificacion parcial en su inclinacion de manera que su
porcion anterior es puesta hasta enfrente del eje visual y refleja la luz pro-
yectada hacia el ojo. Nos daremos cuenta cabal de la exactitud de ests
indicacion tendiendo sobre un gran anillo una membrana animal bri-
lante déandole la direccion de la timpanica. Cuando se la examina con
el espejo en la direccion en que se mira la timpanica, no se percibe
ningun reflejo; mas en esta misma direccion se produce uno en cuanto
se tive 6 lance hicia dentro su parte central (1).

La forma y tamano del reflejo luminoso sufren, en las enfermeda-
des de la membrana del timpano y del oido medio, diversas modifica-
ciones importantes para el diagndstico, sobre todo cuando ge tiene
ocasion de observarlas durante el curso de las mismas. Esta importan-
oia o es exclusiva, sino que debe acompafnarse de otros sintomas,
pues & menudo se observa que hay personas que perciben el sonido
perfectamente & pesar de que el reflejo luminoso presenta modifica-
ciones andlogas 4 las de los enfermos del oido (Duplay).

Los cambios de forma del cono luminoso que mis son de notar para
el diagndstico son los que resultan de variaciones de presion del aire
en la caja, que & menudo sirven para comprobar el grado de permeahi-
lidad de la trompa de Eustaquio. Asf es que si se comprime el aire en
la caja por el experimento de Valsalva 6 se enrarece con un movi-
miento de deglucion efectuado con las narices cerradas, se produce un
cambio de forma del reflejo Inminoso consecutivo d la modificacion de
la curvadura de la membrana resultante de esas variaciones bruscas de
presion. Si, pues, en semejantes condiciones observamos una modifica-
cion en la mareha luminosa, podemos con certidumbre asegurar que la
trompa es permeable; mas de faltar esa modificacion no podemos de-
ducir la conclusion contraria, ya que la observacion nos demuestra que
fuertes y rapidas variaciones de presion del aire, el cateterismo por
ejemplo, no determinan ningun movimiento de la membrana, mién-
tras que el tubo manométrico introducido en el conducto auditivo in-

(1) TLa Memoria de 66 paginas de Trautmann sobre la mancha laminosa
(Avech. f. Ohr., vol. VIIL IX, X)sacada en parte de un tratado de Fisica
elemental, nada de nuevo contiene. La explicacion de este fenémeno es la
que ya habia dade en el primer volimen de los Areh. . Ohr. En el mismo
lugar habia yo ya indicado tambien la relacion de dependencia que media
entre el grandor y Ia forma de la mancha luminosa con la curvadura de la
membrana,

-‘L__ p—
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dica por el movimiento de la gotita liquida que contiene una modifi-
cacion gegura de la curvadura de la membrana.

Por fuera del triangulo luminogo se encuentran en estado normal
owos reflejos luminosos procedentes de otros sitios de la membrana.,
En el segmento postero-superior se descubre un ligero brillo de bor-
des borrados, y en sus lados otro correspondiente 4 la depresion de la
membrana de Shrapunell situada encima de la corta apofisis.

Precedentemente hemos hecho notar la influencia que la inclina-
cion de la membrana ejerce en el aspecto que presenta & la explora-
cion. Afadiremos ahora que el juicio que formamos sobre el grado de
dicha inclinacion es generalmente muy incierto y que lo estimamos
de escasa valia, segun nos ensefian las preparaciones anatémicas. In
general puede sentarse que, 4 consecuencia del acortamiento debido &
la perspectiva, la extension superficial de la membrana nos parece
tanto mas reducida cuanto mas inclinada esté sobre el eje del conduc-
to auditivo. Nuestra apreciacion, sin embargo, depende de la anchura
del conducto dseo, ya que la membrana parece acercarse mds 4 la per-
pendicular en un conducto auditivo ancho que en otro mas estrecho.

La curvadura de la membrana timpdnica modifica nuestra apreciacion
acerca de sus estados patologicos. Ella difiere segun los individuos, asi
como su inclinacion; nuestro juicio sobre el grado de curvadura en la
inspeccion del individuo viviente es tambien defectnosa, porque su
concavidad nos parece menor de lo que es en realidad.

De mis investigaciones personales se desprende que la trasparencia
de la membrana tiene mucha influencia sobre la percepcion de su cur-
vadura, Cuanto mas traslicida sea ménos concava parece, y cuanto
mas opaca mas profunda parece su superficie externa. Nos convence-
remos facilmente de ello mirando con el espejo, como en el individuo
viviente, una preparacion seca del organo auditivo, una membrana
traslicida y luégo otra cuya superficie interna se halle cubierta de una
tenue capa de color blanco.

Concedo a semejante hecho una importancia especial; los mismos
especialistas en los casos de opacidad ligera de la membrana diagnos-
tican una traccion interior que en realidad no existe. Es Ia posicion
del mango del martillo la que nos suministra ¢l dato para el diagnos-
tico de una anomalia pronunciada en la curvadura de la membrana,
de suerte que es dable sentar en general que la combadura al interior
es mas pronunciada cuando el extremo inferior del mango del marti-
llo es mas fuertemente lanzado hicia adentro, y enténeces la membra-
na parece mis acortada; mas, como se verd luéeo, esta sefial no es
decisiva en todos los casos.

Si ahora echamos una mirada general sobre el conjunto de lo que
hemos hasta aqui expuesto, tendremos la representacion siguiente del




110 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL OIDO

estado normal de la membrana timpénica: en el polo antero-superior
(figs. 54 y 55) se ve un punto saliente blanquizco, que es la corta apé-
fisis del martillo; de este punto parte por detras, abajo y un poco
hacia el centro de la membrana, una faja blanquizea 6 amarilla de
hueso, ensanchada en forma de espatula en su extremidad inferior, e
mango del martillo; por delante y abajo de ese extremo se ve la mancha
luminosa triangular, cuya punta estd vuelta hicia el ombligo y la base
adelante y abajo hacia la periferia, eono luminoso; la porcion anterior
de la membrana, situada entre el mango del martillo y el eono lumi-
noso, es ordinariamente gris-oscura y raramente visible hasta la peri-
feria; la parte situada detras del mango, mis 6 ménog claramente
limitada por una linea mas clara hicia la pared postero-superior del
condueto auditivo, aparece mucho més grande y clara y la eoloracion

Fig. 56.— Espéeulo nenmifico de Siegle para el oido. (Espéculo } aumento,
pelota § anmento.)

es modificada, segun hemos dicho, por el promontorio que se ve al
traves, alounas veces por la larga apofisis del yunque, por la bolsa de
v. Triltsch con un pedazo de la cuerda del timpano, y por el hueeco
oseuro de la ventana redonda que se muestra en el cuadrante postero-
inferior,

Al método de exploracion de la membrana del timpano que hemos
deserito es preciso anadir el examen con el espéculo nenmatico de
Siegle (fig. 56) para el mejor diagnostico de las afecciones del oido
medio. Difiere del espéculo ordinario en que el extremo mis ancho
estd cerrado por una delgada lamina de vidrio dispuesta oblicuamente,
v en que tiene lateralmente una abertura destinada & recibir un tubo
de eantchue en comunigacion con un pequeiio balon, La hermética
acion de ese espéeulo a la entrada del conducto auditivo externo

aplic

g——
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se facilita por un corto tubo de cantchue que recubre su extremo infe-
rior, de los enales hay de divergos calibres.

El exdmen con este espéculo se hace sosteniéndolo con la mano iz
quierda fijo en el conducto, de manera que el reflejo de la Iamina de
vidrio no dafie la vista; Tuégo se ilumina la membrana del timpano
con el espejo ¢oncavo fijo en la frente por medio del vendaje v con
ayuda de la pelota de goma se comprime el aire en ¢l conducto dseo &
se le enrarece alternativamente oprimiendo un poco la bomba con dos
dedos de la mano derecha y soltandolo stibitamente. La com presion del
aire por insuflacion tiene el inconveniente de empafiar la Limina de vi-
drio por la condensacion del vapor de agna del airve espirado.

En estado normal se observa con este procedimiento niovimientos
extensos de la membrana del timpano fuertemente pronunciados 4 la
milad del espacio comprendidos entre el mango del martillo v la pe-
riferia; se echan de ver sobre todo por el cambio de forma del eono
luminoso, que es mis pequefio durante la compresion del aire.

Examinando atentamente el mango del martillo se le ve muy cla-
ramente cambiar de sitio; cuando el aire se comprime su extremidad
inferior es lanzada hicia atras v adentro, 6 bien el hueszecillo entero
efectia el movimiento en esa direccion. Ksa movilidad del martillo
sufre variadas modificaciones en las enfermedades del oido medio, per-
diéndola total 6 parcialmente, sea por el espesamiento y rizidez de la
membrana, sea por rigidez 6 adherencia de su articulacion con el yun-
que, gea, en fin, por la adhesion anormal de la eabeza del martillo con
las paredes vecinas de la caja.

El espéeulo neumatico, como lo hizo notar va Siegle, se utiliza eon
exito en log easos en que se trata de determinar si la membrana & al-
gunas de sus partes estan adheridas 4 la pared interna de la caja. Las
partes adherentes 4 la pared opuesta de la caja quedan inméviles por
la compresion 6 enrarecimiento del aire obtenida con este instrumento,
mientras que las no adheridas muestran movimientos sensibles. Yo he
encontrado ig

almente en los casos de obstruccion de la trompa de
Hustaquio, 6 en los casos en que la membrana estd fuertemente tirada
hieia adentro por la rarefaccion del aire de la caja, que su movilidad
eatd reducida & un minimum, sintoma que examinaremos detenida—
mente 4 propésito de la descripeion especial que daremos de las mo-
dificaciones patologicas de la trompa de Kustaguio.

De mis observaciones se desprende que no carece de interes el modo
como se comportan Jos vasos sanguineos de la membrana y condueto
anditivo durante el examen del oido por ese instrumento. Cuando los
vasos estan fuertemente inyectados la congestion desaparece total
parcialmente miéntras dura la compr
mento en que cesa vuelven los vagos

gion del aire, pero en el mo-
a congestionarse vipidamente.
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Fabricius Hildanus, inventor del espejo del oido, Opera que extant omnia,
Francof,, 1646. — W. Krammer, Die Hrkenntniss und Heinlung der Ohyen-
krankheiten, Berlin, 1849.—C. G. Lincke, Handbuch der theorel wund pract.
Olrenhetlkunde, Leipzig, 1837. — J. M. G. Itard, Traité des maladies de ['orei-
lle et de Uqudition, Paris, 1821, — W. R. Wilde, Practical olservations on awral
surgery, Londres, 1853.—W. Rau, Lelbuch der Olrenlicillunde, Berlin, 1856,
— J. Toynbee, The Diseases of the ear, Londres, 1860. — v. Triltseh, Die Un-
tevsuchung des dusseren Gehirgansg wad des Trommelfells. ¢ Deutsche Klinik,
1860.) —8. Moos, Klinik der Ohrenkrankheiten, Wien, 1860, — A, Politzer,
Die Beleuchtungsbilder des Trommelfell, Wien, 1865.—13.de Rosay, Le Malattie
dell'orecchio, Génova, 1871.—St. Jhon Roosa, A Practical treatise on Hhe di-
seases of the ear, New-York, 1873. — 5. Duplay, T\ aité de pathologie externe,
por Follin y Duplay, Paris, 1874,

B. — METOD0og DE EXPLORACION DEL OIDO MEDIO

Entre los métodos exploradores del érgano auditivo, los que ocu pan
un lugar preeminente son los que sirven para comprobar el estado de
la trompa de LKustaquio y la caja del timpano. Por ellos no sélo nos
aseguramos de la permeabilidad de la trompa, sino que hallamos los
productos patologicos que existan en el oido medio, ademas de recono-
cer el estado de la membrana; su inmensa ventaji es notoria tambien
para el tratamiento de las afecciones del oido medio, por suministrar—
nos medioz de infroducir en la caja diversos agentes terapéuticos en
forma de aire comprimido; gases, vapores 6 liquidos. Esos métodos son:

[. La experiencia de Valsalva.

LL. El cateterismo de la trompa de Eustaquio.

ILI. El procedimiento llamado de Politzer que el autor ha indica-
do para hacer practicable la trom pa de Eustaquio,

Antes de pasar 4 la descripeion de estos métodos sera conveniente,
para poder juzgar de su valor terapéutico, hacer algunas observaciones
relativas 4 la accion del aire comprimido en las enfermedades del oido
medio.

DE LAS ACCIONES MECANICAS DE LAS CORRIENTES DE ATRE INTRODUCIDAS
EN LA CAJA EN LAS ENFERMEDADES DEL 0IDO MEDIO

El principal objeto que se proponen los métodos de exploracion que
vamos # describir estriba en hacer practicable la trompa de Eustaquio
y en introducir aire comprimido en la caja para quitar ¢ disminuir log
obstaculos que se oponen 4 la trasmision del sonido alterando el fun-
cionalismo del aparato auditivo.

La accion de la corriente de aire introducida de la cavidad faringea
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al oido medio se ejerce desde luégo en la trompa separando sus pare-

ente aplastadas, ensan-
4 obstruido por la hinchazon ¥
la acumulacion del exudado, de
abierta por un movimiento de de.
glucion, la penetracion de la corriente de aire restablecera la permea-
bilidad del canal y la comunicacion entre ¢l aire de la caja y el de la
faringe. Ademas, la accion de 1

chando la luz del conducto. Si éste est
tumefaccion de su revestimiento 6 por
modo que su hendidura no quede

f corriente lanzard hdeia la fa ringe el
exudado que se halle en las inmediacione
la caja el que ocupe la porcion superior de la trompa, segtn nos lo de-
muestran las experienciag hechas en el caddiver,

Algunos han supuesto que la accion de la corriente aérea sobre la
trompa es pasajera y momentanea: la experiencia demuestra, por el
contrario, que el canal retraido se dilata mecinicamente por la pre-
sion de aquélla sobre sus paredes, ¥ que esta accion repetida sobre la
mucosa hiperemiada desingurgita los vasos dilatados, curandola 6 dis-
minuyendo su tumefaceion,

s del orificio faringeo, y hacia

La corriente de aire que penetra en la eaja del timpano por la trom-
pa obra en primer lugar sobre |

a cara interna de la membrana, flexi-
ble de si, impeliéndola hacia 1a luz del conducto auditivo externo, mo-
vimiento afuera que es seguido, segun ya hemos visto, por el martillo
inserto en ella y en menor grado por el yunque y el estribo. Bn ciertas
afecciones del oido la membrana, junto con la cadena de huesecillos,
esta anormalmente tensa hicia adentro, creando un obstaculo consi-
derable para la trasmision del sonido; en estos casos la corriente de
aire que penefee en la caja con una fuerza su ficiente para reponerla en
su posicion normal, restablecerd mis 6 meénos perf

ectamente, segun
las condiciones de la enfermedad

, 8u facultad vibratoria,

En efecto; la experiencia nos ensefia que en |
aclusion y enrarecimiento consecutivo del aire de
¥ los huesecillos estan fuertemente lanzados | 1cia adentro por la presion
del aire exterior, determingndose una grave dureza de oido, sobreviene
una sorprendente mejoria despues de la propulsion del aire en la caja.
La tension anormal del aparato de trasmision del sonido debida 4 la
rigidez de los ligamentos de log hue: illos, 4 la retraccion del tendon
del tensor timpénico, 4 la rigidez del revestimiento condensado de los
huesecillos, &4 neoplasias membranosas tendidas entre |
los huesecillos y paredes de Ia caja, es generalmente disminuida por la
presion y el choque del aire que penetra en el oido medio. Bl movi-
miento hacia afuera de 1a membrana y de los hueseeillos, del tensor
timpanico retraido y de los lisamentos y cordones rigidos dstermina
una prolongacion de todos estos elementos. ¥ de ahi un aumento en su
movilidad y facultad vibratoria de los huesecillos

08 casos en que, por
la caja, la membrana

a membrana,

» ¥, por tanio, una

POLITZER.— TOMO 1 -]
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digminucion de los obsticulos que se oponian 4 la buena trasmision
del sonido (1).

Ya he demostrado en la parte fisiologica de esta materia, apoyan-
dome en experimentos propios, que la corriente de aire que penetra
en la caja, no solo ejerce presion sobre la cara interna de la membra-
na, si que tambien esta presion obra simulténeamente sobre la venta-
na redonda y oval. 8i, pues, el cierre de ambas es mas rigido por la
condensacion inflamatoria del tejido, claro esta que sera relajado por
la accion repetida del aire comprimido y se facilitard la propagacion
de lag vibraciones sonoras.

El aumento de la presion aérea en la caja ejerce tambien una in-
fluencia notable sobre lus modificaciones de presiones relativas en el labe—
rinto. Las afecciones inflamatorias del oido medio van frecuentemente
acompanadas de un aumento de presion en el laberinto, cansado en
parte por la carga del exudado y en parte por las relaciones anormales
de tension del aparato de trasmision del sonido que lanzan al estribo
demasiado léjos hacia el vestibulo. Si, pues, se descarta por medio de
la ducha de aire la tension anormal del oido medio, la base del estri-
bo sera llevada hacia afuera, y el aumento anormal de la presion la-
berintica, los ruidos subjetivos y la alteracion del oido que la acom-
pafan frecuentemente, serin disminuidos ¢ suprimidos completa—
mente.

Las inyecciones de aire en la caja tienen ademas la gran ventaja
de alejar el exudado. Su accion se ejerce en dos sentidos, segun que la
acumulacion del exudado se halle en la caja sin solucion de continuidad
con la membrana timpdnica 6 segun que se encuentre con la membrana
perforada.

Por lo que hace 4 la aceion de la corriente sobre la seerecion de la
caja cuando la membrana esta intacta, se admite que la mejora que
se advierte en las afecciones catarrales del oido medio es debida 4 la
eliminacion del exudado arrojado por el aire de la caja 4 la faringe.
Una serie de experimentos que he emprendido sobre érganos auditivos
humanos con el objeto de esclarecer este asunto, han modificado mu-
cho las ideas sobre la mejoria del oido consecutiva 4 la ducha de aire.
Sin ningun género de duda la corriente produce un cambio de sitio
del exudado en la trompa y en la caja, y esto puede acarrear ya la
mejoria, si consideramos que cierta cantidad de exudado espeso situa-

(1) El desgarro y ruptura de los cordones patoldgicos tendidos en la eaja
del timpano por el aumento de presion, se cuentan entre los hechos extre-
madamente raros. Hasta ahora yo he podido observar que lo mds frecuente
son soluciones de continuidad en las membranas neopldsticas tendidas de-
lante de la aberfura timpdnica de la trompa al primer choque de la ducha
de aire.
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do hécia la ventana redonda 1 oval 6 en la articulacion del martillo y
el yunque, pongamos por caso, sea arrojado hacia otro sitio de modo
que no impida la trasmision del.sonido. Mas de esto & admitir que
en la posicion normal de la cabeza y estando intacta la membrana del
timpano, la secrecion de la trompa ¥ la eaja sea arrojada en mas

$a por
la ducha de aire hicia las células de la apofisis mastoides y cavidad
faringea, va una inmensa distan

cia. Lo cierto es que hasta empleando
duchas de aire muy fuertes, la gran masa de exudado permanece en
la caja, y que la mejoria que se observa inm ediatamente despues de la
operacion es principalmente debida 4 que la membrana v log hueseci-
llos, proyectados hacia afuera, han recobrado su posicion normal y
han cesado, por tanto, las relaciones anormales de tension que poco
antes existian,

El exudada flvido es mas facilmente expulsado total 6 parcialmen-
te por medio de la ducha de aire si se cuida de darla con la cabeza
fuertemente inclinada adelante y ladeada, De esta manera la posicion
de la trompa, inclinada sobre la horizontal, es modificada, de suerte
que la abertura timpinica cae verticalmente por encima de la cavidad
faringea y el liquido de la caja se derrama en la cavid
atravesando el canal de aquélla.

En todos los casos en que el exudado no puede expulsarse meci-
nicamente por las duchas de aire ¥ sin embargo se logra la curacion,
evidentemente ¢sta no puede atribuirse mds que & su reabsorcion, con-
secutiva al restablecimiento en In caja de la presion normal. Se ha di-
cho anteriormente que en las afecciones del oido me
de tumefaceion & hipersecrecion, la obstruceion de
enrarecimiento del aire de la caja; de aqui que
linfiticos de la mucosa que

ad naso-faringea

dio acompanadas
a trompa acarres el
los vasos sanguineos y
apiza la caja se hallen sometidos 4 una
presion menor, circunstancia que favorece la exudacion. Zaufal confir-
ma esta opinion, que yo he sido el primero en emifir, y
acertadamente este proceso con el nomhre de hydrops ex v

A mi ver, con las inyeceiones

denomina
acuo, -
de aire en la caja la eirculacion san.
guinea y linfatica se regulariza por restablecerse la presion normal, y
bajo estas favorables condiciones se efectiia la reabsorcion del exuda-
do. Hame conducido & aceptar esta explicacion la observacion de casos
de otitis media aguda, con intensa inyeccion y opacidad de la mem-
brana, que existia desde muchas semanas sin que el tratamiento se-
guido determinase mejoria en la audicion: mas en cuanto se apelaba
4 las duchas de aire se obtenia una mejoria notable, y en los dias si-
guientes, 4 medida que la mejorfa continuaba con la repeticion de las
duchas, la membrana se desinyectaba ¥ la cantidad del exudado die-
minuia: primeramente desaparece la inyeccion de los vasos de direc—

cion radiada, luégo la corona vascular perifériea, ¥ por fin la mem-
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brana se pone traslicida, reaparace su brillo y toma del todo gu aspecto
normal en cuanto ha desaparecido toda dureza de oido.

De estas observaciones surge claramente que miéntras dura la
oclusion de la trompa, el exudado estancado y la disminucion de pre-
sion del aire de la caja son la causa de que la hiperemia subsista, como
lo muestran los vasos dilatados de la cara externa de la membrana. Su
desaparicion con lag inyecciones de aire, coincidiendo con la de la du-
reza de oido, demuestra el favorabilisimo efecto que acarrea el resta-
hlecimiento de la presion normal.

El efecto de las inyecciones de aire en el oido medio cuando la
membrana timpénica estd perforada difiere considerablemente del que
acabamos de explicar. El chorro de aire procedente de la trompa pue-
de escapar por la abertura; el exudado del canal y de la caja por la
fuerza de la corriente pasa tambien & traves de ella derramandose y
saliendo por el conducto audivo externo. La misma acecion ge ejerce en
fos casos de acumulacion de exudado en la caja cuando se perfora ar—
tificialmente la membrana timpanica para expulsar la secrecion. De
este modo el exudado seroso, mucoso 6 purulento que no puede ser
expelido miéntras la membrana estd intacta, es arrojado del oido me-
dio por la accion de la ducha al conducto auditivo externo i traves de
la abertura.

No porque el aire escape por la abertura de la membrana deja de
ejercer su influencia sobre la posicion de los huesecillos al pasar por el
oido medio y conducto auditivo. Frecuentemente en las otifiz medias
perforativas la cadena de huesecillos es comprimida adentro y la fras-
mision del sonido dificultada especialmente hicia el estribo; mas
al pasar el aire desde la trompa hasta el conducto anditivo externo,
obra sobre la cara interna de la membrana y la solicita hacia afuera
junto con log huesecillos, aceptando una posicion que se acerca 4 la
normal.

Se afirma desde algun tiempo que en la otitis media perforativa la
corriente de aire que penetra en la caja arroja el exudado purulento
hacia las células mastoideas. Bl Dr. Michael (Arch. f. Ohr., vol. XT) ha
demostrado con gran nimero de experiencias hechas en el cadaver,
que con el empleo de fuertes duchas de aire el exudado de la caja ¢s
siempre arrojado por la abertura de la mem brana al conducto auditivo
externo y jamis en la apofisis mastoides (1).

(1) La afirmacion de que en la otitis media perforante las inyecciones de
aire llevan el pus de la eaja bécia las células mastoideas determinando la ca-
ries de la apofisis, ha sido vertida por Jos. Gruber. Esta opinion, desmentida
por log experimentos de Michael, ertd en contradiceion con log conocimiéntos
que poseemos de los procesos anatomo-patologicos del érgano auditivo. En
efecto; por ellos sabemos que en las supuraciones de la caja las células mag-

|
|
1
1
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I.—ExrermenTo pE VALSALVA

El experimento de Valsalva consiste en cerrar la boea y las narices
y comprimir el aire por un fuerte movimiento de espiracion; de este
modo las paredes de la trompa de Eustaquio se separan y el aire com-
primido penetra en la caja.

Para poder apreciar debidamente el valor diagnéstico y terapéutico
del experimento de Valsalva, haremos antes algunas observaciones
#obre la presion manométrica producida con ella v sobre lag resisten-
cias que eneuentra el aive para penetrar en el oido medio.

Obsérvese que la presion manométrica obtenida con el experimento
de Valsalva varia con la edad del individuo y la fuerza muscular em-
pleada en la espiracion. Asi, se nota que la presion manométrica de la
espiracion es mucho mas débil en los nifios que en los adultos, v (ue
s notablemente menor en las personas débiles que en las robustas. En
los experimentos de Waldenburg se encuentra tambien una marcada
diferencia entre la presion de espiracion de los dos sexos; en el hom-
bre.es igual por término medio 4 una columna de mereurio de 100 &
130 milimetros y en la mujer de 70 4 110 milimetros.

Las resistencias que en estado normal se oponen 4 la entrada del airve
en el oido medio durante el experimento de Valsalva proceden en parte
de la trompa de Bustaquio y en parte de la membrana del timpano.
Hemos hecho notar ya en la parte fisiologica que las paredes de la
trompa estin en un contacto mas 6 ménos intimo; la presion de la es-
piracion necesaria para lanzar ¢l aire de la trompa a la caja deberd ser
tanto mayor cuanto mayor sea el contacto de las paredes del conducto
en el estado de reposo de sus musculos, De otro lado, la membrana
timpanie:

constituye de si ofro obstaculo no pequefio para la penetra-
cion del aire, pues la presion de espiracion debe ser suficiente para
vencer su tension y lanzarla hacia el conducto auditivo. %o que parece
indicar que ese estado constituye de si una resistencia, es la observa-
cion de los casos en que hay ruptura de la membrana conseeutiva &
un traumatismo; enténces, como lo he hecho notar desde algun tiem-
po (1), basta una presion mucho menor que la que se requiere cuando

toideas no estdn en estado normal, sino que easi constantemente encieran
productos inflamatorios, 6 por ser participes eén el proceso de un modo aetivo,
G por acarrearse hicia ellas durante el deeciibito del enfermo. La presencis
constante de esos productos en las células mastoideas y la combinacion rela-
tivamente rava de las supuraciones del oido medio con la caries de la apofi-
sis, prueban suficientemente que no basta la primera econdicion para deter-
minar esa caries,

(1) Veéase mi Memoria Usber trawmatische Trommelfellrupturen. ( Wien.
sed. Wochenschr, 1872. )
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la membrana estd intacta para lanzar al aire en el oido medio en el
experimento de Valsalva por haberse suprimido la resistencia que
oponia la tension de aquélla,

En un trabajo publicado recientemente (1), A. Hartmann ha me-
dido con el mandmetro en un gran numero de individuos en condi-
ciones normales, la presion que se necesita para traer la combadura de
la membrana adelante en el experimento de Valsalva, y ha visto que
solo se requiere una presion media de 20 4 40 milimetros de mercurio.
Esto nos llevaria & admitir que el experimento de Valsalva se efecttia
constantemente en estado normal con una presion menor que la mas
minima presion de espiracion, cuando es lo cierto que no se consigue
en buen nimero de individuos de no preexistir una afeccion del oido.
La presion de la espiracion no es siempre suficiente para comprimir
el aire en el oido medio; muchas personas, sobre todo los nifios y los
viejos, no estin en estado de efectuar el experimento de Valsalya.

La entrada del aire en la caja en este experimento se comprueba por
la inspeccion de la miembrana y por la auseultacion, Sise examina
esta en individuos sanos de oido miéntras lo efectian, se observa que
la porcion de la membrana comprendida entre el mango del martillo
¥y la periferia se comba afuera. El cambio de forma del triangulo lu-
minoso es sorprendente; queda mas corto y estrecho; en algunos easos
raros desaparece completamente ( Moos). Claro estd que ese cambio de
forma indica que el aire ha penetrado en la caja, pero no autoriza to-
davia para deducir nada positivo sobre el estado y grado de permeabi-
lidad de la trompa de Eustaquio.

El aire que penetra en la caja produce un ruido perceptible con
solo apoyar directamente el pabellon sobre el oido del individuo exa-
minado, 6 bien sirviéndose, para mayor comodidad, del tubo de aus-
cultacion (otéscopo) de Toynbee. Consiste dicho instrumento en un
tubo de cautchuc de S0 centimetros de longitud, euyos extremos estin
provistos de una pieza en forma de oliva destinados 4 introducirse en
los conductos auditivos. Como medida de precaucion, sera prudente
hacer una sefial en la pieza terminal que el médico destina para intro-
ducir en su oido con el objeto de distinguirla de la que destine para
el oido de los enfermos atacados de supuracion purulenta 6 moco-pu-
rulenta, precaucion que no se juzgara pueril si se reflexiona que el exu-
dado de un individuo atacado de sifilis general puede infectarle.

Kl otoscopo es indispensable en cuantos casos se trate de explorar
el oido medio y tratar sus afecciones. No s6lo nos sirve para compro-

(1) Ueber die Luftdouche und ilre Anvendung in der Ohrenheilkunde.
Virch. (Areh. vol. LXX.)
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bar la entrada del aire ¢ de un liguido en la caja, si que tambien nos
permite percibir una serie de ruidos que nos indican el grado de va-
cuidad de la frompa, la presencia de productos patologicos en el oido
medio y el estado de la membrana fimpanica.

La penefracion del aire en la caja por el experimento de Valsalya
produce un ruido de soplo corto, sin estallido, semejante al que resul-
ta de la separacion de los labios, ligeramente cerrados, por una cor-
riente de aire de corta duracion lanzada con la boca. Este sonido, ge-
neralmente precedido de un ruido mas débil; debido al roce del aire
en la trompa, ge designa con el nombre de choque del aire contra la
membrana, y es el resultado, segun se desprende de las muchas expe-
rienciag que llevo hechas sobre preparaciones anatémicas de oidos
frescos, del movimiento rapido hicia fuera de la parte de la membra-
na situada entre el mango y la periferia. Este ruido, pues, es debido
al movimiento de la membrana y no al choque del aire contra ella,
por lo cual se le designaria con mas exactitud si'se le llamase ruido de
la combadura afuera de la membrana del timpano.

Si el experimento de Valsalva es de si insuficiente en muchos indi-
viduos sanos del oide para comprobar la penetracion del aire en el oido
medio, lo serd & fortiori en los casos patologicos. Hartmann ha encon-
trado que en los casos de hiperemia ligera de la trompa sin alteracion
del oido, tales como existen en log catarros naso-faringeos, la presion
manomeétrica {que normalmente es de 20 4 40 milimetros de mercu-
rio’) necesaria para conseguir la experiencia de Valsalva, es decir, para
producir la combadura adelante de la membrana, alcanza de 1004 110
milimetros. Hse aumento es todavia mas congiderable en los casos pa-
tologicos del oido medio, sobre todo en los que determinan hinchazon
¥ secrecion, porque como se acompanan comunmente de tumefaceion
en la mucosa de la trompa, la estrechez del istmo de la misma opone
4 la penetracion del aire una resistencia que no es superable sino me-
diante la presion mixima de espiracion. Eso es lo que tiene Ingar en
el grupo de las afecciones del oido medio que no se acompanan de una
perforacion en la membrana; en ellas, ademas de la resistencia de la
trompa hinchada y retraida, intervienen otras que tienden & impedir
la penetracion del aire. Cuéntese entre éstas en primera linea la acu-
mulacion del exudado en el oido medio, una intensa tension de la
membrana y la adhesion de lag paredes de la trompa debida & la ra-
refaccion del aire de la caja y 4 la agpiracion consiguiente que sobre
aquel canal ejerce,

Hemos dicho repetidas veces que por la oclusion del canal de la
trompa y la falta de comunicacion entre la cavidad faringea y la tim-
panica el aire de la caja se enrarece. Resulta de ello, de una parte, que
la membrana es lanzada héacia adentro por la presion del aire exterior
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fanto como lo permita la extensibilidad de sus fibrag rigidas, y de otra
parte que, por una razon idéntiea, la porcion membranosa de la trom pa
es lanzada sobre la cartilaginosa por la presion intrafaringea, aumen-
tandose asi mas y mas la resistencia del canal.

En el grupo de las afecciones del nido en que exista perforacion de
la membrana puede utilizarse mucho mas el experimento de Valsalva
como medio de diagnostico. En ellas no e encuentra ya la resistencia
de la membrana tensa; en la caja hay ademas una contra-abertura que
facilita la penetracion del aive por la trompa. Sin embargo, aunque en
ciertos casos de perforacion de la membrana se percibe el silbido del
aire que sale de la orcja durante el ex perimento de Valsalva, hay
muchos otros en que, & pesar de la perforacion, el aire no penetra en
el oido sino bajo la presion de una espiracion forzada. Tal sucede
cuando la hinchazon de la mucosa de la trompa es considerable y
enando las granulaciones y un denso exudado producen en la caja 6
en el conducto auditivo externo re

stencias que el aire no puede fi-
cilmente vencer para penetrar en el oido medio.

De la exposicion que acabamos de presentar gobre el experiniento
de Valsalva se deduce en términos generales que es un auxiliar insu-
ficiente de diagnostico cuando existan fuertes resistencias en el oido
medio.

Algunas veces el aire no puede llegar & 1a caja con el empleo de pre-
siones muy violentas como las del cateterismo 6 por mi procedimiento,
mientras que se logra sencillamente este ohjeto por el experimento de
Valsalva, como lo comprobamos por la inspeccion y la auscultacion.
Hartmann cree que la acumulacion del exudado en la trompa impide
mis la entrada del aire durante el acto de la deglucion que en el es-
tado de reposo de los musculos de la trompa durante el experimento de
Valsalva; pero esta circunstancia no basta para explicar el hecho an-
teriormente indicado, porque en la mayor parte de los casos de acu-
mulacion evidente de exudado en la trom pa el experimento de Valsal-
Vva §¢ ensaya sin éxito, miéntras que por mi procedimiento se obtiene
el paso del aive. Débese, pues, admitir en estos casos raros que hay
otras causas, por ahora desconocidas, que hacen permeable la trompa
por una presion débil y progresiva, y no por un chorro de aire dado
con fuerte presion,

De todo lo que precede se deduce que el valor diagnostico del expe-
rimento de Valsalva es limitado, sin embargo de que puede ser utili-
zado para un gran numero de individuos atacados de enfermedades
del oido. Miéntras dé un resultado positivo, podemos afirmar en gene-
ral que el obstdculo del canal de la trompa no es muy considerable; en
los casos en que el resultado es negativo, sobre todo tratandose de
otitis medias perforativas y hasta estando la membrana intacta, pode-
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mos inferir de un modo general que el obstaculo 6 en la trompa 6 en
la eaja es mis considerable. Segun mis experiencias, estos datos tienen
su valor respecto del prondstico. Iin los casos de otitis medias acompa-
nados de hinchazon y secrecion, el prondstico, por lo que toca 4 la des-
aparicion rapida delas modificaciones patologicas, serd en suma mas
favorable en aquellos en que baste el experimento de Valsalva para res-
tablecer la permeabilidad de la trompa que en los casos que exijan el
empleo del eatéter 6 de mi procedimiento. Se comenzari, pues, siem-
pre el examen del oido medio por el experinento de Valsalva, y se se-
guird con mi procedimiento ¢ con el cateterismo.

Del valor terapéutico del experimento de Valsalva trataremos mas
detalladamente en el capitulo referente & los efectos comparados de los
metodos mencionados,

Digamos, para concluir, algo del método recomendado por Toynhee
como auxiliar del diagnédstico denominado experimento de Toynbee.
Este autor ha observado que si se hace un movimiento de deglucion
con las narices cerradas, se produce en los oidos una sensacion de ple-
nitud que él atribuye & la compresion del aire en el oido medio, Ex-
perimentalmente yo he demostrado que lo que hay es una fuerte rare-
faceion del aire precedida de una ligera compresion.

Si se ausculta el oido gano durante este experimento, se percibe fre-
cuentemente un erujido particular que no se produce 4 menudo cuan-
do la trompa esta obstruida. El valor diagndstico de este sintoma men-
gua en gran manera si consideramos que falta 4 veces en el oido sano
y que tambien se le percibe cuando la trompa no es permeable.

La ingpeceion de la membrana durante este experimento es de poea
utilidad para el diagnéstico de la permeabilidad de la trompa. En es-
tado normal es comun notar un retroceso hieia el interior de la por-
cion anterior de la membrana del timpano y un cambio de forma de
la mancha luminosa; & veces no se percibe nada de esto. En los casos
patologicos puede concluirse del movimiento de la membrana, sobre
todo si su tension es débil y hay acumulacion de exudado en el oido
medio, que la trompa esta permenble. Yo he gido el primero en demos-
trar (Beleuchtungsbilder des Trommelfels, 1865, pag. 140) que el movi-
miento de la trompa durante el acto de la deglucion basta para deter-
minar el del aire, un cambio de gitio del exudado y un movimiento
de la membrana timpinica modificado por el proeeso patoldgico, sin
necesidad de que el canal de la trompa esté abierto.

II. — CarererisMo bE LA TROMPA DE EustTaquio

El cateterisnio de la trompa de Eustaquio consiste en la introduc-
cion por una de las fosas nasales, rarisimas veces por la boca, de un
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instrumento tubular en aquélla. Esta operacion es de las mas impor-
tantes entre las empleadas en las enfermedades del drgano auditivo.
La exploracion con ayuda del catéter nos instruye de un modo mas
preeiso que el uso de ofros métodos de examen, ademas de tener sobre
todos la ventaja de poder introducir con ese instrumento en el oido
medio sustancias liguidas ¢ gaseosas eomo agentes medicamentosos.

El gjercicio de esta operacion exige un conocimiento exacto de la
situacion topografica de la abertura faringea de la trompa. Bueno sers,
pues, que preceda 4 la exposicion de la técnica de este procedimiento
la descripcion de las relaciones anatémicas de la cavidad naso-farin-
gea que tengan alguna conexion con la prictica del cateterismo,

SITUACION TOPOGRAFICA DE LA ABERTURA FARINGEA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

La abertura faringea de la trompa de Eustaquio (fig. 57 t) se en-
cuentra casi 4 la altura del cuerno inferior de la nariz en su prolonga-
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Fig. 57. — Corte vertical de la cavidad naso-faringea con el catéter introdu-
cido en la trompa de Eustaquio:
#%, cuerno inferior de la nariz; m, cuerno medio; o, cuerno superior; g, béve-
da del paladar; W, velo del paladar; h, pared posterior de la faringe ; R, fosa
de Rosenmiiller; ¢, rodete posterior de la trompa.

cion horizontal. Presenta una depresion oval, ligeramente punteada
hacia abajo, limitada adelante por un rodete poco pronunciado; por
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arriba y atras esta limitada por un rodete fuerte y cerrado formando
como el relieve de la cavidad faringea.

Entre el rodete posterior de la trompa y la pared posterior de la
faringe se encuenfra una depresion rica en tejido glandular denomina-
da la fosa de Rosenmiiller (R), de dimeénsiones variables segun los
individuos. A consecuencia de catarros cronicos faringeos formanse
frecuentemente hipertrofias cisticas de los foliculos cerrados y fusion
de los mismos con las cavidades de la’ mucosa que se encuentran en
el origen de los mismos, y de ahi la formacion de grandes aberturas y
de cordones que pueden dificultar el cateterismo reteniendo el pico del
instrumento.

La distancia de la embocadura de la trompa 4 la pared posterior
de la faringe, ademas de las variantes individuales que presenta (se-
gun L. Meyer, el promedio 1,8 centimetros), depende del grado de es-
pesor de la mucosa faringea. Es, pues, imposible tomar el dato de esta
distancia como punto de partida seguro para la introduceion del caté-
ter en la trompa.

Por debajo de la dicha abertura se encuentra el velo del pala-
dar (1), abombado hécia arriba por encima del plano de la boveda
palatina, cuya motilidad estd considerablemente aumentada por los
muisculos que penetran en ¢l desde la trompa y los pilares del mismo.
Toda contraccion del velo del paladar se acompafia de un movimiento
en la trompa; el catéter puesto en contacto con él 6 introducido en la
trompa sufre con cada uno de esos movimientos un cambio de posi-
cion perceptible en el extremo posterior del instrumento.

El velo del paladar recibe de la musculatura faringo-tubal un
elevado grado de tension y resistencia, de modo que el catéter, en
el momento de girar su bocado, encuentra una cierta resistencia que
es mas enérgica durante la elevacion de aquel que se verifica cuando
se respira por la nariz que cuando se respira por la boea, acto en el
cual el velo del paladar se queda mas bajo. Débese, pues, siempre ha-
cer respirar al enfermo por la boca durante la operacion del cateteris—
mo, ya que el contacto del instrumento con el velo del paladar produ-
¢e una impresion fan desagradable.

En el espacio nasal situado delante la trompa merecen fijar nues-
ira atencion los tres cornetes de la pared externa y el tabique de la
nariz. El cornete superior (o) es corto y estrecho; el cornete medio (m)
y mas todavia el inferior (#) forman pronunciados relieves en la cavi
dad nasal; de esta digposicion nacen los tres meatos de la nariz por
debajo de ellos, de entre los cuales el inferior tiene especial importan-
cia en el eateterismo.

in la practica del cateterismo de la trompa de Eustaquio, ademas
de los obstaculos debidos & procesos patologicos de que mas adelante
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trataremos, reclaman nuestra atencion las deformidades
congénitas del tabique y los cornetes, que son bastante
frecuentes. Examinando una numerosa coleccion de
craneos se echa de ver que el tabique estd raramente
situado en un plano vertical; frecuentemente esti des-
viado, ora 4 la derecha, ora & la izquierda, y mas 4
menudo en esta ultima direccion, lo cual estrecha una
de lag mitades de la nariz, miéntras ensancha la otra.
De desarrollarse fuertemente el cornete medio, y prin-
cipalmente el inferior, el paso de la nariz es dificil,
como se comprenders, y lo sera mucho mas si 4 esa es-
trechez debida 4 la dilatacion de los cornetes se afnade
la desviacion del tabique del mismo lado.

La sequedad de la mucosa de la narviz es tambien
otro obstaculo para la introduccion del catéter; aconse-
Jamos, pues, al enfermo antes de emprender la opera-
cion que se suene con la intencion de que el instrumen-
to resbale méis suavemente sobre la mucosa hiimeda.

La distancia entre la pared posterior de la faringe y
la embocadura de la trompa y la que media enfre ésta
y la enfrada de la nariz es extremadamente variable.
En la mujer por regla general es menor que en el hom-
bre; varia tambien con la variada conformacion del
craneo, de tal modo que en los prognathes es easi giem-
pre mis grande que en los orthognathes. Tal dato no
puede, pues, servir como un medio que oriente en el
curso de la operacion.

CLECCION DEL CATETER

Para practicar el cateterismo me sirvo de un catéter
de cautchue endurecido (fig. 58), cuyo uso ha sido el
primero en proponer. Su longitud es de 13 & 16 centi-
metros y la del pico es de 2 centimetros 4 2 4. Un
anillo metilico fijado en su extremo posterior, cuya
anchura corresponda 4 la concavidad de la curvadura
del pico, girve para orientar la direccion de la punta del
instrumento cuando se encuentra en la cavidad naso-
faringea.

Las ventajas del catéter de cautchuc endurecido
comparado con los metdlicos son tan grandes que por
mi parte no me sirvo mas que del primero. La sensa-
cion desagradable que produce el contacto de los caté-
teres metalicos con la mucosa no se percibe con el mio,
y prueba de ello es que log enfermos casi en su totali-
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dad prefieren el de cautchue al metilico, hecho queno es de desdefiar
en la practica. En los casos de curvaduras irregulares en la nariz los
catéteres metalicog provocan dolor por su presion contra las paredes
rigidas; log de cautchuc, gracias 4 su elasticidad, se amoldan mdas fieil-
mente 4 las curvaduras de la nariz; esa ligera elacticidad de que estan
dotados no obsta en lo mas minime para que se perciba el desligamien-
to del pico sobre el rodete posterior de la trompa 6 la resistencia del
horde posterior del tabique.

Estimo de ningun valor la objecion que se ha hecho 4 los catéteres
de cautchue diciendo que se pueden romper en los cagos de existir un
obstaculo en la nariz, puesto que de existir una estrechez de las fosas
nasales ya no se practica el cateterismo; con semejante manipulacion,
fuere cual fuere la materia con que el catéter se hubiese fabricado, se
correria el riesgo inminente de herir, ademas de la mucosa, los mis-
mog cornetes de la nariz.

Tienen ademas los dichos catéteres la ventaja de no ser atacados
como los metdlicos por log acidos 6 las soluciones salinas, lo cual perx-
mite sumergirlos en soluciones fuertemente alealinas para destruir las
particulaz mucosas que se hayan adherido al instrumento durante la
operacion, Los metalicog, por el contrario, como llevan aleada una
cierta cantidad de cobre, son atacados por los dcidos dilatados y las
soluciones de sales metalicas con tanta frecuencia empleadas en in-
yecciones en la caja. Originase con ello la formacion de sales de eobre
en la superficie interna del catéter. Por tltimo, la pared del instro-
mento por la accion de log agentes quimicos se adelgaza, de suerte que
basta 4 veces una ligera presion lateral para que se rompa, percance
que no ocurre con el de eautchue (1).

Las variantes individuales de la capacidad de las fosales nasales y
sug anomalias congénifas, al par que las estrecheces debidas & causas
patoldgicas, hacen necesario el empleo de eatéteres de diferentes cali-
bres. Yo me sirvo de fres calibres: el mayor de 3 & milimetros de dia—
metro; el mediano, que es el mis usual, de 2 § milimetros, y el menor
de 1 3 milimetros: el espesor de la pared es de i milimetro.

La longitud y curvadura del pico son de gran importancia. En ge-
neral nna longitud del pico de 2 &4 2 & centimetros y una curvadurs
de 1400 regponden perfectamente al objeto del ingtrumento. Los caté-
teres de pico largo y fuerte curvadura pasan dificilmente por la fosa

(1) Los catéieres eldsticos recomendados por Bonnafont, constimidos eomo
Tos catéteres ingleses de la uretra, no responden 4 su objeto, ya que no
nos advierfen por la gensacion tdetil gue se ha llegado d la embocadura de la
trompa; ademas, durante la aplicacion de fuertes duchas de aire la punta del
nstramento es rechazada de la trompa de Eustaquio.




126 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL OIDO

nasal por leve que sea el obstaculo que encuentren, y la rotacion del
instrumento se hace imposible & ménos de provocar agudos dolores.
Su uso frecuente molesta mucho al enfermo, y de existir ingurgita-
miento inflamatorio en la mucosa de la trompa, ya fuere primitivo, ya
consecutivo 4 un ecatarro faringeo 6 de la caja, lo aumenta irritando la
mucosa y agravando la enfermedad.

El uso de esfos catéteres debe limitarse 4 los casos en que no pue-
den vencerse las resistencias que se hallen en la trompa, obteniendo
su permeabilidad con el catéter ordinario, 6 bien cuando se desee in-
yectar grandes cantidades de liquido en la caja; pues que la experien-
cia ha demostrado que el aire y los liquidos penetran con tanta mayor
seguridad en la porcion estrecha de la trompa cuanto mas profunda-
mente entre el catéter en el canal (1).

TECNICA DEL CATETERISMO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

El cateterismo de la trompa de Bustaquin, bien que no dolorosa,
es una operacion desagradable para los enfermos, 4 ménos de ser he-
cha con suma habilidad. El grado en que im presiona al sujeto operado
depende de la sensibilidad de su mucosa naso-faringed, mas no es
dolorosa & no ser por el rudo y torpe manejo del instrumento. Kl
deber, pues, del médico al practicar el cateterismo exige de su parte
toda la precaucion y miramientos posibles, y tener la mano experta
para que al hallar un obsticulo en la nariz no se hagan violencias
para vencerlo. Ocupémonos desde luégo de la postura del enfermo v
del médico durante la operacion. No creemos recomendable la préictica
de muchos auristas que cateterizan al enfermo de pié, porque la expe-
riencia nos ha ensefiado que la operacion es ménos desagradable si se
opera teniéndole sentado. Los ménos ejercitados que no han adquirido
la destreza necesaria para tener fija la cabeza del enfermo con la mano

(1) La posibilidad, comprobada en Parig por primera vez, de inocular la
sifilis por el catéter exige las mayores precauciones en el empleo de este ins-
trumento. Kn mi practica reservo el mismo instrumento para cada enfermo
miéntrag dura el tratamiento, preeaucion obligada 4 todo prictico favoreeido
por numerosa clientela, ya para velar por la seguridad absoluta del enfermo,
ya para no despertar en él el temor de una infeccion posible. Los médicos
ménog ocupados que no dispongan de tantos catéteres deben someterlos des-
pues de su uso 4 una limpieza rigurosa, sin encomendarla 4 terceras Perso -
nas. No basta que se laven varias veces, porque 4§ pesar de esos lavados
quedan particulas mucosas adheridas 4 la punta del instromento, Hay més
seguridad sumergiendo el catéter en una disolucion de hipermangato de po-
tasa 6 de dcido fénico, lavindolo al dia siguiente con agua caliente, ha-
ciéndola pasar al interior y limpiando la embocadura de la punta ¢on un
pedazo de tela. Los ingfrumentos que hayan servido para individuos notoria-
mente infectados no deberdn usarse nunca més.
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izquierda serd bueno que la adosen 4 un sitio lo mas alto posible, dis-
puesto de modo que no puedan retirarla. El médico por su parte pro-
cederd 4 la operacion de pié 6 sentado, Segun sU mayor 6 menor ¢o-
modidad, teniendo 4 su diestra la mesa eon el instrumental debido-
Sin embargo, en gran niimero de enfermos es mejor que se siente por
el cansancio que ocasiona la larga duracion de la maniobra; para log
principiantes tambien aconsejo esta posicion, porque inelinindose
sobre el enfermo, su peso ge hace por demas molesto al mismo.

Entre log muchos métodos que han sido recomendados para prac-
ticar el cateterismo dos son los que, inspirandome en los resultados de
mi larga prictica, merecen una exposicion acabada por su seguridad
¥y por completarse mutuamente. Los demas descritos en la literatura
especial no contienen més que modificaciones insignificantes del pro-
cedimiento fundamental conspirando al mismo fin, bien que con me-
nos seguridad. Para el especialista un método particular tiene golo
valor en casos excepcionales, pues que es preciso encontrar dificulta-
des muy sérias para no poder llegar 4 la trompa eon el catéter: por el
contrario, para el médico no dedicado preferentemente 4 la especiali-
dad, lo que le importa ante todo es conocer los datos anatomicos pre-
cisos que deben servirle con seguridad para la introduccion del instru-
mento en la trompa. Esos datos anatomicos, que forman la base de
los dos procedimientos que vamos 4 exponer, son: el rodete posterior
de la trompa (1) y el borde posterior del tabique de la nariz.

FRIMER PROCEDIMIENTO

Para la introduccion del catéter debe guiarse uno de la sensacion
producida por el deslizamiento de su punta desde la fosa de Rosenmii.
ller al rodete posterior de la trompa. La téenica del procedimiento es
la siguiente: para introducir el instrumento del modo que meénos ineo-
mode al paciente se empezard por levantar la punta de la nariz con el
pulgar de la mano izquierda, fijando la cabeza con los cuatro dedos
restantes de la mano puestos en la frente. Despues con el pulgar, el
indice y el dedo medio de la mano derecha se ase como una pluma el
extremo posterior del instrumento y se le introduce en la nariz ba-
jandolo un poco.

Bajado el pico del instrumento hasta el nivel de la fosa nasal, se
alza su extremidad posterior hasta que el catéter acepte la posicion
horizontal, y en estas condiciones es impelido adelante. 8i 1a confor-

macion de la fosa nasal ez la normal, avanza el instrumento entre los

(1) Segun P.-H. Wolf ¢ Handb, der theor. und prakt. Ohrenheilk. von Line-
ke, vol. 111, pdg. 380), ha sido propuesto por primera vez por Kuh,
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cornetes y el tabique, y algunas, ravas veces, por el espacio formado por
el cornete inferior gin desviarse sensiblemente la direceion del pico, el
cual va siguiendo el suelo 6zeo de la nariz y resbala luégo por encima
de la cara superior del velo del paladar hasta la paved posterior de la
faringe. Llegados & éste punto se reconoce la imposibilidad de avanzar
mas; entonees se imprime una vuelta hdcia afuera al pico del instru-
mento de modo que no recobre la posicion horizontal, movimiento que
lo lleva 4 la fosa de Rosenmiiller. Retirase luégo el catéter mediante
una ligera traccion algo rdpida, y levantando un poco el extremo pos-
terior se percibe que el pico se desliza sobre el extremo posterior rigi-
do, que forma como un repliegue en la pared lateral de la faringe.
Cuando al volyer atras la punta del catéter ha frangueado el ro-
dete posterior, nos encontramos en la abertura faringea de la trompa
de Eustaquio. Para que en este momento de la maniobra penetre el

FKig. 59. — Fijacion del catéter introducido en el canal de la trompa con la
mano izquierda.

pico en el canal, basta que gire el instrumento afuera hasta que el ani-
llo metalico que se encuenfre en su extremo posterior se dirija hicia el
angulo externo del ojo 6 hicia la pupila del lado correspondiente. Esta
direccion del pico del catéter corresponde en general al eje del canal
de BEustaquio.

Una vez introdueido en dicho sitio por la maniobra que se acaba
de describir, se le fija exteriormente en la nariz. Con este objeto se usa-
ba y usan todavia muchos especialistas el vendaje frontal de Kramer
6 log espejuelos de Rau. Con ambos instrumentos se le fija con una
especie de pinzas de parada. La poca seguridad que ofrecen estos medios
para una fijacion que permita la introduceion de sustancias liquidas 6
gaseosas los hacen poco ménos que inadmisibles, ademas de que nues-
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tra prictica nos ha demostrado que la aplicacion de estos aparatos 4
la cabeza de los enfermos se les hace muy desagradable.

La fijacion por medio de los dedos es tan simple coma cr'nnlnda,
particularmente cuando e desea introducir en la caja aire 6 liguidos.
Introducido el eatéter en el canal del modo dicho, se coge con las pun-
tas del indice y pulgar de la izquierda, colocando para mayor sesuri-
dad los tres dedos restantes sobre el dorso de la nariz, y queda perfec-
tamente fijn.

En los casos en que deban introducirse en el oido medio vaporeg,
cuerdas de intestino 6 bujias en la trom-
Pa, casos que exigen la coloeacion del caté.
ter durante bastante tiempo, me sirvo de
la pinza nasal de Bonnafont (/ig. 60), com-
puesta de dos ramas que com primen las
ventanas de la nariz sobre el tabique ¥y
mantienen fijo el catéter entre ellas, Otra
pinza nasal simple y comoda es Ia propues-
ta recientemente por el médico aurista hel-
ga M. Delestanche, hijo. Consiste en un
hueso de hallens templado en agua calien-
te, al cual se dala forma de M; sus largas
ramas forman un resorle que mantienen
lag alas de la nariz ¥y ¢l catéter cogidos jun-
to al tabique.

SEGUNDO PROCEDIMIENTO

En el segundo prc

edimiento que pue-
de seguirse en la practica del cateterismo,
8¢ toma como punto de partida anatomico
el horde posterior del tabique de la nariz,
que forma un areo que va del borde pos-
terior del velo del paladar 4 la pared su-
perior de la faringe dirigido atras y abajo,
Si se mide la distancia que media de la abertura de la trompa 4 ese
borde arqueado en el plano horizontal de la abertura faringea de la
trompa, se halla el espacio medio de 24 2 3 centimetros que poco
MAS 0 Poco ménos corresponde 4 la longitud del pico de catéter mas
comunmente usado,

Fig, 60, — Pinza nasal de
Bonnafont.

En cuanto & la téenica del proce
glas que en el anterior respecto de la fijacion de lg cabeza, el eleya-
miento de la punta de la nariz y la introducecion del catéter
de las fosas nasales en la cavidad poster
este ultimo punto con el instrumento, s

POLITZER.—TOMO I

dimiento se siguen las mMismas re-

por una,
ior de la faringe. Llegados 4
e gira, no hicia afuera como
9
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anteriormente, sino hacia adentro, esto es, hicia la trompa del lado
opuesto, y se le lleva hasta la posicion horizontal, quela tendrd indu-
dablemente cuando el anillo metalico del extremo posterior la tome
4 su vez. Degpues de esto, la extremidad posterior del catéter se pone
hacia fuera y se la retira poco & poco hasta que el pico haya alcanzado
el bhorde posterior del tabique. En este punto se percibe una resisten-
¢ia notable que impide retirarlo, mas lo cual depende de que el pico,
encorvado en forma de gancho, abraza el borde posterior del tabique:
una traceion muy fuerte dara al traste con el éxito de la operacion, Kn
seenida el catéter es llevado hacia el tabigque cogido del pulgar ¢ indice
de la izquierda y el pico se dirige afuera haciéndole girar 1800 al re-
dedor de su eje longitudinal. De este modo la punta del pico llega a la
embocadura faringea de la trompa, con tal que en esta rotacion el ea-
téter no sea llevado adelante ni atrag y que no exista una conforma-
cion viciosa de la eavidad nasofaringea y de las inmediaciones de la
embocadura de la trompa. Algunas veces el velo del paladar, fuerte-
mente tenso, ofrece abajo una gran resistencia & la rotacion del caté-
ter, y de no estar perfectamente fijo su punta es llevada atras, no te-
niendo lugar la apetecida introduccion. Llegada la punta 4 la emboca-
dura, se lleva el instrumento en la posicion conveniente al igual del
primer método. Este procedimiento ha sido deserito por primera vez
por Giampetro, y mag tarde modificado por Lowenberg (1).

Bien que en la inmensa mayoria de los casos de conformacion nor-
mal el cateterismo se logre por el primer procedimiento y por el de
Giampetro-Lowenberg, sucede, sin embargo, con bastante frecuencia
que no sea practicable mas que por uno de los dos. El primero es no-
toriamente impracticable cuando el rodete posterior de la trompa esta
aplanado y borrado, ya sea por la formacion de abscesos, ya por una
formacion cicatricial sobre la pared lateral de la faringe, ya por la atrofia
senil & desaparicion atrofica del mismo consecutiva 4 catarros croni-
cog, s tambien su practica sumamente dificil enando el rodete pos-
terior de la trompa esti obstruido por una fuerte hinchazon del espa-
cio posterior de la faringe 6 por granulaciones 6 vegetaciones adenoi-
des que ocupen el mismo sitio, En tales casos, se aleanzari con més
gesnridad y rapidez el cateterismo con el procedimiento de Giampetro-
Liiwenber, que es el verdaderamente excelente. Lowenberg no lo em-
plea méas que en casos excepcionales, pero yo me he convencido de
que puede usarse de un modo mis general y que le domina con mis
facilidad que cualquier otro. A pesar de todo, hay casos en que la

avidad naso-faringea estd normal 6 hay obstdculos en su porcion pos-

(1) Aweh. f. Ohrenk., vol. II, pag. 127.
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terior, que ese método no surtira efecto, y en cambio se dominarin
todas las dificultades con el primero; y es que en realidad el valor de
uno y otro método no es privativo de uno de ellos exclusivamente,
8ino que se complementan,

En el método de Kramer, empleado con frecuencia, el catéter se.
gun la deseripcion de v. Trltsch (L c., pig. 222) es llevado hasta la
pared posterior de la faringe y luégo retirado de 24 © § centimetros.
Su pico, dirigido abajo, sufre una rotacion afuera y arriba de 3/, de
circunferencia que Io lleva 4 la embocadura de la trompa. La insufi-
ciencia de este método consiste en no disponer de un dato anatémico
que tomar como punto de partida; el mismo v. Triltsch confiesa que,
ora. por retirar poco, ora por retirar demasiado el pico del catéter afue-
ra, en vez de dar con la abertura de Ia trompa se da con la fosa de Ro-
genmiiller. Este error, segun reconoce este autor, es cometido con fre—
cuencia, no s6lo por los principiantes, si que tambien por log médicos
que han adquirido por su uso repetido notable maestria. Kl hecho se
explica; no hay una medida precisa, aplicable 4 todos los casos, de 1a
distancia 4 que es preciso retirar el catéter hicia el operador 4 partir
de la pared posterior de la faringe, porque la distancia que media entre
la abertura faringea de 1a trompa y la columna vertebral presenta gran-
des variantes individuales, ¥ de ahi que las presente tambien la pro-
fundidad de la cavidad faringea.

K1 cateterismo, practicado segun los métodos deseritos, provoea, en
caso de estar irritables el velo del paladar y mucoga faringea, accesos
de tos y expectoracion que lo dificultan. Para tales casos recomenda—
mos el procedimiento siguiente como el mejor y mas conveniente: in-
troducido el catéter en la nariz y deslizindolo por su hase, se vuelye
poco & poco afuera antes de haber dejado la héveda palatina de modo
que el anillo metilico en el extremo posterior tome una direccion obli.
cua afuera y abajo en vez de la horizontal. En esta situacion se tirg
atras el instrumento y la punta franquea la abertura de la trompa sin
tocar el velo del paladar, impidiendo ademas el rodete de aquélla que
se¢ aloje en la fosa de Rogenmiiller. A menudo empleo el procedimien-
to con esta modificacion 4un cuando la cavidad naso-faringea nada
presente de anormal.

Citaremos, para concluir, otra modificacion del cateterismo que ha
gido dada como nueva hace algunos anos, halldndose ya descrita en
obras anteriores de enfermedades del oido ( Linke, vol. 11T, pag. 359, y
Rau, pég. 117). Consiste en adelantar el ca téter hasta la pared pogte-
rior, retirdindolo con Ia punta dirigida abajo cuando el pico encuentra
una resistencia en ¢l paladar; despues llega la punta a Ia emboca-
dura de la trompa mediante una rotacion de un cuarto de circunferen-
cia. Se alcanza con ayuda de una larea prictica la misma facilidad en
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la aplicacion de este método que en la de los otros, solo que para los
principiantes los anteriormente descritos ofrecen mds seguridad, pues-
to que la posicion del velo del paladar es variable por su tension 6 re-
sistencia y cede mas ¢ ménos facilmente & la presion del pico del caté-
ter. Falta, pues, un punto de partida anatémico preciso para encon-
trar la embocadura de la trompa.

ERROEES EN EL CATETERISMO

La observacion de las precaveiones indicadas anteriormente no®
permite, mediante alguna prictica, cateterizar la trompa sin difienlta-
des. No sera superfluo que llamemos la atencion sobre algunos errores
cometidos habitualmente por los principiantes aun en estado normal,
que malogran el éxito de la operacion; tales gon:

1.0 La punta del catéter introducida en la nariz no es colocada so-
bre el suelo de la fosa nasal, sino que es dirigida hacia las partes supe-
riores: resalta de esto que es llevada hicia el condueto medio por regla
general y se atasca, haciéndose imposible la rotacion del pico hacia la
emboecadura de la trompa.

9.0 Acontece que una vez llevado el catéter hasta la pared poste-
rior de la faringe no se alza, al retirarlo, suficientemente su extremi-
dad posterior, dando lugar & que la punta, en vez de pasarla sobre el
yodete de la trompa, resbale por encima del orificio.

30 Rl instrumento, llegado & la pared posterior de la faringe, puede
tener el pico poco vuelto afuera y hacia la fosa de Rosenmiiller, de modo
que al retirarlo no se percibe su transito al rodete.

40 Hallandose el catéter en la fosa de Rosenmiiller, al retirarle, el
rodete posterior de la trompa puede ofrecer una resistencia que nos
haga creer que el pico se halla ya alojado en la trompa.

5.0 Sila punta del catéter pasa por encima del rodete posterior de
la trompa, y en vez de imprimirsele la rotacion necesaria para que pe-
netre en ella se retira algo mas alla, entdnces la punta del catéter esta

fijada por el relieve que forma el extremo posterior del cornete inferior,
1o que induee & creer erroneamente que ya se encuentra en la trompa.

6.0 Ocurre que cuando el instrumento ha pasado el rodete poste-
rior y se le vuelve insuficientemente hacia éste, aunque la punta cor-
responda al orificio, el pico 1o es dirigido directamente al canal. Por
tltimo, tambien puede ocurrir igualmente que si el pico del catéter no
ha entrado suficientemente en la trompa, al imprimirle una rotacion
demasiado fuerte vesbale afuera y se salga por lo alto del orificio, que-
dando la punta dirigida hacia la pared superior de la faringe, segun se
echa de ver por la posicion vertical del anillo metalico fijo en el extre-

mo posterior del instrumento.
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OBSTACULOS QUE SE OPONEN AL CATETERISMO Y MODIFICACIONSE CONSIGUIENTES
QUE DERBEN' INTRODUCIRSE EN LA PRACTICA DE LA OPERACION

Ademas de las anomalias congénitas que dificultan la prietica del
cateterismo, y que algunas veces la imposibilitan, hay los obstaculos
consecutivos i procesos patolégicos en la cavidad naso-faringea. Entre
ellos son de notar: las deformidades del tabique y de los cornetes de-
bidas & traumatismos, las estrecheces de las fosas nasales consecutivas
4 la formacion de abscesos y 4 la caries, la hiperostosis de la mandi-
bula superior (Moos), la formaeion de polipos, cincer, sarcomas, vege-
taciones adenoides de la cavidad naso-faringea, y, en fin, la hinchazon
y tumefaceion 4 menudo excesivas de la mueosa naso-faringea.

La posibilidad del cateterismo en estas condiciones dependerd ante
todo del grado de estrechez de las fosas nasales, Si al introduoeir un
catéter de gran calibre se encuentran resistencias insuperables por
ligeros movimientos de rotacion, inmediatamente, como es natural, se
tomara otro de calibre inferior. 8i ni Aun asi es posible avanzar, se en-
sayari otro cuyo pico tenga la curvadura ménos fuerte. Llegados al
obstaculo no conviene forzarlo violentamente; con ellp se causarvia un
dolor inntil al enfermo y se correria el riesgo de herir las paredes de
la nariz; vale mas, para salvarlo, girvar el pico del catéter afuera, raras
veces adentro, al mismo tiempo que se le imprime una ligera impul-
sion de avance. En esta manipulacion el catéter describe a menudo
una rotacion completa al rededor de gu eje, y hay casos en que €s pre-
ciso hasta una doble rotacion para atravesar los obstaculos de la nariz
y legar al espacio posterior de la faringe, casos que no son tan raros
como pudiera parecer. Si el obsticulo se encontrare en la porcion an—
terior, es facil darse cuenta de ¢l alzando con el pulgar de la mano
izquierda la punta de la nariz é ilaminando alternativamente con el
reflector uno y otro lado; asi se percibe con frecuencia la pared del
tabique fuertemente abombada de un lado y el contacto inmediato
con los cornetes. Las estrecheces producidas por esta conformacion no
ge encuentran mdas que en una de las fosas nasales; la otra por lo ge-
neral es mas libre y espaciosa que de ordinario. Por el procedimiento
de la iluminacion puede reconocerse la presencia de tumores 6 polipos
que se hallen en la porcion anterior de las fosas nasales.

Cuando la estrechez se halle situada en lag partes profundas de la
nariz inaceesibles a la vista directa, nos enteraremos de la causa y ex-
tension del obsticulo, ya con ayuda del espéculo de Zaufal, ya por el
rinoseopio, ya por la exploracion digital.

En la imposibilidad absoluta de pasar por una de las fosas, se
aconseja el eateterismo de la trompa por el lado opuesto; y en el caso
de estar obstruidas las dos fosas se recomienda el cateterismo por la
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boca. Tales modificaciones han venido casi 4 ser superfluas desde el
descubrimiento de mi procedimiento, que gustituye las mds de las
veces el uso del catéter. Solo es licito ponerlas en practica hoy dia en
los'casos excepcionales en que ni por el experimento de Valsalva ni por
mi método se obtiene la permeabilidad de la trompa para poder in-
troducir liquidos en la caja 6 bujias en aquélla.

El cateterismo de la trompa por el lado opuesto ha sido propuesto
primeramente por Deleau (1), y considerado largo tiempo como im-
practicable por algunos y como muy dificil por los mas. Cerutti (2),
que la considera ficil, recomienda su uso para librar al enfermo de la
molestia de cateterizarle por las dos fosas. Practicada la operacion, se-
gun este autor, con el catéter metalico ordinario, cuyo pico sea mas
largo y la curvadura mas fuerte, llega la punta 4 la embocadura de la
trompa y no penetra tan profundamente en ella como cuando se prae-
tica el cateterismo del mismo lado. De aqui que proponga el empleo
de un catéter doble con una canula elastica interna que es dable hacer
avanzar 4 lo largo del tubo metalico externo. v. Troltsch se sirve de un
catéter de largo pico y fuerte curvadura, semejante al que nos sirve
para el cateterismo de un solo lado; debo reconocer con él que su pe-
netracion en la embocadura del lado opuesto no es tan simple y segu-
ra que podamos renunciar 4 los datos suministrados por la ausculta-
cion para cerciorarnos de que la operacion se ha llevado realmente
4 eabo.

Inspirdindome en mi practica personal considero el uso del ca-
téter doble como inutil. En multitud de ensayos me he convencido
que con el empleo de mi catéter de cautchue endurecido se obtiene con
mis seguridad el objetivo propuesto que con el metalico. Su flexibili-
dad y elasticidad permiten su avance en el canal de la trompa mejor
que los rigidos instrumentos de metal.

Siendo las dimensiones de la faringe tan variadas, se alcanza el ca-
nal de la trompa con un catéter ordinario sila faringe es estrecha; pero
en los casos restantes el pico debe tener de 20 4 25 milimetros de lar-
go (3). El procedimiento es como sigue: avanza el cateter, como en el
cateterismo de un lado solo, hasta la pared posterior de la faringe; lué-
£o se vuelve la punta héicia la fosa de Rosenmiiller del lado opuesto
hasta que el anillo metalico del extremo posterior tome la posicion

(1) Revue Médicale, 1827.
(2) Nuova osservazione di_cateterismo della tuba Eust. destra della narice
oposta. ( Gaz. Med. italiana Stati, Sarda, 1858.)

(3) Mis eatéteres de cautchuc endurecido, calentados 4 la llama 6 en agua
caliente durante algunos segundos, quedan blandos y se endurecen tan rapi-
damente que ge puede dar al pico del instrumento instantdéneamente la lon-
gitud que se quiera, ventaja importante que no tienen log de metal.
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horizontal; luégo esta extremidad posterior es separada del tabique
hdcia la pared externa de la fosa nasal, de manera que la punta quede
en la fosa de Rosenmiiller del lado opuesto, y en estas condiciones, me-
diante una ligera traccion, el pico es llevado hacia la embocadura de 1a
trompa pasando sobre el rodete posterior, y queda colocado en el canal
imprimiéndole un suave movimiento hacia atras.

Si no es percibido el paso del instrumento sobre el rodete posterior,
se lleza 4 la embocadura de la trompa retirando el pico del catéter
hasta el borde posterior del tabique, y luégo avanza la extremidad pos-
terior hicia la pared externa de la fosa nasal. De esta manera la punta
es llevada 4 la embocadura de la trompa y penetra en ella imprimiendo
al instrumento un ligero movimiento atras.

El mejor modo de mantener fijo el instrumento consiste en suje-
tarlo con el pulgar y el indice de la mano izquierda, apoyando los res-
tantes dedos sobre el dorso de la nariz. Los medios deseritos anterior—
mente para el mismo objeto no sirven en este caso.

La indicacion del cateterismo por la boca es mas rara que en el caso
precedente. Esta operacion no se emprende sino cuando las dos fosas
nasales estén absolutamente impracticables, pues basta que el catéter
franquee una sola de ¢stas para que no se recurra 4 este procedimiento.
A pesar de todo, en los casos de deformaciones del velo del paladar y
béveda palatina, 6 cuando la trompa ests al descubierto por la perfo-
racion del primero, uso el cateterismo por la boca con las modificacio-
nes recientemente recomendadas por Stork, Pomeroy y Kessel, porque
estos procesos van generalmente acompanados de uleeraciones y defor-
maciones en las fosas nasales que imposibilitan del todo el intentarlo
por estas vias,

Los eatéteres usados con este objeto son de un calibre mayor que
los comunes. La curvadura ordinaria basta en los casos de perforacion
del paladar, pero cuando éste esté intacto, es conveniente, segun Kessel
y Stork, encorvar mas la punta. Introdiicese el instrumento hasta la
pared posterior de la faringe resbalando sobre la lengua, que se tiene
en el mayor descenso y aplanada, y luégo la punta es vuelta por arriba
y detras del velo del paladar avanzando en esta posicion de la pared
lateral de la faringe hasta la fosa de Rosenmiiller. Una vez en este si-
tio se retira algo el instrumento, y al tentar el rodete posterior se conoce
que la punta resbala sobre ¢l y ha llegado 4 la embocadura de la trom-
pa, para penetrar en la cual bastara imprimirle una ligera traccion
adelante.

Al practicar el cateterismo segun este procedimiento, por las condi-
ciones especiales del individuo se tropieza con graves inconvenientes.
Por escasa que sea la irritabilidad de la faringe sobrevienen vémitos
6 movimientos de deglucion que la dificultan grandemente 6 la impi-
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den del todo; silo por ensayos repetidos se llega & veces 4 establecer la
tolerancia. El procedimiento es mucho mis sencillo cuando el paladar
esta perforado 6 cuando la abertura de la frompa es visible; entonces
s evita la irritacion de log muiseulos de 1a lengua y faringe, 6 hien la
introduccion del catéter se hae directamente.

A pesar de las anomalias frecuentes, congénitas 6 adquiridas, de la
cavidad naso-faringea, los casos en que el cateterismo no pueda efee-
tuarse por la nariz por obsticulos mecinicos insuperables son muy
raros. Lo corriente es que la cavidad naso-faringea nada presente de
anormal. Aun en estas condiciones al parecer tan favorables se pre-
sentan casos en que es dificil ¢ im posible sortear las dificultades que
se han de vencer. Entre ellos citaremos en primer término el gran ni-
mero de nifos atacados de enfermedades de oido en los que casi en
totalidad es imposible llevarla 4 cabo. Algunos especialistas afirman
la posibilidad del éxito, pero es lo cierto que en la practica el catete-
rismo de los nifios s6lo es posible en contadisimos easos.

En los adultos obsérvase 4 veces una resistencia 4 la operacion por
parte del paciente que se ha de tener seriamente en cuenta. No son sélo
las mujeres nerviosas y personas de edad avanzada las que se resis-
ten; hay tambien individuos robustos, pero irritabl
tradicen resueltamente la indicacion facultativ
cateterice,

es de si, que con-
a y no permiten se les

En los individuos enfermos, en los accesos febriles I
en las convalecencias, esta contraindicada la operacion,

Notaremos, para terminar, que en el curso de |
sobrevenir inc

ersistentes y

& operacion pueden
identes desagradables que ¢ 'bien la dificulten 6 malo-
gren del todo. Los mas frecuentes son los movimientos de deglucion 6
vomifos provoeados por el contacto del instrumento con el velo del
paladar 6 la faringe. Por lo comun cesan en ¢
en la trompa; mas no es raro que

uanto el catéter penetra
aun en este caso sobrevenga 4 cada
insuflacion 6 inyeccion de aire 6 liquido, movimientos de expectora-
cion que obliguen 4 suspender la operacion; ordinariamente esto acon-
tece en los ancianos, que por regla general soportan muy mal la ope-
racion. Hay otras circunstancias raras que la interrumpen tambien:
tales son el estornudo persistente, que se repite miéntras el instramen-
to no salga de la naris, golpes espasmodicos de tos cuando el pico en-
tra en la embocadura, y hemorragias nasales en personas ya predis-
puestas 4 lag epistaxis que exigen de parte del operador no pocas pre-
cauciones en la introduccion del catéter.
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MANUAL OPERATORIO DE LA DUCHA DE ATRE EN EL 0ID0O MEDIO POR MEDIO
DEL CATETER PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO

RESULTADOS DB LA AUSCULTACION EX EL ESTADD NORMAL Y PATOLOGICO

DEL 01DO MEDIO

Ya al principio de este capitulo hemos hecho resaltar la importan-
cin de las insuflaciones de aire en las enfermedades del oido medio.
I8s 4 Deleau & quien incontestablemente se debe la primera aplicacion
general de la ducha de aire para formular el diagnosti o, y sobre todo
para el tratamiento de dichas enfermedades; él eso :n supo sacar
partido de los resultados obtenidos por Laénec, abriendo ancho camino
al progreso de la Otologia.

Para las insuflaciones de aire en el oido medio nos servimos hoy de
una bomba de cautchuc en forma de pera, de una capacidad de 300 &

Fig. 61.—La ducha de aire con la bomba de cautchuc,

350 gramos de lignido, mucho mejor gque de una bomba de compre-
sion. 8¢ obra para ello de la manera siguiente: se fija con los dedos
de la mano izquierda el catéter introducido en la trompa de Eustaguio,
y puesto en comunicacion el oido corregpondiente del enfermo con el
del médico por medio del tubo de auscultacion, se coge la bomba con
la derecha, tal como se representa en la fig. 61, adaptindoelo con la
extremidad posterior del catéter ¢ insuflando el aire en el oido medio.

Durante esta operacion precisa observar las precauciones siguien—
tes: las primeras insuflaciones no deben hacerse ni muy rapida ni muy
fuertemente, porque en el caso de hallarse con grandes resistencias por
la falsa posicion -del catéter, las duchas forzadas pueden acarrear la-
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mentables accidentes. Estas resistencias, consiguientes 4 una manipu-
lacion defectuosa, radican en la pared de la faringe 6 en la trompa, y
la mucosa, herida por la punta del catéter & por la violenta corriente
de aire que arroja, puede hacerse el asiento de un enfisema (general-
mente limitado 4 la faringe, pero que puede extenderse hasta la en-
trada de la laringe por un lado, y de otro en ¢l tejido conjuntivo sub-
cutaneo de la region lateral del cuello y de la cara) & causa de la pe-
netracion del aire en el tejido celular submucoso .

Si, pues, al comprimir la bomba se percibe una fuerte resisteneia,
en lugar de empefiarse en nuevas tentativas se retirari desde luégo
un poco el instrumento, apoyado con los dedos de la mano izquierda,
para que el picopenetre en la trom pa y con élel aire insuflado. Si esto
no bastase, se retirard el catéter y se la introducira de nuevo, de modo
que el pico enfile bien el canal.

Hay un segundo detalle que merece mencion especial, y estriba en
mantener el catéter en su verdadera posicion durante la ducha de aire.
A los pricticos poco ejercitados les ocurre que & cada nueva compre-
sion de la bomba retiran algo el instrumento, de modo que su pico se
apoya sobre la mucosa de la trompa, corriendo el peligro de determi-
minar un enfisema por insuflacion forzada, por
tener el catéter con el indice ¥y pul
para impedir su retroceso. Recomendamos 4 los principiantes que cu-
bran el extremo de la bomba con un tubo de eautchuc para disminuir
el choque de aquél con el catéter en el instante de hacer la compresion,

Si desde la primera ducha se percibe la entrada del aire en el oido
medio, las sucesivas compresiones de la bomba se harin mas ripida
¢ intensamente. El ntmero de insuflaciones se regula segun el grado
de resistencia de cada caso particular. Por regla general bastan 5 6 6,
sacando el insuflador del catéter 4 cada una de ellas para que se llene

(0 que es necesario re-
gar izquierdo 4 cada compresion

(1) El enfisema submucoso de la f: aringe desaparece comunmente al cabo

de algunos dias. Produce una sensacion penosa durante la deglucion ; sélo en
los casos de existir la infiltracion aérea en una gran extension, la respiracion
se halla algo dificultada. Con frecuencia se nota una penocsa y persistente
sensacion de desgarro 6 cosquilleo en la faringe que cansa al enfermo una
salivacion continua; el enfisema aumenta asi de extension, porque los movi-
mientos forzados de espiracion hacen penetrar mds aire en la herida de la
mucosa. Débese, pues, advertir 4 los enfermos que se abstengan cuanto les
sea dable deglutir y expectorar durante algunas horas. 8ila hinchazon se
extiende de suerte que dificulte la respiracion, se puede abrir al aire in-
filtrado una salida rayando la mucosa con la ufia del indice cortada en pun-
ta, 6, segun Guye, trazando una incision en el velo del paladar con las tije-
ras. En los casos de un fuerte enfisema en los carrillos y cuello ge aconseja
pasar la mano por las regiones afectas, con el objeto de expeler el aire; no
nos parece acertado el consejo, porque en vez de expeler el aire lo que se

hace es comprimirlo hécia el espacio faringeo, lo cual aumenta la indig-
posicion,

|
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de nuevo de aire. A fin de prevenir el inconveniente de tener que reti-
rar la bomba & cada compresion, se ha propuesto el uso de bombas con
valvulas; pero la experiencia ha demostrado que se inutilizan en se-
guida. Tambien se ha ideado el agujerearlo con el objeto de que inme-
diatamente de cesar la compresion se rehinche; mas la mejora no res-
ponde al fin propuesto, porque la presion asaz frecuente del dedo en-
sancha desmedidamente la abertura y no se la puede luégo cerrar.

La manera de comprimir tiene su importancia para el efecto de la
ducha. Siempre he sostenido que la presion mas fuerte es la quese
obtiene cuando la bomba es comprimida lateralmente con la palma de
la mano y la punta de los dedos, miéntras que la presion menor s¢ ob-
tiene cuando los dedos estin colocados al rededor del cuello y el
pulgar aprieta la base de la bomba. Estas indicaciones han sido con-
firmadas por los recientes experimentos de A. Hartmann, quien ha
obtenido por compresion lateral una presion de 380 milimetros de mer-
¢urio, y por la de la base con el pulgar una presion tan sélo de 260 mili-
metrog de mercurio.

Aunque la bomba de cautchue basta en la mayoria de los casos para
llevar el aire al oido medio, ocurre que algunas veces con este medio
16 s posible vencer las resistencias de la trompa 6 la caja, 6 bien que
¢l aire no llega hasta estos 6rganos con la fuerza necesaria para vencer
los obstaculos mecinicos que impiden la trasmision del sonido. En
semejantes circunstancias nos vimos obligados 4 recurrir a la bomba
de compresion para poder enviar una corriente de aire mis fuerte 4 la
caja del timpano.

La bomba de compresion de que me sirvo, construida segun mis
indicaciones (fig. 62), consiste en un recipiente de aire, esférico, de me-
tal, de unos 14 centimetros de didmetro (k), en el cual el aire esta com-
primido por un piston que se mueve en el tubo (). Difiere de las em-
pleadas hasta el dia en que maniobra sin el menor esfuerzo, en que la
compresion del aire se obtiene segun el grado que queremos en breve
tiempo y con ayuda de una sola mano, y, finalmente, en que la fuerza
de la corriente puede ser regulada de una manera precisa.

Una sélida doble vilvula permite, con sélo dar algunos rapidos gol-
pes de piston, elevar la presion, en quince segundos, hasta */, de atmos-
fera. Una ventaja importante de la misma esta en la vilvula en pa-
lanca (r), adaptada al tubo de salida, con la cual se puede conocer la
intensidad de la corriente por el dangulo que forma la palanca con su
posicion vertical, como se puede interrumpirla instantaneamente con
solo levantarla. El tubo de cautchue (¢), cubierto de hilo y adaptado al
tubo de salida, esta provisto de una pinza de ajuste conica (@) desti-
nada & entrar en la extremidad posterior del cateter.

Si se desea determinar la presion del aire en la bomba, el tubo de
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salida se adapta por detras de la palanca con un manémetro de mer-
eurio 6 con un manémetro metalico tal como se em plean hoy dia en
las maquinas dé vapor. En las bombas'de compresion sin manémetro
se puede determinar la presion habiendo préviamente evaluado por
medio del mandmetro ¢l nimero de golpes de piston que son necesa-
rios para producir una presion de */,, */, 1/ v 1 atmosfera.

Antes de hacer pasar el aire comprimido de ]
del timpano es necesario asegurarse pe
una inguflacion con la bomba, que el caté

cido en la trompa de Eustaquio, comprol

a bomba 4 la caja
rfectamente, por medio de
ter estd en realidad introdu-
ando por la auscultacion que

Fig. 62. — Bomba de compresion.

el aire penetra en la caja. De echar en olvido esta medida de precau-
cion pueden sobrevenir aceidentes excesivamente graves, ya que en el
caso de una constriccion de la trom pa 6 de una mala posicion del ca-
téter su pico se aplica sobre la mucosa del organo, la que queda herida
por la accion brusea de la corriente de aire; de ahi un enfisema consi-
derable, cuyas consecuencias son dificiles de prever, con corrientes tan
fuertes, ademas del dolor, la dispne

4y sensacion de estrangulamiento.
Si el enfisema se extendiera hacia abajo hasta la entrada de la larin-
ge (1) pueden sobrevenir accesos de sofocacion,

(1) Tos dos casos gue cuenta la literatura de
brevine una muerte sibita durante el e

la especialidad en que so-
mpleo de la bomba de compresion

L —————
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Bl fuelle pulverizador de Richardson, recomendado desde mucho
tiempo por Lucae y recientemente por Schwartze, no puede sustituir
la bomba de compresion, ni siquiera presta servicios superiores 4 los
de la simple bomba en forma de pera. Plenamente nos convenceremos
de ello comparando por medio del mandmetro la presion maxima ob-
tenida con la bomba doble de la que obtenemos con la ordinaria; con
esta ultima se obtiene una presion superior & la de la doble dun en el
eago de que se comprima el tubo de salida de ésta.

Las insuflaciones de aire con la boea, todavia empleadas por algu-
nos médicos, no deben usarse mds que en cagos excepeionales, puesto
que la presion de la espiracion es muy débil generalmente para obte-
ner los efectos terapéuticog de la ducha de aire, 4 par de que la prae-
tica demuestra que log enfermos repugnan el procedimiento.

Llegamos ahora & la descripeion de los ruides de ausenltacion
que resultan del empleo de la ducha de aire. Si se lanza el aire al
oido medio por el catéter en el estado normal del érgano auditivo, el
auscultador percibe un soplo ancho, seco, prolongado, comparable al
ruido que hace una espiracion rapida teniendo la boca ligeramente
cerrada y la lengua encogida hacia el velo del paladar. Aqui es raro
percibir el ruido de choque observable en el experimento de Valsalva,
dependiente, segun se ha visto, del abombamiento afuers de la mem-
brana timpanica. Ese ruido de soplo («ruido de lluviay de Deleau)
que resulta del roce del aire con las paredes de la eaja y la trompa,
y euyo caracter espeeial se acentua al rozar la cara interna de la mem-
brana, presenta diversos grados de fuerza y claridad segun las dife--
rencias individuales respecto 4 la longitud de la trompa.

La luz del catéter, el grandor de la abertura de su punta y su po-
sicion respecto & las paredes de la trompa ejercen gran influencia sobre
la altura y amplitud del ruido de auscultacion en el cateterismo, lo
mismo en los casos normales que en los patoldgicos, Iin general cuan-
do ge usan los catéteres menorves el ruido es mis alto y claro que con
los de ancha luz, Prodiicese tambien durante el cateterismo una mo-
dificacion en el ruido cambiando de posicion el instrumento, de modo
que gu aberfura disminuya por estar parcialmente en contacto con la
pared de la trompa.

Se ha dicho al tratar de la fisiologia de la trompa que ese canal se
ensancha y abre en el acto de la deglucion. Y en efecto, durante este
acto el aire penetra mas libremente en el oido medio por el catéter y
el ruido e percibe més amplio. En log casos en que no se producen

fueron publicados por Turnbull en Léndres; el mecanismo de la muerte no
logrd explicarse, Es de suponer que la entrada de lalaringe se obstroyd con
el enfisema submucoso y que sobrevino la muerte por sofocacion.
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movimientos de deglucion, de que no se perciba 6 se perciba débilmen-
te la entrada del aire en la ¢aja y de pronto se perciba el ruido clara-
mente por deglutir el enfermo, no debe concluirse que la posicion del
catéter sea perfecta, porque en tales condiciones, 4un cuando el pico
estuviera fuera de la trompa, es dable percibirlo, ya que la menor pre-
sion del aire sobre la abertura faringea de la trompa puede llevarlo
hasta la caja por estar abierto el canal durarte la deglucion,

No pasaremos en silencio un fenémeno de la auscultacion que
puede indueir 4 error 4 los principiantes. Acontece, lo mismo en estado
normal que patolégico, que estando mal colocado el catéter, el aire
comprimido penetra hasta la porcion mas estrecha de la trompa y de
aqui es repelido 4 la cavidad faringea sin llegar 4 la caja. Bl ruido
producido por la corriente de aire en el canal tiene cierta similitud
lejana con el ruido de penetracion en la caja y es facil confundirlos.
Distinguense, sin embargo, en que aquél es més débil y ahogado, por
lo cual parece mas lejano, miéntras que éste parece producirse en el
oido mismo del observador,

En algunos casos raros la insuflacion de aire por el catéter no da
lugar & ruido de penetracion;: todos ellos son
referentes & easos patologicos. Para comprobar
en ellos la entrada del aire en la caja me sirvo
de mi manémetro auricular (v. fig. 64), intro-
ducido herméticamente en el meato v cerrado
. por una gotita de un liquido colorado (figu-

Fig, Ggiiroﬁs‘;m”metm ra 63). A cada compresion de la bomba, si el

i : aire penetra en la caja, realmente hay una as-
cension de la gota debida al abombamiento de la membrana hacia ol
condueto auditivo externo,

Los ruidos de auscultacion durante la ducha de aire sufren varia-
das modificaciones en log estados patoldgicos del oido medio. Para
apreciar su valor debemos tener presente que estan combinados y que
aisladamente proceden, bien del exudado libre del oido, bien de la
hinchazon del revestimiento de la caja y estrechez de la trompa, 6
bien de modificaciones patologicas peculiares 4 la membrana timpa-
nica. Aparte de esto, ya se sobreentiende que la fuerza de la corriente
empleada influye sobre la cualidad del ruido.

Los ruidos de auscultacion tienen un caricter notablemente dife-
rente entre si, segun que la membrana esté 6 no perforada, Estando
intacta, los datos suministrados por la auscultacion son de si varia-
bles, segun que la afeccion del oido medio vaya acompafniada 6 no de
ingurgitamiento y secrecion. De existir acumulacion de exudado en e]
oido medio prodiieese durante la ducha de aire, bien que no constan-
temente, ruidos de roce de cualidad distinta que proceden comunmen-
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te de la trompa, sobre todo cuando contiene exudado fitii-
do. No tienen mas importancia diagnostica que la que se
han empefiado en concederles algunos especialistas. La ex-
periencia clinica y las hechas sobre el cadiver demuestran
que el roce procedente de la trompa no se distingue del
produeido por la acumulacion de moco y ceriimen en la
caja, y que, por lo tanto, no es dable concluir de la cuali-
dad del ruido si el exudado se encuentra en la trompa 6
en la caja. Algunas veces, bien que raras, el ruido de roce
es producido por la ducha de aire en los casos de acumu-
lacion del exudado en la cavidad timpénica.

Si el exndado flaido existe en todag partes en hastante
cantidad, el ruido de roce es perceptible dun sin el auxi-
lio del otoscopio, y se prolonga algun tiempo despues de
la ducha; mas cuando el exudado existe en corta cantidad
(no tanto que no sea visible & traves de la membrana),
el aire pasa sin mezelarse con ¢l y el ruido suele faltar. En
log casos de masas mucosas consistentes en la trompa y la
caja extendidas 4 modo de hebras, yo he observado gene-
ralmente un ruido rudo, aspero y desigual.

El caracter de los ruidos de roce procedentes de la trom-
pa y de la caja es muy variable. Ordinariamente, si el exu-
dado es fliido, se percibe un roce 6 una crepitacion finisi-
ma; 81 es mas consistente, el roce es mas macizo 6 grueso
v no ge sostiene uniforme durante el trinsito de la ducha,
gino que lo interrumpe de vez en cuando otro ruido de
roce rudo debido 4 la simultinea hinchazon de la mucosa
de la trompa y 4 la alteracion de la tension de la membra-
na. Percibese 4 veces al principio de la insuflacion un pro-
nunciado ruido de roce que da lugar luégo 4 ofro de pene-
tracion ruda 6 mas libre. Iisto ocurre cuando el exudado
es arrojado del canal por el primer chogue del aire 6
cuando ge ha introducido el catéter de suerte que la mu-
cosidad naso-faringea ge adhiere 4 su pico y penetra con
ella en el eanal. Nos parece de notar esta circunstancia, que
es frecuente, por cuanto los ruidos de roce que de ella re-
sultan pueden erréneamente inducir 4 una hipersecrecion
en la mucosa de la trompa.

No ge confundan los ruides que acabamos de descri-
bir con el de roce de la fosa de Rosenmiiller 6 de las in-
mediaciones de la embocadura euando el catéter estd mal

Sond- 8. coloeado. Difieren, segun habian ya observado los anti-

tica del tim- 4 1 L o s s o A :
s guos autores, en que miéntras que el uno es percibido por
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el tubo de auscultacion en la inmediacion del oido del observader, el
otro parece muy distante. Obsérvase tambien durante la ducha de aire
un sonido rudo en la faringe que es debido en parte 4 las vibracio-
nes de la porcion membranosa de la trompa, y en parte a la vibracion
impresa al velo del paladar al volver el gire.

El earacter patognomonico de los ruidos de auscultacion en la oti-
tis media acompafiada de secrecion, es principalmente debido 4 la es-
trechez de la trompa y al grado de tension de la membrana timpéni-
ca. La estrechez del canal de la trompa es causada generalmente por
la hinchazon de la mucosa y mis raramente por neoplasias submu-
cosas susceptibles de retraccion (contracturas orginicas) Dado que la
mucosa de la trompa esté tumefacta, el ruido de auseultacion toma
una altura y una acuidad desiguales, 6 bien es intermitente, aspero,
crujiente y combinado algunas veeces con estertor mucoso. Por el con-
trario, en las constricciones organicas de la trompa, tales como se pre-
sentan en las otitis medias purulentas 6 en los casos de densificacio-
nes cronicas del revestimiento del oido medio ¢ consecutivamente
la uleeracion de la cavidad naso-faringea, es débil, indistinto 6 falta
completamente el ruido de auscultacion, siendo apénas modificado por
el acto de Ja deglucion. Algunas veces, sin embargo, la fuerte penefra-
cion del aire en la porcion retraida ocasiona la percepeion de algo se-
mejante 4 un hervidero 6 bien un silbido agudo.

Hemos dicho que el roce del aire con la eara interna de la mem-
brana del timpano determina el caricter del ruido de anseultacion.
Asi se desprende de las observaciones hechas sobre el eadaver y com-
parativamente sobre los enfermos. Por una serie de experimentos he
demostrado que en la membrana del timpano de oidos normales prepa-
rados, el ruido de auscultacion es notablemente alterado segun que
esté tensa o relajada; sus cambios de tension modifiean mucho las vi-
braciones producidas en ella por el roce del aire. En los casos de fuerte
ingurgitamiento de la trompa, el ruido agudo y rudo de penetracion
tiene un cardcter especial, secun gea la tension de la membrana, que,
como ya sabemos, estd casi siempre en relacion con el grado de obs-
truccion de la trompa. En las anomalias de tension de la membrana
puédese alterar de un modo anormal el ruido de auscultacion: tal su-
cede en los casos de formaciones cicatriciales en la membrana, de rela-
Jacion por atrofia, de adhesiones cicatriciales en la pared interna de la
caja, asi como en los casos de rigidez: en estas condiciones el ruido de
auscultacion es agudo y vibrante & pesar de estar la trompa permenble.
Tan cerca del explorador se produce dicho ruido que se confunde casi
con el ruido de auscultacion que se percibe cuando el timpano esta
perforado. Con el habito se llega 4 distinguirlo del de la perforacion.
En los cagos aislados en que por la auscultacion no adquirimos la
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plena certidumbre del diagnostico, usamos el manometro auricular.
Si la membrana no estuviera perforada se ohserva la ascension de la
gota liquida, miéntras que'si lo estd el liquido es proyectado fuera del
tubo manométrico.

En las otitis medias sin hinchazon ni seerecion los ruidos de aus.
cultacion son muy diversos. Si la membrana ¥ la trompa no estin
afectadas, como ocurre en las frecuentes otitis medias cirennseritas que
acarrean la rigidez de los licamentos articulares, y 4 menudo la angui-
losis del estribo, se percibe siempre el ruido de soplo normal. Mas
cuando haya densificacion de la mucosa del oido medio y el canal de
la trompa esté retraido por la hipertrofia del tejido conjuntivo submu-
¢os0, fendmenos que coinciden con la retraccion de 1a membrana tim-
pinica, entoneces el empleo de la ducha nos hari percibir, ora un raido
débil, seco, agudo, ora un ruide rudo ¥ & veces silbante,

El earacter del ruido de auscultacion en los casos de perforacion
de la membrana timpaniea depende de la presencia y cantidad de
exudado en el oido medio y del grado de estrechez del eanal de la
trompa, asi como tambien del grandor de la perforacion. Pereibese
como un hervidero mezelado de estertor, dun sin el auxilio del tubo
de auscultacion, 6 bien, de no haber secrecion y estar la frompa re-
traida, un ruido semejante al de un silbido agudo sin estertor. Por el
contrario, si el canal de la trompa estd ensanchado, como sucede al
comenzar las otitis medias purulentas, so pereibe, dun cuando la aber-
tura de la perforacion de la membrana sea pequenia, un ruido de pe-
netracion grave & modo de goplo.

La corriente de aire que sale de Ia caja por la perforacion llega &
nuestro timpano por medio del otoscopio y nos hace percibir estos rui-
dos tan claramente como si se efectuaran en nuestro propio oido; pero
si el aire encuentra obsticulos que se opongan & su paso por dicha
abertura, tales como las adherencias que pueden presentarse entre
sus bordes, la obstruceion dela extremidad ti mpanica de Ia trompa por
mass

8 purulentas densificadas, ¢ por productos de seerecion de la mu-
cosa o por adhesiones en la caja, entonces, ¢ no se presentara el ruido
de perforacion, 6 estard reem plazado por un ruido déhil de goplo que
casi no pereibimos, 6 por otro ruido intermitente de erujido con mezels
de estertor, 6 bien no se percibira ruido alguno por la auseultacion.
Acerea de la qusenltacion de la apdfisis mastoides haremos notar que
Laennee (1) ya observo que el aire que penetra en la eaja produce en
el interior de esta apofisis un ruido bier

perceptible para la ausculta-
cion, demostrando asimismo que los estertores del oido medio pueden

(1) Sur Lauscultation mediate, 1833, pig. 57.

POLITZER.—TOMO 1 10
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ser notados y loealizados por medio de la auzeultacion de la base dela
apofisis mastoidea.

En época mas proxima, el Dr. Michael, de Hamburgo (1), ha estu-
diado de un modo luminoso los fendmenos de la auscultacion de la
apofisis mastoidea, por medio de una serie de experimentos sobre el ca-
daver y en el gér vivo, pudiendo concretarse los resultados de sus in-
vestigaciones del modo giguiente: si al auseultar la apofisis (por medio
de un otoscopio en el cual la pieza de ajuste haya sido reemplazada por
un espéculo) percibimos un ruido de soplo, serd senal cierta que las
células mastoideas estan llenas de aire y por consiguiente libres de
todo producto patoldgico; no exigte ruido alguno cuando la membrana
del timpano esta perforada, 6 cuando la trompa tenga el canal estre-
chado; mas si 4 pesar de hallarse en estado normal la trompa y la
membrana del timpano tampoco se presenta ruido alguno, pedremos
deducir de su ausenein un estado patologico de las eélulas mastoideas
(exudado, magas cazeozas, productos mucogos, esclerosis).

Parécenos que la importancia de la auscultacion para el dingnds-
tico de las enfermedades del oido medio ha gido exage

ada por unos
y amenguada por ofros; porque si bien & veces da un resultade dudoso
0 negativo, en cambio en otros casos puede fijar de un modo decisivo
el diagndstico de la enfermedad. Atendiendo solamente 4 log sintomas
que ella nos revela, serd escaso su valor diagnostico; pero relacionando
estos sinfomag con otros sintomas, contribuira 4 darmos 4 conocer las
afecciones del oido medio, completando el cuadro gindromico dela en-
fermedad,

TECNICA DE LAS INYECCIONES DE L[Q,L’II}(’!H Y DE LA INTRODUCCION
DE VAPORES EN EL 0IDO MEDIO POR EL CATETER

lin diversas enfermedades del oido medio empleamos inyeceiones
liquidas valiendonoss del catéter; siendo su objeto: 1.0, rebajar la tu-
mefaceion y disminuir la secrecion cuando hay ingurgitamiento ¢ hi-
persecrecion en el oido medio, por la aceion tépica del liquido medi-
camentoso sobre su mucosa; 2.9, enando 4 consecuencia del aumento
de espesor de la mucosa se disminuye la movilidad normal de la ca-
dena de huesecillos por la apretura que sufren y resulta una especie
de rigidez en la articulacion de estos huesos entre si y con las paredes
de la eaja, nos valdremos de la inyeccion de liguidos ligeramente
irvifantes para obtener la irritacion y relajacion de la mueoss, que nos
producird la mejoria en la movilidad de log huesecillos; v 3.0, para oh-
tener la desaparicion de un exudado denzo acumulado en el oido me-
dio, logrando su digolucion y arrastre.

(1) Arch. f. Ohwenleill, vol. XI, pdg. 46,
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Las inyecciones liquidas en el oido medio por la trompa, valiéndo-
nos del eatéter, ofrecen siempre el inconveniente de no poder determi-
nar la cantidad de liquido que penetra en la caja: originase este incon-
veniente de la forms especial de la trompa, que va estrechindose en
forma de embudo desde su extremidad faringea hasta su articulacion
huesosa, estando formadas sus paredes por verdaderos planos inelina-
dos. Dada esta disposicion, se comprende que al manar el chorro de la
punta del catéter, introducida en la porcion cartilaginosa de la trompa,
uo pueda salvar la extension total de su canal sino la parte central del
chorro, y que las partes mas excéntricas del mismo, no pudiendo ven-
cer la resistencia que las paredes laterales de la trompa ofrecen, res-
balen por las mismas y refluyan en gran parte & la cavidad faringea,
¥ s6lo penetre en la caja una parte del liquido de la inyeccion.

Cuanto mds cerca del istmo de la trompa esté colocada la punta del ca-
teter, mayor serd la cantidad de Hguido que penetrard en la caju, del mis-
mo modo que si la punta esta dirigida en el sentido de enfilar bien el
eanal; poro si la extremidad del catéter tiende 4 dirigir el chorro 4 la
pared de la trompa, s6lo una pequeia cantidad penetrard en la caja,
derramandose el resto en la faringe.

Hay variaciones individuales en la direccion de la trompa; sus
partes huesosa y cartilaginosa muchas veees afectan la forma de an-
gulo obtuso con la abertura abajo, y no se puede en estos cagos, con
la manipulacion ordinaria sobre todo, eyitarse que parte del liguido
descienda a la faringe.

El modo de proceder en las enyecciones de pequeiias cantidades de i -
quido en la caja es éste: una vez introducido el catéter en la trompa, v
con el fin de desembarazar el canal de exudado, que podria ser un obs-
taculo al paso del liquido, efectnaremos dos & tres insuflaciones de
aire en la caja; hecho esto, introduciremos ocho ¢ diez gotas del ligui-
do en el catéter por medio de la Jeringuilla de Pravaz provista de una
pieza de ajuste conica, 6 por medio de urr cuenta-gotas (Rossi), y ha-
Temos pasar rapidamente el liquido (ligeramente caliente) & la caja
por una fuerte compresion del insuflador. Si natamos gran resistencia
en la trompa, podremos facilitar el paso del liguido por un movimiento
de deglucion que nos ensanche el canal de la trompa, practicado en
el mismo momento de inyectar. Conviene tambien advertir que du-
rante la inyeccion es preciso que la cabeza del enfermo esté en posi-
cion normal para que el liguido, en vez de llegar

a su destino, no vaya
4.1a i

aringe, como suecederia si la cabeza estuviera inelinada haeis
atras.

Los fenémenos que se observan durante la inyeccion de pequefias
cantidades de liquidos en el oido medio, y los que sobrevienen des-

pues de verificada ésta, son muy diversos, en el caso de hallarse en su
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integridad la membrana timpanica, Estando practicable el canal de
la trompa 6 solamente un poco estrechado, se percibe por la ansculta-
cion un ruido penetrante y agudo acompanado de una suerte de mur-
mullo vesicular producido por pequeiias burbujas, perceptible muchas
veces por algun tiempo despues de la inyeccion. S8i hay gran aumento
de espesor de la mucosa de la trompa, 6 una tension exagerada en la
membrana del timpano, el ruido de estertor es mucho mas enérgico,
agudo y penetrante. Por la inspeceion de la membrana timpinica no
descubrimos nada nuevo, 6 bien notamos una inyeceion mas ¢ ménos
enérgica en los vasos del mango del martillo y muy enrojecidas las
porciones mag cereanas & la pared superior y posterior del conducto
auditivo; y sucede esto, no solo cnando hacemos uso de ligquidos frri-
tantes, sino tambien, con frecuencia, usandolog completamente in-
ofensivos. Dificilmente pueden verse pequenas porciones de liguido &
traves de la membrana del timpano, pero podemos verlo si inyecta—
mos una gran cantidad, sobre todo si la membrana e¢ trasparente v
de antemano hemos colorado el liguido.,

Los sintomas subjetivos que siguen 4 la inyeceion consisten gene-
ralmente en una gensacion de plenitud & de ealor, 4 veces de guema-
zon y con ménos frecuencia en un vivo dolor en el oido. Rara vez he
obsgervado una fuerte reaccion con inflamacion del oido medio, y nunca
inflamacion grave con supuracion en la ¢aja y perforacion de la mem-
brana timpdnica; lo que 4 menudo ocurre es que por el derrame del
liquido en la faringe se produce una desagradable y molesta impresion,
tos ¥ ganag de expectorar, que al momento calmamos por medio de un
gargavismo de agua fria, asf como tambien hacemos desaparecer en
poco tiempo los intensos dolores de oido que & veces siguen 4 la inyec-
cion, ya sea por una friccion en la region externa del oido, ya sea ins-
tilando agua tibia en el conducto anditivo externo (1).

Para inyectar grandes cantidades de Uguidos en el oido medio nos ger-
viremos de un catéter de gran ealibre y largo pico, que procuraremos
colocar lo més adentro pogible en el canal de la trompa, para que esté
bien sujeta la punta del instrumento por las pavedes de la misma y
penetre en la caja la mayor cantidad posible de liquido; y para prae-
ticar la inyeccion ge ufilizard una jeringa de cautchue endurecido
capaz de contener 80 6 100 gramos de liquido, y cuya pieza de ajuste
encaje herméticamente en la extremidad posterior del eatéter,

Cuanta mas resistencia haya en el oido medio, estd claro que el li-
quido penetrard en él mas dificilmente; pero si la membrana timpa
nica esta perforada, mientrag esté francoel paso por el canal v 1 punta

(1) Moos ha observado en los enfermos sensaciones gustativas fugaces en
las inyecciones de varios liguidos en la eaja timpdnica,
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del catéter bien hundida en él, sélo saldran unas gotas porel econducto
auditivo externo, derramandose por la faringe y por las narices la ma-
yor parte del liquido inyectado.

No logravemos tampoco inyectar liquidos, procediendo de este
modo, por medio del catéter, enando la caja estd pareial o totalmente
llena por productos patoldgicos densificados, 6 por la mucosa hipertro-
fiada, porque, segun llevamos dicho, en presencia de un fuerte obsticu-
lo, el liquido retrocede 4 la cavidad naso-faringea; prestindonos bue-

Fig. 65.—Aparato de vaporizacion.

N0S 8Servicios en estos ¢

la sonda elastica del timpano que reco-
mienda Weber-Liel, para aspirar el exudado que pueda contener la
caja y para inyectar liquidos cuando hay condensaciones crénicas.

En mi trabajo sobre el empleo de la sonda timpéanica (1) ya dejé
sentado, fundindome en gran nimero de experimentos, que la cinula
del timpano resulta inutil por regla general en el tratamiento de Ias
varias enfermedades del oido medio, y cuyo uso recomienda Weber-
Liel; pero que en ciertas otras afecciones del oido medio, del conducto
auditivo externo y de la ap6fisis mastoides es un instrumento tan
util que easi no se puede prescindir de él.

(1)  Wiener med. 11'or:a’um.sr:h.ﬂf{‘ 1875, nlimeros 15 y 16.
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La sonda del timpano (fig. 64) no es mas que un tubo flexible de
17 centimetros de largo y de 1 milimetro 4 1 § de grueso, que se en-
sancha en forma de cono por su extremidad posterior y tiene un pe-
quefio orificio en su punta, ¢ hien en un lado, pero proximo 4 la pun-
ta para dar salida al liquido ¢ al aire.

Procederemos para usar la sonda del timpano del siguiente modo:
infroduciremos primeramente un catéter de mediano calibre y.de 12
centimetros de largo, de cautchue endurecido, y que pueda holgada-
mente contener la sonda; lo fijaremos 4 la nariz por medio de las pin-
zas de Bonnafont, una vez nos hayamos asegurado de su exacta colo-
cacion, y haremos pasar la sonda por su interior, penetrando asf en la
trompa y en la caja. La punta de la sonda se introduce en la caja &
2 4 6 3 centimefros de la punta del eatéter, pudiendo servirnos de
couia, para saber cuando esto sucede, una sefal 6 marea hecha en la
extremidad posterior de la sonda. Segun nos econvenga inyectar pe-
quenas ¢ grandes cantidades de liguidos nog valdremos de una jerin-
guilla de Pravaz graduada 6 de otra jeringa de inyeccion de gran cali-
bre, que ajustaremos & la extrémidad cdnica de la sonda, cuidando de
dar al émbolo una presion algo fuerte y bien graduada para lograr
veneer la resistencia del considerable roce del liquido eon las paredes
del tubo, y para que el paciente no experimente los dolores y vértigos
violentos que el aumento gibito de presion del liquido inyectado en
la caja pudiera producirle, mayormente si éste no puede escaparse por
el conducto anditivo externo,

El liguido que penetra en la caja, tanto si hacemos la inyeccion
con el caféter golo como si nos servimos de la sonda, produce un ruido
sordo gemejante al que se nota enando un lguido atraviesa un tubo de
cautchue. Si inyectamos gran cantidad de liquido, una parte congidera-
ble se vierte en la cavidad naso-faringea aunque empleemos la sonda
timpanica, miéntras que el liquido que ocupa la caja va fluyendo gota
a gota ‘por el conducto auditivo externo. Reservo yo las inyecciones de
grandes cantidades de liquidos en el oido medio (sirviéndome del ca-
téter 6 bien de la sonda) solamente para los easos en que hay perfora-
cion de la membrana timpédnica, 4 fin de que pueda saliv éste Feil-
mente por el conducto auditivo externo,

Por mas que en otro punto tratamos este asunto con detencion,
haremos notar aqui que las inyecciones de agua caliente en particular
estan indicadas para disolver v arrastrar al exterior las masas de exu-
dado que, acumuladas en el oido medio, han adquirido excesiva densi-
dad; en las supuraciones eronicas del oido medio en todas sus formas,
¥y aunque no existan las masas de exudado denso en la caja, v euando
hay inflamacion aguda acompaniada de vivos dolores, con 6 sin altera-
cion huesosa.
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No debereénios emplear las inyeeciones de gran eantidad de ligui-
dos cuando la membrana timpinica no esté perforada. Deleau (1) y
Bonnafont (2) ya advirtieron que estando ésta en su integridad pueden
dar lugar las inyecciones de mucho liquido en la eaja & conzecuenciag
desgraciadas, pudiendo por nuestra parte confirmarlo plenamente. Fn
efecto; & veces despues de la penetracion en la caja de grandes canti-
dades de liguido tienen lugar fendmenos de violenta reaccion; puede
producirse la otitis supurativa del oido medio acompaiada de intensos
doloreg, con perforacion de la membrana timpinica 1 otras complica-
ciones que hasta pongan en peligro la vida del enfermo. Estos acei-
dentes desgraciados se repiten, como en seguida veremos, con mis
frecuencia ¢ intensidad en los métodos de inyeccion en que no se usa
el catéter.

La inyeccion de vapores en las enfermedades del oido medio ha es-
tado mas en boga de lo que hoy esti, Crefase que los vapores obraban
de una manera mas uniforme que los liquidos sobre lag paredes del
oido medio. No entraremos en la deseripeion de multitud de aparatos
de vaporizacion, de meeanismo mds 6 ménos complicado, como los de
Itard, Kramer, Lincke, Wolf, Ran y otros autores, porque han caido
casi todos en un completo desuso, sirviéndonos hoy dia, en el eseaso

nimero de veces que hemos de introducir vapores en el oido medio,
de aparatos muy sencillog, de los cnales el mas comodo por su forma
especial y por la facilidad de su manejo es el de v. Triltsch, que repre-
gentamos en la fig. 65 bajo una forma un tanto modificada, y que con-
sigte en un recipiente 6 botella de eristal de cuello largo eolocada sobre
un goporte y tapada por un obturador de cautchue vulcanizado, hora-
dado por un conducto central y dos laterales; en el central va colocado
un termometro que nos dé la temperatura del vapor, y en cada uno
de los laterales se introduce un tubo encorvado de vidrio, para que
por el uno penetre el aire comprimido () y por el otro (1) salgan log
vapores que han de ser inyectados en la eaja timpanica.

Para la formacion de diversas clases de vapores en el recipiente
colocaremos las sustancias destinadas & ser evaporadag en cubetas de
hoja metalica que estan fijas 4 una varilla tambien de metal, y dare-
mos fuego 4 la lamparilla de alcohol, que calentard la capa de arena
puesta en el fondo del frasco, teniendo lugar la vaporizacion del me-
dicamento; euyos vapores pueden empezar & inyectarse asi que se
hacen visibles en la extremidad de los dos tubog de vidrio. Lanzamos
los vapores contenidos en el recipiente por medio de un aparato com-
presor, que, enchufado al tuboe (r), los empujard por el interior del otro

Q.

(2)  Traité theorique et pratique des maladies d’oveille, 1860, pig. 77.

(1) Traité du catheterisme de la trompe d' Eustache, pég. 53.
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tubo (1), pasando de éste al catéter v del catéter 4 la caja del timpa-
no, donde llegarin con presion mas 6 meénos fuerte, segun la potencia
del aparato de compresion que hayamos usado, Si nos proponemos L
dar & los vapores una presion eseasa, podremos servirnos del insufla-

dor de Richardson que consta de doble bomba, cuya fuerza podremos
aumentar comprimiendo de tiempo en tiempo el tuho de escape; pero
serd preferible el uso, como indica Miot, de una simple bomba de
goma elistica, de figura piriforme (fig. 65 b, con una abertura lateral
que queda cerrada por la presion de la mano y que permite la nueva
entrada del aire al momento que aflojamos,

Flig. 66.—Procedimiento de Politzer.

De todas maneras, tanto si el insuflador tiene un solo euerpo 6
recipiente de aire, como si consta de dos, siempre resultard que la
presion del fluido medida en el tubo de salida (r") es menor que la
que éste tiene en el tubo de entrada (), pues va perdiendo

fuerza 4
medida que avanza en su trayecto; de forma que el

aire mezelado con
el vapor sale por la extremidad del ecatéter con poca fuerza y llegan l

las sustancias evaporadas, si esta permeable la trompa, 4 la caja con i
débil presion (1). Pero si la trompa esti ingurgitada 6 hay considera-
bles resistencias en el interior de la caja nos veremos obligados 4 echar
mano de una bomba de compresion (v. fig. 62, pag. 140) unida al
tubo () del vaporizador, porque el insuflador seria impotente para .
salvar estos obstaculos, :

(1) Los antignos médicos otélogos se servian generalmente de presiones
harto débiles para introducir vapores en la caja,
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No necesitamos aparato alguno de vaporizacion si hemos de hacer
uso de sustancias que se evaporan rapidamente, tales como el cloro-
formo, éter sulftirico, éter acético, esencia de trementina, amilnitrito,
eteétera, bastando solamente verter algunas gotas en el insuflador v
llevar en seguida los vapores 4 la caja por el catéter. Puede llenarse
tambien el insuflador aplicando su punta, una vez comprimido, 4 la
hoca del frasco que contenga una de estas sustancias, que aspirard, re-
cobrando su forma primitiva.

Debemos poner atencion, para introducir los vapores, en la ade-
cuada colocacion del catéter, que fijaremos por medio de las pinzas de
Bonnafont 6 por las de Delestanche, hijos; asegu andonos, dntes de
proceder 4 la inyeccion, del buen estado de la trompa por medio de
un chorro de aire sélo que al propio tiempo limpiard 4 su canal de
exudado.

Determinaremos de antemano la temperatura de los vapores, re-
cordando la de evaporacion de las sustancias empleadas. Por regla ge-
neral la duracion de estas duchas de vapor es de tres, cineo y diez
minutos, segun la sustancia medicinal que empleemos y segun la irri-
tacion que ésta produzea en el oido medio 6 en la faringe.

Durante Ia inyeccion y despues de ésta s¢ presentan varios fend-
menos subjetivos que generalmente consisten en una sensacion de ple-
nitud y ecalor en el oido. Las sensaciones de quemadura y punzadas en
la parte, con inyeccion considerable de los vasos del mango del mar-
tillo, sobrevienen muchas veces despt

es de la inyeccion de vapores de
amoniaco. Los fendmenos de reaccion son muy pronunciados sobre
todo en la cavidad naso-faringea, donde provocan los vapores que se
corren una fuerte comezon, la expectoracion y tos, la inyeccion é in.
gurgitamiento de la mucosa con aumento de productos segregados. Al
empezar mi prictica empleaba yo las inyecciones de vapores en el oido
medio, muy preconizadas entonces, y me propuse averiguar si real-
mente penetraban en ¢l las cantidades de vapores que se suponia ge-
neralmente, emprendiendo al objeto una serie de experimentos que
dieron diversos resultados segun la clase de vapores que empleé,

Il vapor de agua, solo 6 mezclado con otras sustanciag, que tan
frecuentemente ze emplea, llega & la caja en muy cortas proporciones,
pues va condensindose 4 su paso por el tubo de salida, catéter y por-
cion estrecha de la trompa, Una pequefia, parte de liquido procedente
de los vapores precipitados es arrastrada por la corriente de aire & inteo-
ducida en la caja en forma de gotitas, pero la mayor parte se vierte en la
faringe. Los vapores de clorhidrato de amoniaco se condensan llegados
que son a la porcion estrecha de la trompa y solo llegan & la caja en
corta cantidad. Asi, pues, si los vapores se condensan con gran facilidad,
penetrarin en la eaja en débil proporcion; v puede ser tambien que no
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pasen 4 ella ni poco ni mucho, sobre todo si la trompa esta tumefacta
0 su canal estrechado. Si se trata de vapores muy sutiles, como los de
cloroformo, éter sulfiirico, de varias clases de aceites mu y volatiles, de

eter acético, de trementina, de iodo, ete., hasta habiendo grandes re-
sistencias en el canal de la trompa, logravin salvarlas ¥ penetrarin en
el timpano en gran cantidad,

De entre los gases, el deido carbonico se empleo mucho en ofra époea;
pero los aparatos de Ruete y Ran (Lehrb. der Ohrenheill., pag. 143) para
la obtencion de este gas son muy complicados y carecen de utilidad.
El modo més sencillo de obtenerlo en disposicion de ser inyectado en
seguida consiste en aspirar por medio de un insuflador ordinario de
cautchuc el acido earbonico que se desprende de un matraz medio
lleno de una solucion de bicarbonato de sosa adicionado con deido tar-
tirico, practicando la inyeccion por el catéter.

Lawenberg (1) recomienda se reemplace el aire atmosférico por el
hidrégeno, 6 por el aire que ha seryido para la respiracion, recogido en
una vejiga. Despues de haberlo ensayado no puedo estar conforme con
la opinion de Liwenberg, que cree que la mejoria del oido obtenida por
el empleo de las inyecciones de aire espirado es mas durable y persis-
tente que si nos servimos del aire atmosférico.

TII. — PROCEDIMIENTO IDEADO POR BL AUTOR PARA OBTENER

LA PERMEABILIDAD DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO
I; PROUEDIMIENTD DE 1"0[,11'?:[-‘.1:)

El procedimiento que indiqué para lograr la permeablidad de la
trompa fué publicado en 1863 (2); se funda en su parte fundamental
en la signiente base: Durante el acto de ly deglucion, al cerrarse el espacio
0 cavidad naso-faringea sufre el nire que la OCUpa wne compresion que le
oblige G pasar al oido medio siguiendo por el canal de la trompa. La gran
ventaja de este método, que por si sola lo diferencia del cateterismo de
la trompa, consiste en que el instrumento destinado para sondar no
puede pasar de la parte anterior de la fosa nasal, evitandose siempre
la antroduccion del catdter en la trompa de Eustaquio, que muchas veces
no estd practicable, y frecuentemente resulta la operacion penosga para
el enfermo.

El espacio naso-faringeo queda bien cerrado por medio de la apli-
cacion del velo del paladar 4 la pared posterior de la faringe y por la
presion ejercida sobre las alas de la nariz, disminuyéndose al propio
tiempo la resistencia del canal de la trompa por el acto de la deglu-

(1) Académie des Sciences, 1876.
(2) Wiener medic. Wochenschrift, 1863, ntim. 6.
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c¢ion; lo que facilita notablemente la penetracion del aire comprimido
en la frompa y caja del timpano (1),

Para poner en practica mi procedimiento nos serviremos de un in-
suflador piriforme de cantchue, de doble voltimen que el puifio, em-
palmado con una sonda tubular de cautchue endurecido (fig. 667, 1i-
geramente encorvada.

Para evitar las hemorragias que 4 menudo se producen por el con-
tacto de la pieza de ajuste con la mucosa nasal, serd bueno que la
sonda esté unida al insuflador por el intermedio de un tubo corto de
goma eldstica,

La técnica de la operacion es como sigue: tomard el paciente un-
buche de agua y estara apercibido para practicar la deglucion en cuanto
se le indique (2); el médico se colocard en pié a la derecha del enfer-
mo, que es la posicion mas edmoda, é introducira con la mano iz-
quierda la extremidad encorvada de la pieza de ajuste un centimetro
en la nariz correspondiente, y, previa compr

sion de sus alas por los
dedos mayor ¢ indice de la mano izquierda, hari deglutir al enfermo,
al tiempo que con la derecha comprime el insuflador. El aire que ge
encuentra comprimido dard lngar 4 una expansion de la cayidad naso-
faringea ¢ interrumpira las vibraciones del velo del paladar despegin-
dolo de la pared posterior de la faringe, dando lugar & un ruido sordo,
de erepitacion, que, si no giempre, muchas veces serd la sefial que nog
advierte que el aire penetra en el oido medio. La mayor parte de los
enfermos experimentan al mismo tiempo la sensacion de un chorro de
aire que penetra en ambas cajas timpanicas (
en un lado que en el otro se deberd, en muchos casos, & la diferente

)3y sl es mas enérgice

(1) Deriva mi procedimiento de una serie de investigaciones manoméiri-
cas sobre lag diferencias de la presion del aire en la cavidad timpdnica. Hé
aqui miexperimento décimosegundo / Wien. med. Wochensehr., 1863, vol. VI),
que practiqué ante el profesor y. Troltseh en 1861 : introducida la. extremi-
dad del tubo de salida de una homba de compresion 4 una profundidad de
media pulgada, en la nariz, cuyas alag comprimia, v en tanto penetraba el
aire en la cavidad nasal, efectué la deglucion, y al instante senti penetrar econ
fuerza el aire en ambas cavidades timpdnieas, acusando el manémetro auri-
cular caloeado en el meato externo un aumento de presion,

(2) No es necesario, muchas veces, que el enfermo degluta agua al sufrir
la insuflacion; yo opero & menudo =in este requisito, obteniendo el mismo
efécto, con tal que el paciente efectiie el acto de la deglucion con alguna ener-
gia; pero si no tiene facilidad para practicarlo con fuerza, enténees recurrire-
mos al buche de agua para facilitar aquél y obtener asi una dilatacion de I
frompa por la mayor contraccion musenlar que provocamos, Miot, en lugar
del agna, coloca un poeo de azticar en la boca del paciente para facilitar la
deglneion y excitar la secrecion salival al mismo tiempeo.

(3) Mis experimentos no han confirmado la asercion de Pagenstecher
(Areh, f. Ohr,, vol. 11) de que el movimiento brusco de elevacion de las ma-
nos hacia las orejas, en los nifios, sea una indicacion gegura de la penetra-
cion del aire en la caja.




156 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 01DO

permeabilidad de las trompas; pero aungue no exista esta sensacion no
por esto deduciremos que el aire no ha penetrado en el timpano, por-
que, a veces, en ciertas enfermedades del oido la mucosa ofrece una
sensibilidad tan amortiguada que nada percibe ni dun inyectando por
el eateterismo.

Las alferaciones que s¢ notan en la membrana del timpano des-
pues de la inyeccion son analogas 4 las alteraciones ocasionadas en
ella por el eateterismo. Se observa un notable cambio de forma en el
cono luminoso, abollamiento de la region situada hicia afuera de la
parte comprendida entre el mango del martillo y la periferia, siendo
estos sintomas mds constantes todavia que en el dateterismo y en el
experimentode Valsalva; los vasos del mango se hallan in yectados enmo
sucede despues del cateterismo. Notamos, empero, modificaciones mu-
cho mds marcadas cuando hay anomalias de encorvamiento en la
membrana del timpano, que puede hallarse en todo 6 en parte hundida,
como llamada hicia adentro, en la direccion de la pared interna de la
caja; en este caso, al penetrar el aire en la caja obra con fuerza sobre
las partes deprimidas de la membrana y ocasiona fuertes abollamien-
tos que 4 veces hasta afectan la forma de ampollitas.

Sin embargo, puede ocurrir que nada ohservemos por la inspeccion
de la membrana aunque verifiquemos ésta euando practicamos la in-
yeccion por el cateterismo; y servirinos enténces para comprobar la
entrada del aire en la caja un manémetro auricular introducido her-
méticamente en el conducto auditivo externo, fque nos senalard por la
ascension de su liquido cualquier cambio de forma en la membrana.

Por lo que toca 4 la auscultacion aplicada 4 este procedimiento,
como dejé sentado en la primera publicacion de mi obra, obtenemos
bien escasos resultados por cierto, pues el ruido de vibracion del velo
del paladar no deja percibir los que se producen en la trompa y en la
caja. Solamente en caso de perforacion de la membrana timpdnica se
distingue 4 Ia simple auseultacion auricular, pero mejor valiéndonos
del otoscopio, un ruido claro vesicular, que tambien es percibido por el
enfermo perfectamente. No obstante, despues de largos afios de prac-
tica es preciso que rectifique mi opinion sobre este particular: 4 me-
nudo, hasta hallindose intacta la membrana del timpano y 4 pesar del
ruido de gorgoteo en la faringe, se pueden distingnir bien los ruidos
que se producen en el oido medio, aprendiendo por larga practicaa
deslindar de los fuertes y lejanos ruidos que tienen lugar en la faringe,
los débiles y cercanos que se producen en el oido medio, Percibense,
pues, muchas veces el ruido de abollamiento de la membrana del tim.
pano (Moos) y los otros ruidos anormales descritos al tratar del cate—
terismo, No debe olvidarse que en el cateterismo se modifica algo el
ruido de penetracion por el roce del aire con el instrumento, y tambien
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por el 1

igero ruido que produce el aire al escaparse de la punta del
mismo; este inconveniente no se presenta en mi procedimiento, con el
que suele obtenerse un ruido mejor definido y més en consonancia con
el estado del oido medio,

El aire comprimido, segun mi procedimiento, de la cavidad naso-
faringen penetra generalmente en ambas eajas timpdnieas, pero con
mis fuerza en una que en la otra segun sea la resistencia (1) que en-
cuentre en la trompa 6 en la eaja de uno 1 otro lado,

Cuando se trata de enfermedades unilaterales del oido medio, 4 fin
de preservar todo lo posible el oido sano de la accion del aire, & impe-
dir su entrada en él, ereamos una especie de resistencia artificial tapan-
do herméticamente con el dedo su conducto auditivo externo, ¥ man-
teniendo inmovil la membrana del timpano por la presion que sobre
ella gjerce ¢l aire comprimido por este medio, no podra dislocarse para
dar entrada y hacer plaza al aire que pugna para abrirse paso por la
trompa cuando verificamos la inyeceion, Y que no penetrard en la caja
gino en muy poca cantidad, al ensancharse la trompa. Fundindonos
en las mismas razones, aunque se trate de enfermedades del oido hi-
laterales, deberd cerrarse herméticamente, de la manera indicada, el
conducto auditivo externo del oido, en que {4 conse

cueneia de la per-
foracion de la membrana timpanica 6 de escasas resi

stengias en la
trompa de su lado penetra el aire en su caja mucho mas ficilmente
(que en la ofra, la cual necesita una corriente de mas fuerza, puesto que
ha de vencer mayores resistencias.

Podemos aumentar, si queremos, el efecto mecanico v éun terapéu-
tico de la inyeccion, en los casos de enfermedad bilateral del oido me-
dio v euando el aire penetra con igual facilidad en ambos oidos,; cer-
rando alternativamente los conduetos auditivos externos para que obre
separadamente la corriente de aire en una W\ otra caja.

Depende la fuerza de presion que es menester emplear para estas
inyecciones, de las resistencias que se encuentran en el oido medio, de
la presencia de fendmenos de reaccion in flamatoria, y 4 veces tambien
de las modificaciones histologicas de la membrana del timpano. Estin
indicadas las inyecciones de aire con poca presion cuando logicamente
sospechamos que existe en el oido medio algun ligero obsticulo, mién-
tras la percepcion auditiva no esté grandemente disminuida; en las
otitis agudas del oido medio en las eunales los fendmenos de reaccion,
particularmente el dolor, no han desaparecido todavia por completo; ¥
practicamos en estos cagos las inyecciones, insuflando aire directa mente
de la boea 4 la pieza de ajuste del insuflador, 6 4 un tubo de goma

1) A veces el aire penefra con mds fuerza en la caja si se le insnfla por
la nariz de su lado opuesto (Hinton ).
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elistien, 6 bien con el solo insuflador desprovisto de su pieza de ajuste,
regulando en este tltimo easo, por la presion mas 6 ménos fuerte ejer-
cida con la mano, la fuerza de la corriente de aire que enviamos a la
zaja (1),

Si hay eran resistencia al paso del aire, restableceremos la per-
meabilidad de la frompa por una fuerfe y rapida compresion del insu-
flador, y &i en algun easo no lograsemos el efecto por poch potencia de
éate, recurriviamos 4 la bomba de compresion, cuyo tubo ajustariamos
& la pieza supletoria del insuflador ¢ 4 un tubo corto de cautchue.

Los efectos obtenidos medianfe la aplicacion de las duchas de aire
por el pregenfe método varian segun las modificaciones patoligicas
del oido medio: en las enfermedades en las cuales se obgerva gran di-
reza de oido producida por la ingurgitacion, acumulacion de producto
exudado en el oido medio ¢ por la tension anormal de la membrana
del timpano y cadena de huesecillos, sigue por regla general al empleo
de i procedimiento wne nolable mejorta de la audicion; pero durvante el
curgo de log procesog inflamatorios del oido medio que han dado lugar
4 la formacion de neoplasins membranosas y & adherencias de los
huesecillos con las paredes de la eaja, poco 6 ningun resultado obten-
driamos con la aplicacion de las duchas de aire, en lo tocante al alivio
o claridad de la percepeion auditiva.

La gensacion subjetiva de mayor elaridad en la pereepeion de los
sonides va unida realmente muchas veces & una mayor potencia de
audieion, como podemos comprobarlo experimentalmente por el au-
mente de la distancia de la audicion; y se dan casos tambien en los
que despues del empleo de mi procedimiento notan los enfermos una
sensacion de incomodidad en su oido, no obstante de acusar una ma
yor potencia de percepcion el aumento considerable de la distanecia
auditiva (2).

Conviene hacer notar que el radio de accion de mi procedimiento
no se limita g6lo al oido medio, sino que la corriente de airve arrastra
asimismo los productos de sec

ecion de la cavidad naso-faringea y de
las regiones cercanas 4 la nariz (Hartmann).

Mi procedimiento ha sufride varias modificaciones hechas por i
mismo y por otras personag, que han dado por resultado aumentar
sus indieaciones primitivas; modificaciones por las cuales se han per-

(1) Zanfal indica un modo muy prietico de gradoar la compresion de la
mano sobre el insuflador: consiste en valerse progresivamente de dos, tres,
cuatro y einco dedos. Creemos que es de utilidad para los principiantes.

(2) A menude se produce despues del empleo de mi procedimiento, sobre
todo si hacemos uso de la bomba de compresion, una sensacion desagradable
de peso en la region del estdémago, que se debe 4 la penetracion brusea del
aire en la parte inferior del esofago y que desaparece ripidamente por medio

de unas cuantas inspiraciones profundas y consecutivas,
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feceionado los aparatog y se ha procurado obtener tina mayor eficacia
en la accion obturadora del velo del paladar al verificarse la deglucion.
Las que se refieren al cambio de forma del instrumento por regla ge-
neral no han dado resultados préeticos, exceptuando unas pocas. Se
ha propuesto la sustitucion de la pieza supletoria del insuflador que
usamos ordinariamente por otra que termine en forma de oliva que
llene la cayidad de una nariz en tanto que comprimimos la contraria
con el dedo, evitindose asf la compresion de ambas alas sobre el tubo:
pero se origina por regla general, 4 pesar del contacto de Ia oliva, una
salida 6 escape de aire por la nariz, pues ésta presenta mucha variedad
en la anchura de sus cavidades externas, y, por tanto, serd dificil que la
oliva se adapte bien 4 ella, resultando disminuida la aceion obre el
oido medio. Allen preconiza el uso de una placa metilica provista de
dos topes para comprimir por fuera las alas de la nariz. Nos parece poco
practico. Lowenberg reemplaza con muy buen sentido practico la pin-
za de ajuste ordinaria por un corto tubo de goma elistica, evitandose
asi el dolor y hasta las hemorragias que por el contacto duro de la
pinza de ajuste pueden producirse (1). En mi practica uso hoy dia,
con exclusion de todo otro, uin tubo de cautchue gris de 3 centimetros
de largo por medio de didmetro, en el cual introduzeo el pico del in-
suflador empleado para el cateterismo hasta la mitad de su longitud:
mas debo hacer notar que se necesita tener un poco de practica en la
manipulacion para impedir el completo aplastamiento del tubo al
comprimir las alas de la nariz y evitar el escape de aire al mismo
tiempo (2).

Respecto & las modificaciones introducidas en mi procedimiento
para aumentar la obturacion palatina, Schwartze (3) notd el primero
que por el uso de mi método, sobre todo en los nifios, puede penetrar
¢l aire en la caja sin que se efectie el acto de la deglucion: este fend-

{1) Bajo el punto de vista de la limpieza, tambien serd conveniente el
empleo de un pequefio tubo eldstico, pues podrd usarse uno para cada en-
fermo.

(2} Carece de todo valor la proposicion de Draguniis (Arch. f. Ohr., 1875)
de emplear en sustifucion del insnflador la compresion fuerte ejercida sobre
los carrillog hinchados por el aire contenido en la boea, asi como lo propies-
to por Roustan ( Bulletin de la Société de Chirurygie, 1876), de practicarse la
inyeecion el mismo paciente, que insuflaré por un tubo que tendrd introduci-
do en la nariz por el otro extremo; no ofrece ventaja alguna, decimos, pues
es idéntica al experimento de Valsalya, y ademas va acompaiada de un
gran esfuerzo por parte del paciente y de congestion del lado de la eabeza.
Despues de varios experimentos no he podido confirmar Ia opinion de Levi
(Annales des maladies de Toveille, ete., 1877), que afirma puede enviarse la

misma cantidad de aire 4 Ia caja que per mi procedimiento, por medio de
una fuerte espiracion practicada en la nariz tapada y previa abertura de la
boea, procurande empujar el aire hdcia la cavidad faringea.

(8) Behrend's, Jowrnal fiir Kinderkvankheiten, 1864,
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meno débese al menor espacio de la eavidad naso faringea y menor
largara de la trompa en la nifiez, y tambien 4 que por la accion del
aire sobre su cara superior, ¢l velo del paladar experimenta un movi-
miento reflejo de elevacion, hasta encon trar la pared posterior de la
faringe, cerrando por abajo aquella cavidad.

Moos (1) ha hecho observar que hasta en los adultos no es raro que
el aire entre en la eaja aun antes de la deglucion; y Liwenberg (2) ha
demostrado que el acto de la deglucion puede ser reemplazado en al-
gunos casos por un simple movimiento de elevacion del velo del pala-
dar, pues ya se sabe que siempre que hay contraccion de los misculos
de la faringe disminuye la re

ocasion de observar por mi mismo que si el paciente se anticipa 4 efec-
tuar el acto de 1a deglucion y rompe 4 hablaral comprimirse el insufla
dor, el aire comprimido de la cavidad naso-faringea penetra en la caja
miiéntras esta hablando, lo eual no hay que extranar, por cuanto es un
hecho muy conocido que en la pronunciacion delas vocales y consonan-
tes el velo del paladar va  apoyarse en la pared posterior de la faringe
cerrando por abajo la cavidad de este nombre. Czermak y Briicke nos
dieron la. prueba experimental de este fendmeno ( Worlesungen itber
Physiologie, 1873, vol, T, pag. 510); y en este hecho se apoya Luecae al
aconsejar que se reemplace el acto de la deglucion por la simple pro-
nuneiacion de la voeal a, en la practica de wd procedimiento (Virche.
Arel., vol. LXIV, 1875); proposicion que en el fondo se cifie 4 lo indi-
cado por Liwenberg. Apénas publicado el trabajo de Lucae, Jos, G-
ber, de Viena (Allg. med. Zeitung el Monatschr. f. Ohr., 1875) se pro-
puso efectuar el eierre por el velo del paladar mediante la pronuncia-
cion de las consonantes hek, Ik, y quiso hacerse pasar por inventor
de un nuevo procedimiento; pero Lucae puso 4 segnida las cosas en su
lugar ( Canstatt, Jahresbericht der ges. Medicin,, 1875, vol. I1, p. 505) (3).

(1) Klinik der Ohrenkrankh., 1866, pdg. 144.

(2) Centralblatt fiir die med. Wissenschaft, 1885.

(8] Jos. Gruber no ha podido impedir, 4 pesar de sus esfuerzos, el éxito
general que mi procedimiento ha obtenido en Europa y América. En época
mas reciente, 1870, ha propuerto el cambio de nombre, que sin duda no le es
simpitico, de « procedimiento de Politzer » por el (e « experimento pasivo de
Valsalva >, afirmmando ademas que mi procedimiento era va conoeido dntes
de mis trabajos. En la pdg. 226 de su obra dice textualmente: «Enmuchas
obrag ge menciona este métado gne lia permanecido hasta ahora desconoeido
de la mayor parte de los médicos no ofdlogas.s Los verdaderos propositos de
Girober se muestran claramente desde el momento gque no ha tenido repara en
publicar aparatosamente como un nuevo método deseubierto por si propio
una modificacion, debida 4 Lueae, sobre la obturacion del paladar de mi pro-
cedimiento; ¥ no es dificil ver que sus esfuerzos todos se dirigian 4 apro-
piarse comodamente éste. Mas el profesor Jos. Gruber tiene sufigientes mo-
tivos para estar convencido de que sus intenciones fueron conocidas y apre-
cindas en su justo valor, 4 junzgar por el desvio que los pricticos y especia-
listas le han demestrado.
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Habrige observado que las modificaciones que sefialan
tudas estas proposiciones de que
levante interes, pues el punto pr
en poder prescindir del cateter
log casos, satisfactoriamente.
Acerea del valor practico delas ind
mejor disposicion del velo del paladar
servirnos de uha simple insufl;

1560
{Schwartze), por las razones ya dichas, sobre todo en los nifios, enando

10 10s es posible hacerles ejecutar el acto de la deglucion, teniendo

lugar la entrada del aire en la caja con mas facilidad todavia si duran-
te la inyeccion el nifio pror

umpe en gritos y ejecuta movimientos
ontribuyan & amenguar la resistencia de
tambien por su parte el movimiento de

. 51 nos proponemos obtener la obturacion

a4 mi método
nos hemos ocupado, no ofrecen un ve-
incipal de mi procedimiento consiste
ismo y reemplazarlo, en 1a mayoria de

icaciones hechas para lograr 1a
» adyertiremos que nos serd Gtil
wion de aire en el espacio naso-fark

violentos de espiracion que o
la trompa, como contribuye

elevacion del velo del paladar
paladial de la cavidad fa ringea por medio de la pronuneiacion de una
voeal en vez de servirnos de la deglucion, resultard fque muy & menudo
el aire no penetrard en el timpano 6 le hard con tuy poea fuerza, por
razon de que el aire comprimido de la fosa vence ficilmente Ig paca
resistencia que en estos casos opone el velo del paladar
Ia obtura por su parte inferior, y ademas
velo producidos por 1a fonacion son débiles, y por consiguiente no se
dilata por su influjo el canal de la trompa lo que serin menester. Lo
mismo puede decirse de la emision de las consonantes g, k, bien que
en este caso la resistencia del velo esté algo aumentada por la aplica-
cion de la lengua al paladar: pero las observaciones de Zaufal, Jacoby
¥ lag mias propias demuestran que los easos de penetracion del aire en
el oido medio durante la fonacion son mis frecne
ten vocales que cuando se pronuncian ¢

que A la sazon
porque los movimientos del

ntes cuando ge emi-
‘onsonantes. 193 por la sicuiente
razon: en el primer caso, el paladar permanece cerrado por mds tiem-
PO, porque mas tiempo empleamos en la pronunciacion de la vogal, v,
€N conseeuencia, es mas facil que el momento de inguflar el
cida con la obturacion de la cavidad faringea, mis
mas corta la emision de las consonantes, n
priwir el aire hallemos el paladar ohl
hay que olvidar que un gre

#ire coin-
niras que siendo
0.es tan ficil que al com
iterado por su velo: ¥ tampoco
an numero de enfermos no estin en dispo
sicion de mantener elevado el velo del paladar, que, por otra parte,
tambien desciende rapidamente despues de la emision de las conso-
nantes g, k.
Otros resultados, por cierto, se obtie

nen por el acto de Ia deglueion:
€8 mucho mas eficaz la ace

ion obstructora del velo del [ralad:
buyendo tambien la contraceion gimultane
tores de la faringe & mantener cerrada |

1, ¢onbyi-
a de los miseulos constrie-
a cavidad faringea, logrindoge

POLITZER.—TOMO 1

1
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por la deglucion, mejor que por otro movimiento ordinario de los
musculos de la region palatina, dar mayor dilatacion al canal de la
trompa, ecomo estd experimentalmente comprobado y todo el mundo
puede ensayar repitiendo el sencillo experimento deserito en un eapitulo
anterior y que fui el primero en dar 4 conocer: consiste simplemente
en acercar a lag ventanas de la nariz un diapason puesto en vibracion
¥ notaremos que cada vez que practicamos un movimiento de deglu-
cion, percibimos en ambos oidos el sonido del instrumento con mucha
mas fuerza (1), sin que aumente por la emision de yocales & consonantes.

El aumento de didmetro que experimenta ¢l canal de la trompa
ofrece una gran importancia prictiea, segun lo han demostrado plena-
mente las recientes investigaciones de Hartmann (1. ¢.); porque en las
enfermedades del oido medio que se acompanan de grandes resisten-
cias, 0 en las que debe obrar Ia corriente de aire Por una gran presion
en las paredes de la caja, viene facilitada principalmente su entrada
en la misma por la considerable dilatacion que adquiere el canal de
la trompa al practicarse la deglucion,

La experiencia ha demoswrado que cuando no ha sido posible con-
seguir la entrada del aire en la eaja, en los casos de obliteracion pala-
tina provoeada por la pronunciacion de vocales 6 consonantes, obtene-
mos i seguida una gran mejoria de la percepcion anditiva, a plicando
mi procedimiento durante la deglucion; y todavia es més notable esta
mejoria cuando hemos podido obtener la entrada del aire en el timpa-
no por una 6 varias inyecciones hechas en el acto de la emision de
vocales 6 consonantes, iniciando asi el alivio, y 4 seguida OPETAMOS
segun mi procedimiento durante la deglucion.

Haciendo la experiencia comparativa en un reducido ntimero de
personas afectadas de enfermedades del oido nos convenceremos de
que el valor terapéutico de mi método inicial practicado durante el
acto de la deglucion es incomparablemente mayor que el del mismo
procedimiento aplicado cuando el velo palatino esta elevado por las
otras causas citadas (2).

Hemos dicho ya que durante la emision de la palabra llega 4 pene-
trar el aire en la caja con mas frecuencia que valiéndonos de la simple
pronunciacion de voeales 6 consonantes, porque durante la fonacion,

(1) La entrada del aire en lan eaja por mi procedimiento no dura sélo un
instante, pues sigue penetrando todavia despues de la deglacion; esto nos
explica por qué en los casos de perforacion de la membrana del timpano per-
siste 4 menudo por todo el tiempo que dura la compresion del insuflador el
ruido'de hervor que produnce el aire al escaparse por la abertura,

{2) Véanse 4 este objeto las Memorias de Zaufal / Areh. 1. Oh., 1876);
Hartmann ( Wirehow's Areh., vol. LXX); Levi (Annales des maladies de Iovei-
lle, Mayo 1877, pig. 81).
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ademas de quedar cerrado el paladar, la base de la trompa se eley
modo pronunciado y sostenido, como podemos verlo directamente por
medio del espéculo de Zaufal. Si al efectuar la inyeccion hacemos
pronunciar al paciente una palabra compuesta de varias silabas, come
por ejemplo, vaarix, maatric, kinig (pronunciacion alemana ), podremos
comprobar la entrada del aire en el oido medio mucho mas 4 menudo
que por la simple emision de vocales & consonantes; pues la contrac-
cion del velo del paladar durante la diccion es mis enérgica que por
la simple emision de una voeal ¥ mas sostenida que por la de una con-
sonante; y cerrara con mas fuerza, en ol primer caso, la fosa faringea.

En muchos casos en los cuales cerramos el paladar
aquella modificacion de mi procedimiento que hemos senalado por la
prictica, y que sin duda es la mejor de las varias que hasta ahora se
han propuesto, la accion de la ducha de aire es
obtiene por mi método primitivo, pero sus re
valor si los comparamos con los que se aleanzan
aplicado durante el acto de Ia deglucion 6 con
medio del cateterismo (1).

a por

valiendonos de

analoga 4 la que se
sultados son de poco
por mi procedimiento
los que se obtienen por

Como algunos adversarios de mi método han afirm
pleo produce con frecuencia la rotura de la membran
Yo voy 4 demostrar, basado en hechos, que las
brana por el aumento de presion en la caja no son propias solamente
de mi procedimiento, que se¢ presentan muy rara vez, y que no acar-
rean consecuencias desgraciadas para el enfermo si por excepeion so-
brevienen: 1.0, la rotura de la membrana timpanica puede presen-
tarse tambien en el experimento de V
rismo de la trompa de Eustaquio (2);

ado que su em-
a del timpano,
roturas de la mem-

alsalva (Toynbee) y en el catete-
2.9, las perforaciones de la mem-
brana acaecen con tan poca frecuencia. que en el largo espacio de trece
afios se han publicado, en junto, solamente catorce Casos; nimero que
no tiene importancia alguna atendiendo 4 lo mu Y generalizado que
estd mi procedimiento; y 3.0, las roturas de la membrana no han

(1) Hase observado alguna rara vez en que el
trar en la caja durante la deglucion, que lo ha efectuado aplicando mi procedi-
miento durante la fonacion, Una excepcion aniloga se ha notado en el ex-
perimento de Valsalva; pero por su infrecuencia carecen de valor terapéutico
estas excepeiones. v, Triltsch cree que se trata en estos casos de una fuerte
congestion de la abertura faringea de la trompa y que la entrada del aire esta
impedida por la estrechez que se produce por la deglnecion, que viene 4 an-
mentar la que de antemano ya existia; mas nosotros le objetaremos que
cuando se presenta gran tumefaccion de la eavidad naso-faringea é hinchazon
visible por el exdmen rinoscopico de la entrada de la trompa, el empleo de
mi procedimiento durante la deglucion suele producir la me

joria del oido de
un modo rdpido, y la ducha durante la fonacion es de todo punto ineficaz,

aire no habia podido pene-

(2). 8. G, Cerrati (Del cateterismo della tubn Kust., 1857); Pagenstecher
(Hrch. f. Ohr., vol. VI); Schwartze (Die Paracentese des ?’:‘f}a:mw{feh’s, 18651,
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dado lugar & consecnencias perjudiciales para el paciente, al contrario,
en la mayoria de los casos publicados por Pagenstecher (1. ¢.), Schwart-
ze (I. c.), Lucae (Duetsche Klinik, 8, 1866), van Hoeck ( Nederlandsch
Tydschrift vor Hecten Verloskunde, 1866) y por mi [ Wien. med. Presse,
1868), sigue & la rotura una mejoria considerable de la audicion, que per-
siste las mas de las veces,

No se produciria la rotura de la membrana por el anmento de
presion del aire sin la mediacion de circunstancias que la faciliten,
las euales provienen en parte de la disminucion de la resistencia de lu
misma membrana, v en parte de la anchura excesiva de la trompa de
[ustaquio (1). Con efecto; la observacion ha demostrado que la ro-
tura sobreviene casi siempre en membranas atrofiadas, calcificadas 6
que presentaban cicatrices, sin que para producirse se necesiten gran-
des presiones, pues se han dado casos de perforacion por el cateteris:
mo practicado con cuidado y por el empleo de mi procedimiento con
una débil presion. El hecho de haberse observado varias veces la ro-
tura de Ja membrana en la practica de mi método con la fonacion,
prueba por si solo que ésta no ofrece garantia alguna para evitar las
perforaciones en las circungtancias indicadas. El modo mejor de evi-
tar la rotura en presencia de estas anomalias de la membrana ser
tapar fuertemente el conducto auditive con el dedo.

VALOR TERAPEUTICO DEL PROCEDIMIENTO DEL AUTOR COMPARADO CON EL

DEL EXPERIMENTO DE VALBALVA Y EL CATETERISMO

La importancia de las insuflaciones de airve en el fratamiento de
lag enfermedades del oido medio la henios senalado ya en la deserip-
cion de los efectos mecinicos de estas corrientes en la eaja del timpa-
1o, demostrando tambien en mis trabajos anteriores sobre el particu-
lar que en el fratamiento de estas enfermedades lo que mis importa
no es simplemente que el aire entre en la caja, sino que el resultado
terapéutico depende sobre todo de la cantidad de presion y de la accion
de chogque de la corriente de aire insuflado; ¢
medicacion por las inyecciones de aire hay que fener en cuenta no
s0lo el grado de presion, sino que tambien la velocidad 6 accion de cho-
que de la corriente.

), en otros términos, en la

1

Introduciendo_en el oido medio una eantidad de aire con presion
determinada ebtendremos efecto diferente segun penetre despacio 6
rapidamente; si penetra poco & poco no produciva resultado aprecia-

{1) Siendo normal la estructura de la membrana, es necesarin una presion

en la caja de tres 6 cuatio atmosferas para produeir su rotura; v en la prde-
tica easi nunea empleamos presiones mayores de media atmosfera,

e —
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hle 0 4 lo mas una lizera mejoria de la andieion, miéntras que, en el
mismo enfermo, abtendremos un gran aumento de la distancia audi-
tiva haeiendo penetrar sibitamente en la eaja el chorro de aire. Kn-
contramos la explicacion de este fendmeno en una serie de investiga.
ciones llevadas 4 cabo por mi en los 6rganos auditives humanos,

ls un hecho conocido el de que al desviarse en direccion de dentro
& afuera ln membrana del timpano, se produce una dislocacion de la
articulacion del martillo con el yunque; el mango del martillo ejecuta
un pronunciado movimiento hacia afuera, miéntras que el yunque y
el estribo se mueven solo ligeramente en la propia direccion. Ahora
bien; si se da el caso de que la membrana y eadena de huesecillos ha-
yan permanecido largo tiempo comprimidos por una presion ejercida de
fuera & adentro, y hacemos penetrar poco ¢ poco una corriente de aire
en la caja, la membrana seri impelida suave y gradunlmente hdcia
afuera, y el yunque y estribo apénas la seguirin en su movimiento;
mas los huesecillos son empujados con mds fuerza en dicha direccion si
la presion del aire de la caja aumenta ripidamente. La situacion de
los huesecillos es de mucha importancia en las afecciones del oido
medio, pues conocida es la influencia que tienen en la trasmision de
los sonidos; y sentaremos por regla general que cuanto mis empujada
esté la cadena hacia adentro, mayor serd el obsticulo para la buena
trasmision de los sonidos, y, por consecuencia, la mejoria de la audi.
cion serd mayor y mas duradera en tanto que los huesecillos puedan
recobrar mas completamente su verdadera posicion normal.

Hemos creido ttil hacer preceder las anteriores advertencias al es-
tudio del valor terapéutico de mi procedimiento comparado con el de
el experimento de Valsalva y el del cateterismo.

Al tratar del valor diagnostico del experimento de Valsalva ya
liemos hecho notar que en estado fisiologico se verifica la entrada del
aire en la caja por este método bajo una presion de unos 40 milime-
trog de mereurio, miéntras que si hay una ligera ingnrgitacion de la
trompa, producidn por un estado fluxionario cerebral sin alteracion
apreciable del oido, serd menester una presion de 100 & 120 milime-
tros de mercurio. Asi, pues, si estando solamente un poco tumefacta
la trompa debe obrar el aire un cierto esfuerzo para abrirse paso y entrar
en la caja, en las enfermedades del oido medio en las cuales ¢l canal
de la trompa se encuentra estrechado por el aumento de voliimen de
su mucosa, "y obstruido por productos de exudacion densificados, glo
se abrird paso la corriente por una presion mucho mayor. Las resis-
tencias de la trompa frecuentemente estan aumentadas por la acumu-
lacion de productos segregados en la caja ( Moos) y por la rigidez de la
membrana, no pudiendo ser vencidas por la corriente lanzada por el
experimento de Valsalva, 6 bien, hasta salvandolas y penetrando el aire
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en la caja, lo hace con muy poca presion, puesto que ha debido em-
plear su mayor fuerza en vencer estos obsticulos. Mejores efectos nos
surtira la aplicacion de mi procedimiento en estos casos. En primer
lugar el acto de la deglucion — en mucho menor grado la fonacion —
disminuira notablemente las resistencias de la trompa, y la corriente
de aire penetrari en la caja con una pérdida ménos considerable de su
fuerza viva, obrando con mayor presion en sus paredes, especialmente
en la cara interna de la membrana timpanica. Hartmann (L ¢.) ha com-
probado experimentalmente estas aserciones, y ha observado tambien
en cierto niimero de personas en estado fisiologico la entrada del aire
en la caja, por una presion de 20 4 40 milimetros de mercurio, en el
experimento de Valsalva, miéntras que en los mismos casos, por medio
de mi método, tenia lugar bajo presion de 20 milimetros, y hasta por
presiones menores; pero donde mas resalta la diferencia entre la gc-
cion del experimento de Valsalva y la de mi procedimiento es en los
casos patologicos en los cuales no puede entrar el aire en el oido medio
por el experimento de Valsalva, 6 si entra es mediante una fuerte im-
pulsion, que no necesitamos inyectando por mi método; porque en
iguales casos penetra el aire frecuentemente por pregion mucho menor,
Todavia se nos mostrara de un modo mas palpable la diferencia de
accion de ambos métodos si los ensayamoes sucesivamente en un mis-
mo individuo. 8i, por ejemplo, en un caso de afeccion aguda 6 eronica
del oido medio con ingurgitamiento ¥ obstruccion de la trompa logra-
mos por el experimento de Valsalva la entrada del aire en el tim pano,
notaremos un ligero abollamiento de la membrana, pero solamente un
pequeino aumento de la audicion y un gran aconcavamiento de la mem-
brana con aumento notable de la audicion para el reloj 6 mi otémetro
¥y para la palabra, si insuflamos, sirviéndonos de la misma presion, por
mi procedimiento. L distinta fuerza de presion de la corriente de aire
€n uno y otro método es tambien otra circunstancia no ménos impor-
tante que los separa: sabemos ya que por mi procedimiento podemos
restablecer la permeabilidad de la trompa por medio de corrientes de
igual y hasta menor presion que las empleadas en el experimento de
Valsalva, en los casos en que ella no logra la entrada del aire en la
caja; pero, no obstante esto, muy a menudo la insuflacion con la boea
0o nos dara resultado en mi método y habremos de emplear corrien-
tes que lleven mayor fuerza de la que podemos darlas por nuestra pro-
pia espiracion. Lo mejor en tal caso sera echar mano de la homba que
hemos descrito en otra parte, con la cual no sélo podemos producir
corrientes de aire de una fuerza mas que doble de la de nuestra espi-
racion, sino que, comprimiéndola con mas 6 ménos energia, podemos
tambien regular la presion y velocidad en relacion con las resistencias
que pueda haber en el oido medio,
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La presion del aire de la cavidad naso-faringea obtenida por la
compresion del insuflador serd tanto mas considerable cuanto mas
desarrollados estén los musculos flexores del antebrazo, cuanto mas
volimen de aire pueda alojar la bomba (Hartmann) y cuanto menor
sea la cavidad naso-faringea. Por esto, una corriente de aire de ignal
fuerza obrara con mas energia en el espacio naso-faringeo y oido medio
del nifio que en los del adulto.

La presion necesaria para la prictica de mi procedimiento varia
en general de 0,1 (76 milimetros de mercurio), 0,2 (152 milimetros de
mercurio) & 0,4 (304 milimetroz de mereurio) atmdsferas; cuya presion
puede obtenerse facilmente por la compresion de la bomba piriforme
de goma elastica, de 300 4 350 gramos de capacidad. Por excepeion,
solamente necesitaremos recurrir & corrientes de mas presion para que
lleguen 4 la caja; en estos casos utilizaremos la bomba de compresion.

i la corriente de aire penetra en la caja con poca presion no obten-
dremos 4 veces los efectos terapéuticos que apetecemos; asi, por ejem-
plo, puede ger que una presion de 0,1 atmosferas nos baste para hacer
penetrar el aire en la caja y no obtengamos aumento notable de la dis-
tancia auditiva, cuando con solo elevar la presion 4 0,2, 0,3 6 0,4 at-
mosferas lograremos una grandisima mejoria de la audicion. Dediicese
de esto que, particularmente en los casos de gran tumefaccion y de
anomalias de tension del oido medio, es necesario practicar la inyec-
cion de aire imprimiendo al insuflador una compresion fuerte y rdpida,
O recurrir 4 la bomba de compresion si no obtenemos gran alivio del
oido por el empleo de presiones ordinarias.

Otra ventaja de mi procedimiento sobre el experimento de Valsalva
es la de evitar la hiperemia por estancamiento de la sangre en los va-
sos de la eabeza. v. Triltsch ya habia llamado la atencion sobre el
hecho de que el experimento de Valsalya practicado en personas de
avanzada edad puede dar lugar & la apoplegia cuando los vasos del
cerebro se hallan afectados de degeneraciones grasientas a causa dela
acumulacion de sangre en ellos, Y aparte de otras razones que exami-
naremos en gu lugar correspondiente, todas ellas deducidas de experi-
mentos personales que asimismo 1nos ocuparan —y que anadidos 4 lo
expuesto en el presente capitulo, me obligan 4 pronunciarme en con-
tra del empleo del experimento de Valsalva considerado bajo el doble
punto de vista diagnostico y terapéutico—diremos solamente aqui
que el estancamiento de la sangre en las venas de la cabeza, consecuen-
cia de la espiracion forzada, no se limita 4 regiones determinadas de
la misma, sino que se extiende tambien al 6rganc auditivo, como lo
prueba la inyeccion de la membrana del timpano que sobreviene &
menudo durante la aplicacion del citado experimento, y que necesa-
riamente ocasionaria su repeticion la hiperemia permanente del oido,
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que aumentard por fuerza el proceso inflamatorio del
lugar 4 trastornos de nutricion en el 1
al contrario, no se provoca perturbaciones de la circulacion venosa de

la cabeza, puesto que no se ponen en juego las contracciones forzadas
de los miisculos del torax.

oido medio y dar4
aberinto. Por mi procedimiento,

Antes de entrar & ocuparnos del valor de mji procedimiento compa-
rado con el del cateferisino, haremos algunas obser

vaciones preliminares
sobre las insuflaciones de aire

por medio del catéter. Notemos prime-
ramente que la corriente de aire en el eateterismo no puede obrar con
toda su fuerza en el oido medio porque el pico del catéter no estd bien
sujeto por la trompa, produciéndose un esca pe deaire hicia la faringe;
dependiendo tambien el efecto de la inyeccion del mayor 6 menor ca-
libre del instrumento y de la posicion y direccion que en la trompa de
Bustaquio tenga su pico. Si usamos un catéter de poco calibre, el aire,
sale por su punta con menor fuerza, Y, de consi-
guiente, produce un efecto menor que sinos servimos de un catéter de
tubo mas ancho; empero haremos notar que la corriente que sale de
un cateter de hastante diametro (2 4 4 3 milimetros) impulsada por una
presion usunal, como la que se obtiene por la compresion de la bomba
con la mano, no obra de un modo tan enérgico como si hubiéramos
usado un catéter de mediano calibre (1 4 49 milimetros), porque, para
una misma presion, la velocidad de la corriente decre

ce lo mismo por
el exceso de estrechez que por el exceso de anchura del tubo en el cnal
se mueve. Debemos nots

i tambien que la mala colocacion de la ex—
tremidad del instrumento en el canal de la trom pa y las variaciones
individuales que & veces se observan en la, direccion de la misma, y
que hemos dicho eran un obstaculo para la llegada del liquido 4 la caja
cuando lo inyeetamos por el catéter, tambien so oponen en el caso pre-
sente al paso del aire, aunque en menor grado. Cuanto mas esté diri-
gida la punta del catéter hacia la pared de la frompa, tanta mas fuerza
perderd la corriente y menor serd su accion en el tim pano (1).

Estos obstaculos desaparecen en parte por el uso de mi método,
pues en ¢l la corriente de aire penetra en la trompa con muchy fuer-
74 ¥ ejerce una presion uniforme en todas direcciones, penetrando en
la caja mas facilmente y con mas fuerza de chogque que por medio del
cateterismo; demostrando la experiencia que en muchos casos en los
cuales la ducha de aire aplicada por el cateterismo no hahia produei-

4 caunsa del gran roce,

(1) A fin de disminuir en lo posible la adhesion ¥y roce
paredes del catéter, he constrnido hd poco unos catéteres conicos, de diver-
8508 didmetros, parecidos 4 los de Itard, con la extremidad anterior yuelta ha-
cia atras Para obtener la mayor velocidad posible de salida de 1a corriente,

" usando una bomba de volimen determinado, es menester servirse de un
tubo ancho que tenga un orificio de escape muy pequeio,

del aire con las
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do ofro resultado que un ligero aumento de la distancia de audicion,
practicando mi método se ha obtenido un resultado considerable y
mayor que el anterior. Se observan algunos casos en que ¢l empleo de
mi método no es suficiente para allanar los obstaculos que en la trom-
pa se oponen al paso del aire, miéntras que se vencen recurriendo al
catéter. Esto sucede cuando se presentan grandes resistencias en la
caja, y en las enfermedades del oido medio en que la trompa se en-
cuentra obstruida desde la abertura faringea hasta mas alla del istmo,
por consecuencia de una fuerte tumefaccion de su mucosa y de adhe-
rencias entre sus paredes que la punta del catéter despega en la parte
inferior del canal y la resistencia de las partes superiores del mismo
son salvadas por la corriente de aire dirigida directamente contra
estos obsticulos (1),

Mi procedimiento, considerado bajo el punto de vista terapéutico,
en algun raro caso es de ménos valia que el cateterismo, por mas que
4 menudo obre hasta mis activamente que éste; pero ademas tiene
otras importantes ventajas sobre él. Son las siguientes:

La  La simplicidad de la operacion, que permite 4 los practicos que
no estin familiarizados con el cateterismo restablecer la permeabili-
dad de la trompa, y tratar con buen éxito un gran ntumnero de enfer-
medades del oido medio.

24 La posibilidad de no tener que interrumpir las insuflaciones
de aire en el tratamiento de varias enfermedades del oido medio en
los numerosos casos en que el cateterismo de la trompa es impracticable 6 su-
mamente dificultoso; prestindonos excelentes servicios el empleo de mi
procedimiento en los nifios, que muchas veces se hallan afectados de grave
dureza de oido, durante el curso de los catarros naso-faringeos agudos
0 cronicos, con hipertrofia de las amigdalas, por consecuencia de la
hinchazon consecutiva de la mucosa de la trompa y de la exudacion en
la caja timpanica. Podrin acudir al presente procedimiento tambien

(1) Las interesantes experiencias de Arthur Hartmann (dreh. f. Ohr.,
vol. XIT ) han demostrado que en estado normal se necesita para el cate-
terismo una presion mucho menor que para el experimento de Valsalva. En
general, cuando hay retraccion del canal es cuando son mayores lag diferen-
cias de la fuerza de presion que es necesaria para la entrada del aire en la
caja entre el experimento de Valsalva, mi procedimiento y el caterismo. En
un caso citado por Hartmann, el aire penetré en la caja por medio del cate-
terismo bajo una presion de 10 4 20 milimetros de mercurio; para el experi-
mento de Valsalva fué menester una presion de 130 milimetros Hg., v otra
de 80 4 100 milimetros para mi procedimiento. Hartmann eree que la aber-
tura faringea de la trompa es el sitio en donde se presenia la estrechez cnan-
do por la aplicacion del experimento de Valsalva y mi procedimiento nos he-
mos de valer de una gran presion para hacer penetrar el aire en la caja, y
cuando po1 el cafeterismo entra en ella ¢on débil presion,
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en los casos de deformacion congénita 6 adquirida, y en las enferme-
dades de la cavidad naso-faringea ya descritas, causas todas que diti-
cultan la introduccion del catéter; siendo ademas empleado exclusi-
vamente mi procedimiento, hasta dada la normalidad de las fosas na-
sales, en lag personas que se oponen & que se les introduzea el catéter,
en las muy nerviosas, en los ancianos, y, por fin, en los convalecientes
de enfermedades graves que por acumulacion de exudado en el oido
medio es necesario de momento desobstruir la trompa, no permitien-
do su postracion é irritabilidad practicar el cateterismo.

3.2 Hn todos los casos que podamos evitar el cateterismo de la trompa
de Eustaquio estd indicado el empleo de mi procedimiento, porque
siempre que tratamos de restablecer la permeabilidad de la trom pa por
una corriente de aire, evitamos asi los siguientes inconvenientes que
ofrece el cateterismo: la desagradable impresion que causa al pacien-
te; la irritacion de la mucosa de la trompa, producida por el contacto
directo del instrumento, y, finalmente, obraremos al mismo tiempo
sobre las dos trompas 4 la vez, obteniendo la ventilacion de ambas.
Repetiremos, no obstante, que, ya considerado con relacion al diagnos-
tico, ya bajo el punto de vista terapéutico, el cateterismo es irreem pla-
zable por todo otro procedimiento en muchos casos, sobre todo cuando
el catéter ha de servir para las inyecciones liquidas ¥ para introducir
bujfas en el oido medio.

4.4 Es tambien otra de las ventajas de mi procedimiento gobre el
cateterismo, que el mismo.paciente lo prefiere 4 causa de la simpliei-
dad de su aplicacion, particularmente cuando durante la convalecencia
de las enfermedades crdnicas del oido medio hemos de renovar el aire
de la caja de tiempo en tiempo, 4 fin de conservar la mejoria obtenida
¢ impedir la recidiva.

La introduccion de vapores en el vido medio por mi procedimiento ha
sido ideada por el profesor Hagen, de Leipzig, quien para este fin se
sirve del aparato de vaporizacion que hemos descrito, 4 cuya pieza de
ajuste (@) recubre con un tubo corto de goma' elastica ¢ introduce en

la parte anterior de la nariz. Para las sustancias medicamentosas que

s¢ evaporan ripidamente, como el éter sulfurico, éter acético, cloro-
formo, trementina, iodo, etc., nos basta emplear la bomba piriforme
de cautchue, en la cual verteremos una corta cantidad del medicamento,
6 bien aspiraremos los vapores del recipiente que log contenga, inyec-
tandolos & seguida. Conviene advertir que si queremos hacer penetrar
en el oido medio una notable cantidad de estos vapores, serd necesario
repetir muchas veces la inyeccion, pues por este procedimiento no lle-
gan 4 enfrar sino en corta cantidad.,

Por 1ultimo, citaremos una modificacion de mi procedimiento que
ha sido encomiada para la inyeccion de liguidos en el oido medio; y con-
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siste, segun indica Saemann (1), en llenar del liquido la bomba de
cautchue que empleamos ordinariamente para lag inyecciones de aire,
cuyo liguido, inyectado en el espacio naso-faringeo al tiempo que el
enfermo practica el acto de la deglucion y tiene cerradas las ventanas
de la nariz, penetrard con mas 6 ménos fuerza en el oido medio. Sae-
mann, pues, fué el primero que propuso la inyeccion de liquides en
el oido medio prescindiendo del cutéter. El método publicado un afio
despues por Jog, Gruber (2), que califica de «nuevo procedimientos, en
el cual se impulsa el liquido por medio de una jeringa en lugar del
insuflador, durante el acto de la deglucion, debe ser consider
una modificacion de la ducha de
procedimiento.

ado como
agua de Saemann, derivada de mi

Respecto al valor de estas inyecciones recomendadas en el trata-
miento de las enfermedades cronicas del oido medio, hemos visto ya, al
ocuparnos de las inyecciones de liquidos por el catéter, los accidentes
desgraciados, que ya observaron los antiguos médicos otologos, que
provienen de la penetracion de grandes cantidades de liquidos en el
oido medio cuando la membrana del timpano no esta perforada; cuyos
accidentes son todavia mds frecuentes y reévisten mayor gravedad
cuando inyectamos grandes cantidades de liquidos por el método de
Saemann modificado. El liquido, que desde la cavidad naso-faringea
va al oido medio, rara vez penetra en él sin provoear fendmenos de re-
accion, y, lo que es peor, de reaccion grave: gobreviene & menudo una
sensacion de plenitud, molestia, vértigo y entorpecimiento cerebral;
sensacion de calor y hasta de ligera quemazon en el oido, y, finalmente,
acto seguido de la inyeccion, ¢ al cabo de poco tiempo, aparecen ac-
cesos sincopales con violentos dolores de oido que seran sintomas de
una otitis purnlenta del oido medio de marcha rapida y perforacion
de la membrana timpanica. Esta otitis purulenta del oido medio, pro-
ducida artificialmente, puede desaparecer sin consecuencias desgracia-
das, 6 bien dar lugar 4 una supuracion crénica, 4 la destruccion de la
membrana del timpano, 4 la caries de los huesecillos del oido, y hasta
a la de la apofisis mastoides y pefiasco.

Juntamente con los accidente descritos, que frecuentemente se pre-
sentan despues de las duchas de Saemann 6 despues de ésta modifica-
da por Gruber, he tenido ocasiones de observar en muchos casos de
otitis crénicas del oido medio en los cuales se empleaban las inyee-
ciones, un acrecentamiento de la dureza de oido y de los ruidos sub-
Jetivos, durante el tratamiento ¢ algun tiempo despues de él; pero la

(1) Die Wasserdonche der Eustach'schen Olrtrompete, eine Modificacion
des Politzer'schen Verfahrens. (Deutsche Klinil, 1864.)
(2) Deutsche Klinik, 1865,
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agravacion eontinua y ripida se manifestaba sobre todo cuando la in-
veccion causaba dolores de oido y los vasos de 1a membrana timpénica
estaban fuertemente inyectados.

s posible gue la irritacion de la mucosa del oido medio consecu-
tiva & la inyeccion contribuya 4 agravar el proceso patologico que des-
truye la movilidad de la cadena de huesecillos y sobrevengan tambien
por este influjo y en ménos tiempo las adherencias de éstos con las
paredes de la caja.

Este procedimiento es causa de accidentes bastante graves, apli-
cado en las afecciones unilaterales del oido medio, pues el liquido in-
yeetado en el espacio naso-faringeo penetra con mayor facilidad en el
oido medio sano porque encuentra generalmente ménos resistencia que
en su homologo enfermo, provoeando en aquél una reaccion mucho mas
energica que en éste; y muchas veces he visto individuos afectados de
enfermedad unilateral del oido medio cuyo oido sano ha sido invadido
por enfermedad incurable durante el tratamiento por el presente método.

Los hechos expuestos, perfectamente comprobados por los experi-

mentos, deben bastar para la apreciacion del valor practico de este mé-
todo, que no vacilara en proseribir el que ha podido observar siquiera
alguna vez los violentos y graves sintomas que son su consecuencia y
que es imposible prever de antemarno, los cuales el paciente cree con
razon producidos por el tratamiento, pues presentindose inmediamente
despues de la inyeccion, ve clara la relacion de causa a efecto.

Usando el presente método de inyeccion cuando la membrana del
timpano estd perforada es raro que tengan lugar estos fenomenos de
violenta reaccion en el oido medio, porque el liquido de la caja puede
salir al conducto auditivo externo; esto no obstante, debemos usarlo
poco en el tratamiento de la otitis purulenta del oido medio con per-
foracion de la membrana del timpano, porque #un prescindiendo de
que muchas veces el liquido no llega 4 penetrar en el oido medio, se
dan casos de afecciones unilaterales en los que 4 pesar de mantener in-
clinada del lado enfermo la cabeza del paciente, penetra el liquido en
el oido sano, donde determina una inflamacion aguda.

Ya se consideren estas inyecciones en su valor terapéutico, ya en
lo relativo & Ja sencillez de su manipulacion, hemos de convenir en que
ofrecen una importancia muy inferior 4 la del método que para inyec-
tar liquidos medicamentosos en el oido medio he indicado con prefe-
rencia y que hemos descrito en otro sitio (1), faltindonos senalar toda-
via otro inconveniente mas del método de Saemann modificado por
Gruber; y es que su empleo resulta penoso para la mayoria de los pa-

(1)  Wittelshi'fers T. f. (. 1864, y R, Chimani, Wien. med. Wochenschr.,
1867,

—
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cientes, que les produce, atin con mas frecuencia que la inyeccion na-
sal de Weber, dolores persistentes por muchas horas en la frente ¥ oc-
cipucio, 4 veces en la mandibunla superior, penoso escozor de la mu—
cosa nasal, y comezon y opresion de la garganta, habiendo observado
yo mismo, particularmente en los nifios, una enérgica inflamacion de
la pituitaria, con abundante secrecion de la parte ¢ hinchazon erisipe.
latosa de la piel del lado de la cara correspondiente & la inyeccion.

Aparatos ¢ invenciones aprobados por la Real Academia de Ciencias. Paris
1735, tomo IV, (Cateterismo por la boea, procedimiento de Guyot, el inven-
tor del cateterismo.) — Archibald Cleland, Philosophical Transactions, yohi-
men XLI Léndres, 1744. (Cateterismo por las fosas nasales.)—Jonathan War
then, Philos. Transactions. Londres, 1766. — J.-M, G. Itard, Traité des mala-
dies de Uoreille et de U'andition. Paris, 1821.—J.-A. Saissy, Fssai sur los mala-
dies de Doreille inferne. Paris, 1827.— Westrumb, Rust's Magasin f. d. ges.
Heilli., vol. XXXV, 1831.—Kubh, ébid., vol. XXX VIIL, 1832 — J.-H. Curtis.
A treatise on the Physiology and Pathology of the ear, 1836, — Delean, Traité
die Cathéiérisme, de la trompe 4 Eustache et de U'emploi de I air atmosphérique
dans les maludies de Uoreille moyenne. Paris, 1838.—J. Williams, Treatise on
the ear. Londres, 1840. —Lineke, Handbuch der theoret. und pract. Ohrenleil-
kunde, vol. II1, 1845. — W, Kramer, Die Erkenntniss und Heilung der Oren-
krankheiten. Berlin, 1849, — W.-R. Wilde, Practical Observations on awral
Surgery, ete , 1853. Traducido al aleman por Haselberg. — Rau, Lehrbuch
der Ohrenhetllunde, 1856.—Bonnafont, Traité thévrique e pratique des mala-
dies de oreille, 1860. — J. Toynbee, Diseases of the ear. Londres, 1860, — .
Troltsch. «Die Krankheiten des Ohress, in Pitha und Billroth's Clirurgie,
vol. IL1, primera parte, libro 11, y Lelirbueh der Olrenheilk. 1877.— Tl mismo,
«Das Politzer'sche Verfahren in seiner Bedeutung fiir die Ohrenheilknnde. s
(drch. f. Ohr., vol. 1.)—8 Moos, Klinik der Ohwenkrankheiten. Viena, 1866.
— E. de Rossi, Le Malatlie dell'orecchia. Génova, 1871. — O, Miot, Traité
pratique des maladies de Uoreille. Paris, 1871.—Lawrence Turnbull, 4 elinical
manuel of the diseases of the ear. Filadelfia, 1872, — A. Magnus, «Verhalten
des Gehdrorgans in comprimirter Luft.s (Arch. f. Okr , wol. 1) — H Sth-
wartze, « Ueber die Stirke des bei der Luftdouche erforderlichen Luftdruc-
kes.» (drch, f. Ohr., vol. X.)— Wreden, «Ueber flissige Einspritzungen in
das Mittelohr s (Petershurger med. Zeitsehr., 1871.3—0,-D. Pomeroy, «A fau-
cial Eustachian catheter.s ( Transactions of the Ammeric. Of. Soc., 1872.)—Hen-
ry D. Noyes, «Forme of the Bustachian catheter, especially when introdu-
ced by the Opposite Nostril » (Ihid., 1870.)—8t.- J. Roosa, 4 practical teatrise
on the diseases of the ear. New-York, 1873.—8. Duplay, Traité de pathologie
ewterne, por Follin y Duplay. Paris, 1874.—FE Morpurgo, Rivista ofojatrica,
giornale veneto di Scienze mediche, vol. XXIII, serie 3.2— Hartmann, <Ueher
die Luftdouche und ihre Anwendung in der Olirenheilkunde.> ( Wirch. Awre, %y
vol. LXX, 1877.)
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C. — PRUEBAS DE LA AUDICION

Los medios comprobantes de la audicion ofrecen grandes relaciones
con los métodos de exploracion que llevamos descritos en la presente
obra, y tienen gran importancia para el diagndstico de lag enfermeda.
des del oido, pues sirven para determinar la magnitud de la alteracion de
la audicion y frecuentemente para fijar la localizacion de la enfermedad
del oido ; hasta en casos de no obtener resultado alguno por los otros
métodos de eximen objetivo, ellos nos permitiran dilucidar si la le-
sion anatémica, causal de la alteracion funcional, estd en el aparato
de trasmision de los sonidos ¢ en el sistema nervioso. Es mayor, si
cabe, la importancia de las pruebas de la audicion cuando se trata de
apreciar €l curso de la enfermedad y los resultados del tratamiento
empleado por medio del exdmen del enfermo.

Siempre que nos propongamos fijar el diagnostico de las enferme-
dades del oido por las pruebas de la audicion debemog tener presente
que, no solo percibimos las ondas sonoras trasmitidas directamente
por el aire & los Grganos trasmisores de los sonidos, sino que son per-
cibidos tambien los sonidos propagados por la intermediacion de los hie-
sos de la cabeza; y, por consiguiente, es preciso examinar por separado
la facultad de percepcion para las ondas sonoras trasmitidas 4 la mem-
brana timpédnica por el aire y la de percepeion para los sonidos frasmiti-
dos por los huesos de la cabeza.

A— C-UMI"!HJT!.\U].I.!X DE LA FPACULTAD DE PERCEPCION PARA IAS ONDAS SONORAS
TRASMITIDAS A LA MEMBRANA TIMPANICA POR EI AIRE

1. —Prueba de la agudeza de la audicion para los gonilos simples.

Los medios empleados hasta hoy dia para el examen de la funcion
auditiva, el reloj, diapason y el habla, gon de todo punto insuficientes
para determinar con exactitud la capacidad funcional del oido, y los
resultados queé por ellos ohtenemos no resistirian 4 la comparacion con
los que proporcionan 4 los oftalmoélozos los colores y los tipos. A pesar
de las tentativas encaminadas 4 la construccion de otémetros para la
produccion de un sonido determinado y para la comprobacion de la
capacidad de percepcion para los sonidos de varia intensiddad, no se
ha podido alcanzar buen éxito, pues los instrumentos mas 6 ménos
complicados inventados hasta hoy a este objeto no sirven para apre-
ciar de un modo exacto el grado de alteracion funcional, y, por consi-
guiente, solo ofrecen un mero interes historico (1.

(1) Ttard (Traité des maladies de l'oveille ef de Paudition,
de un anillo de cobre queé percutia con una esferita de me

1821) se seryia
tal fijada al extre-
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La comprobacion de la agndeza de la audicion para los sonidos
simples se ha efectuado hasta estos wiltimos tiempos por medio del
reloj (1); pero como los sonidos de los diversos relojes son distintos en
tono ¢ intensidad, naturalmente que los resultados obtenidos con relojes
diferentes seran diferentes tambien, ¥, por tanto, son intitiles estos ins-
trumentos para darnos la medida de la agudeza del oido de una ma-
riera exacta y eomprensible para todos (2).

La deficiencia de estos modos de comprobacion por una parte, y lo
muy importante que seria poder disponer de un instrumento que pu-
diéramos aplicarlo de un modo general y uniforme, y que nos diera un
sonido de intensidad determinada, por otra, me han movido, hi poco
tiempo, & intentar la construccion de un nuevo otémetro destinado 4
reemplazar el reloj en la apreciacion de Ja agudeza del oido (3),

1]

Esta formado 7 fig. 67, tamaiio natural) por un cilindro de acero (e,
horizontal, de 28 milimetros de largo por 4 6 5 milimetros de difimetro,
sujeto por medio de un tornillo apretado fuertemente 4 la columna
vertical de cautchuc endurecido (s ). Presenta una escoladura en
sentido de su longitud, situada encima del punto de union del ¢ilin-
dro (¢), donde estd adaptado el martillo de percusion (A 4"), movible

al rededor de su eje, y que produce el sonido al chocar contra el cilin-
dro de acero,

Dependiendo como depende la intensidad del sonido de la altura
de la cual cae el martillo, hemos de hacer que ésta sea siempre la mis-
ma; y este es el objeto de la pieza de cantchuc endurecido, de forma
acodada, con una placa de goma elastica blanda en su parte superior,

mo de una varilla, midiendo la infensidad del sonido produocido por medio de
un arco graduado que le indicaba la altura de percusion. Despues de los tra-
bajos de Hurtmann, y éntes que Itard, Wolke construyd un eotémetro de
madera fundado en igual principio,

El otémetro inventado por Conta (dreh. f. Ohr., vol. 1) ¥ perfeccionado
por Magnus (ibid., vol, V), para averiguar, no precisamente la distancia an-
ditiva, sino el tiempo que dura la percepcion del gonido de un diapason cnyas
vibraciones van decreciendo, earece de valor prictico; porque su uso es moy
complicado y requiere el empleo de mueho tiempo, y tambien porque lag in-
dicaciones que nos suministra el enfermo respecto & la duracion de los so-
nidos son inciertas cuando lo examinamos varias veces seguidas,

(1) Osear Wolf observa muy acertadamente que el tie-tac del reloj no es
un raido, sino un sonido con tono determinado.

(2) A fin de expresar por niimeros la agudeza relativa de oido se ha to-
mado como unidad la distancia media de audicion, observeda en cierfo nii-
mero de personas en estado normal, 4 las cuales hemos hecho percibir los
sonidos de un mismo reloj, v se ha dividido por esta distancia la de andicion
que ge obtiene en los enfermos afectados de dureza de oido. Pero no es pogi-
ble aceptar de un modo general este procedimiento, porque no concuerdan
entre si las cifras halladas en un mismo individuo con varios relojes,

(8) Awch. f. Olr., vol, XII.
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sobre la cual descansa el brazo posterior del martillo cuando éste se
cleva.

En los extremos de la columna se encuentran dos arcos semicireu-
lares (hb'); en el superior colocamas el dedo indice; y en el inferior e}
medio, euando usamos el aparato. Debajo del arco superior, paralela-
mente al ¢je del martillo, hallase una ranura practicada en la colum-
na de cantchue, que esta destinada i fijar un tallo de 4 centimetros de
largo terminado poruna placa circular (p), cuyo apéndice nos girve para
practicar la comprobacion de la percepcion por el intermedio de los
huesos del erineo, con solo cerrar el conducto auditivo externo y po-
ner dicha placa en contacto ¢on la sien 6 con la apofisis m

astoidea.

I

T

Fig. 67, — Oectimetro normal del autar.

Asimismo én los casos de no percibirse log sonidos del otémetro calo
cado 4 distancia minima, aplicaremos la placa circular sobre la oreja
y sabremos si son percibidos por medio del contacto directo.

Para hacerse con unos cuantos otémetros que nos den iguales so-
nidos, serd menester que todas las piezas de estos instrumentos sean
idénticas en tamano, forma Y peso; y dun asi no podremos aleanzar
ese fin, en la mayor parte de los casos, por canga de la distinta mate-
ria de construccion. Is preciso afinar cada instrumento de por si,
limando een cuidado el ¢ilindro. Yo he conseguido de este modo hacer
construir un cierto ntimero de otdmetros cuyos sonidos son perfecta-
mente acordes; los cilindros estan acordados exactamente en wf.
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El sonido producido por el choque de la pieza-martillo con el cie
lindro puede compararse con el tie-tac de un reloj, pero es mucho mas
enérgico que éste,

Las armonicas superiores de la nota fundamental sobresalen en
tan poco grado que no tienen influencia alguna en la distancia de au-
dicion. Estd este aserto bien probado por experiencias comparativas
verificadas con diversos instrumentos en un solo ¥ mismo caso,

La manipulacion del otémetro es muy sencilla. Se le toma con el
indice y pulgar derechos y se eleva el martillo con el dedo medio ha-
Jjando su brazo 6 extremidad posterior, cuyo dedo se retira 4 seguida.
Debemos atender 4 1a buena colocacion del instrumento — lo mismo si
usamos el reloj — con relacion al meato externo del oido, pues la dis-
tancia de la audicion queda notablemente modificada por la direccion
de las ondas sonoras relativamente al organo de su trasmision. En ge-
neral el sonido es percibido mas facilmente ¥ de un modo mis intenso
Y, por consiguiente, 4 una mayor distancia, cuando la linea recta que
podriamos trazar desde el otémetro 4 la abertura externa del oido no
resulte perpendicular 4 la parte lateral de la cabeza, sino dirigida un
poco mis hacia adelante. Deberdse, pues, ensayiandolo repetidas veces,
emplazar y fijar siempre el instrumento en esta direceion.

Para determinar exactamente la distancia de aundicion nos vale-
mos de una regla graduada por centimetros, colocada horizontalmente
por debajo mismo del 1obulo de la or¢ja y apoyada en el lado de la
cabeza, procurando evitar su contacto con el otémetro para que no haya
trasmision por los huesos de la cabeza. Tambien es menester que en
los gabinetes de consulta dispongamos de una division métriea situa.
da en el suelo 6 en la pared, para medir exactamente la agudeza de
oido para las grandes distancias.

Debemos examinar por separado cada uno de los organog auditi-
vos, cerrando tan herméticamente como nos sea posible, por medio del
dedo humedecido, el conducto externo del uno miéntrag practicamos
el examen del otro. Y determinamos la distancia de audicion aAproxi-
mando gradualmente el instrumento al oido, 4 lo largo de la regla,
hasta que el paciente indica que empieza & oir su sonido (1); y com-
probamos sus indicaciones haciéndole cubrir por su mano el ojo del
mismo lado del oido que observamos, 4 fin de que no vea el punto de
partida de los gonidos.

En la prueba de la audicion por medio del otdémetro 6 reloj se no-
tan & veces diferencias notables segun que el instrumento se vaya acer-
cando al oido desde un punto situado mas alld del limite de percep-

(1) Hartmann hace que el enfermo seniale el nimero de golpes del ot6-
metro.

POLITZER,— TOMO 1 ]2




178 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0OIDO

cion & que, por el contrario, vayamos alejando los sonidos & partir de
otro sitio que caiga dentro de este limite, La disfancia de audicion es
casi giempre mayor en el caso 1ltimo que en el primero, en razon de
que, segun opino, los sonidos que van acercandose al oido — miéntras
no son percibidos — hallan al nervio actistico en complefo reposo, ne-
cesitando sus raices terminales una fuerza de excitacion mayor para
galir de su estado de equilibrio, y, por consiguiente, el instrumento
productor del sonido debera estar mas eerca del oido. Mas cuando
los sonidos se van alejando, el nervio auditivo contintia mantenido en
excitacion por vibraciones muy débiles y se perciben los sonidos 4
mayor distancia que en el caso anterior.

Tmporta, pues, para comprobar bien la agudeza de oido, ir acercando
siempre el otometro 4 la oreja, partiendo de un punto situado fuera de
los limites de la audicion, porque si lo movemos alternativamente en las
dos direceiones indicadas, obtendriamos con frecuencia un acrecimien-
to & disminucion de la distancia auditiva que en realidad no existirian.

Las ventajas de mi otdometro comparado con los empleados hasta
hoy son las siguientes:

1.2 Tl sonido de todos los instrumentos construidos bajo el mismo
principio puede ser exactamente acorde. Asi, pues, este otometro serd
muy til para expresar por medio de nliimeros la agudeza de la audicion,
6, 1o gque es lo mismo, para representar la capacidad de percepeion de
un sonido de eualidad determinada, a4 una distancia precisa, de suerte
que todo explorador obtiene los mismos resultados en ignaldad de cir-
cunstancias, Este otdmetro normal permite realizar de un modo general
la proposicion de Prout y Knapp, de expresar el grado de dureza de oido
por fracciones de la agudeza normal de audicion; propoesicion que no
se ha podido efectuar hasta hoy por medio del exdmen con el reloj.
Para obtener la agudeza relative en cada caso basta dividir la distan-
cia hallada por la distancia normal de audicion.

La determinacion de la distancia normal media de la audicion, por
medio de mi otdémetro, ofrece grandes dificultades. No solamente ha-
llamos considerables diferencias entre los diversos individuos exami-
nados, sino que hasta en una misma persona hay notables oscilacio-
nes, sobre todo si comprobamos 4 cortos intervalos. Derivan estas dife-
rencias de la distinta capacidad de percepecion del nervio auditivo para
las vibraciones sonoras débiles (Urbantschitseh) y de las circunstancias
exteriores, entre las cuales mencionaremos en primer término los rui-
dos cercanos, la posicion de la cabeza facilmente variable y la direccion
ecambiante del otometro (1). Yo he observado oscilaciones analogas en

(1) Jechner cree que la agndeza del oido izquierdo es mayor que la del de-
recho en las personas que perciben normalmente.
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las personas afectas de dureza de oido, con la particularidad que las
diferencias son tanto menores — ecomo Conta ya not6 —cuanto mayor es
gu grado de dureza. Las com probaciones que con Hartmann hemos efec-
tuado en un gran ntimero de PEIsonas con percepcion normal, en ga-
binetes tan silenciosos como es posible, nos han dado una distancia
de 15 metros (1) para la audicion media normal. Una distancia de au-
dicion de 1 metro corresponde por consiguiente, 4 una agudeza relutiva
de oido de 1/,,; una distancia de 10 centimetros, & una agudeza de
?‘—;; de 3 centimetros, 4 una de r:_rnd_i‘ siempre relativamente 4 la agi-
deza normal admitida para el otometro,

2.2 Is ficil reconocer si las indieac
0 no, por medio de la produccion del s
nados 4 voluntad; miéntras que por el
probaremos dificilmente las aseverac

iones del enfermo son exactag
onido con intervalos determi-
continuo tic-tac del reloj com-
iones del enfermo, si no podemos
interrumpir su movimiento por un mecanismo adecuado (Bing).

8.8 La intensidad del sonido de mi otémetro es mue
la del més fuerte tic-tac de reloj; lo e
do de agudeza de oido de gran niimer
el sonido del reloj. La experienci
tados obtenidos por el ex

ho mayor que
al nos permite averiguar el gra-
0 de personas que no percibirian
a demuestra asimismo que los resul-
dmen con el otémetro— 4 consecuencia de la
intensidad de su sonido—son mucho mis semejantes 4 los que obte-
nemos por la prueba por el lenguaje ordinario que a los que nos pro-
porciona el reloj; y consecuentemente, siempre que hallemos aumen-
tada la distancia de audicion para los sonidos del otémetro podemos
deducir un acrecentamiento proporcional de dicha distancia para con
los sonidos del lenguaje, cuyo acrecimiento no nos serfa posible prever
con tanta certeza si tuviéramos que deducirlo del aumento de agudeza
de 0ido observado por el eximen con el relaj,

48  La comoda forma del instrumento y la sencillez de su construc-
cion, que impide los frecuentes desperfectos que sufren los otometros
mas complicados, y su precio relativamente bajo (13,75 pesetas 6. W. en
casa del optico Gottlieb, de Viena) que facilita su adquisicion.

El exdmen por medio del diapason

1 8010 nos suministra indicaciones
diagnosticas poco importantes, por

la exploracion de la trasmision del
sonido por el aire. Yo uso un diapason construido por Kénig que da 512
vibraciones por segundo (ufy) ¥y que se pone en vibracion por un golpe
dado sobre la palma de la mano izquierda con una de sus ramas 6 so-
bre una madera blanda de forma adecuada y cubierta con piel. Cuan-

do en las afecciones unilaterales colocamos los extremos de sus ramas

(1) Chionani, examinando un me

nor numero de personas, ha encontrado
ung distancia media algo mayor.
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enfrente del orificio externo del oido enfermo, es percibido su sonido
de un modo muy débil y apagado; y, en general, en los casos de dureza
de oido bilateral, pero de distinto grado en los oidoes, es percibido con
mas dificultad por el oido mds enfermo. Es muy raro que un enfermeo
afirme que percibe con fuerza el diapason por el oido en el enal he-
mos obtenido una distancia de audicion muy escasa por su exdmen con
el otometro y la palabra.

Vamos & senalar una alteracion en la percepcion del sonido de este
instrumento, la cual no es raro observar en los casos de fuerte tension
de la membrana del timpano, particularmente en los enfermos inteli-
gentes en musica. Congiste en un cambio de tono del sonido,de suerte que
la nota es percibida por el oido enfermo 4, & de tono, rara vez de un
tono entero mas alta, y casi nunca mas baja de su tono natural.

El modo més & propdsito para practicar el eximen de la audicion,
por medio de una serie de nofas musicales, es servirse de un armonium
que tenga en su caja sonora una abertura para introducir en ella un
tubo de auscultacion que termine por una pieza supletoria de forma
olivar, que eolocamos en el conducto auditivo externo para que las
notas del instrumento sean trasmitidag directamente 4 la membrana
del timpano. Yo recurro sobre todo al presente método de explora-
¢ion en las afecciones del oido ecuyo eximen indica una enfermedad
primitiva 6 secundaria del nervio auditivo, para evaluar la eapacidad
de percepcion pare las diferentes notas de la eseala musical y para com-
probar la ausencia de percepeion de cierfos sonidos, que en raros casos
se presenta (1); Kessel emplea para el examen de la audicion un ins-
trumento de viento que eomprende seis octavas; Blaque (Transactions
of the Americ. of. Sociely, 1873) una serie de cilindros de Kdnig que
den de 20.000 & 100.000 vibraciones por segundo, con intervalos de
5.000 vibraciones. Las experiencias comparativas efectuadas por Blake
en personas que perciben fisiologicamente y en otras afectadas de en-
fermedad del oido, bajo el punto de vigta de la eapacidad de percep-
gion para las notas muy altas, han dado resultados muy interesantes
que podemos utilizar perfectamente para el diagndstico de las anoma-
lias de tension (2).

(1) Moos ha observado en algunos casos e eatarros eronicos, que la per-
cepeion de las notas altas estaba disminuida ¢ abolida, y H. Burnet (Tran-
sact. of the Americ. ofol. Soc., 1873) cita un caso en el cual habia dureza de
oido para las notas bajas y normalidad de percepcion para los demas so-
nidos.

(2) En lasesion de 11 de Enero de 1878, de la Sociedad Fisioldgica de Ber-
lin, Arthur Harfmann dié 4 eonocer un nuevo método de exploracion de la
andicion por medio de log sonidos de un teléfono que funciona mediante una
corriente eléctrica, cuyos sonidos gradiianse — sin exactitud hasta hoy —por
la produccion de resistencias variables en el cireuito, que medificando la cor-

—
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2. — Prueba de la audicion por medio de la palabra.

Al proponernos averiguar el grado de agudeza de oido por medio
de la distancia de andicion para los sonidos del lenguaje, encontrare-
mos mayores dificultades que si practiciramosg el exdmen 4 favor de
un sonido constante y uniforme.

En el presente método de exploracion notamos en seguida, con
solo fijarnos un poco, que las vocales son percibidas, por regle general,
con mds seguridad y d mayor distancia que las consonantes, de suerte que
en las palabras compuestas de varias silabas solamente perciben bien
los enfermos las vocales, y se engafian en la comprension de las conso-
nantes, ereyendo que han oido otra palabra que contiene las mismas
vocales y distintag consonantes que la pronunciada (por ejemplo, Vater
en vez de Water, Gabel por Tafel). Se observa tambien que son mejor
percibidas las palabras que contienen las vocales de timbre claro 4,
E ¢é 1, que las que encierran las de pronunciacion ménos distinta O y
U. Ademas conviene hacer notar que ciertas consonantes como la B
lingual, B, H, F, S y Z son percibibas con mdas difieultad que las
otras.

La percepcion de las diferentes palabras & igual distancia depende
tambien del modo como estdn combinadas las vocales y lag consonan.
tes, y del ritmo y sonoridad de las silabas; por esto, ciertag palabras
son distinguidas & mucha mayor distancia que otras.

Las acertadas investigaciones de Oscar Wolf han facilitado en gran
manera el conocimiento de las mutuas relaciones entre las palabras vy
su percepeion (1).

La palabra humana es un conjunto de gran ntimero de sonidos y
resonancias de intensidad, tono y timbre los mas diversos; y si el
prictico quiere utilizarla para el examen de la audicion, con el fin de
adquirir datos diagnosticos, debe tener presente el conjunto de las cua-
lidades actisticas del lenguaje, para adivinar la importancia de la al-
teracion del oido, guiado por la forma y manera de apreciarse tal 6
cual palabra por parte del 6rgano enfermo, 6 por la ausencia de su
percepeion. Oscar Wolf se ha propuesto determinar el tono del sonido
fundamental de las diversas silabas y la distancia 4 la cual pueden ser
oidas, 4 cuyo fin ha practicado numerosas y profundas experiencias

riente, modifican tambien el sonido del teléfono, Este importante descubri-
miento quizds hard adelantar un gran pago 4 Ia ciencia en la solucion de nu-
merosas cuestiones, todavia oseuras, relativas 4 la percepeion anditiva.

(1) Sprache und Ohr., Acustisch-physiologische und pathologische Studien;
Braunschweig, 1671, y Neue Untersuchungen iiber Hirpriifung wnd Hirsto-
rungen. (Arch. f. Aug. v, Ohr., vol. ITL.)
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que nos ocuparan al tratar del tono de 10§ sonidos del lenguaje (1); y
solo sefialaremos aqui los resultados mucho mas importantes, bajo el
punto de vista practico, que le han dado sus investigaciones sobre la
distancia mixima de percepcion de las vocales de Ias palabras,

La distancia de audicion que ha encontrado para las vocales y
consonantes viene representada por las
metros (1 paso — met., 0,7):

A=252—0=245. —Eiy Ai =938, — B — 281-

I=210. — Eu =203, — Au— 199,5. — U = 19,6.

Sch =140. — S — 1225. — (¢ suave y Ch suave —=91.

Ch dura y R paladial — 63, — | (Fy V)=489.

K (Ky G dura) = 441, —T(Ty D)=441,

R lingual (sin entonacion) =287.—BByP)=128

H (fuertemente as pirada) = 8,4,

El sonido de mayor intensidad y timbre es el de la 4, y el mas dé-
bil es el de la H. Las letras R lingual, B, K, T, F, §, Sch ¥ G suave
tienen sonido propio, del cual carecen L, M, N
meras es un sonido peculiar suyo é inde
con pronunciacion redondeada y definible
sical, miéntras que estas ultimas no tiene
favor de las vibraciones
ser distinguidas

siguientes cifras que expresan

Y W; pues el de las pri-
pendiente, salen de la boea
en congonancia y valor mu-
I consonancia propia sine 4
sonoras de los ligamentos de la glotis, y para
deben apropiarse en cierto modo una parte del goni-
do de la vocal que las precede ¢ gigue. Resulta de lo expuesto ante-
riormente que la intensidad del sonido de las vocales es mayor que la
de las consonantes: ¥ esto nos explica el hecho sefialado al principio
del presente capitulo de que las vocales de las diferentes palabras sean
percibidas con mds seguridad ¥ 4 mayores distancias que las conso-
nantes de las mismas (2). Demostrs

andonos tambien la experiencia que
a menudo las personas tan duras de oido que hemos de usar con ellas

el tubo actistico, y hasta alounos sordo mudos, pueden distinguir 4
cierta distancia las vocales 4, E, I, 0, U. Asi, pues, y segun se des-
prende de los trabajos de O. Wolf, las vocales y en general el lenguaje
en alta voz no equivalen en mucho para las investigaciones precisas 4
las consonantes de sonido propio ni 4 la diceion en voz baja.

(1) Los limites del tono de los sonidos de 1a hid
empiezan en K pronunciada con la punta de la lengua (R lingual), que es el
sonido de tono m4s bajo — 16 vibraciones por segundo — hasta llegar 4 S
fuerte, que tiene 4.032 vibraciones aproximadamente, Comprenden, pues,
cerca de ocho cetavas,

(2) Véanse mis investigaciones experimentales sobre el particular efec-
tuadas en individuos con percepcion fisioldgica, experiencia segunda: «Si
hacemos llegar por medio del tubo actstico algunas palabras al conducto an-
ditivo, se producirdn tantos movimientos vibratorios como silabas tenga la
valabra. La mayor energia de oscilacion corvesponde @ la vocal de la silaba.s

oz humana, segun 0. Wolf,
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A pesar de las muchas imperfecciones del exdmen del oido por el
lenguaje, hay que estimar lo indispensable para apreciar la alteracion
funcional y el resultado del tratamiento empleado. Si la distancia de
la audicion para los gonidos simples estuviera en relacion exacta con
la de percepcion de las palabras, estd claro que el examen del oido por
el lenguaje seria superfluo. Mas la observacion de las personas afecta-
das de enfermedades del oido demuestra que & menudo hay una
gran diferencia en entrambas distancias, y no es infrecuente observar,
durante el tratamiento, que la distancia de audicion para los sonidos
simples aumenta mucho, al paso que la de percepcion del lenguaje
solo se auraenta en débil grado y reciprocamente; de lo cual ge deduce
que no podemos fundarnos en los resultados obtenidos por el examen
con el reloj U ofro sonido, para prejuzgar de la alteracion funcional
para la comprension del lenguaje. Pero como nuestros esfuerzos en el
tratamiento de las alteraciones del oido tienden sobre todo al resta-
blecimiento 6 mejoria de la audicion para el lenguaje, no podemos en
ningun caso prescindir del empleo de la palabra como medio ¢compro-
bante.

Para encontrar la distancia de audicion para la palabra nos servi-
mos generalmente del lenguaje murmurado, rava vez del lenguaje en alta
voz; giendo un gran obstaculo para el empleo de este ultimo la impo-
sibilidad de dar la misma fuerza & la voz en dias diferentes; porque
aunque llegaramos por la gran prictica & hacer funcionar nuestro
aparato fonético con una constante energia, la elaridad de la voz se al-
tera pasajeramente en ciertos dias por ligeras modificaciones de la la-
ringe v de las cuerdas vocales. Ademas, el lenguaje en alta voz es poco
util para la apreciacion del grado de audicion por causa de las dife-
rencias mas arriba estudiadas, en la intensidad de los sonidos de las
vocales y de las consonantes, y por las considerables variaciones que
ofrece la distancia de la andicion de las diversas palabras.

El resultado del examen con el lenguaje en voz baja es mucho méas
seguro. Logramos por él amortiguar el sonido de las wocales y envyia-
mos al oido ondas sonoras de intensidad mas uniforme que por el
lenguaje en alta voz; por eso las diferencias de la audicion para las
distintas palabras son menores si éstas se pronuncian en voz baja (1).

En las personas afectadas de dureza de oido, con tal que no sea
muy pronunciada, nog serviremos del lenguaje en voz baja, por razon
de gue en estos casos generalmente no disponemos de eficaces medios
de comprobacion; pero cuando las palabras pronunciadas en voz baja

(1) La intensidad de la palabra pronunciada en voz baja, como acertada-
mente lo hacen natar Teuber y Zwicke, es tambien muy variable, y los re-
sultados del exdmen del oido por este medio tienen una importancia relati-
v4, pero ningun valor absoluto.
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no son percibidas 6 lo son 4 distancias menores de un metro, emplea-
remos el lenguaje en alta voz y apreciaremos mejor el aumento de la
distancia de audicion durante el tratamiento.

La determinacion de la distancia normal de la audicion para el len-
guaje presenta las mismas dificultades que hemos encontrado en el
examen del oido por medio de los sonidos simples. Ademas de las
grandes variaciones individuales que se observan, los ruidos exteriores
mis 6 ménos fuertes que se producen en la casa v fuera de ella, difi-
cultan mucho esta comprobacion en los casos patologicos. Segun Hart-
mann, la distancia normal media de la audicion para el I

snguaje en
voz baja en un gabinete tan silencioso como sea posible,

es de 25 me-
tros; con los ruidos que ordinariamente se producen durante el dia, de

unos 20 metros, distancia que corresponde & la admitida por Wolf

(. ¢.) (60 piés de Frankfort). R. Chimani ha hallado 1a d istancia de 21
metros en una tranquila sala del Hospital Militar

de Viena.
BEs indispens:

ible asegurarnos de que el enfermo que examinamos
no interpreta nuestras palabras viéndonos el movimiento de los labios,
porque los hay, sobre todo los que estan afectados de dureza de oido
desde su infancia, que tienen para eso una rara habilidad.
Examinaremos cada oido por separ

ado, y haremos cerrar tan her-
méticamente como ges

v dable el conducto externo de un oido miéntras
examinamos su homologo, y mantendremos la cabeza del paciente de
suerte que el oido esté bien al frente de la persona que habla. Cuando
la dureza de oido es de un solo lado, cuidaremos especialmente de que
esté bien tapado el conducto auditivo externo del lado sano, pues lag
palabras pronunciadas 4 media voz en las inmediaciones del oido en-
fermo serian facilmente percibidas por aquél; lo ¢
de ervor, que debemos evitar, abste
emitidas con fuerza,

ual puede ser causa
niéndonos del empleo de palabrag
Jjunto al enfermo, y practicando siempre la con-
traprueba 4 fin de adquirir la certeza de que el

paciente percibe las
palabras exclusiv

amente por el oido enfermo, 4 cuyo efecto averigua-
remos si, examinado con ambos oidos bien cerrados, digtingue la pa-
labra a la misma distancia que antes. En easo afirmativo, ya sabemos
que la percepcion de los sonidos de la palabra se realiza tan s6lo por
el oido normal, y en caso negativo, quedard fuera de duda que real-
mente era el oido enfermo el que apreciaba las palabr

a8 antes de es—
tar cerrado (1),

La comprobacion de la distancia de audicion para el lengu

aje se
efecttia pronunciando & cierta distancia, y econ intensid

ad tan uniforme

(1) Véanse las obsory,

aciones de I. Dennert 4 este objeto. (Arch. f. Ohr,,
vol. X y XIII)

—

Y —
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vomo sea posible, diferentes palabras que el enfermo repite (1). No me
parece util el empleo de frases enteras para esta comprobagion, porque
los enfermos pueden deducir de algunas palabras que perciban el sen-
tido de la frase y repiten palabras que no han oido, Tampoco ereo con-
veniente pronunciar palabras que signifiquen ntimeros, pues por la
percepcion aislada de las vocales de estas palabras el enfermo puede
adivinar el niimero.

Cuando repitamos el eximen varios dias no usaremos las mismas
palabras, que el paciente por la costumbre llegaria & percibir ficilmente
¥ podriamos engafiarnos atribuyendo al tratamiento empleado un buen
resultado que no se ha obtenido. Y no hemos de olvidar el hecho de
que la mayor facilidad de comprension del paciente modifica en gran
manera los resultados de este examen; asi, por ejemplo, las palabras
que €l usa mas comunmente y ciertas otras que oye con frecuencia,
percibelas & distancia mucho mayor que las que no le son familiares;
¥ es todavia mas notable el confraste si despues de haberle hecho repe-
tir palabras que le sean muy conocidas, le obligamos 4 verificar lo mis-
mo con otras pertenecientes 4 un idioma que no conoce. Tanto es asi.
que la distancia de la audicion para el lenguaje usual suele ser unas
cineo 6 seis veces mayor que la de percepcion para un idioma extrafio;
por cuyo uso notamos ademas una gran dificuitad para percibir las
consonantes por parte de las personas afectadas de dureza de oido.

Nos indica lo que dejamos expuesto que la com probacion por me-
dio de palabras de un idioma que el enfermo no conoce nos dard re-
sultados muy exactos por lo que foca & la determinacion de la distan-
cia relativa de la audicion, porque de este modo examinamos la fun-
cion auditiva abstracta y aisladamente con independencia absoluta de
toda combinacion psiquica del paciente. Mas como el objeto prineipal
del tratamiento es obtener la mejoria de audicion para el lenguaje
usual, de ahi que el eximen por medio de idioma que el enfermo ig-
nora carezea de valor practico (2).

(1) Partiendo de la hipdtesis de que la intensidad del lengnaje es propor-
cional & la presion de la espiracion, Lucae (dreh. f. Ohr., vol. X1I, pdg. 282
haideado un fondmetro de mixima, fundado en el mismo principio del fonan-
tografo de S, Scott, con el enal se evaluia la fuerza de presion de la espiracion
y la del lenguaje; cuyas fuerzas se miden por la elevacion de un indicador
dispuesto en la extremidad de un tubo. Pero este aparato tiene un escaso va-
lor prdctico, porque en primer lugar no es exacto que la intensidad del lenje
esté en razon directa de la fuerza de espiracion, y despues porque el rechaza-
miento de la membrana debe variar con las diferentes vocales y congonantes.

(2) El Dr. Buck, de Nueva York, propone determinar la distancia de la
audicion por una serie de palabras sin sentido gramatical,

Serd conveniente anotar al lado de las distancias de audicion halladas en
diferentes dias, 1a palabra de la cual nos hemos seryido para cada exdmen, y
asi fendremos una exacta contraprueba (Lueae).




186 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0IDO

La comprobacion de la audicion pare el lenguaje en los nifios nos presta
una gran utilidad para apreciar el resultado del tratamiento; porque
es muy difieil, sino imposible, lograr, 4 causa de una atencion insufi-
ciente en el examen por medio del otémetro 6 reloj, el apreciar la dis-
tancia de la andicion. Y nos serviremos para el caso de palabras ade-
cuadas 4 la escasa inteligencia de la infancia, limitindonos 4 em-
plearlas en escaso niumero, cuatro 6 cinco en cada exéimen, porque si
¢éste dura mucho tiempo el nino se impacienta y distrae y no se fija
en ellas, .

B,—PRUEBA DE LA PERCEPCION PARA LAS ONDAS SONORAS TRASMITIDAS AL ORGANO

AUDITIVO POR LOB HUEROS DE LA CABEZA

1.— Prueba con el reloj y el acumetro,

Los métodos de exdmen descritos en el capitulo anterior tienen por
objeto prineipal 1a apreciacion de la agudeza de audicion, y el presente
meétodo se propone conocer el modo de funcionar del aparato auditivo
en presencia de las vibraciones sonoras que log mismos tejidos de la
cabeza trasmiten al laberinto.

Si ponemos un cuerpo en vibracion en contacto con la cabeza, sus
oscilaciones se propagan 4 todos los huesos de ésta, y llegan, en con-
secuencia, al Organo auditivo dirigiéndose al laberinto por dos vias
distintas: 1.0, por la propagacion directa de las ondas por los tejidos
organicos, y 2.0, por la trasmision de las vibraciones, de los huesos
@ la membrana del timpano y & la cadena de huesecillos, y de aqui al labe-
rinte (E. H. Weber, Lucae).

Hsta probado por la experiencia clinica que la percepcion de las
ondas sonoras trasmitidas de esta suerte ofrece diversas alteraciones,
segun sean lag modificaciones patologicas del aparato auditivo; euyas
alteraciones utilizamos con frecuencia para el diagnoéstico de estas
enfermedades, siempre dificultoso, mds todavia si lo hemos de hacer
fundindonos en las indicaciones subjetivas del enfermo, comunmente
defectuosas, y que son los datos suministrados por este método de com-
probacion. Esto no obstante, es indispensable practicar, en los indivi-
duos afectados de enfermedades del oido, el examen de la llamada
conductibilidad por los huesos de la cabeza, porque, si no siempre, en buen
numero de casos él nos dard 4 conocer algun antecedente de utilidad
para el diagnostico y tambien para el pronostico.

Para la comprobacion de la audicion de los sonidos trasmitidos por
los huesos de la cabeza se han utilizado hastahoy el reloj y el diapason.
Mas los defectos de que adolece el reloj como medio comprobatorio, y
que hemos senalado al estudiar la determinacion de la agudeza del

-y
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oido para los sonidos trasmitidos por el aire, sobresalen mds todavia
en el caso presente,

Como la facultad de percepeion del nervio auditivo disminuye en
proporciones muy distintas, hemos de emplear toda una serie de relo-
Jes de sonido diferente en su energia, para apreciar como es debido los
limites de la percepcion. El examen por el reloj consume mucho tiempo
¥y no satisface completamente las necesidades de la practica; dandose
con frecuencia el caso de no poderse comprobar la presencia ¢ ausen-
cia de percepcion con un reloj de fuerte tic-tae; y si por medio del exa-
men efectuado con varios relojes de fuerte tic-tac obtenemos un resul-
tado negativo, no podemos por esto afirmar que la percepeion estd ex-
tinguida, pues echando mano de otro sonido mas intenso notaremos
a menudo que, si bien muy disminuida, todavia hay percepeion, lo
cual, como es consiguiente, rectificaria nuestros Jjuicios respecto al pro-
nostico de la enfermedad.

Mi otdmetro normal produce un resultado positivo en la mayor parte
de los casos en que el sonido del reloj no es percibido, y, por tanto, es
un medio comprobante que aventaja en mucho al reloj exclusivamente
empleado hasta aqui (A. Hartmann ). Pero cuando se trata de saber si
las vibraciones son trasmitidas por los huesos de la cabeza y al migmo
tiempo de apreciar la importancia de 1a disminucion de la percepeion,
1o podremos eludir el practicar el examen por medio del reloj, pues
aqui necesitamos un sonido de poca intensidad. Conviene, pues, en la
practica efectuar la comprobacion con ambos aparatos sucegivamente.
Si es percibido el tic-tac débil de un reloj, en seguida deduciremos que
la pereepcion se verifica fisiolégicamente, ¢ bien, en ciertos CASO0S, que
estd ligeramente disminunida, y enténces ya es superfluo el exdamen
por mi otometro; si el sonido del reloj no es distinguido y el de fmi
otometro lo es claramente, atribuirémoslo 4 una disminucion de la fa-
cultad de percepeion, y si por fin no es percibido el sonido del otome-
tro, admitiremos la existencia de una enfermedad grave del aparato
de la percepcion.

Se hace el exdmen por medio del reloj (una vez cerrados ambos
oidos) apoyandolo ligeramente, primero en las sienes, despues sobre
las apofisis mastoides, y en caso de ser el resultado negativo, se le co-
loca entre dientes, cuyos sitios son los mejores para ser bien percibido.
colocado en la frente, crineo y occipucio, lo es en grado menor. La
comprobacion con el otémetro se verifica de una manera analoga apo-
yando en los mismos sitios el disco metalico (1).

(1) A veces se observa, entre lag partienlaridades de las afecciones unila-
terales, que exisfe un limite bien marcado, 4 menudo lineal, trazado por la
linea media del crdneo y cara, entre el radio de accion de uno y otro oido,




188 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0OIDO

Es sabido que la facultad de percepcion de los sonidos que tras-
miten los huesos de la eabeza disminuye en la edad avanzada, siendo
debido este fendmeno sobre todo i las modificaciones materiales que
experimenta el nervio actstico en la evolucion senil, y no, como édntes
se admitia, 4 la disminucion de la conductibilidad del sonido por parte
de los huesos de la eabeza. La edad en la eual tiene lugar esta altera-
cion del oido es muy variable: pasados los cincuenta afios, no es raro
observar algun cago en que un reloj de tic-tac poco energico no es per-
cibido; despues de los sesenta, s6lo por excepcion es distinguido. Yo
he tenido ocasion de examinar algun individuo que contaba mds de
sefenta anos y todavia percibia el sonido de un reloj aplicado en las
sienes, aunque habia disminuido su facultad de audicion para el
lenguaje. Podemos sentar por regla general que normalmente la per-
cepcion de las vibraciones poco intensas propagadas por los huesos de
la cabeza se conserva hasta los cincuenta afios, despues de cuya edad,
si comprobamos la ausencia de percepcion para estos sonidos en las
personas enfermas del oido, claro estd que no tendra la misma signifi-
cacion que si la observamos en individuos mis jovenes.

Nos ocuparemos de las aplicaciones del presente método de explo-
racion bajo el punto de vista del diagnéstico y del prondstico enando
estudiemos las formas particulares de las enfermedades del oido; y
ahora solo mentaremos de un modo general que hasta en época cercas-
na ge habia estimado el exdamen por el reloj como un medio para el
diagndéstico diferencial, que nos permitia distinguir las enfermedades
del aparato de frasmision de las del laberinto: se admitin que cuando
el tic-tac trasmitido por los huesos era percibido, la alteracion funcio-
nal tenia su origen en los 6rganos del oido destinados 4 la trasmision
de los sonidos, miéntras que si no era percibido se debia i una enfer-
medad exclusiva del laberinto. Pero la experiencia clinica ha demos—
trado Ja completa inexactitud de esta opinion, observandose ¢on mu-
cha frecuencia enfermedades del oido medio apreciables objetivamente
junto con la carencia absoluta de la percepeion para los sonidos del
reloj trasmitidos de dicho modo; y, por otra parte, dada una afeceion
ligera del laberinto, puede ser percibido un fuerte tic-tac de reloj tam-
bien trasmitido de igual manera. No obstante, por mis que en estos
ultimos tiempos se ha considerado este modo de comprobacion ente-
ramente desprovisto de todo valor prictico, yo debo asignarle cierta

en cuyos casos la percepcion del oido normal cesa stbitamente en enanto
aplicamos el reloj en un punto cualquiera de la cabeza correspondiente al
lado enfermo. Pero tampoco es raro observar que cuando no hay percepeion
para el lic-tac en un oido, si eolocamos el reloj en la sien de sn lado, sea
percibido por el otro dérgano, y puede serlo tambien en contacto con cual-
quiera punto de la cabeza cerrando el conducto auditivo del oido normal.
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significacion bajo el punto de vista del diagndstico y del prondstico,
pues en algunas afecciones del oido medio comprobadas por el exi-
men directo podemos dedueir una afeccion simultinea del laberinto,
de la disminucion ¢ ausencia de audicion de sonidos del reloj trasmi-
tidos por los huesos de la cabeza. Los hechos demuestran, en efecto,
que en las formas de otitis seeretoria del oido medio con o sin perfo-
racion de la membrana timpanica se conserva generalmente la per-
cepeion de los mismos y rara vez desaparece por completa, ¥, al contra-
rio, en los casos de otitis del oido medio de curso lento econ aumento
de espesor de la mucosa, muy 4 menudo desaparece la audicion del
reloj, cuya ausencia en estas ultimas enfermedades indica la presen-
cia de una afeccion simultinea del laberinto, al paso que 8i ge presen-
taran otros sintomas concomitantes, particularmente los ruidos suh-
jetivos continuos y la rapida disminucion de la audicion, darian lugar
a suponer una enfermedad de las ramificaciones del nervio acustico.

Podemos afirmar, pues, de un modo general, que si en el curso de
las enfermedades del oido medio persiste la facultad de percepeion
para los sonidos trasmitidos por los huesos de la cabeza ¥ hasta para
el débil tictac del reloj, el laberinto estd completamente sano y ¢l pro-
nostico ceeferis paribus serd mas favorable que en los casos analogos en
los cuales dicha facultad se halle disminuida 6 enteramente extin-
guida.

Vamos & indicar otra circunstancia peculiar de este método de exd-
men que bajo otro aspecto es 1til para la formacion del pronostico.
Cuando la percepcion para los gonidos del reloj 6 del otometro se con-
serva todavia despues de una larga duracion de las enfermedades cro-
nicas del oido medio, econ anmento de espesor de la mucosa, demues-
tra la experiencia que en la evolucion ulterior de las mismas ya no
sobreviene la disminucion de la audicion por modo tan ripido como
si ya al principio de la enfermedad desaparece la facultad de percep-
cion para dichos sonidos.

Creo asimismo que de la presencia de percepcion del tie-tac de reloj
trasmitido por los huesos del craneo, coincidiendo con la grave dismi-
nucion de la agudeza de oido para el reloj y otdmelro y lenguaje, podemos
deducir con gran probabilidad de acierto que la alteracion de la audi-
cion es debida 4 un obsticulo 4 la trasmision del sonido ¥ 1o i una
enfermedad del laberinto.

En el curso de las otitis agudas del oido medio, muchas veces des-
aparece la percepcion para el sonido del reloj tragmitido por los huesos
del eraneo. Débese este fendmeno, que he sido el primero en notar, en
parte d la presion que ejerce el exudado en las ventanas del laberinto,
¥ en parte & la hiperemia y exudacion del mismo laberinto. Y si du-
rante estas enfermedades, asi como en los estados parésicos del labe-
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rinto producidos por accion traumdtica, se restablece esta percepeion, es
un signo de buen agiiero para el restablecimiento de la audicion, y lo
mismo podemos afirmar cuando esto sucede en las enfermedades del
aparato de trasmision de los sonidos causadas por la sifilis general,
que serd en este caso de prondstico mas leve. Nos ocuparemos, por
ultimo, de la percepcion intermitente (ue en raros casos se presenta.
Consiste este fendmeno en que los sonidos del reloj propagados por los
huesos del crineo, en ciertos dias son bien percibidos, ¥ otros no lo
son; siendo esto propio de las afecciones agudas y mas todavia de las
crénicas del oido medio; y en estos casos hemos de atribuir las oseila-
ciones de la facultad de percepeion del nervio aetstico 4 las modifica-
ciones anatdmicas que han afectado dicho nervio y tambien & las alte-
raciones de tension de la caja timpinica y a su influencia secundaria
sobre el laberito.

2. — Exdmen por medio del diapason.

El uso del diapason para comprobar la percepeion del sonido tras.
mitido por los huesos del craneo ha adquirido gran importancia para
el diagndstico de las enfermedades del oido. Con efecto, é] nos permite
precisar en un gran niimero de casos en que la exploracion ohjetiva
del timpano y la trompa de Eustaquio no ha dado ningun resultado, si
la causa de la alteracion funcional estd situada en el laberinto ¢ en la
caja, y hasta cuando puede diagnosticarse por examen directo una
enfermedad del oido medio, el diapason nos dara & conocer si el nervio
acustico sigue en estado normal 6 si estd afectado por una afeccion ge-
cundaria. . H. Weber noté por vez primera que poniendo en contacto
con los huesos de la cabeza un diapason en vibracion, su sonido es per-
cibido con mas intensidad por el oido cuyo condueto auditivo externo
este cerrado con el dedo. Este hecho no ha venido 4 ser explicado hasta
estos altimos tiempos; Mach, fundindose en la teoria, opina que es
debido el presente fenomeno al obstaculo que se opone 4 la salida de
las ondas sonoras afuera del oido. Las numerosas investigaciones gue
al objeto he practicado en los organos auditivos del hombre (1) de-
muestran que lx mayor fuerza de percepeion del oido que tiene su con-
ducto auditivo cerrado se debe: Lo, & la mayor resonancia del condue-
to auditivo externo y 4 la reflexion de las ondas sonoras propagadas
al aire contenido en él, hicia la membrana del timpano y cadena de
huesecillos; 2.0, 4 una modificacion de la tension de la membrana del
timpano y huesecillos, ¥ 3.9, al impedimento para la salida del oido
de las ondas sonoras trasmitidas por los huesos de la cabeza al labe-
rinto y al timpano (Mach)

(1) Ueber Schalleitung durch die Kopflnochen. (Arch. f. Okr.,v. T, p. 318.)
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En las indicaciones hechas en el parrafo anterior se funda la utili-
dad practica del diapason para el diagnéstico de las enfermedades del
organo auditivo. Se puede dar por regla general fue cuando el paso del
sonido hacia el laberinto esta dificultado por modifieaciones patologi-
cas del condueto auditivo externo ¢ del oido medio, el diapason, en
contacto con los huesos de la cabeza, es percibido en primer término y
con mas fuerza por el oido, en el cual se observa la alteracion anatomo-
patologica, & ménos que el laberinto esté afectado simultineamente en
grado tal que impida al nervio percibir lag vibraciones de este instru-
mento. Dado easo de aleanzar la enfermedad ambos oidos, pero en dis-
tinto grado, serd distinta tambien la fuerza de percepeion de unoy
otro, pues las modificaciones anatomo-patologicas que son obsticulo
& la propagacion de las ondas sonoras {rasmitidas por el aire hacia el
laberinto se oponen por igual 4 la salida del oido de las ondas que,
trasmitidas por los huesos, llegan directamente al organo auditivo (1),

Emplearemos preferentemente, para la comprobacion de la percep-
cion del sonido trasmitido por los tejidos organicos de la cabeza, dia—
pasones de gran dimension (de nota baja), porque sus vibraciones
duran por mas tiempo y por esta circunstancia el paciente puede
precisar mejor en cudl oido es mas enérgica la sensacion sonora, Los
diapasones de proporciones pequefias (de nota elevada) en generil
convienen ménos para este exdmen por cesar demasiado pronto sus
vibraciones. Yo uso tambien estos ltimos para practicar el examen
de la percepcion de las notas altas y porque 4 veces dan un resultado
mas positivo que los de nota baja.

El diapason del cual yo me sirvo es el prismético de base rectan-
gular, construido por Konig, de Paris; emite uf; = 512 vibraciones por
segundo (fig, 68).

Puesto en vibracion por el choque ad hoe de sus ramas se distin.
guen dos sonidos & un tiempo: uno bajo, que es el sonido fundamen-
tal del instrumento, que sobresale con fuerza particular acercando las
ramas al oido, y otro mas alto producido por las notas armonicas su-
periores del sonido fundamental, y que se percibe claramente 4 cierta
distancia del oido.

En Jos casos de afeccion unilateral, y asimismo cuando estan afec-
tados ambos oidos, hien que en grado distinto, con tal que la altera-
cion orginica causu de la modificacion funcional tenga por sitioel apa-

(1) La percepcion mds enérgica de las vibraciones del diapason aplieado so-
bre el erdneo por parte del oido enfermo en los casos de afeccion unilateral, va
era conocida por los antiguos médicos otéiogos; pero estimaban este hecho
como un sintoma de la obstruceion del condueto aunditive, de la caja del tim-
pano y del laberinto (E. Schmaltz, Evfahrungen iiber die Krankheiten des
Gehars, Leipzig, 1846 ).




Fig. 68. — Diapason
prismdtico con torni-
llos (1).

(1) Su precio: 10 pesetas & W. en casa J. Leiter, de Viena.
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rato de trasmision del sonido, si apoyamos el instrumento en el erdneo
observaremos que el sonido fundamental, asi como su nota arméniea
mds alta, son percibidos exclusivamente por el aparato auditivo

, CUy0
funcionalismo es mas defectuoso; y tambien ocur-
re con mucha frecuencia que el sonido fundamen—
tal es percibido por el oido enfermo, ¥ su nota ar-
monica més alta por el sano 6 relativamente meé-
nos afectado. Y aqui hemos de indicar una cir-
cunstancia que podria inducirnos & ETTOT, porque
como hemos de atenernos & las indicaciones sub-
Jetivas del enfermo, sucede muchas veces que al
invitarle manifieste por cudl oido percibe mejor
el sonido del diapason apoyado en el craneo, in-
dique el en que tiene lugar la audicion de la nota
alta, pues su consonancia clara y bien definida
fija su atencion por modo mis pronunciado que
el sonido fundamental mas bajo, y obtendrianos

una indicacion falsa si el paciente por si mizmo,
0 por sugerirselo el médico, no notara que oye
el zumbido (sonido fundamental) en el Grgano
mis afectado de dureza de oido 6 comparativa-
mente mas enfermo, y una especie de retintin,
nota armoénica superior, por el oido normal ¢ mé-
nos afectado. Las armdnicas superiores, como he
demostrado dnfes que nadie, desaparecen en gran
parte colocando en cada vama del diapason una
abrazadera resistente de laton (V. fig. 68), que estan
fijadas por fuertes tornillos, y de manera adecua-
da & fin de evitar la produccion de un nuevo so-
nido de triquitraque que dificultaria el eximen
por medio de este aparato.

Podemos convencernos de la utilidad de esta
modificacion que he ideado, examinando una se-
rie de personas con este instrumento, provisto
alternativamente de estas piezas, ¥ veremos que
usado sin ellas 4 menudo el enfermo duda ¥
vacila al indicar el oido en el cual la sensacion
sonora es mis potente, miéntras que con el uso del

diapason provisto de e stos afijos las respuestas de los enfermos son
mucho m4s precisas respecto de este particular, Pero estos tornillos
modifican el sonido del diapagon, resultando sus notas mas bajas de
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algunos tonos. Bajando estas piezas como ha sido propuesto por Konig,
el sonido aumenta de tono, elevindose tanto mas cuanto mas bajas las
coloquemog. Como dicha elevacion de tono comprende toda una octava,
sirviéndonos de un solo instrumento podemos efectuar la comproba-
cion de la audicion para diferentes sonidos, y asi el practico se ahorra,
adquirir toda una serie de diapasones de notas altas y bajas.

El exdmen por medio del diapason se hace muy sencillamente: se
toma el instrumento por su mango, y se hacen chocar sus ramas con
una madera blanda 6 con la palma de la mano, apoyando en seguida
la extremidad inferior del mango sobre la linea media del crineo, Si
hay dureza unilateral del oido, ¢ 8i ambos organos estan afectados en
grado distinto, el paciente indica por regla general de una manera
precisa en cual de los oidos percibe mejor su sonido; pero si no hay
gran diferencia en el grado de dureza de la audicion de entrambos oi-
dos, nos acusard una percepeion igual para uno y otro. Ocurre & veces,
en los casos de sordera unilateral, que el paciente, influido por la idea
preconcebida de que va 4 oir mejor por el oido normal, afirme de bue-
nas i primeras que efectivamente asi sucede, pero rectifica en seguida
su erronea aseveracion si le inducimos 4 fijarse en la localizacion de
la sensacion mis enérgica. A menudo este eximen con el diapason en
contacto con el crineo no da un resultado positivo; y en estos casos
apoyaremos el extremo del mango en la linea media del labio superior,
contra los incisivos, 6 bien en la linea media del maxilar inferior, y de
esta suerte el enfermo suele apreciar con mas exactitud que por la
aplicacion en el crineo el sitio de la percepeion mds sobresaliente (1).

Dejando para cuando corresponda el estudio de las modificaciones
que experimenta la percepcion para las vibraciones de este instru-
mento, en las enfermedades de las distintas partes del organo andi-
tivo, indicaremos aqui, de un modo general, que durante las enferme-
dades del oido externo y medio, en las cuales la alteracion de la audi-
cion es debida & un obsticulo que dificulta la trasmision de log sonidos
—acumulacion de cerimen y epidermis, estrechez inflamatoria & ciea-
tricial del conducto auditivo, acumulacion de exudado en la caja con 6
sin perforacion de la membrana del timpano, anomalias de tension por
obstruccion de la trompa de Eustaquio, adherenciag anormales de los

(1) Ouando hayamos explorado vepetidamente al enfermo, por la aplica-
cion del diapason en la linea media del crineo y de la mandibula superior &
inferior, sin que el enfermo pueda distingnir con certeza el oido en que el so-
nido predomina, introduciendo en ambos conductos auditivos las extre mi-
dades de un otoscopio se suele obtener un gran resultado; ¥ 8i esto no resulta
suficiente, serd conveniente, siguiendo la propogicion de Hassenstein, de Go-
tha (Berl. kl. Wochenschr., 1871, ntim. 9), colocar el diapason en el vértice
del dngulo de un instramento parecido al pelvimetro, euyas puntas romas
estdn en contacto con las apéfisis mastoides.

POLITZER, —TOMO I 13
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huesecillog eon las paredes de la caja, anquildgis de la eadena, efc.—en
la mayor parte de los casos el sonido del diapason en contacto con los sitios
indicados es percibido con mds fuerza, en lus afeceiones unilaterales, por el
aido enfermo, y por el argano wids afectado si se trate de enfermedad bila-
teral (1). Por el contrario, en las enfermedades del laberinto, & ménos que
simultdneamente estén afectados el oido externo 6 medio, el sonido del
diapason apoyado en la linea media del craneo es percibido mis enér-
gicamente, no por el oido enfermo, sino por el sano & ménos afectado.

Importa tener pre

ente que si bien en el mayor ntimero de casos, en
las enfermedades del oido externo y medio, las vibraciones del diapa-
son que este en contacto con la cabeza son percibidas mis fuertemen-
te por el oido enfermo se presentan en la practica excepciones 4 esta
regla general, como varias veces he indicado; cuyas excepeiones, no
obstante, no anulan la importancia del diapason eomo medio compro-
batorio. /

, pues, enando observemos que su gonido trasmitido por los

huesos del erineo es mejor percibido por el oido enfermo, deduciremos

de hecho la existencia de un obsticulo al vaso del sonido; pero si el
]

Organo sano 6 ménos enfermo es el que 1o aprecia con més claridad, no
nos serd posible atn diag

osticar una enfermedad del laberinto, pues
el easo podria ser una de las excepciones de que acabamos de hablar,
De suerte que la comprobacion por medio del diapason no ofrece valor diag-
ndstico sino cuando media la afirmacion positiva del paciente, de que distin-
gue mejor su sonido por el oido enfermo; mas la indicacion contraria por
parte del enfermo no autoriza para aseverar una enfermedad del la-
berinto, sin el concurso de otras circunstancias—de (ue nos oeupare.
mos en este mismo capitulo — que apoyen y faciliten el diagnostico de
una afeecion del nervio actstico.

Tl resultado del examen con el diapason reviste una excepeional
importancia en las tan frecuentes otitis del oido medio de curso lento
con rigidez de la cadena de huesecillos, en las cuales la membrana
timpanica presenta un aspecto completamente normal y nada de par.
ticular descubrimos tampoco por el exdmen de la trompa de Eusta-
(uio; en estos easos, y en ausencia de otros sintomas objetivos, la ve-
ridica indicacion del enfermo de que percibe con mas fuerza por el
oido enfermo el sonido del diapason de nota baja, trasmitido por los

(1) Vamos 4 hacer notar un inferesante fonémeno, que he sido el primero
en observar. Cuando en un golo oido se presentan obstéculos & la trasmision
del sonido, en el condneto anditivo 6 en la caja, v tapamos con el dedo el
condueto anditivo del drgano sano, ocurre frecuenteniente que la percepeion
mas encérgiea del sonido del diapason que tenia lngar en el oido enfermo pase
al oido sano, para volver & su gitio primitivo en cuanto se quita el dedo del
conducto. Esto nos dice que la percepcion dominante en un lado puede su-
plantar 4 la del otro annque el sonido se distribuya eon fuerza igual por am-
bogs oidos.

—
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huesos, basta por si sola para darmos & conocer la presencia de una
afeccion en la caja, miéntras que si este exfimen ha dado un resultado
negative. el diagndstico suele ser incierto ¥y no podemos apreciar &
punto fijo si se trata de una enfermedad del oido medio 6 del 1

abe-
rinto.

Los dafos que proporciona el exfimen por el reloj y por el diapa-

S0m, unas veces estin acordes entre si y otras tienen gignificacion in.

versa, pues el reloj, apoyado en lasien, 6 no es percibido enteramente,
0 lo es en débil grado comparado con el diapason puesto en igual
sitio. Creo se origina este fenomeno de Ja diferente intensidad de uno
¥y otro sonido, y fundo mi opinion en los hechos gignientes: conf

orme
hemos visto, las ondas sonoras propagadas por los huesos Hegan en

parte por la membrana y huesecillos al laberinto. ¥, €N consecuencia,
si la membrana y huesecillos tienen disminuida

su motilidad, resul-
tard dificultada la Hegada del sonido al laberinto; ademas, no cabe
o L}

poner en duda, despues de las varias investigaciones anatomo-patold-
a experiencia cliniea, que en un aran
numero de enfermedades crénicas del oido mex
cuentra afectado secundariamente, no
modificaciones en la caja del

gicas, y segun se desprende de 1

lio ¢l laberinto se en-
siendo raro hallar & un tiempo

timpano junto con un deposito de pig-
mento, una degeneracion grasienta v coloidea de 1

del nervio auditivo en el laberinto, cuyas modifi
minuir la facultad de percepeion del nervio. Asi,
ble que en muchos casos la disminucion ¢ ause

as ramificaciones

aciones vienen 4 dis:

pues, es mny proba-
ncia de percepeion para
e deba no s6lo & las indicadas
modificaciones patolégicas del aido medio,

raciones del laberinto que acal
el oido medio se opone 4 Ia tr
que impide salgan del oido lag ondas sonoras, no alcanza influenecia
alguna en el sentido de hacer mas enérpica 1
del reloj, porque las ofras eangas anteriormente enumeradas (disminu-
cion de la motilidad de los huesecillos v afeccion seeundaria del labe-
rinto), que amengnan la percepecion de 1
huesos de la cabeza, tienen mas efic

el sonido del reloj apoyado en la sien

si que tambien 4 las alte-
amos de mentar. El obstaenlo que en
asmision normal de los sonidos, Por mis

a percepeion del tie-tac

o8 sonidos propagados por los
acia para disminuirla que el tal
obsticulo para aumentarla, Es muy digtinto lo que ocurre respecto a
las vibraciones del diapason: éste envia una gran cantidad de sonido
al oido enfermo, que si bien se pierde en parte, 4 causa de dicha dis-
minucion de la motilidad. Yy aunque el resto sea mas déhilmente per-
cibido—resultado de la menor facultad de I
todavia queda retenido por el obs
nes adecuadas para hacerse pe

ercepeion del laberinto—
tdeulo a la trasmision en proporeio-
reibir por el oido afectado con mAs ener-
gia que por el sano, en el cual el gonido no encuentra impedimento
para escaparse al exterior.
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Una serie de experimentos que he llevado 4 cabo con una soneria
de gran intensidad, me ha demostrado que la diferencia de intensi-
dad de los sonidos es de una gran importancia en la comprobacion
de la percepcion del sonido propagado por los huesos de la eabeza,
por medio del reloj y del diapason. ¥n los casos de gran dureza de
oido, cuando el otémetro no era percibido sino estando en contacto con
el pabellon de la oreja, 6 bien ni asi lo era, me he servido para este
examen de un metrdnomo cuyos sonidos tienen aproximadamente la
misma intensidad que los de un reloj de la Selva Negra, pudiendo ser
mas facilmente comprobadas las diferencias entre la distancia de au-
dicion de dntes y durante el tratamiento de la dureza grave de oido
con este instrumento, que por ofro de sonido mas débil. Porque se ob-
serva muchas veces que los sonidos del reloj y del otometro, aplicados
en las sienes, son percibidos mas intensamente por el oido normal,
al paso que i en estos mismos casos recurrimos al diapason y 4 esta
soneria aplicada 4 la cabeza, veremos que el érgano enfermo es el que
preferentemente percibe sus sonidos propagados por log huesos.

A fin de evitar la causa de error que podria resultar de la trasmi-
sion de las vibraciones de la goneria por el aire, resguardaremos el
conducto auditivo, no tapindolo con el dedo—para no aumentar Ia
percepcion del sonido propagado por los huesos—sino introduciendo
en los meatos la extremidad del tubo acustico que usamos comun-
mente.

Sabemos ya que el simple hecho de oir mejor el érgano enfermo
las vibraciones del diapason (1) propagadas por via huesosa, significa
la existencia de un obstaculo en el aparato de la trasmigion de los so-
nidog, y, segun tambien hemos visto, no es posible, fundandonos s6lo
en ¢l, conocer si el laberinto estd afectado secundariamente, pues en el
caso de ger poco graves las alteraciones secundarias del oido interno,
la pereepeion de estas vibraciones continta preponderante en el Gr-
gano anormal si una gran cantidad del sonido es retenida en el oido
por el obstaculo 4 la trasmision del mismo situado en la caja. Mas si
la enfermedad dei laberinto alcanza tal gravedad que disminuya en
gran manera la facultad de percepeion de las ramificaciones del nervio
auditivo, entdnces claro estd que dichas vibraciones seran mejor percibi-
das por el oido normal 6 por el ménos afectado. El estudio de las modifi-
caciones que experimenta la percepcion de las vibraciones del diapa-
son, trasmitidas por log huesos de la eabeza, es de mucha importancia
para el diagnéstico de estas enfermedades especiales del oido, en las
cuales el conducto anditivo externo y el oido medio estan en estado
fisiologico y existe una alteracion funcional primitiva del laberinto; en

(1) El diapason que en estos casos se emplee debe ser de nota baja.
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cuyos casos, dun tratindose de una leve enfermedad que no haya toda-
via disminuido en gran escala la agudeza de oido para el reloj 6 el
otémetro y el lenguaje, ya se observa que el reloj y el otometro apli-
cados en las sienes son escasamente percibidos por el oido enfermo 6
no lo son enteramente, al tiempo que son perfectamente distinguidos
por ¢l oido normal 6 ménos afectado (lo mismo podemos decir del so-
nido del diapason). He notado este fenémeno en casos en los que ha
sobrevenido una gran dureza de oido unilateral de curso incierto, con
zumbidos de oido, y sin que el examen practicado al poco tiempo de
iniciada la enfermedad descubriera modificacion alguna de la mem-
brana timpanica y oido medio, ni se presentaran sintomas de irrita-
cion ni paralisis de los nervios extrinsecos al actstico. Podemos admi-
tir, cuando esto sucede, como muy probable una exudacion rapida 6
una extravasacion en el laberinto; siendo, por lo tanto, estas afeccio-
nes unilaterales mucho més raras que las bilaterales, en las cuales el
sonido del diapason trasmitido por los huesos del erineo no es per-
cibido completamente. Lo mismo ocurre en las formas especiales de
dureza de oido que se producen subitamente en el curso de la sifilis
constitucional, en las que no se nota por el examen directo ninguna
alteracion del oido medio y no es percibido el sonido del reloj apoya-
do en las sienes 6 en laapofisis mastoidea. Cumplenos aqui hacer una
advertencia importante bajo el punto de vista del prondstico, v es la
siguiente: si durante el tratamiento de la sifilis constitucional y es-
tando extinguida la percepcion para los sonidos del reloj y diapason,
propagados directamente por el craneo, vuelve & aparecer dicha per-
cepeion, debe tenerse por un signo favorable (1).

Hemos de hablar tambien de ciertas afecciones del laberinto que
cuando afectan un solo oido, éste no percibe de una manera constante
las vibraciones del diapason propagadas por la intermediacion de los
huesos del eraneo. Son estas enfermedades las paresias permanentes 6
pasajeras de las ramificaciones del nervio auditivo, producidas por
una fuerte sacudida (contusion ¢ eaida) 6 por la accion violenta de un
energico ruido (detonacion cercana al oido, de las armas de fuego);

(1) El exdmen con el diapason, en log casos de caries del penasco, sumi-
nigtra un valioso dato para inquirir el estado del laberinto. Si el diapason
aplicado en sitio apropiado de la cabeza es mejor distinguido por el oido
normal que por el enfermo, podemos creer fundadamente que la caries no ha
invadido el laberinto.

No podemos apoyar la asercion de Lucae de que sidespues de estar largo
rato el diapason apoyado en la cabeza es percibido por el oido enfermo con
mis fuerza, es sefial que, 4 buen seguro, no ge trata de una afeccion grave
del oido que se propague al cerebro ; ¥ no podemos apoyarla, decimos, porque
la propagacion de una enfermedad de la caja 4 la cavidad craneana puede
efectuarse por varios puntos del pefiasco y sin que el laberinto sea alcanzado
por la caries.
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" la dureza de oido que por estas causas se prodace suele ir acompafia-
da de ruidos subjetivos simultaneos, y si bien alguna vez reviste gra-
vedad, generalmente no es de gran conside
serd dable admitir que las ramific
frido una sacudida, siempre que
do la dureza de oido no

racion, y en este ¢aso nos
aciones del nervio actistico han su-
al poco tiempo de haberse presenta.
podamos comptobar ninguna alteracion de la
membrana del timpano ni en la trom pa de Eustaquio, si las insufla-
ciones de aire en la caja no modifiean la distanein de lg andicion, y si
el sonido del reloj y otometro, aplicados sobre los consabidos pun-
tos de la cabeza, son apreciados por el oido que mejor

funciona. Debe-
mos abribuir un gran valor eon

respecto al diagnostico & un fendme-
1o que hemos observado en estas afecciones, con dureza de

.0ido poco
grave. En caso que |

a presencia del conjunto de sintomas que acaba-
mos de resenar nos acuse una paresia de
el diapason apoyado en el eraneo sera I
oido normal 6 por el

L nervio acustico — enténces
sercibido exclusivamente por el
meénos enfermo — y si al practiear la comproba-
cion cerramos con el dedo el conducto auditivo del
remos que la impresion gonora mis enérgica pasa de repente 4 este
oido para volyer al otro en cuanto quitamos el dedo. Esta observacion
es la base de nuestro modo de pensar
medio, respecto 4 las cuales creemos

oido enfermo, ve-

sobre las afecciones del oido
» én restmen, que si bien pueden
invadir el oido interno afectindolo en un cierto grado, esto no ohstan-
te, el érgano enfermo es el que percibe mas enérgicamente las vibra-
ciones del diapason, con tal que el obstdaculo gue impide ¢l pago al so-
nido retenga una gran cantidad de ondas sonoras en el oido.

Para terminar, diremos algo sobre la percepeion de la palabra trasnii-
Lida con €l intermedio de los huesos de la cabeza. He demostrado hace ya
muchos afios (Arch, f. Ohr,, vol, I, pig. 35

ool) que si llenamos ambos
conductos auditivos de glicerina, ¥ los cerramos con tapones de caut-

chuge, eerrando al mismo tiempo la boca y las narices, alcanzaria 4 per-
cibir todavia algunas frases emitidas en alta voz 4 una distanecia Om 50,
bien que de un modo algo confuso. El estudio de l

as enfermedades del
0ido medio, y en particular la anquilosi

s del estribo, prueba que aun
cuando no ge efectiien las vibraciones de la memb

ana del timpano y
cadena de huesecillos, pueden ser percibidos los sonidos articulados;
porque en estos casos las ondas sonoras son conducidas al laberinto
por los huesos de la eabeza y no por el a parato de la trasmision de los
sonidos, que no funciona. Esto es lo que precisamente ocurre en las
durezas graves de oido cuando no gon percibidas las palabras pronun-

ciadas en el mismo tubo acustico, miéntras que el enfermo aprecia las
emitidas en alta voz no 1¢jos

de su oido sin necesitar del tubo de aus-
cultacion. Era ya sabido de los antiguos médicos otologos, como lo de-

muestran los casos citados en obras de otras épocas, que la percepeion
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de lag palabras y notas musicales que tenia lugar en log casos en que
el gonido encontraba obstaculos 4 su paso por la caja, se efectuaba por-
que los huesos del erdneo y otvos tejidos del cuerpo se encargaban de
la trasmision de estos sonidos, como sucede con aguellag personas
afectadas de dureza de oido que perciben confugamente una serie de
notas musieales gin distinguir sus relaciones arimodnicas, al paso que,
puestag en confacto mediato con el instrumento que lag produce
(v. gr., teniendo entre dientex el extremo de una baqueta que por el
otro estd en eontacto con el plano), se hacen cargo de todas las melo-
dias por modo tan' perfecto como si tuvieran la audicion normal de
otro tiempo. He visto muchos enfermos de sordera grave producida
por el aumento de espesor de la mucosa de la caja, que con los ojos
cerrados no ofan las palabras sin que la persona que las emitias les
apoyara una mano en la eabeza 6 espalda. '

Indicaremos de pasada que para apreciar la tension del aparato
trasmisor de los sonidos puede servirnos un nuevo método de exa-
men, que yo he indicado, por medio de un tubo de auseultacion de
tres ramas, Lucae ha ideado 4 egte objeto el otoscopio de interferenecia.

Como hagta en los individuos dotados de percepeion fisioldgica se
observa que sus membranas reflejan log gonidos en grado desigual
entre si, en log casos de tensiones anormales ocurre con frecuencia
que los datos suministrados por el presente método de eximen tengan
una significacion diametralmente opuesta; por lo cual el valor de este
meétodo con respecto al diagnostico no pasa de ser mediano, y con mas
razon si tenemos en euenta que hay otras circunstancias, como la an-
chura diferente de log conductos auditivos externos, las variaciones en
la posicion de cada uno de los extremos auriculares de log fubos de
auscultacion introducidos en el conducto externo, ete., que contribu-
yen 4 dificultar esta comprobacion. Para el estudio de la presente cues-
tion remito al lector 4 la Memoria que publiqué sobre la trasmision
de los sonidos por los huesos de la cabeza (Aveh. f. Ohr., vol. T) y 4 la
Memoria de Lucae (ibid., vol, 111, pag. 186).

Hi poco, el Dr, Bing ha dado & conocer un nuevo medio de diag-
nostico en el examen de las personas afectadas de dureza de oido,
que ha lamado aplicacion entdtica del tubo acistico. Ajusta la extremi-
dad del fubo acistico 4 la de un catéter que penetra en la trompa de
Kustaguio por el otro extremo; de esta suerte, emitiendo algunas pa-
labras junto & la embocadura de dicho tubo, las ondas sonoras, siguien-
do por el tubo de auscultacion, catéter y trompa, ge introducen en la

saja timpanica, y obrando sobre la base del estribo son trasmitidas di-
rectamente al liquide del laberinto y 4 las ramificaciones del nervio
auditivo. Este experimento nos engefia que en caso de no ser percibida
Ia palabra cuando hacemos uso del tubo actstico intradueido en el
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conducto auditivo externo, siendo por el contrario, perfectamente apre-
ciada por medio de la aplicacion entética del mismo, podemos afir-
mar que hay un obsticulo & la trasmision del son ido situado hacia el
martillo 6 yunque, y ademas que no esta impedida la motilidad de la
base del estribo en la ventana oval.

BisrioGraria. — A mds de las obras de Otologia que hemos citado, como
las de Ttard, Lincke, Kramer, Wilde, Rau, Toynbee, Bonnafont, v, Tréltsch,
Moos, Erhard, de Rossi, Roosa, L. Turnbull, Duplay y
mos visto en el texto de 0. Wolf, v. Conta, Magnus, Luc
¥y mios, hemos de anadir todavia las siguientes: A. H
prufung wnd Politzer's einheitlichen Hirmesser. (Arch.
men VI.) — Garrigou-Desarénes, Recherches sur la transmission o Loreille,
eteétera. (Gaz, d. Hop., 1867. — Pro ust, Boston medical and surgical Jowrnal,
1872. — A-H. Buck, Test-Sentences Jor determining the hearing power. Re-
Dbort of the first Congress af the intern. otolog. Society.— Urbantschitsch, Ueber
die von der Hihe des Stimmgabeltones und von der A pplicationsstelle abhingige
Schalleitung dur die Kopflnochen, (dreh. f. Ohr., vol. XII.) —E. Morpurgo,
Rivista otojatrica, Giornale veneto di Scienze mediche, yol, XXIII, ger, 3.0 —

E. Schurig, Bericht tiber die Leistungen in der Ohrenheillkunde, 1875 v 1877.

los trabajos que he-
ae, Dennert, Knapp
artmann, Ueber Hir-
S+ Aug. . Ohy., volii-




INTRODUCCION A LA PARTE ESPECIAL

CARACTERES GENERALES DE LA ETIOLOGIA, CURSO ¥ FORMA DE
LAS ENFERMEDADES DEL OIDO, E INDICACIONES ESPECIALES PARA
EL EXAMEN DE LOS ENFERMOS

Estudio de los mas importantes sintomas de estas enfermedades,

METODO PREFERIBLE PARA EL EXAMEN DEL PACIENTE

Descritos los varios métodos de exploracion del aparato auditivo,
vamos & ocuparnos en el presente capitulo de los datos que nos procura
la interrogacion al enfermo y del valor de los mismos con respecto al
diagnéstico y prondstico de la enfermedad. Porque &i en algun caso
particular es posible diagnosticarla por el simple exdmen ohjetivo, casi
siempre necesitamos conocer los datos anamnésicos y relacionarlos y
cotejarlos con los que dicho exdmen objetivo nos ha mostrado, para
fijar con exactitud el diagndstico y pronéstico.

No participamos de la opinion de los especialistas que atribuyen
escaso valor practico 4 la anamnésis de estas enfermedades, pues
creemos, por el contrario, que muchas veces es uno de los faclores de
mas valia para determinar el cardcter de la afeccion.

Al inquirir los datos anamnésicos averiguaremos en primer térmi-
no la duracion de la enfermedad; cuyo dato tiene gran interes para el
pronostico, que, por regla general, serd tanto mas leve cuanto mas re-
ciente sea aquélla. Cuando las enfermedades del oido revisten una forma,
aguda, con sintomas subjetivos bien marcados, 6 cuando la dureza de
oido ha sobrevenido repentinamente, en estos casos solemos obtener
indicaciones positivas con respecto 4 la época mas 6 ménos cercana en
que tuvieron Iugar las primeras manifestaciones de la enfermedad;
pero muchos enfermos ignoran por completo esta circunstancia y no
saben ningun detalle sobre el origen de su afeccion. Pasa esto, sobre




202 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL OIDO

todo, en estas enfermedades del oido, uwilaterales, de curso largo 4 que
no acompanan fenémenos subjetivos muy pronunciados, como son el
dolor y los ruidos de oido, y en las cuales el enfermo quizés no se ha
fijado, puesto que ordinariamente eree que datan del momento en que
advirtio la alteracion funcional de su érgano enfermo por la casual
oclusion de su oido normal. Y en las afecciones bilaterales del oido
medio de curso lento puede ocurrir tambien que la alteracion funcio-
nal no sea notada hasta que adquiera poder bastante para perturbar
notablemente la audicion normal; lo cual se observa particularmente
en las personas cuya posicion social ( ocupaciones no exigen gran
finura de la audicion y no se paran en las ligeras alteraciones de la mis-
ma, Asimismo, dada una antigua alteracion de la audicion que ha pa-
sado desapercibida por largo tiempo, no serd extrafio que el paciente
confunda la verdadera época en que se origing con la fecha posterior
en la eual se presentaron los ruidos subjetivos; con efecto, vese algun
individuo que afirma buenamente que hace poco tiempo sufre una en-
fermedad de oido, miéntras que por la exploracion objetiva decubri-
mos pérdidas de sustancia eonsiderables, depdsitos calcireos y cicatri-
ces, que cuentan larga fecha, en la membrana timpdniea, y esto sin
que los pacientes tengan la més leve sospecha sobre la existencia de
otra afeccion de oido anterior 4 la actual.

No tiene menor importancia para el prondstico la deferminacion de
las causas ocasionales de las enfermedades del oido, 4 cuyo fin hemos de
cenirmos & menudo & lo que nos manifiesta el paciente por falta de
otros precedentes mas exactos que nos impongan en la etiologia de la
enformedad en cuestion. Por mis que los datos que el enfermo nos
proporciona sobre el particular no tengan siempre la precision y exac-
titud que fuera menester, podemos, sin embargo, descubrir la causa de
la enfermedad, en muchos casos, por el detenido estudio de estos tini-
cos datos. Algunos especialistas opinan que carece de todo valor préc-
tico el conocimiento de las causas de estas enfermedades, y creen tam-
bien que las modificaciones anatomo-patologicas son las Unicas cir-
cunstancias que indican cual ha de ser el tratamiento que ha de em-
plearse para combatir la afeccion; pero ya veremos en seguida que el
pronostico y el tratamiento varfan mucho para alteraciones del Grgano
auditivo, andlogas para el examen objetivo, segun que la afeceion sea
primitiva ¢ derivada, v, gr., de la escarlating, sifilis 0 otra enfermedad
general.

Debemos examinar por separudo las causas de estas afecciones que
obran directamente 6 por continuidad con el 6rgano auditivo y lag que
derivan de una enfermedad general 6 de una afeccion que sufren otros
Organos.

Entre las influencias directas evidentes compréndese: las acciones
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trawmdticas que han obrado sobre el mismo drgano auditivo 6 en otros
sitios del craneo; una accion excesiva del sonido en este aparato; que-
maduras del mismo por el agua caliente 6 fuego; congelacion de la ore-
ja, ¥, por fin, vegetaciones parasitarias (aspergillug) que provocan mu-
chas veces violentas inflamaciones.

Las caugas que obran por su continuidad ¢ contigiiidad son prin-
cipalmente: las afecciones naso-faringeas agudas y erdnicas, que propa-
gandose al oido medio ocagionan alteraciones funcionales mas 6 ménos
graves. Con mucha menor frecuencia vese el oido afectado por enfer-
medades externas, en la erisipela y el eczema de la piel de la cara y
cabeza.

Debemos tambien colocar entre las causas patologic

ag divectas, bien
que de un modo incierto, las influencias atmosféricas comprendidas
bajo el dictado de enfriamientos. Mirdndolos como causas ocasionales
tampoco podemos admitir que fengan la importancia que generalmen-+
te ge les concede. Cierto que al preguntar al enfermo sobre la causa de
su enfermedad responde las mas de las veces que es probablemente
debida & un enfriamiento; mas la experiencia nos demuestra que esta
¢s una expresion usual con la que se designa, 6 una causa desconoci-
da, 6 puramente conjetural. Aceptamos el enfriamiento como causa
de la enfermedad cuando ésta se produce poco despues de la accion
del frio; asi; por ejemplo, si una persona nos dice que el oido enfermo
ha estado expuesto largo tiempo a la accion de un viento frio, y com-
probamos poco despues una inflamacion intensa de la membrana tim-
panica 6 del revestimiento del oido medio con dolores vivos y lanci-
nantes, no tendremos inconveniente en admitir como buena la causa,
tanto mag, cuanto que surte fenémenos anilogos la accion de un hafio
irio 0 el exponer el cuerpo 4 la humedad ¢ 4 un descenso stibito de
temperatura.

Las enfermedades del organismo en general y las de ciertos drganos
constituyen otro grupo de causas ocasionales de las enfermedades del
oido. Entre las primeras deben contarge la escarlatina, el sarampion,
la viruela, el titus, la sifilis, la tuberculosis, la escrofulosis, el reu—
matismo agudo y la gota; entre las tultimas, la neumonia, ¢l estado
puerperal, el mal de Bright y las perturbaciones circulatorias, tales
como lag que resultan de lesiones valvulares, aneurismas, escréfulas
¥ coqueluche. Ciertas afecciones intracraneanas, como la meningitis
simple, la meningitis cerebro- espinal epidémica, la hidrocefalia aguda
¥ eronica, apoplegia, encefalitis, esclerosis del eerebro, tumores del ce-
rebro (Benedikt), el mal de Pott (tabes dorsal) (Rosenthal), el histe-
rismo, pueden producir alteraciones mas 6 ménos graves del oido por
extenderse el proceso patologico hasta el aparato auditivo 6 al troneo
del nervio actistico. Finalmente, pueden citarse ciertos medicamentos
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cuya absorcion da lugar 4 alteraciones temporales 6 permanentes de
la audicion, como la quinina, el 4cido salicilico, ete.; el mismo efecto
producen ciertas intoxicaciones cronicas producidas por algunas in-
dustrias, como la del plomo, arsénico, fosforo, etestera.

Como cansa ocasional de las més im portantes es de notar la predis-
posicion heredilaria. Sabido es que la dureza de oido es hereditaria en
algunas familias en grado tal que afaca 4 todos sus miembros 6 4 mu-
chog de entre ellos,

La herencia se muestra en la descendencia directa y mis frecuen-
temente todayia, segun mis observaciones, en la segunda generacion.
No obstante, no se esté autorizado para admitir en un enfermo dado su
predisposicion hereditaria como causa de su dolencia, sino 4 condicion
de queésta se desarrolle con caractéres andilogos en otros individuos de
su familia y sin poder invocar otra causa. Seria pecar de ligereza admi-
«tir en un caso especial la predisposicion hereditaria como causante de
la enfermedad (lo cual siempre agrava el pronostico) por haberla pade-
¢ido un miembro de la linea ascendente ¢ un nifo de su parentela,
pues de considerar la frecuencia de estas afeciones se cae en la cuenta
de que muchos individuos de una misma

amilia pueden ser afligidos
de este mal sin necesidad de que en ello intervenga la herencia.

A pesar de la enumeracion que acabamos de hacer respecto de las

causas ocasionales de las afeeciones del oido, debemos confesar que
muchas veces éstas se nos escapan. Y esto ocurre no s6lo para un cierto
numero de inflamaciones agudas, purulentas, del oido externo y del
oido medio, si que tambien para ciertas afeccionos lentas del oide me-
dio que no presentan reaccion violenta, sino una marcha progresiva en
la alteracion funcional. Nada tiene de sorprendente el caso; todos sa-
bemos que en general la Medicina desconoce las causas intimas y la
patogenia de la mayor parte de las enfermedades, sobre todo de las
cronicas,
Una de las cireunstancias que deben tenerse en cuenta respecto 4 los
datos que el enfermo suministra, es su estado v profesion. Como en
las enfermedades de los demas organos, el proceso patologico se agra-
va segun las ocupaciones habituales del enfermo. La practica nos de-
muestra todos los dias que en las formas curables de la otitis media,
aguda 6 cronica, la vuelta 4 los trabajos profesionales que antes de su
curacion eran penosos al enfermo ejerce sobre él una influencia des-
favorable,

La influencia de las ocupaciones habituales se hace
sentir sobre ciertos oficios, como el de cochero, albanil, curtidores, pes-
cadores, marinos, soldados en campaiia, efe., es decir, en los oficios
que exponen al individuo 4 la intemperie del tiempo, al frio 6 4 la hu-
medad. Las afecciones del oido acompainadas de sensaciones subjeti-

prineipalmente
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vas auditivas, de irritacion y paralisis del nervio acustico, se agrayan
con los ruidos que obran constantemente sobre el aparato auditivo.
Asi es que en los aserradores, herreros, toneleros, molineros, maqui-
nistas, efc., se observa, 4 consecuencia de la excesiva excitacion del
nervio acistico, una obstinada persistencia de los ruidos subjetivos
con exacerbacion de los mismos y dureza de oido. La accion penosa
del sonido sobre el nervio enfermo se hace sentir de ignal modo que
la de la luz viva sobre la retina afecta (1).

Esta fuera de duda, y no hay necesidad de que nos detengamos so-
bre ello, que el clima, la habitacion, el género de vida del enfermo, el
abuso de los aleoholicos, ete., influyen poderosamente sobre la marcha
de las afecciones del oido.

Haremos en este punto algunas observaciones sobre la frecuencia
de las afecciones del oido en las diferentes edades y gobre la influen~
cia de la edad respecto de su curso y terminacion. Por lo que toca dla
infancia es evidente que algunas enfermedades del oido datan de la
vida intrauterina. Poco despues del nacimiento la trasformacion rapida
que sobreviene en ciertas partes del oido y la accion de las influencias
exteriores sobre la mucosa hiperemiada del oido medio favorecen la
aparicion de inflamaciones. En la edad infantil los exantemas agudos
y las afecciones naso-faringeas que atacan en este periodo de la vida,
acarrean i su vez enfermedades en este aparato. Kstas disminuyen en
la edad media de la vida y aumentan de nuevo 4 medida que la edad
va avanzando. En este ltimo periodo la energia del nervio acustico
se debilita & consecuencia de modificaciones regresivas en el organo
auditivo como acontece en los demas sentidos; sobrevienen tambien
otitis medias crénicas de marcha lenta que acarrean la densificacion
del revestimiento del oido medio y que inmovilizan los huesecillos. La
influencia de la edad en la marcha y terminacion de las enfermedades
del oido se hace sentir igualmente que en los demas organos; la inter-
vencion terapéutica en los viejos da resultados mucho ménos favora-
bles que en los individuos jovenes.

Importa, para formular un juicio exacto sobre cada cago particu-
lar, darse cuenta cabal del desarrollo y marcha de la enfermedad; solo
asi podri ponerse en claro su verdadera naturaleza. Conviene, pues;

(1) Los oficios que ponen al enfermo bajo la aceion de grandes rnidos no
80lo obran de un modo fatal sobre las afecciones ya existentes, sino que dan
lugar & nuevas enfermedades, En las investigaciones que llevo hechas sobre
este asunto entre los diversos oficios, he hallado gue los que mayor eontin-
gente dan gon los cerrajeros en primera linea, luégo los caldereros y despues
los toneleros. Estos tltimos, segun su expresion, se ensordecen al picar los
aros en los toneles; en su mayoria quedan sordos con el tiempo si no aban-
donan el oficio.
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enterarse en cada caso si el mal ha sobrevenido de pronto en medio de
fendmenos inflamatorios agudos 6 =i acaecid sin reaccion pronuncia-
da; &1 hubo debilitacion rapida de la audicion & si la dolencia ge ha
desenvuelto lentamente marcindose de un modo progresivo la dureza
de oidoj; gi se han presentado una serie de sintomas, como ruidos sub-
jetivos, vértigos, dolores, presion (que mas adelante examinaremos
detalladamente), 6 si subsisten atin. Por altimo, debe inquirirse si se
ha presentado derrame purnlento de un modo pasajero 6 constante.

Al interrogar al enfermo sobre la marcha de su afeccion debe in-
quirirse si su facultad auditiva estd sometida & oscilaciones marcadas.
La experiencia demuestra que las fuertes oscilaciones en la distancia
del oido se observan prineipalmente en log casos de obstruecion tem-
poral de la trompa, de hinchazon y acumulacion de exudado en la
caja, es deeir, en las afecciones del oido medio susceptibles de cura-
cion. Por el contrario, en la ofitis media adhesiva de marcha lenta gin
tumefaceion ni exudados que den lugar 4 alteraciones permanentes
del oido por la fijacion de los huesecillos, la percepeion auditiva no
estd sometida sino 4 leyes variaciones. Por regla general las oscilacio-
nes fuertes de la funcion anditiva deben ser miradas como un signo
prondstico favorable. Las variaciones de la distancia del oido pueden
restiltar tambien de una alteracion del nervio actistico mismo en las
enfermedades que le son peculiares y en las del laberinto consecutivas
4 las afecciones agudas ¢ cronicas del oido medio; 4 la vez pueden ser
debidas & las afecciones del nervio actistico consecutivas 4 las del ce-
rebro. En todos estos casos las oscilaciones de la audicion no son'de
mucho tan bruseas como las que suceden 4 la tumefaccion de la trom-
pa y caja del timpano.

Describiremos ahora la serie de sintomas subjetivos que en muchos
casos tienen una importancia decisiva para el diagnostico v el pro-
nostico.

BENSACIONES SUBJETIVARS DEL OIDO

Entre los fendmenos subjetivos que acompanan & las enfermeda-
des del nido, las sensaciones subjetivas del oido ocupan un lugar preferente
por su frecuencia y por la penosa impresion que causan al individuo
deprimiendo sus fuerzas fisicas y morales y arrastrindole algunas ve-
ces al suicidio.

La importancia de la materia justificard la detallada exposicion que
vamos a4 hacer,

Los ruidos subjetivos del oido, determinados siempre por un esta-
do de irritacion del nervio acistico, ¢ bien gon el resultado de afeccio-
nes del aparato anditivo, 6 bien de la trasmision refleja de los neryios
del cerebro 6 médula espinal al neryio actstico. Dichas sensaciones
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deben ser distingnidag de las denominadas ruidos internos del oido;
éstos son perceptibles objetivamente por el enfermo, y el médico los
atribuye 4 los estados patoligicos adecuados del interior del aparato
(ruidos mugculares, vasculares, mueosos).

Acerca de la localizacion de la percepeion, hallamos una diferencia
notable entre los ruidos subjetivos y las sensaciones subjetivas del 0jo.

En las enfermedades oeulares las gensaciones subjetivas, salvo raras
excepeione

, 8on proyectadas al exterior; las mosecas volantes, las chis-
pas y llamas, los anillos y manchas coloreadas que se presenten al
enfermo son siempre vistas fuera del ojo. No sucede lo mismo con las
sensaciones subjetivas del oido. Kstas son referidas al oido mismo, al-
gunas veces al interior del erdneo, en el occipucio, en la resion temporal
¢ hicia el eraneo. Raras veces es exteriorizada la sensacion subjetiva.

Al prineipio la novedad y extrafeza que causa al enfermo la apa-
ricion de estos ruidos pueden dar lugar 4 errores, sin que esto auto-
rice para darlos como alucinaciones del oido. Yo he visto un enfermo
en su casa que crefa oir stbitamente un fuerte ruido de sople, que creyo
desde luégo una oleada de viento en la chimenea: mas luégo se aper-
eibié de que era una pura sensacion subjetiva. En otros casos hyense
ruidos prolongados que se creen el rodar de coches por la calle. De
modo que al principio pueden dar lugar 4 falsas interpretaciones; mag
luégo interviene el juicio examinando el fendmeno y rectifica la ima-
gen representada. De verdaderas alucinaciones del oido se presentan
raramente en individuos afectos del 6reano audifivo, &1 no exizte al
mismo tiempo una modificacion patologica en el cerebro (1.

in los casos de ruidos subjetivos persistentes la sensacion puede
localizarse fuera, pero el enfermo no se deja engafiar, y ge da cuenta de
que se trata de una representacion falsa, Asf, hay enfermos que creen
percibir un ruido sordo 6 un mujido junto 4 su oreja 6 4 algunog cen-
timetros de distancia, 6 la caida de aguas 6 un campaneo & alguna dis-
tancia. Yo he visto uno que decfa percibir runidos los mas diversos
junto a si, y voces humanas inarticuladas y ladridos de perros en la
calle,

Si se pregunta 4 un gran numero de enfermos de qué naturaleza
son los ruides que perciben, se obtienen las contestaciones mis opues-
tas. Cierto que las comparaciones no son siempre exactas, pues lo que
uno llama mujido otro lo llama zumbido 6 borboteo; hay enfermos que
confiesan francamente que sus sensaciones subjetivas no pueden ser
comparadas con ningun ruido objetivo.

Frecuentemente indican los enfermos los ruidos de un hervidero,

(1) Veéase Kippe, Arck. f. Ohr., vol. IX.
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y sobre todo el del agua hirviente, el mujido de un salto de aguas, el
zumbido de un enjambre de abejas, el sonido de un cuerno marino
aplicado al oido, el ruido que hace el viento al pasar por un bosque,
el campaneo agudo de una pequefia campana 6 de una campana gran—
de, retintin metdlico de variada intensidad, zumbidos 6 silbidos en
los oidos, ruido de un tren en marcha 6 de cadenas, gorjeo de las aves.

Al lado de estos fenémenos pereibense ruidos singularisimos, como
voces humanas inarticuladas, ladridos de perros, estrépito de vidrie-

ras, ruido de amolar euchillos, estallido de las vigas del techo, ruido ,

penetrante de trompetas, sones de un violon bajos 6 agudos, sonides
musicales eadticos, crujidos en el cido, pistoletazos, triquitraques, sen-
gacion de viento que sale del oido, golpe de un martillo, ruido de un
molino, canto de las ranas, efe., ete.

Cada una de las numerosas sensaciones enunciadas puede persis.
tir aisladamente 6 bien se oyen # la par muchas de ellas, distinguién-
doselas entre si. Tambien sucede que algunos ruidos alternan entre
si por temporadas 6 se fijan definitivamente. He visto enfermos que de
una vez aseguraban oir zumbidos, el ruido de la ebullicion, tafidos
y ruidos sordos, percibiendo en la calle ladridos de PErros y voces
humanas confusas. Algunas veces, los ruidos més persistentes desapa-
recen para dar lugar al designado con el nomhbre de tafido del oido,
que se produce tambien en los oidos normales, coincidiendo la cesa—
cion de éste con la reaparicion de aquéllos con su anterior intensidad.

Ya se ha indicado que los rnidos subjetivos dependen de enferme-
dades del drgano auditivo, y tambien de cansas externas al mismo. Al
describir las enfermedades que pueden afectarle veremos que las pro-
pias del conducto auditivo externo, y mis & menudo todavia las pro-
pias del oido medio, son las que se acompafian de los dichos ruidos.
El conocimiento de las sensaciones que sobrevienen en los enfermos
del oido es de gran utilidad para el prictico. Cierto que son determi-
nadas 4 veces por modificaciones patolégicas simultaneas del laberinto
con las del oido medio, pero comunmente proceden de un aumento
anormal de la presion laberintica, aum ento determinado por las masas
de exudado que pesan sobre las ventanas del laberinto 6 por anomalias
de la tension de los huesecillos. Al tratar al detalle de estas afeccio-
nes ensenaremos el medio de distinguir los ruidos causados por las
que radican en el oido medio y las que radican en el laberinto mismo,
disfincion de incontestable utilidad prictica, porque la experiencia
nos demuestra que los que son debidos 4 un simple aumento de pre-
sion pueden desaparecer com pletamente.

Los ruidos subjetivos son continuos 6 intermitentes. En general
puede sentarse que pertenecen 4 la primera clase los determinados por
afecciones del oido en las que la membrana no esté perforada, y & log
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segundos los causados por las otitis medias purulentas en que aquélla
esté perforada.

Aun cuando sean los ruidos continuos su intensidad no es unifor-
me, sino que esta sometida 4 oscilaciones debidas al desarrollo del pro-
ceso patologico y & la accion de las influencias exteriores, asi como al
estado general del enfermo.

Entre las influencias exteriores que exacerban los ruidos su bjetivos
son de notar las variaciones del tiempo y la temperatura. Cuando el
tiempo estdlluvioso, y 4un dntes, los zumbidos aumentan generalmente;
el calor fuerte ejerce una influencia semejante y el frio obra de un modo
inverso. A gran mimero de personas les produce el mismo efecto la
entrada del aire frio en un cuarto caliente. Advertiremos de paso que
la mayor parte de los ruidos son pereibidos ménos intensamente al aire
libre que en las habitaciones. Las distracciones y ocupaciones hacen
que el enfermo se olvide de sus ruidos; asi vemos que hay personas
que no perciben su zumbido durante el dfa, miéntras que lo perciben
fuertemente al acostarse (Wilde, Rau). Los ruidos objetivos cubren &
menudo los subjetivos; muchas personas no perciben sus constantes
zumbidos de oidos yendo en carruaje ¢ en ferrocarril, mas en cuanto
desaparece el estruendo reaparecen aquéllos con mayor viveza. A pesar
de todo, hay personas 4 quienes no ocurre nada de esto; he conocido
una dama que tenia una perforacion de la membrana ti mpanica que en
el teatro en medio de los mas intensos efectos de orquestacion seguia
percibiendo su sensacion de campaneo hécia el occipucio tan clara-
mente como en medio del mayor gilencio.

En ciertos casos de zumbidos continuos hay determinados ruidos
exteriores que despiertan sensaciones que duran lo que éstos 6 que
persisten largo tiempo. En algunos enfermos el vaiven del péndulo, por
ejemplo, despierta zumbidos y se les figura que el tic-tac resuena dentro
de su oido; otros son atacados de zambidos confuses que persisten mads
0 ménos tiempo. Fendmenos semejantes se producen 4 veces con el gor-
Jjeo de las aves, el acto de rasgar el papel 6 por la voz del mismo en-
fermo.

Encuéntrase el enfermo 4 veces en la imposibilidad de determinar
si un ruido exterior comparable con el suyo es realmente exterior. En
la prueba de la audicion no sabe distinguir el tic-tac de un reloj s le
afecta subjetivamente un ruido anilogo. Un enfermo con catarro de la
trompa y de la caja aseguraba que percibia bien el canto del grillo y
no supo reconocerlo objetivamente cuando yo con la boca lo imité cerca
de su oreja.

Los ruidos subjetivos son provocados ¢ reforzados por alteraciones
transitorias del organismo. Un esfuerzo corporal ¢ intelectual, la posi-
cion inclinada sostenida durante algun tiempo, el hablar mucho, la tog

POLITZER.—TOMO I 14
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6 ¢l estornudo, los simples movimientos de la masticacion, la rotacion
6 sacudimiento de la cabeza, las vigilias ¢ el suefio en demasia prolon-
oado, el uso de los alcoholicos y del vino en particular, la plenitud del
estomago, y en general cuanto sobreexcite el sistema nervioso, aumen-
ta notablemente los ruidos del oido.

Los ruidos subjetivos se refuerzan cuando el individuo eae enfermo
y se pone aprensivo; la excitacion determinada por afecciones morales,
por la menstruacion, prefez G puerperio acarrea los mismos efectos. En
cambio, gon percibidos mas débilmente en el estado de bienestar cor-
poral y tranquilidad de espiritu.

La modificacion que se produce en los ruidos subjetivos cuando se
efecttia con el dedo una presion sobre la apofisis mastoides 6 sobre la
primera vértebra cervical tiene un interes particular. El primero que
observo el hecho fué Tiirk (véase su Spinalivritation), pero 1o lamo en-
ténces la atencion. Benedikt se ha ocupado recientemente en él y ha
confirmado con multitud de experimentos las indicaciones del primero.
Tn los casos de modificaciones patologicas en el oido medio, asi como
en los casos en que la existencia de ellas no es de ficil comprobacion,
quedando el diagnostico incierto entre ellas v una afeccion en el labe-
rinto, yo he observado mas una disminucion que un aumento en el
sumbido miéntras dura la presion en la apofisis mastoides. Ni es si-
quiera necesario 4 veces interrogar al enfermo acerca de lag modifica-
ciones de su zumbido; é1 mismo dice espontineamente si el ruido es
mds fuerte 6 mas débil, si aumenta en agudeza 6 cesa completamente.

La intensidad de log zumbidos de oido es modificada igualmente
si ge cierra con el dedo el conducto auditivo externo; entonces si se per-
ciben ruidos que dntes del cierre apénas si habian llamado la atencion
del paciente. El fendmeno se explica, de un lado por el eambio de pre-
sion laberintica debido 4 la presion del dedo en el conducto auditivo,
y de otro por la falta de ruidos externos que oscurezcan la claridad del
subjetivo. Podemos dar noticia de un fendmeno notable que hemos
presenciado en individuos duros de oido de un lado solamente; al cer-
rar éstos con el dedo su oido normal provocan en el enfermo un rui-
do subjetivo de suma intensidad que cesa inmediatamente de abrirse
el conducto cerrado.

Digamos, para concluir, algunas palabras sobre la significacion de
los ruidos subjetivos respecto del prondstico de las enfermedades del
oido. Sobre este asunto lo que ante todo importa saber es si el ruido
subjetivo es continuo ¢ intermitente. La experiencia demuestra que
en igualdad de condiciones el prondstico es mas favorable euando son
intermitentes ¢ temporales que cuando son continuos. Tanto es asi,
que en los casos de afeccion cronica del oido medio con zumbido cons-
tante, en los que se obtiene una notable mejoria con el tratamiento, es

e —
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prudente esperar una recaida 6 cuando ménos una debilitacion de la
agudeza auditiva i persiste el zumbido con sus mismos caractéres.
Todavia es mas desfavorable el prondstico si la afeecion del oido co-
mienza con ruidos débiles, pero continuos, que van aumen tando siem-
pre; pocos arnos se pasan en este caso sin que el lenguaje sea apénas
comprendido & cortisima distancia. Bl tratamiento no produce mejoria
de la audicion 6 la produce levemente.

Vamos ahora & deseribir la hiperestesia actstica como consecuen-
cla de lo expuesto.

HIPERESTESIA ACUSTICA

Designamos con el nombre de hiperestesia actistica una sensacion
desagradable, dolorosa, provocada en el oido por sonidos 6 ruidos. En
general los sonidos mis agudos que pueden ser producidos provocan
una sensacion dolorosa en cagi todos los que tienen el oido normal (1).
El grado de sensibilidad para ciertos sonidos varfa individualmente:
es variable tambien para un mismo individuo, segun su grado actual
de irritabilidad de su sistema nervioso, Las experiencias hechas sobre
individuos sanos me han ensefiado que por regla general las personas
débiles, ficilmente irritables, nerviosas y anémicas, son afectadas des.
agradablemente por ciertos ruidos con mas facilidad que las fuertes y
robustas. En algunas de ellas esta sensibilidad es temporal; muéstrase
principalmente por la noche si el gistema nervioso ha sido deprimido
por trabajos intelectuales 6 por la manana despues de una noche de
insomnio. Un malestar corporal aumenta dicha sensihilidad en perso-
nas que en otras circunstancias se sentian sélo ligeramente afectadas.

La hiperestesia del nervio actistico preséntase muy acentuadamen-
te algunas veces en las enfermedades orginicas que afectan el sistema
nervioso. Iin las congestiones cerebrales manifiéstase ésta por grandes
ruidos. Yo he observado infinidad de veces una hiperestesia grave del
nervio actstico al principio de la meningitis al mismo tiempo que la
fotofobia, y en la encefalitis, ya al principiar, ya en la convalecencia.
Lo mismo sucede en los casos de tumores del encéfalo 6 base del cere-
bro y en las afecciones de la médula espinal. La sensibilidad del nervio
acustico no es ménos pronunciada en ciertas neuralgias del trigémino
y durante la convalecencia de las enfermedades graves. En la hemi-
cranea no se hiperestesia hasta un grado muy alto.

Lo mas comun es que la hiperestesia actstica se observe en las

(1) Appun y Preyer han aleanzado la nota mis alfa (i, = 40960 vibra-
ciones) con el auxilio de dispasones rascados con el arco, notas que se per-
ciben desagradable y dolorosamente. Sonidos andlogos pueden obtenerse con
las varillas sonoras de Konig (cilindros de acero para notas mugicales).
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enfermedades propias del aparato auditivo mismo. Lag afecciones in—
flamatorias del eonducto externo hiperestesian al nervio raras veces:
cuando asi sucede es que la hiperemia se propaga hasta las partes pro-
fundas del oido, 6 bien tiene lugar una aceion refleja de las ramifica-
ciones nerviosas del conducto sobre el nervio acustico (1Y,

Al reves de éstas, las enfermedades de la caja se acompafian ordi-
nariamente de este sintoma nervioso. Las inflamaciones agudag de la
membrana timpénica acarrean raras veces la hiperestesia actisties;
cuando la acarrean, la inflamacion no suele limitarse 4 la membrana,
sino (ue ademas existe la hiperemia consecutiva del laberinto. En los
casos de rotura de la membrana por consecuencia de un traumatis.
mo he observado la hiperestesia; mas ella no es debida 4 esa rotura,
sino & la sacudida que han experimentado las ramificaciones del ner-
vio en el laberinto con el golpe inferido.

He ohservado tambien la hiperestesia al principio de las afecciones
agudas de la caja y atin mds en el curso de lag otitis medias adhesivas
cronicas. En esta 1ltima enfermedad el sintoma no se acusa mas que
al principio de la misma cuando no hay dureza de oido 6 la hay dé-
bilmente; el enfermo apénas percibe el zumbido subjetivo, luégo se
acentiia su sordera. Estos pacientes protestan contra los que hablan
demasiado alto y rehusan servirse del tubo acustico, pues el sonido
gansa una sensacion penosa y desagradable.

La frecuencia de la hiperestesia en las afecciones cronicas del oido
medio se debe probablemente & las modificaciones gecundarias del
laberinto, Las afecciones lentas que acaban con la anquilésis del es-
tribo y se acompanan de densificacion 6 atrofia del laberinto membra-
noso, con deposito abundante de sales ealcareas y de pigmento amorfo,
son las que mas provoecan la hiperestesia actistica.

La sensacion dolorosa producida por sonidos ¢ ruides no queda
por lo comun limitada al oido; determina una serie de fenémenos re-
flejos. Asi, lag personas que aquejan profundo malestar y estremeei-
mientos evitan frecuentar las reuniones tumultuosas, la dpera, los
coneiertos nutridos y las calles de mas cireulacion. Culpan 4 los soni-
dos que les afectan desagradablemente de sus dolores de cabeza y de
irritacion nerviosa.

La hiperestesia acistica no tiene ninguna relacion con los ruidos
subjetivos del oido. Como pueden existir simultineamente, tambien es
dable hallar la hiperestesia sin ruidos, como éstos sin aquélla.

La hiperestesia actstica puede coexistir con la sordera eompleta.
Para explicar el hecho preciso es admitir que el nervio actstico posee

(1) Véase mi Memoria Ueber subjetive Gehirsempfiddungen. ( Wiener med.
Wochenschrift, 1865.)
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fibras cuya excitacion por las ondas sonoras determina la percepeion
del sonido y fibras, que 4 pesar de ser excitadas como las otras dan lu-
gar 4 una percepeion doloroga en vez de la del sonido.

Debemos senialar entre log sintomas que acompafian & las enferme-
«dades del oido, el dolor, la sensacion de presion, de plenitud y de en-
torpecimiento, el estupor y el vértigo.

Por-lo que hace al dolor, serd estudiado detalladamente cuando des-
cribamos las diverdas formas patologicas peculiares al aparato auditi-
vo. Sabido es que este sintoma acompana # las inflamaciones agudas
¥ algunas veces tambien & las cronicas del oido medio y externo. Tam-
bien puede ger debido 4 laneuralgia del conducto auditivo 6 del plexo
timpanico localizada ¢ dependiente del trigémino. En algunos casos
se irradia como en la caries dentaria 6 en las afecciones laringeas 6 fa-
ringeas.

Log dolorez nacidos de la inflamacion del conducto auditivo ex—
terno, y mas especialmente del oido medio, no se concentran en la re-
gion del oido, sino que se irradian hicia el crineo, algunas veces hicia
el cuello hasta la espalda ¢ hacia la parte posterior de la cabeza y los
dientes. El dolor es intenso en las inflamaciones agudas de la mem-
brana fimpanica y oido medio y en el nifio en las inflamaciones puru-
lentas agudas de la caja antes de perforarse la membrana; tambien lo
es en la caries del temporal, De modo que, segun se ve, no es este sin-
toma constante en todas las inflamaciones del oido, ni es dable graduar
por su intensidad la extension del proceso. Lo prueba el que se obser-
van afecciones purulentas del oido medio con destruccion considerable
de la membrana y erosion de log huesecillos, sin que el enfermo haya
acusado dolor alguno. Tampoco lo aqueja en algunas supuraciones
prolongadag del oido medio en que el foco purulento se ha cireunserito
en el tejido oseo de la caja.

Las gensaciones anormales que el enfermo llama presion, plenitud
¢ entorpecimiento del oido no son un sintoma constante de la infla-
maeion y exudacion del drgano auditivo.

En algunos casos la sensacion de plenitud ¢ entorpecimiento cor-
responde & la obstruccion del conducto auditivo 6 de la trompa de
Eustaquio, 4 la acumulacion de exudado en €l oido medio ¢ a la ten-
sion anormal de la membrana timpanica y cadena de huegecillos; mas
son por 8i tan inconstantes estas sensaciones, que 4 veces faltan en es-
tas afecciones. Yo he gida el primero en demostrar que la sensacion
de plenitud y de dificultad en la percepcion del sonido son acusadas
por el enfermo cuando la trompa esta ligeramente hinchada y el exuda-
do acumulado en la caja es escaso, miéntras que la impermeabilidad de
1a trompa con pronunciada hinchazon de su mucosa y la acumulacion
abundante de liquido en la eaja apénas si provoca sensacion alguna.
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El vértigo que se observa en las afecciones del oido es producido
por enfermedades del laberinto: hiperemia, exudacion 6 extravasacion.
Sin embargo, no es raro observar accesos transitorios 6 prolongados de
vértigo en las enfermedades del aparato de trasmision del sonido, que
por productos patologicos o relaciones anormales de tension en el mis-
mo determinen un aumento excesivo de presion laberintica.

A los sintomas anotados se refiere un grupo de alteraciones del
oido que se presentan bajo muchas y variadas enfermedades ¥ que
deben fijar nuestra atencion por sus especialidades. Tales son la para-
cusia de lugar, la paracusic de Willis y la diplacusia.

PARACURIA DE LUGAR (PARA(.‘IES[.‘S 1.OCI)

Compréndese bajo esta denominacion la incapacidad del sujeto
enfermo para designar el lugar 6 direccion de donde viene el sonido.
En estado normal poseemos imperfectamente la facultad de juzgar de
I dirveccion del sonido, pues no es éste un acto de percepecion, direc—
eion, sino un juicio aprendido en la experiencia. Nosotros referimos
el origen del sonido 4 un lado 6 & otro segun que nos hiera mas fuer-
temente en un sentido 6 en el otro; respecto & la direccion que sigue
€l juicio es muy inseguro si los dos oidos guardan una posicion igual
con el punto de partida. La observacion de este fenémeno en los en—
fermos del oido, que no s6lo no estdn en condiciones de jnzgar del punto
de partida del sonido serio que muchas veces le atribuyen una divec-
cion opuesta, me ha conducido, cotejandola con lo que ocurre en lag
personas dotadas de oido normal, 4 la explicacion de la paracusia de
lugar (1).

Bi e pasa un reloj por el plano superior del craneo de delante atras
de personas que perciban normalmente v cuyos ojos estén cerrados, no
gaben indicar de un modo exacto &i el reloj se encuentra delante, atras
6 encima de la cabeza; si se cierra luégo una oreja, el tic-tac ge percibe
del lado del oido abierto y se le proyecta en esta direccion cuando el
sitio que ocupa sobre la cabeza es visto; mas si se cierran log 0jos y el
reloj es llevado de delante atras describiendo un semieireulo en un
plano horizontal, el sonido es percibido del lado del oido abierto cuan-
do el reloj ocupa la parte anterior de la cabesa v al inclinarse un poco
hicia el oido cerrado; mas & medida que se acentua la inclinacion hi-

cia el oido cerrado, la proyeceion se hace més dificil hasta ser el juicio

puramente conjetural. Las indicaciones serdn tanto mas precisas en

estas experiencias cnanto mas se repitan en un mismo sujeto (Chi-
mani).

¢

(1) Véase mis Studien dber Paracusis loci. (Areh. f. Orh., vol. X1.)
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Despréndese de estas investigaciones que nuestro juicio sobre la
direccion del sonido es determinado sobre todo por la audicion con
los dos oidos. Ya hemos hecho observar que en estado normal la segu-
ridad del juicio sobre el caso en cuestion es debida 4 la audicion bi-
nauricular.

Estos fenomenos, observados en el hombre sano, prodicense en
cierto niimero de enfermos, con la particularidad de que no s6lo no re-
conocen la direceion del sonido, sino que le senalan una direccion com-
pletamente opuesta. Esta anomalia se ha atribuido 4 una afeccion del
laberinto, especialmente a los canales semicirculares, por suponerse
que su pogicion les inducia 4 esta falsa apreciacion. Semejante hipote-
sis no esta justificada nipor la experimentacion ni por la observacion
clinica. En evidentes enfermedades del laberinto persiste la facultad
de reconocer la direccion del sonido; en ecambio no se apreeia bien en
cagos de afecciones del aparato de trasmision, en los que la prueba de
la andicion muestra que el nervio auditivo esta intacto,

La paracusia de lugar se encuentra mis generalmente de lo que ge
eree en las enfermedades del oido. El enfermo no hace mencion de ella
sino se le interroga directamente por el médico sobre el particular.
Cuando el sintoma es pronunciado, el error es tanto més notable cuanto
que el enfermo refiere 4 su oido bueno la impresion recibida por su oido
duro. Enfermos hay que por mucho que en ello fijen la atencion no
estdn en el caso de conocer de donde viene el sonido Antes de inqui-
rirlo por la vista & por repetidas votaciones de la cabeza. Lo he obser-
vado de la manera mds clara en cazadores afectados del oido. Perciben
con la mayor atencion el ruido de la caza en el matorral en una direc-
cion opuesta & la real, sobre todo si el oido duro esta vuelto del lado
que suena. Por lo demas, hay enfermos que nuneca espontaneamente
han observado la paracusia de lugar, y que, sin embargo, tienen el sin-
toma muy desarrollado, como se ve por la experiencia del reloj y el
habla directa.

La paracusia local se ha observado cuando existen obsticulos i la
trasmision del sonido, y sin que haya afeccion simultanea del labe-
rinto, en los casos de exostosis y polipos del conducto auditivo exter-
no, en las afecciones del oido medio con ¢ sin perforacion de la mem-
brana y con mdag rareza en las afecciones del laberinto, Egta anomalia
encuéntrase preferentemente en la dureza de la audicion unilateral;
mas tambien se observa en las enfermedades bilaterales del oido aun
cuando los dos drganos estén poco mas poeo ménos afectados con la
misma intensidad,

Llamamos, por ultimo, la atencion de los médicos militares sobre
el particular. La exclusion que se hace en algunos paises del servicio
militar activo de los individuos gordos de un oido soclamente, aparece
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plenamente justificada por lo que precede. El servicio nocturno de cen-
tinela, tan importante durante la guerra, 6 el servicio de avanzada
para averiguar los movimientos del campo enemigo, no puede desem-—
penarse cumplidamente por el sentido de la audicion, y en caso de
sordera unilateral puede acarrear consecuencias graves la interpreta-
cion erronea de la direccion del sonido.

PARACUSIA DE WILLIS

Llamase paracusia de Willis 4 una mejoria notable de la audicion
obtenida por la accion de grandes ruides. Obsérvase que estos enfer-
mos comprenden el lenguaje mucho mejor que los sanos y 4 mayor
distancia en medio del ruido de un carruaje pesado, en el ferrocarril,
en medio del estrépito de una fibriea ¢ de un nutrido concierto ins-
trumental. Este curioso fendmeno era ya conocido de los antiguos oto-
logos; encuéntranse en la literatura de la especialidad numerosos ejem-
plos que evidencian el conocimiento que tenian de la paracusia de
Willis (1).

Se ha intentado dar una explicacion del hecho diciendo que los en-
fermos perciben mejor la palabra en medio del ruido por hablarse mas
fuerte. Segun las experiencias que llevo hechas en un gran nimero de
casos yendo de viaje en carruaje ¢ ferrocarril, semejante explicacion
es inadmisible, e observado que no s6lo la palabra, sino el sonido de
mi otometro, euya percepeion, segun queda dicho, puede ser perfecta-
mente comprobada, son notados 4 mayor distaneia; tambien he no-
tado que el cuchicheo era percibido mejor durante la marcha en car-
ruaje que en estado de reposo. v. Troltsch cree que quiza se trate en
semejantes casos de enfermos en los que la trasmision del sonido en
la caja del timpano esté interceptada, como, por ejemplo, ocurre cuando
el yunque y el estribo estan separados, y que los ruidos intengos, lan-
zando la membrana hacia dentro y vibrando fuertemente, acercan entre
si los huesecillos. Como yo he observado, en la paracusia de Willis,
principalmente en las otitis adhesivas, soy de parecer que el fendme-
no es debido 4 la sacudida que experimenta la cadena de huesecillos,
sacudida que les saca de su posicion de equilibrio y les hace mis aptos
para la trasmizsion del sonido.

Tiene mucha importancia el fendmeno sobre el prondstico de las
afecciones del oido medio, pues se observa que casi es privativo de
todas las formas de estas que son incurables.

(1) Véase v. Troltsch, Lherb. der Ohrenheilk., 1877, pag. 253,
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PARACUSIA DOEBLE

Con el nombre de paracusia doble ¢ diplacusia se designa una ano-
malia bastante rara de la audieion, por la cual toda excitacion sonera
0 tan s6lo ciertas notas ¢ resonancias son percibidas dobles. Hasta
ahora no he observado mas que tres veces esta alteracion: una vez en
una otitis media aguda sin perforacion de la membrana, otra en el
curso de una supuracion crénica con perforacion de aquélla, y, por ul-
timo, en una otitis media eronica con exudacion. En los tres casos el

sintoma fué pasajero; en los dos primeros los sonidos, asl como las

palabras, eran percibidos dobles; en el tercero, al decir del enfermo,
habia la percepcion de un sonido secundario 4 modo de eco.

La diplacusia fué conocida de log antiguos médicos auristas. Itard,
Sauvages, Beek, Wittich, Moos y Knapp han publicado casos analo-
gos fanteando explicaciones del fendmeno. Bressler (1) habla de un
caso interesante de audicion doble que Gumpert ha observado en si
mismo, La audicion doble aparecio despues de la curacion de una
afeccion inflamatoria del oido, de la cual no da detalles. Percibia las
palabras pronunciadas como si viniesen de direcciones distintas; las
silabas eran percibidas simultineamente, sin que las segundas fuesen
una regonancia de las primeras, que antes bien las distinguia por su
diferencia de tono. Al cerrar herméticamente el oido intacto comprobo
claramente que era el enfermo el que percibia doble. La diplacusia
desaparecio completamente con la instilacion de aceite de beleno.

PROCEDIMIENTO QUE DEBE SEGUIRSE PARA INTERROGAR Y EXAMINAR

A LOS ENFERMOS

La apreciacion de los datos anamnésicos y de los sintomas mis
importantes suministrados por la exploracion objetiva bastara en la
mayor parte de los casos para juzgar de la naturaleza de la afeccion y
de su pronostico. No obstante, debemos exponer el 6rden que el mé-
dico debe geguir al examinar el enfermo, asi como los hechos méas cul-
minantes que han de fijar preferentemente su atencion.

De un modo general el procedimiento es el siguiente: preguntase
desde luégo la edad y ocupacion del enfermo, la duracion de su dolen-
cia y las causas que en su sentir la hubieren determinado (enfriamien-
tos, catarros naso-faringeos, enfermedades generales, herencia, ete.), los

(1) Die Krankheiten des Gehororgans, 1840,
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sintomas que al principio se presentaron ¥ los que sucesivamente se
han desarrollado hasta el momento del examen, Iin este interrogatorio
debemos fijarnos sobre todo en el modo de aparecer ln enfermedad, en
el aumento 6 disminucion lenta de la sordera, en los zambidos, dolo-
res y demas sinfomas subjetivos. En seguida avericuaremos si ha te-
nido flujos por el oido y de qué duracion ¥y naturaleza eran; si ha ha-
bido hinchazon en la region externa del oido y apofisis magtoides, y,
finalmente, &i ha sido medicinado ¥ qué tratamiento haya sequido.

La inspeccion objetiva empezars por el pabellon del oido, conducto
auditivo y membrana timpanica. No se olvidari Jjamis, antes de intro-
ducir el espéeulo en el condueto, examinar la entrada del orificio ex-
terno y la porcion del conducto visible directam ente, porque ciertag al-
teraciones limitadas 4 esta region pueden pasar desapercibidas al cu-
brirlas con el espéculo. Con la introduccion del espéculo se explora el
conducto respecto de su capacidad y eurvadura, de los caractéres de su
secrecion, de su riqueza vascular; por la inspec
todo evento con la sonda, la naturaleza de los obstaculos existentes,
tales como los que son debidos & la acumulacion de exudado normal
0 patoldgico, 6 & verrugas, polipos, exostdsis 6 4 otro cualquiera pro-
ceso que estreche el meato.

Si la inspeccion de la membrana tim pinica puede hae
minarin, desplazando ligeramente el instrumento, 1

cion se comprueba, y 4

erse, e exa-
as distintas partes
de la misma, al par que su color, brillo, trasparencia y curvadura. Se
observara el grado y extension de su inyeccion vaseular, el tamano Ve
color de las opacidades y depdsitos calcireos existentes, la forma, po-
sicion y extension de las perforaciones, de las cicatrices v puntos atro-
fiados; se observaran sus abombamientos hacia afuera generales 6 par-
ciales, los enales pueden ger debidos 4 una inflt racion, 4 la formacion
de vesiculas 6 4 abscesos, asi como & granulaciones y 4 excrecencias poli-
posas. Tambien se examinaran los abombamientos hicia adentro tota-
les 6 pareiales y sus relaciones con la articulacion del yunque y el es-
tribo ¥ con la pared interna de la caja.

Se fijard la atencion en la posicion ¢é inelinacion del mango del m
tillo, sobre el tamafio y eminencia de la corta apofisis y
posterior de la membrana, la forma y extension del cono luminoso, las
modificaciones patologicas de la caja, el color y extension del exudado
visible por trasparencia, y el aspecto rojizo del promontorio, Cuando
haya perforaciones debe mirarse el estado de la pared interna de la
caja que es visible, y en el caso de existir anomalias en su curvadura
se aplicard el espéculo de Siegle para darse cuenta de la lension y mo-
vilidad de la membrana.

Enterados ya del estado de la membrana timpiniea, se procede 4

la prucha de la funcion auditiva, midiendo la agudeza de la audicion con

ar-
del pliegue
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el otémetro 6 el reloj, la distancia perceptiva por medio de la palabra,
¥ la percepcion por el eraneo con el reloj, el otometro 6 el diapason.

Sigue el examen de la trompa de Eustaquio y de la caja del tim-
pano por el experimento de Valsalva, la ducha de aire segun mi pro-
cedimiento, y de fracasar ambos procedimientos, tsese el catéter. En
este punto eg preciso fijarse en los ruidos de auscultacion del oido me-
dio, en las modificaciones que haya experimentado la membrana des-
pues de la inguflacion, y particularmente & log cambios de color y cur-
vadura, asi como 4 la posicion del mango del martillo,

Terminado el eximen del oido medio, se vuelve de nuevo 4 verifi-
car la prueba de la andicion para ver la diferencia que presente dntes
y despues de la ducha de aire, lo cual es tan importante parva el diag-
néstico como para el prondstico. En general puede sentarse que el au-
mento de la distancia de la audicion permite un prondstico faverable
(hinchazon y s ion del oido medio, anomalias de tension, ete.); y
serda mas desfavorable cuando no ge obtenga estd rapida mejoria, pues
probablemente la alteracion de la audicion serd debida & productos
patoldgicos ya organizados no susceptibles de modificacion ventajosas
6 a afecciones del laberinto,

En las inflamaciones del oido medio, singularmente en las supura-
ciones agudas y crénicas de la caja, no se olvidard el examen de la
region de la apdfisis mastoidea. Las inflamaciones que se extienden
hagta ella atacan la lamina osea externa, el periostio 6 el revestimien-
to, y provocan modificaciones tangibles que es necesario conocer dantes
de aventurarse al tratamiento. Se mira por la presion moderada del
dedo si hay hinchazon del hueso, infiltracion del periostio y de la capa
cutanea externa; si hay fluctuacion, si el hueso es doloroso & la pre-
sion y en qué extension, en qué punto se acusa mis este sintoma;
tambien debemos enterarnos si hay un trayecto fistuloso 6 una cica-
triz osea consecutiva & una ruptura anterior. En las inflamaciones del
conducto auditivo externo y oido medio, sobre todo en las purulentas,
los ganglios del cuello y los linfaticos de la region mastoidea estin
comunmente hinchados é infiltrados, por lo que deben examinarse
cuidadosamente, pues la disminucion de la infiltracion es un signo
favorable.

El espacio naso-faringeo debe examinarse en su color, hinchazon,
secrecion, excrecencias mucosas, ulceraciones, y principalmente debe
mirarse el estado de los orificios de lag trompas. Aun cuando trataremos
esta materia detalladamente al ocuparnos de las afecciones naso-fa-
ringeas, adelantaremos ahora que el exdmen rinoscdpico, por el con-
junto de sintomas nos parece util (modificaciones de las partes direc—
tamente visibles de la cavidad naso-faringea, aumento de secrecion,

obstaculos tangibles en la cavidad, respiracion dificil por las narices).

ERTUDIO DE LOS SINTOMAS DE ESTAS ENFERMEDADES
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En caso de presentarse obstaculos al paso del aire por la nariz, la ex-
presion semiestipida de la cara del enfermo, adquirida por el habito
de respirar con la boca abierta, nos llamaré la atencion y nos adverti-
14 la existencia de una afeccion naso-faringea,

Bien que el examen delos objetivos del oido ¥ regiones vecinas,
anadidos 4 los datos anamnésicos, baste ordinariamente para estable-
cer el pronostico y determinar el tratamiento, preciso es 4 la vez darge
cuenta cabal del estado de salud del organismo en general. No somos
del parecer de los especialistas que consideran imprescindible la ex-
ploracion de la respiracion, circulacion, etc., en los enfermos del oido.
Como el examen del paciente en sus afecciones del oido es ya de si
muy entretenido, consideramos la exploracion de los demas Organos
de la economia, sin motivo fundado, como un trabajo inutil. Sélo se
procederd & dicha exploracion cuando de los datos anamnégicos (eca-
tarros pulmonares frecuentes, hemoptisis, palpitaciones, sifilis ante-
riormente contraida, aspecto del enfermo, ete.) se deduzea la necesidad
de efectuarla.

Antes de terminar este capitulo destinado & servir al médico pric-
tico de introduccion 4 la parte especial de la obra y facilitarle su com-
prension, debemos recomendar como muy importante la anotacion
minuciosa de los resultados obtenidos por el exdmen objetivo y prue-
ba de la andicion para poder saber con exactitud las modificaciones
que ha experimentado el paciente cuando vuelva 4 presentarse. Para
estas inseripeiones nos servimos de un esquema que voy 4 indicar. Con-
siste en un libro de 15 centimetros de ancho por 13 ecentimetros de
largo, cada una de cuyas paginas contiene dos formularios. Para las
abreviaciones nos servimos de las iniciales 6 de ciertos signos, que
cada cual puede cambiar 4 su gusto. La historia completa de un caso
cabe perfectamente en reducido espacio, y sirve de guia durante toda la
enfermedad para cuando el enfermo vuelva 4 la consulta, conteniendo
tambien elementos de comunicaciones cientificas.

J. T. Schenk, Dissertatio inaug. de tinnitu awrium, 1669, — Du Verney,
Traité de Uorgane de Louie, ete., 1683, — J. 1L Hofmeister, Diss. inaug. de
organo auditus et ejus vitiis, 1741, — J. Haas, De audit. vitiis, surditatem et
difficilem auditum producentibus, 1782, — E. Dann, Commentatio de paracusi
el de auditus hallucinationibus, 1830. — C. G- Lincke, Sammlung auserlese-
ner Abhandlungen, etc., 1836. — Les traités et manuels d'Itard, Lincke, Kra-
mer, Wilde, Rau, Toynbee, Triquet, Bonnafont, v. Troltsch, Moos, de Rossi,
Roosa, L. Turnhull, Miot, — A. Politzer, Ueber subjective Gehirsempfindun-
gen. (Wiener med. Wochenschrift, 1865.) — Schwartze, Ueber subjective Ge-
horsempfindungen. (Berliner klin. Wochenschr., 1866.) — Oh. Delestanche hi-
Jos, Etude sur le bourdonnement de Uorveille. Bruselas, 1872.—A. Politzer, Zur
Theorie der Hyperistesie acustica, (Arch. f. Okr., vol. V.) — Le Méme, Stu-
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dien iiber Paracusis loci. (Ibid., vol. X1.) — Brunner, Ueber den bei Kran-
khgiten des Gehaororgans vorkommenden Sclawindel. (Arch. f. Aug. u. Ohr., vo-
limen IL)— W. Kroll, Ueber Schwindelzufille bei Ohrenkrankheiten (dis.
curso inaugural). Halle, 1872, — Knapp, Fall von Doppelthiren bei Otit.
med. purul. (drch. f. Aug. w. Ohr., vol. 11.)




999

Ll

TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0OIDO

Degarrollo y

7-tert

inaeion:

i izquierda

|
Nimero del dia | T < . : ol
pegh?t‘]‘d i Nombre, edad, estado, residencia, Diagndstico
v = | ===
%% | !
Duraeion | Causa | Marcha | Ruides| Dolor Otorrea Senales
|
|
Mem- | |qul.wlus » | Percep- Distancia
| Conducto | hrana | 'n Distancia | o, v dela
LA i a- Trompa | e de la e audicion
| auditivo | “EIE | dﬁ-r‘ | audicion | 4 08 . despues
TS S0 7 |de 1a ‘ducha
— LA e
! 5
=]
&
£ i
=
2 =
= | E
3 | - g
o | =
8 | | =
mn 1
& |
e
2, s | o b T VY
= ' 2
a | =
0 | =
= & F ]
S | | |
- | | |
g | fai
1 1
| ' '
Tratamiento ., Distaneia
del oido al sonido
|

sonido




ENFERMEDADES DEL APARATO DE TRASMISION

DEL SONIDO

ENFERMEDADES DEL OIDO MEDIO

PARTE ESPECIAL
1

Enfermedades de la membrana timpanica.

Hemos indicado en la Parte general las relaciones vasculares de la
membrana del timpano con el oido externo y medio, y la importante
significacion que bajo el punto de vista diagndstico ofrecen estas rela-
ciones en los estados patologicos que presenta dicha membrana. Por
regla general las modifieaciones patologicas de la membrana del tim-
pano se producen de una manerasecundaria, y provienen de los oidos
externo 0 medio; pero, esto no obstante, debemos anadir que estd bien
comprobada por la observacion clinica la existencia de enfermedades
primitivas, especiales de la membrana del timpano.

Vamos i dar ahora una idea general de las modificaciones patold-
gicas mas importantes de la membrana timpinica, oeupandonos en el
siguiente capitulo en primer término de sus afecciones primitivas,
miéntras que el estudio de sus modificaciones secundarias tendri lu-
gar 4 medida que vayamos describiendo lag enfermedades de los oidos
externo y medio (1).

(1) Examinaremos las anomalias de desarrollo de la membrana timpdnica,
junto con las de todo el 6rgano andifivo, en un eapitulo especial sobre las
bases anatémicas de la sordo-mudez,
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RAPIDO EXAMEN DE LAS MODIFICACIONES HISTOLOGIOAS DE LA MEMBRANA
TIMPANICA

Es imposible hacer una clasificacion exacta de las modificaciones
patologicas que experimentan los diversos tejidos organicos que entran
en la formacion de la membrana timpanica, bajo el punto de vista de
su localizacion; porque si bien suelen estar limitadas las lesiones &
ciertas y determinadas capas 6 laminillas de su tejido, estin éstas en
tan intima relacion vascular unas con otras, que es dificil hasta con-
cebirlas separadamente, y cada una de ellas participa de los desorde-
nes nutritivos de sus vecinas. Expondremos, empero, los trastornos de
nutricion de las eapas por separado, 4 fin de facilitar la inteligencia
de esta descripcion, examinando las modificaciones que experimentan
la cubierta epidérmica, la dérmica, la de sustancia propia y la muco-
sa, teniendo siempre en cuenta, por otra parte, la mutua dependencia
que entre si fienen todas ellas.

L. — MODIFICACIONES DE LA CAPA EPIDERMICA DE LA MEMBRANA
DEL TIMPANO

La capa epidérmica de la membrana timpéanica estd sujeta & modi-
ficaciones diversas. En las inflamaciones agudas se observa que la -
nica epitelial, tenue y trasparente, se vuelve laxa, empanada y opaca
por consecuencia de la infiltracion serosa y maceracion subsiguiente;
a veces se encuentra empujada por liguido seroso que afluye rapida-
mente sobre la capa dérmica y la obliga 4 levantarse en forma de vesi-
culas. La maceracion destruye la epidermis, que se nos presenta dis-
gregada en jirones, placas y escamas; pero se regenera rapidamente
en cuanto desaparece la afeccion inflamatoria.

Suele producirse en las inflamaciones erénicas de la membrana
timpéanica una abundante formacion de eélulas epiteliales que pueden
dar Iugar 4 un aumento anormal de espesor de esta tiinica; y este acre-
centamiento de masa de la epidermis rara vez se presenta de un modo
aislado, pues generalmente es s6lo una consecuencia de afecciones del
conducto auditivo externo que se propagan 4 la cara externa de la
membrana del timpano, presentandose con mas frecuencia todavia este
fendmeno patologico durante el curso y despues de la terminacion de
lag otitis purulentas y perforativas del oido medio (otitis descamati-
va, Buck), que constantemente afectan la membrana del timpano. Las
masas de epidermis disgregadas estdin formadas por células epidérmi-
cas intactas rellenas de grasa, por gotitas de grasa sueltas y por detri-
tus, que llevan consigo una gran cantidad de eristales de colestering,
en los casos de hipertrofia crénica de la capa epidérmica, sobre todo
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enando ésta ha permanecido por mucho tiempo adherida & la mem-
brana del timpano.

En algun raro easo se produce, ecomo he tenido ocasion de obser-
varlo alguna vez, una hipertrofia circunserita con trasformacion cérnea
de la tuniea epidérmica. Comprobé, por ejemplo, en una mujer de
cuarenta y cineo afios de edad, sifilitica, ¥ que sufria una otitis ero-
nica del oido medio, la existencia de una excrecencia cornea de forma
prolongada, de unos 2 milimetros de altura, que presentaba una cavi-
dad crateriforme en su punta, situada en la parte posterior del ombli-
0, y que no fué posible desprender ni por instilaciones emolientes, ni
por el enérgico empleo de lo sonda.

Mencionaremos, entre las formaciones raras de la capa epidérmica,
las excrecencias epiteliales que Urbantschitsch (1) fué el primero en
observar, y que se presentan, ya aisladamente, ya en gran nimero, en
la membrana del timpano y en el conducto auditivo externo, produ-
ciéndose en general en el curso de las otitis cro-
nicas del oido medio; afectan la forma de peque-
nas protuberancias redondeadas y desaparecen en
seguida espontaneamente. Urbantschitsch, en
dos exdmenes practicados, ha encontrado que el
contenido de estas protuberencias estd formado
solamente por células epiteliales, y por esta razon
les da el nombre de excrecencias epiteliales. Yo
halle, en un caso que observé, que su contenido
estaba constituido principalmente por cristales Fig. 69.—Exciooon
de colesterina y detritus moleculares, ¥ pude no- cias perladas y re-
tar al mismo tiempo la presencia de unas esferi. @dondeadag de la
tas nacaradas y brillantes en niimero de ocho, de 1;:*.:!:{1.11-:_1-?.:; tlmmmf

i a izquierda, obser-
un tamarno como la cabeza de un alfiler, y colo- vadas en un jéven
cadas unas junto 4 otras, formaban como un ar- H:‘iﬂ}fﬁ;;&mi?ﬁ":ﬁ;
¢o con la abertura hicia abajo, situado en la par-  afio una afeccion de
te superior de la membrana del timpano. Por el oido.
contacto con la sonda se notaba que estaban s6li-
damente fijas, y veiase que el resto de la membrana tenia una colora-
¢lon gris, con una abertura diminuta Yy negra en su parte antero-infe-
rior, como producida por la picadura de una aguja (fig. 69). Estas
excrecencias perladas habfanse producido en el trascurso de una su.
puracion del oido medio que contaba més de un afio de du racion y
habia cesado poco antes de la fecha en que yo visité al enfermo,

La descamacion y el aumento de espesor de la tunica epidérmica
van acompanadas comunmente de una gran opacidad de la membrana

(1) Arch.f. Okr., vol. X.

POLITZER.—TOMO I
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timpaniea; cuyva opacidad se distinguede la producida por la alteracion
de la capa mucosa, en que cuando esta ltima tiene lugar, el mango
del martillo es perfectamente visible, miéntras que un ligero aumento
de grosor de la epidermis ya basta para que no pueda verse bien, y &i
este aumento es mas considerahle nos le ocultarsy completamente. Es-
tos cagos de gran aumento de espesor de la tinica epidérmica excusado
es decir que se e acompafian de anomalias en la curvadura y extension
de la superficie visible de la membrana del timpano, que se nos pre-
gentari aplanada ¢ bien abollada y rugosa, estando confusos 6 bor-
rados los limites que la

paran del conducto auditivo externo.

IT.,— MODIFICACIONES DE LA CAPA DERMICA DE LA MEMBRANA
DEL TIMPANO

HIPEREMIAS ¥ HEMORRAGIAS DE LA CAPA DERMICA

A pesar de que es muy tupida la red vascular de las capas dérmica
y mucosa, en el estado normal no aleanzamos 4 ver sus vasos; pero el
aflujo de sangre que provoca en ellos la irritacion ¢ la inflamacion los
hace perfectamente visibles, ya sea en determinadas porciones de la
membrana timpéanica, ya sea en la total extension de la misma, Asi,
pues, por una irritacion mecinica de la membrana provocada por una
exploracion prolongada, con el espéculo y el espejo (v. Triltsch), 6 por
el contacto de un cuerpo duro con el conduecto auditivo externo, pue-
den gobrevenir fuertes hiperemias en la membrana timpanica en es-
tado normal, En los casos patologicos el aflujo excesivo de sangre 4 los
vaszos de la membrana se efectia & menudo concomitantemente con la
hiperemia del revestimiento del condueto auditivo, y aiin con mas fre-
cuencia con la de la caja del timpano; pero rara vez se observa que sea
derivacion 6 consecuencia de una irritacion inflamatoria local de la
misma membrana del timpano (1).

Empieza constantemente la hiperemia de la membrana del timpa-
no por una superabundancia de sangre en los vasos del mango del martillo
extendidos en forma de lineas de un rojo mas 6 ménos claro, a lo largo

(1) Las inyestigaciones de Moos (Die Blufgefisse und der Blutkreislauf des
Trommelffells wund des Hammergriffs) (Arveh. f. Aug. w. Ohr., vol. VI) han de-
mostrado que hay numerosas anagtomosis entre los vasos de la membrana
timpénica. Sabemos tambien por las investigaciones de Prassak y Moos, que
la sangre de las venas de las diversas capas constitutivas de la membrana
puede legar & la corriente general de la circulacion siguiendo por las vias
mis diversas. Estos datos nos explican por qué es posible en el estado nor-
mal la resolucion rdpida de los trastornos circulatorios; y por otra parte, la
gran riqueza vascular nos da asimismo razon de cdmo las influencias exte-
riores é irritaciones de todo zénero pueden producir ficilmente la hipere-
mia.de la membrana.




ENFERMEDADES DE LA MEMBRANA TIMPANICA 297

del borde posterior del mango hasta el ombligo, en tanto que en la
parte superior, en el limite de la membrana timpanica, éstos aparecen
inferrumpidos 6 reunidos con los vasos hiperemiados de la pared su-
perior del conducto anditivo externo. Al tiempo que esto ocurre, el
mango del martillo se puede ver bien todavia, 6 se halla completa—
mente cubierto por los vasos sangnineos, de forma que su sitio y direc-
cion sblo estin indieados por el inyectado manojo vascular, que junto
al mango sedivide en varias ramas perfectamente visibles, que se anas-
tomosan con los vasos de la pared superior del condueto; hicia arriba
el manojo vageular se desvia un poco del mango del martillo, de tal
modo que entre ambos queda un pequefio espacio triangular con la
punta dirigida abajo. En ciertos casos se observa que un solo vaso,
parecido & una linea roja bien perceptible, signe la diveccion del man-
20, 0 bien que un vaso de mas calibre lo recorre por encima en direc-
cion trasversal {1). Si el aflujo de sangre va en aumento, viene la inyee-
cion de la corona ¢ circulo vaseular, cercano & la periferia de la mem-
brana timpanica, del cual parten ramitas vasculares que hdeia el een-
tro de la membrana se reunen 4 los vasos del mango. Finalmente,
cuando la hiperemia es muy intensa, la malla capilar de las capag dér-
mica y mucosa esta tan fuertemente inyectada, que la membrana apa-
rece uniformemente coloreada por un matiz rojo claro, rojo azulado algo
oscuro O de color enbrizo,

Encuéntrase la hiperemia del mango del martillo en aquellas per-
sonas (que 4 consecuencia de la hiperemia cerebral experimentan de
cuando en cuando accesos de vértigo y de ruidos subjetivos, en ciertas
formas de otitis cronica del oido medio; en las inflamaciones eronicas
¢ hiperemias del conducto auditivo externo existe tambien de un
modo permanente. Las hiperemias que se han extendido considera—
blemente son una consecuencia de las inflamaciones agudas y eréni-
cas de la membrana y de la caja timpanica, y las estudiaremos opor-
funamente 4 no tardar,

Se presentan equimdsis por rotura de los vasos de la capa dérmica
producida traumaticamente por cuerpos duros 6 por el sacudimiento
que ocasiona la compresion stbita del airve en el conducto auditivo,
asi como tambien pueden presentarse durante el curso de la miringi.
tis aguda, otitis aguda del oido medio ¢ inflamaciones provocadag con-
secutivamente por el tifus, el escorbuto y viruela (Wendt). Aparecen
sobre la membrana del timpano, mis 6 ménos hiperemiada, bajo as-
pecto de manchas irregulares en su figura, de eolor moreno 0sCuro, ora
con perfecta limitacion, ora con limites confusos, estin sitnadas ordi-.
nariamente por detras ¢ encima del mango del martillo ¥ frecuente-

(1) Véanse mis Beleuchtungshilder des Trommelffells, 1865,




9298 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0IDO

mente van acompafadas de otras manchas equimoticas en el conducto
auditivo.

Los equimdsis ofrecen un movimiento de dislocacion, que ha sido
observado primitivamente por v. Tréltsch, desde el sitio de su produe-
cion hdcia el conducto externo: los que tienen su punto de origen de-
tras del mango, por regla general van hicia atras y arriba; los situados
debajo y delante del mango se dirigen adelante y abajo 6 bien hacia
atras y arriba. Esta trasposicion ¢ cambio de sitio opino que es debi-
da al crecimiento en sentido excéntrico de la membrana timpénica, y
esta opinion estd confirmada por el hecho de haber introducido una
corta porcion de cautchuc endurecido en una pequefa abertura que por

i

Fig. 70.—Seccion de la membrana timpénica inflamada de una mujer falle-

cida 4 consecuencia de fiebre puerpersl, que gufrié durante esta enfermedad

una otitis agnda del oido medio sin perforacion de la membrana timpdnica:

e, capa epidérmica; ¢, capa dérmica fuertemente inyectada y surcada por

vagos sangnineos dilatados y por glébulos de pus; pr, sustancia propia apé-

nas modificada; s, capa mucosa ligeramente infilfrada ¢ irregularmente con-
cestionada.

detras del mango presentaba la membrana, euyo cuerpo extrafo llegé
hasta su periferia signiendo la direccion de abajo 4 arriba y de delante
atras.

INFLAMACION DE LA CAPA DERMICA

La tinica dérmica de la membrana del timpano es invadida con
frecuencia por la inflamacion, particularmente en log casos de mivin-
gitis primitiva 6 secundaria. En las inflamaciones agudas, la fuerte hi-
peremia que existe da lugar 4 la produccion de un exudade que rezu-
ma 1 la superficie y se aloja tambien en el tejido conectivo que acom-
pana & los vasos y los nervios, y en las inflamaciones superficiales el
exudado queda estancado por debajo de la red de Malpigio; es un
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liquido claro 6 amarillento, 6 bien es un producto hemorragico (Bing),
que ejerciendo presion en Ja cara inferior de la epidermis, la levanta
en forma de vesiculas. Rara vez se nota en la superficie de la mem-
brana timpinica exudado fibrinogo en forma de pseudo-membranas
que se despeguen ficilmente y que contengan gran ntimero de focos
de micrococeus; 4 esta forma especial de enfermedad de la membrana
Bezold (1) le ha dado la denominacion de inflamacion crupal de la mem-
brana del timpano. Cuando la inflamacion se extiende por toda la capa
dérmica el tejido intersticial estd tumefacto é infiltrado por un liquido
seroso de células redondas.

El examen microscopico de membranas ingurgitadas, cuyo espesor
es de cinco 4 seis veces mayor que el normal, demuestra, como va lo
habia hecho observar en mis Beleuchtungsbildern (pag. 43), que el acre-
cimiento de masa se debe en gran parte 4 la infiltracion y al aumento
de espesor de la capa dérmica (fig. 70 ¢), al paso que la sustancia propia
¥ la capa mucosa (pry s) ofrecen solamente ligeras modificaciones-

El considerable aumento de masa de la capa dérmiea se origina en
parte por la gran dilatacion de sus vasos que estin completamente
obstruidos por los corpusculos sanguineos, y en parte por el abotaga-
miento de su tejido y por la infiltracion de células redondeadas que
estan acumuladas sobre todo al rededor de las paredes vasculares.

Como la inflamacion no suele afectar de
una manera uniforme la capa dérmica, pode-
mos observar ingurgitaciones glandulaves en
los puntos que se encuentran més fuertemen-
teinfiltrados, formandose tambien prominen-
¢ias 0 elevaciones parciales que son la conse-
cuencia de abscesos de la membrana timpa-
nica.

Las alteraciones de la capa dérmica puedeén
muy bien resolverse y desaparecer por com- : ;

¥ :1:,11 resolverse y dest POXGCEr POr COM- gy i m POli B e
pleto. Rara vez sucede que subsiguientemen- dondeados, formando
te 4 las inflamaciones agudas observemos el {6}"‘10-‘3- ‘Jh-"(’-f"ﬂ‘-lgs L]“

Jea-t L e s e a4 cara externa de la

aumento de espesor y :11_:cu,y_lml<,ts queson efec- | arihrana timpanica
to de las neoplasias conectivas, las cuales mo- de una joven de dieci-
difican generalmente al mismo tiempo la sus- Dueveanos, fallecida de

A . v X meningitis congecutiva.
tancia propia. La ulceracion perforante es
muy rara,

Las modificaciones patologicas de la capa dérmica en las inflama-
ciones cronicas ofrecen gran interes. Kl acrecentamiento de masa,

1) Wirchow's Areh., vol. LXX.
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acompanado de secrecion, produce un aumento de espesor uniforme
de la membrana, 6 la formacion de granulaciones ¥ excrecencias papi-
lares, revestidas de un epitelio pavimentoso, con neoplasia vascular
(miringitis vellosa, Nassiloff), y en raros casos la formacion de po
lipos,

La preparacion que representa la figura anterior forma parte de mi
coleccion; pude obtenerla del cadaver de una joven de diecinueve
anos que venia padeciendo desde su infancia una supuracion erénica
y bilateral del oido medio, y fallecié de encéfalo-meningitis ocasiona-
da por propagacion de la supuracion del oido izquierdo 4 la cavidad
craneana.

Al lado de las multiples excrecencias poliposas de la caja del tim—
pano, que penetran en el conducto auditivo & traves de la membrana
de Shrapnell, que estd destruida, y junto 4 numerosos y diminutos po-
lipos de una forma como de maza (p), situados hacia la cabeza del
martillo (%), vense sobre la superficie externa de la membrana timpa-
nica dos polipos redondeados y lobulados; el de mayor tamafio (0) se
halla situado muy cerca de la region de la extremidad superior del
mango del martillo, y el menor, de ancha base (), se encuentra debajo
del mango del martillo. La superficie interna de la membrana timpa-
nica se mantiene lisa, con su curvadura normal, y el mango del mar-
tillo es perfectamente visible,

MODIFICACIONER DE LA SUSTANCIA PROPIA

Las modificaciones patologicas de la sustancia propia son general-
mente derivadas de una enfermedad de lag capas dérmica Y mueesa.
En el curso de las enfermedades cronicas del oido medio ¥ del labe-
rinto, asi como tambien cuando el individuo aleanza una edad avan-
zada, pueden producirse modificaciones patologicas en la capa de sus-
tancia propia, tales como depésitos de globulos grasosos y de sales cal-
cireas moleculares, sin haber alteraciones simultineas en las capas ex-
terna y media de la membrana; pero es muy rara la presencia de las
alteraciones limitadas 4 la capa de sustancia propia, por mds que no
debe parecernos sorprendente la aparicion de estos fendmenos privati-
vos en ella, pues hoy dia sabemos, en contra de lo que se opinaba en
épocy anterior, y gracias i las investigaciones de Moos (1.¢.), que esta
provista de vasos sanguineos.

Las exudaciones secundarias de la capa de sustancia propia que
derivan de las inflamaciones de las capas dérmica y mucosa ofrecen
gran variedad, en relacion con la intensidad y periodo del proceso
morboso que las da origen. En las inflamaciones agudas de la mem—
brana del timpano el tejido de las capas medias se relaja ¢ infiltra,
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alojandose entre sus fibrag corptisculos pulveriformes y glébulos. Al-
gunas veces, pues, hay ligeras modificaciones de su estructura.

Lasg alteraciones del tejido son mas importantes en las inflamacio-
nes cronicag, sobre todo durante el curso de las afeceiones supurativas
del oido medio, en cuyos casos el exudado afluye en gran cantidad de
las capas vecinas inflamadas 4 la sustancia propia, donde easi nunea
se distribuye de una manera uniforme, sino bajo forma de placas ama-
rillentas ¢ irregulares, cuyos limites no pueden precizarse bien mién-
tras dura la secrecion, pero cuando ésta cesa se las ve distintamente y
bien limitadas; tienen el aspecto de manchas de un gris blaneo y aspec-
to gredoso. Puede ocurrir en algun raro caso, y esto solamente cuando
hay adherencia de gran extension entre la membrana y la pared in-
terna de la caja, que una vez extingnida la supuracion del oido medio,
se halle penetrada la sustancia propia en la totalidad de su tejido por
una masa de sustancia fina y granulosa; otras veces aumenta el grosor
de esta capa por efecto de neoplasias conectivas, cuyo aumento, suma-
do con el que se nota en las tinicas dérmica y mucosa, afectadas de
hipertrofia simultinea, hace que sea muy considerable el espesor que
adquiere la membrana del timpano, que se nos presenta rigida, pare-
eida 4 una delgada placa de euero 6 cartilago.

Kl exudado que contiene la sustancia propia puede desaparecer
rapidamente por reabsorcion; pero con frecuencia, y mayormente en
las inflamaciones cronicas, queda algun residuo que por causa de la po-
breza vascular de esta tinica no ha podido ser abgorbido, y sufre la me-
tamorfosis calcirea. Las concreciones calcareas, que ya Cassebohm (1)
observd, y que en estos altimos tiempos han sido estudiadas de una
manera muy precisa por Wilde, Toynbee, v. Trisltsch, Moos, Schwartze,
de Rossi, Chimani y por mi, bajo el punto de vista de su desarrollo,
de su naturaleza histologica y de su significacion diagndstica, son una
de las modificaciones frecuentes de la membrana timpdnica, y suelen
producirse durante el curso de las supuraciones cronicas del oido me-
dio, con mucha mds frecuencia que si las otitis cronicas del mismo
no van acompanadas de supuracion, como Moos lo hizo notar por pri-
mera vez,

Indicaremos ahora brevemente las modificaciones histolégicas tales
como se nos presentan al microscopio, puesto que en otra parte de la
obra, al ocuparnos de la inspeccion de la membrana, estudiamos ya la
forma, magnitud y situacion de estas concreciones.

Cuando el depdsito calcareo tiene poco espesor, la alteracion se li-
mita & la sustancia propia; pero cuando éste es de mayor cuantia, las
alteraciones alcanzan 4 las capas externa é interna de la membrana

(1) Tractatus quatuor anatomici de awre humana, Halae, 1734,
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timpdniea, la cual en ciertos cagos adquiere un espesor muy considera-
ble, como puede verse en algunas preparaciones de mi eoleccion, y pre-
senta la superficie externa lisa, al paso que la interna es desigusl, como
cubierta por una capa de yeso que se hubiera solidificado irregular-
mente. Los depositos de sustancia calcificada se encuentran por regla
general junto con perforaciones permanentes, extendiéndose casi por
toda la membrana, ¢ sea por las partes que de ella restan, llegando
hasta cerca de la periferia por un lado y hasta el mango del martilio
por el otro. Al contacto de la sonda estas membranas caleificadas son
duras y resistentes como la ciscara de huevo.

Vistos al microscopio estos depositos calcareos presentan masas
amorfas, grinulos pulveriformes; estan situadas entre las fibras de la
membrana y tambien, como v. Tréltsch noto, en log corpusculos de la
misma. Lag fibras de la membrana timpaniea aparecen modificadas de
diversos modos, tanto las que se encuentran en los sitios caleifi ados,
como las que estan cerca de los mismos. Xn los casos en que los depo-
sitos de sales caleareas son poco considerables, las fibras lignmentosas
de la sustancia propia suclen permanecer completamente intactas;
pero si la membrana timpanica ha aumentado grandemente en su
grosor, finas gotitas de grasa y granulos puntiformes penetran en el
interior de las fibras alterandolas de tal manera, que quedan comple-
amente suplantadas en muchos puntos, no siendo posible reconocer-
lag; fanto es asi, que dando un corte 4 la membra na y limpiando de
sales calcireas la supeificie de seccion por medio del dcido acético, no
puede distinguirse el tejido de las tres capas. v. Troltsech encontro en
un caso depositos caleareos cristalinos, y Bauer ha visto cristales de
fosfato de cal en la membrana timpanica de los hemicéfalos.

Tambien se observa frecuentemente en las partes calcificadas un
pigmento negro ¢ moreno (Toynbee), dispuesto en masas esféricas 6
estriadas, 6 bien acumulado en el interior de células fusiformes & es-
trelladas, y gotitas de grasa en cantidad variable distribuidas por todos
los tejidos afectados.

Juntamente con los depdsitos calcireos pueden hallarse en algun
raro caso verdaderas neoplasias huesosas en la membrana del timpa-
no. La presencia de estas producciones huegosas en la membrana tim-
panica del hombre ha sido comprobada y descrita primeramente por
mi (1) y confirmada mas tarde por Wendt. H tenido ocasion en estos
tltimos tiempos de ver un caso de verdadera formacion huesosa en la
membrana calcificada de un joven fallecido de tuberculdsis que habia

(1) Véase mi Memoria Zur pathologischen Anatomie der Lrommelfelllri-
bungen wnd deven Bedeutung fiir die Diagnostik der Gehorkrankheiten. (Qes-
ler. Zeitschr. f. pr. Heilk., 1862.)
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padecidopor largo tiempo una supuracion en el oido del lado derecho;
presentaba esta membrana una perforacion circular en el cuadrante
antero-inferior, y veiase defras del mango del martillo, en el centro de
una extensa calcificacion, una plaea ciscunscrita, irregular, de 0,5 mi-
limetros de extension, cuya gran resistencia hizo que la seccipn se ve-
rificase con alguna dificultad. Vese en la fig. 72, que representa la su-
perficie de seccion de la referida membrana, y en la sustancia propia,
una region de forma prolongada de un color claro, enyos limites no se
precisan bien y en la cual se encuentran corptisculos huesosos, negros

Fig. 72.—Neoplasia huesosa de la membrana timpénica de un joven falleci-
do de tuberculdsis pulmonar.

o trasparentes, que ofrecen unas pequefias prolongaciones, viéndose
tambien junto 4 éstos otros corprisculos huesosos negros, alargados 6
de forma regular, pero que carecen de estas sutiles prolongaciones.

Mencionaremos, por ultimo, que en ciertos y muy raros casos se
presenta el colesteroma de la membrana timpanica. Wendt le ha ha-
llado en la cara interna de una membrana perforada, formando una
protuberancia rojiza y brillante como el oro; habiase producido 4 ex—
pensas de la sustancia propia y tambien, segun opina Wendt, de las
envolturas endoteliales de sus estrias. A. H. Buck (1) observé un quis-
te interlaminario de la membrana timpanica.

MODIFICACIONES DE LA CAPA MUCOSA DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO

La capa mucosa de la membrana timpanica sufre alteraciones va—
rias en el trascurso de las enfermedades del oido medio. Pocas veces

(1) Med. Record, vol. VII, y Roosa, Diseases of the ear, phg. 222.
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se presenta la hiperemia de la tupida red vascular de esta capa aisla-
damente por muchoe tiempo seguido, en el curso de lag inflamaciones
agudas, pues generalmente estd simultaneada con la hiperemia del
dermis. Los equimdsis de la mucosa son ménos frecuentes que log de la
tinica dérmiea; y es mis raro que sobrevengan en las afecciones pri-
mitivas agudas, que no en las inflamaciones agudas que se producen
durante el curso de enfermedades eronicas del oido medio y en los
cagos de sacudidas de la membrana timpanica por efecto meednico.
Pueden desaparecer completamente una vez formados 6 dejar por resto
un deposito pigmentario (1).

Yo he visto vasos linfiticos que presentaban dilataciones varicosas
con prolongaciones en forma de saco, tales como las en otro sitio des-
eritag, que se encuentran en lag capas mas profundas de la mucosa del
oido medio, y que van reproducidas en dos preparaciones de membra-
nas timpinicas (otitis cronica perforativa del oido medio).

La tinica conectiva de la capa mucosa es tan delgada, que no es
posible separarla de la sustancia propia; pero puede hi pertrofiarse por
tumefaceion, produccion de glébulos y neoplasias conectivas hasta ad-
quirir un extraordinario espesor. El crecimiento de masa de la mu-
cosa, particularmente en las supuraciones erdnicas del oido medio, da
lugar & adherencias de la membrana timpanica # la pared interna de
la caja, 6 solamente 4 la opacidad con aumento de espesor de dicha
membrana. En muchas preparaciones he hallado la hipertrofia li-
mitada & la trama fibrosa de la mucosa, que formaba eomo bordes !
salientes por debajo del nivel de la superficie interna de la membrana '
timpdnica. Ademas se observan, sobre todo en los casos de otitis per-
forativas del oido medio, en porciones circunseritas de la mucosa, ex-
crecencias papilares, polipos de gran tamano, quistes pedunculados de i
volumen microseopico, y tambien depositos extendidos 6 limitados,
produciendo estos 1iltimos la metamorfosis calearea (2).

Segun Schwartze (3), en los ninos afectados de tuberculdsis miliar
se presentan tubéreulos en la membrana del timpano, pareeidos & man- p
chas amarillo-rojizas, del voltimen de una cabeza de alfiler y dun ma-
yores en la zona intermedia, Observadas estas manchas en la caja del
timpano, se las ve formando relicves aplanados en la superficie de la
mucosa, perfectamente circunscritos. Schwartze cree que tambien deben
ser tenidos por tubérculos de la membrana timpanica las placas ama-

(1) Wendt ha notado en membranas de variolosos pequenios hematomas
eil la capa mucosa de la membrana timpanica,

(2) Enun caso de catarro crénico del oide medio, Lucae ha encontrado
erigtales de aragonita en la finica epidérmica (que presentaba aumento de 1
espesor) de la mucosa.

(3) Handbuch der path. Anat , de E. Klebs, 1878,
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rillentas, ligeramente prominentes y dotadas de alguna dureza, que él
ha encontrado en el individuo vivo, en la membrana timpinica de
adultos afectados de tuberculdsis pulmonar erdnica; siguiendo tras
esta alteracion la uleeracion y destruccion rapida de la membrana.

Lag anomalias en la t rasparencia y coloracion, las alteraciones de
continuidad, el modo de producirse las perforaciones y las modifica-
ciones de curvadura de la membrana timpinica nos ecuparin, por
separado, cuando estudiemos las diversas enfermedades del oido medio
en las cuales ge producen estas alteraciones.

INFLAMACION DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO

I. — INFLAMACION PRIMITIVA AGUDA DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO
( Miringitis aguda.)

La inflamacion aguda puede invadir toda la membrana timpi-
nica 6 limitarse 4 ciertas partes de la misma. Por regla general, la
inflamacion se presenta con mas fuerza en la parte posterior de la
membrana, siendo de notar que la parte de la pared superior del con-
ducto auditivo inmediata 4 ]a membrana rara vez se ve alcanzada por
esta enfermedad. A menudo no es posible apreciar la causa de la mi-
ringitis primitiva; frecuentemente la ocasiona una corriente de aire
frio obrando en el oido, un bano frio ( v. Tréltsch ), los banos de mar
(de Rossi), y tambien los catarros agudos nasoe faringeos.

Estado de la membrana del timpano, — La miringitis aguda empieza
por una fuerte hiperemia de la capa externa de la membrana, que
comunmente va seguida al poco tiempo de exudacion en su tejido.

En los casos mds benignos de miringttis limitada ¢ las Binicas superfi-
ciales de la capa dérmica se produce solamente la infiltracion sevosa de
estas flinieas con equimosis irregulares y diseminados 6 formaciones
sobrela membrana de una 6 varias vesiculas del tamafio de un grano
de cahamon, trasparentes, que estin llenas de un liquido seroso, cuyo
brillo y traslncidez las dan aspecto de bellas perlas (miringitis globu-
losa (figs. 73 y 74). Estas vesiculas se diferencian facilmente de los
abscesos opacos, verde-amarillog, de la membrana timpanica por su
color gris perlado trasparente 6 amarillo vinoso. Es rara la presencia
de vesiculas hemorragicas en la membrana timpanica (Bing). Yo he
visto un caso (fig. 75) en que la vesicula oval, de un color rojo cereza,
estaba situada en el pliegue posterior de la membrana.

Generalmente es efimera la existencia de estos utriculos; suelen
desaparecer algunas horas despues de su formacion, por rotura 6 por
reabsorcion de su contenido, derramandose en el primer caso una corta
cantidad de un liquido acuoso 6 sanguinolento, que se escapa por el
conducto en un solo tiempo, y al dia siguiente se notaen el sitio que
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ocupaba la vesicula una lamina epidérmica agrietada de un color gris
mate que cubre la membrana, y ademas que la hiperemia proxima al
mango del martillo ha disminuido, y 4 lo largo de éste, asi como al
rededor de las vesiculas, se ven pequefios equimosis.

Si se trata de la inflamacion su perficiul, cenida & la capa deérmica,
con exudacion serosa debajo del epidermis, habra puntos de elevacion
parcial y formacion de vesiculas; pero en las formas mds graves de in—

g, 73.— Vesicula del
grandor de un grano de
canamon situada delan-
te del UthgO Y oh-
servada en la membra-
na de un hombre de
veinticuatro afios, que
presentaba una  infla-
macion desde hacia dos
dias. En el tercer dia de
la enfermedad la ampo-
lla habia desaparecido
¥ la membrana, empa-
nada, estaba cubierta
aqui y alld de manchas
equinidticas negras; al
cuarto dia pudo notarse
una ligera disminucion
de la aundicion coinci-
diendo ¢on la presencia
de la ampolla, restable-
ciéndose empero com-
pletamente la percep-
cion.

joven 4 las

iy, 74,—Vesicula tras-
parente, de brillo naea-
rado, que se produjo en
el cnadrante inferior y
posterior de la mem-
brana timpinica de un
dieciocho
horas de empezada la
inflamacion La distan-
cia de aundicion estaba
un poco disminuida, y
al siguiente dia habia
va desaparecido la amn-
polla.

Fig. 75. — Vesieula he-
morrigica, color rojo de
guinda, situada sobre el
repliegue posterior de la
membrana timpdinica de
un hombre de sesenta
anos, y cuyainflamacion
duraba haeia veinticna-
tro horas. Al eabo de
tres dias ocupaba el si-
tio de la wvesicula un
equimosis negro.

Mamacion de la membrana del timpano se producen vesiculas mis volu-
minosas y abseesos que ocupan las capas profundas del dermis.
Examinando la membrana comprobamos en semejantes casos la

presencia de un tumor de las dimensiones de un guisante, comprendido
en la region superior y posterior, cuyo aspecto depende de la consis-
tencia del exudado y de la profundidad del sitio en que se verifica la
exudacion: si el liguido exudado es seroso, el tumor (fig. 76) se parece
a una abultada perla, traslicida y de un brillo amarillento; si es pu-
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rulento, 4 una bolita brillante, opaca, amarillo-verdosa, v sila exuda-
cion tiene lugar en una extensa zona de las capas profundas del der-
mis, éste se levanta, produciéndose un tumor rojo-azulado, brillante &
revestido de una cubierta desgarrada é infiltrada formada por la epi-
dermis, y 4 primera vista se asemeja 4 una excrecencia poliposa.

En el curso de la miringitis aguda no tiene lngar la formacion de
abscesos con tanta frecuencia como durante el
curso de la otitis aguda del oido medio. Wilde
ha encontrado por dos veces focos purulentos
circunscritos en la membrana timpénica, y al
incindirlos se vertié el pus en el conducto au-
ditivo. v. Troltsch vio en un caso de miringi-
tis aguda, en el borde postero-superior de la
membrana, un tumor del voliimen de un gra-
no de cafiamon, amarillento, de consistenecia
Fig. 76.— Véstoula con- pn'stosn. al contacto de la sonda, que fué dis-
sistente, amarillenta, minuyendo gradualmente con la marcha fa-
trasliicida, brillante, for- - yoraphle de la afeccion. Schwartze ha notado
mada en la parte poste- :
rior de la membrana 12 produccion de abscesos en la membrana
timpdnica, en un joven timpanica, subsiguientes al empleo tépico del
de veintiun afio8 que yipra¢n de plata y la fintura de iodo. Wreden
hacia treinta v seis ho- 5 v o
ras sufria una mirin-  ha visto, en dos casos, pequenios abscesos entre
{—.;l't-ir Dos dias '}T@F‘I'ﬂ'*»‘i las capas de la membrana timpanica. Resulta
de la primera observa- 4 R Yy
gion habia  desapareci- de la 1:1(}tﬁ|:it'5 deseripeion de cuatro casos de
do la vesicula sin rotu-  formacion de abscesos en la membrana timpa-
ra; y la distancia dela  njcq publicada por O. Boeck (Aveh. f. Ohr,,
audicion normal, algo 111 A oy i) ; : ;
disminuida, restablecio- vol. I1), que estos abscesos no procedian de

se al poco tiempo. una miringitis agnda que hubiera dado lugar

4 su produecion, sino que eran el resultado de

ofras afecciones agudas ¢ erénicas del oido medio, que en su curso ha-

bian ocasionado la presentacion de vesiculas y abscesos en la mem-
brana.

Los abscesos primitivos, asi como las vesiculas de gran tamafio que
yo he tenido ocasion de observar, estaban situados en el cuadrante su-
perior y posterior; una vez sola he visto pequefios abscesos en la parte
posterior ¢ inferior de la membrana timpéanica; y los he visto tambien
una sola vez ocupar la porcion anterior de la misma. Ofvecen la forma
de media esfera, de un color verdoso purulento, brillantes, sin trasluci-
dez, 6 bien constituyen pequefias prominencias agudas, verdosas, con
un eireuito livido, infiltradas 6 presentando equimosis, y abriéndolas
con una aguja dan salida 4 una gotita de pus.

Las vesiculas y abscesos que se producen en la region posterior y
superior de la membrana ocupan una gran parte del campo visual,
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de que suerte el mango del martillo estd oculto por el tumor hasta la
apofisis corta, lo mismo que una parte de la porcion anterior de la
membrana timpéanica. La apofisis corta del martillo permanece visible
ordinariamente, presentindose en forma de una protuberancia blane:
coloeada por delante y debajo del tumor; 4 su alrededor se extiende
un tinte de un eolor rejo intenso, de manera que esta apofisis se pa-
rece 4 una pustula de pus dispuesta sobre un campo rojo.

La produccion simultanea de vesiculas y abscesos ocurre rara vez.
Se me ofrecio una ocasion de comprobar 4 un tiempo una vesicula y
un absgeeso en una membrana inflamada: un joven médico que afirma-
ba no haber padecido ninguna afeccion de oido
anterior, presentaba dos tumores globulares
acompanados de violentos dolores; uno, ante-
vior, cubria la membrana de Shrapnell, y la
apofisis corta del martillo era del tamafio de
un grano de canamon, parecido 4 una perla
brillante, azulado y traslacido, y olro, poste-
rior, de mayor voltmen, ocupaba la parte pos-
terior y superior de la membrana timpinica,
de la cual se destacaba formando un relieve de  F'g- 77. — Vesicula y

1 B b N abseeso en la membra-
la figura de la mitad de una esfera color ama-  py timpdanica derecha
rillo-verdoso, brillante ¥ 0paco (fig. 77). Se no- de 1_11|_jn\-'(’u_, en la l'llfll
taban equimosis en la parte inferior del abs- L{:n1’";2:::;::“13\?]IL}:,::;’!_]r:t
ceso y tambien en el ombligo de la membrana horas anfes.
timpéanica. La distancia de audicion normal
estaba algo disminuida para los sonidos del otometro y mdg para el
lenguaje en voz baja. En el tercer dia ya no era visible la vesicula
anterior; al cuarto dia tambien habia desaparecido el absceso y ocu-
pando su sitio veiase un equimosis negruzeo y una antigua mancha
aledren situada mas hacia adelante, siendo normal la distancia de
audicion.

THstas modificaciones de la membrana notanse tambien, aungue de
un modo ménos pronunciado, cuando esta invadida por inflamacion
secundaria, en los casos de otitis aguda del oido medio. Asi, pues, no
habiendo precisamente signos caracterfsticos de la miringitis aguda,

considerados aisladamente, tendremos que relacionarlos con los resul-
tados de las pruebas del oido y con la marcha de la afeccion si quere-
mos establecer el diagnostico diferencial entre la miringitis aguda y
primitiva y la otitis aguda del oido medio; no obstante, ya veremos,
cuando estudiemos este punto, que muchas veces no es posible llegar
4 este resultado; y antes de ocuparnos de los caractéres distintivos de
estas enfermedades describiremos brevemente los sinformas y la mareha
de la miringitis.
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La miringitis aguda va acompanada, particnlarmente en su prin-
cipio, de violentos dolores pungitivos, perforantes v dislacerantes en el
crineo y parte lateral del cuello, y tambien & menudo de ruidos subje-
tivos y de pulsaciones en la parte. Cuando la inflamacion es superfi-
cial el dolor suele durar poco y su cesacion coincide con la aparicion
de vesiculas en la membrana; pero si el sitio de la exudacion se en-
cuentra en las capas profundas de Ja misma, y ésta se halla distendi-
da del lado del conducto auditivo, en forma de un tumor rojo-azulado,
0 si se produce un abseeso, en estos casos los dolores adguieren gran
intensidad, en particular de noche, y pueden durar varios dias sin in-
terrupcion, hasta que la- inflamacion disminuye. Jamas he visto for-
marge abscesos agndos sin dolor en la miringitis primitiva (Boeck).
El enfermo experimenta por excepeion sensaciones de plenitud, pre-
sion ¢ incomodidad en ¢l oido; al contrario, yo he observado frecuen-
temente gran hiperestesia para los ruidos. En los nifios pueden sobre-
venir accesos de fiehre.

La dalteracion de la audicion que se produce en Ia miringitis no tiene
relacion alguna con las modificaciones de la membrana timpinica; y
81 practicamos la prueba del oido cuando es més considerable la exi-
dacion, s6lo notaremos una ligera disminucion de la percepeion para
el ofdmetro y el lenguaje en voz baja. Dificilmente puede comprobarse
una notable disminucion del oido en las inflamaciones de la mem—
brana del timpano, cuya evolucion ulterior demuestra cla ramente que
son de caracter agudo. Yo nunea he podido observar por la inclinacion
de la cabeza una modificacion de la audicion (Boeck).

La marcha de la miringitis aguda, limitada 4 la membrana, y sin
que ocasione congestion notable ni exudacion en el oido medio, se dife-
rencia de la de la otitis aguda del oido medio por la disminucion mds
vapida de los fendmenos inflamatorios i por la dwracion mucho mds corta
de ln afeccion, hasta aleanzar el completo restablecimiento de Ia nor—
malidad. Téngase, no obstante, en cuenta que en algun easo en que la

inflamacion se presenta con gran fuerza y energia, la curacion no se ha
efectuado sino al cabo de varias semanas: pero en el mayor niimero
de mis observaciones, & los tres ¢ cuatro dias ha desaparecido com-
pletamente la enfermedad. El exudado es reabsorbido rapidamente 6
bien afluye al conducto auditivo por ruptura de la epidermis, y en este
ultimo caso vese el sitio que ocupaba la vesicula eubierto por ung
hoja de epidermis macerada, grisicen; hay inyeccion en los vasos del
martillo y algunas veces equimasis al rededor de la ampolla, Despues
de la raptura de la vesicula se nota generalmente una ligera disminu-
cion de oido, debida & la ingurgitacion simultanea de la trompa, pero
que desaparece en seguida mediante alguna ducha de aire, La ruptura
del absceso hicia la parte interna es un fenémeno rarisimo, Tuve un
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eago en el eual hube de admitir por fuerza esta forma de resolucion: {
pues el absceso desaparecio repentinamente, siguniéndose nna disminu-
cion brusca del oido, y volvia & aparecer el tumor, abollindose la am-
polla por el empleo de mi procedimiento, de suerte que no podia du
darse que la vesienla eomunicaba con la cavidad del abseceso, como cla-
ramente se echaba de ver por el plano de separacion que habia entre
el exudado y el aire insufladoe (1). [

Aun cuando la inflamacion de la membrana del timpano suele estar
circunserita 4 la misma, yo he observado & menudo que asi como du-
rante el curso de la otitis aguda del oido medio la membrana se afecta
secundariamente, en el decurso de la miringitis primitiva, sobre todo
gl la exudacion tiene lugar en las capas profundas, tambien el revesti-
miento de la caja y de la trompa de Eustaquio puede hallarse inva-
dido por la irritacion inflamatoria con congestion y exudacion. Asi,
pues, 8i ge nos presenta el paciente en este periodo de la enfermedad
easi gera imposible reconocer si ésta ha tomado origen en la membra-
na timpanica 6 en el revestimiento del oido medio; y esta circunstan-
cia nos expliea la gran dificultad con que en cierto caso se topa para
establecer el diagnostico diferencial entre la inflamacion aguda de la
membrana del timpano y la otitis aguda del oido medio; en este caso
no nos es dable admitir la existencia de la inflamacion primitiva de
la membrana timpaniea sino cuando el aspecto de la misma no guarda
relacion con el grado de la alteracion funcional, 6, lo que es igual,
cuando la distancia normal de la audicion no estd notablemente dis-
minuida & pesar de las prominencias que la membrana presenta. En |
la otitis aguda del oido medio, si bien los sintomas de inflamacion de
la membrana fimpanica son tan pronuneciados como log que acabamos
de describir, se encuentra abundante exudacion en la eaja con conges-
tion de su mucosa y de la de la trompa, al mismo tiempo que se pro-
duce una gran disminueion del oido.

La terminacion de la miringitis aguda es la curacion en la inmen-
sa mayoria de cagos; casi nunea da lugar 4 la inflamacion y supuracion
cronicas de la superficie externa de la membrana; con alguna mayor
frecuencia, como hemos dicho, se produce una congestion inflamatoria ‘
consecutiva de la mucosa del oido medio, que suele terminar por evo-
lucion regular, y solo por excepeion llega & revestir la forma eréniea, Ya
curada la miringitis, puede restar por largo tiempo una ligera hipere- ﬂ
mia, inyeccion radial de log vasos y opacidad de la membrana del tim-
pano, con descamacion epidérmica persistente (meningitis seca, de
Rossi). Iin ciertos easos excepcionales quedan alteraciones en la mem-

(1) Véase mi Memoria Ueber Blasenbildung und Exudatsiicke im Trom- '
melfell, ¢ Wien. med. Wochenschr., 1872).
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brana del timpano que describiremos al ocu parnos de las afecciones de
la membrana que acompafian 4 las otitis del oido medio. Consisten
éstas en opacidades grises estriadas; con ménos frecuencia se ven man-
chas caledreas circunseritas ¢ adelgazamientos atréficos de tejido se-
mejantes 4 cicatrices.

Tratamiento.— El tratamiento de la inflamacion aguda de la mem-
brana del timpano en el periodo de reaccion consiste en el empleo de
paliativos, y no se diferencia del de la oiftis aguda del vido medio en
su principio, Asi, pues, nos remitimos al lugar correspondiente de esta
obra por lo que toca al uso de las evacuaciones locales de sangre, de
fricciones narcoticas y otros medios recomendados para obtener la des-
aparicion del dolor. Solamente en el caso de observarse la formacion de
un absceso verde-amarillo en la membrana del timpano, que se acom-
pana de persistentes y violentos dolores, se procederd & la abertura del
absceso 4 favor de una aguja de forma lanceolada, 4 fin de dar salida
al pus (1). Esta operacion, tan ficil de practicar, estd indicada tambien
en los abscesos de la membrana que estan situados en sus Capas Pro-
fundasg, para evitar que el pus se abra una via de comunicacion con la
caja, Resultaria superfluo el empleo de la mencionada operacion para
la abertura de las vesiculas globulares, de brillo perlado y traslacidas,
que contienen un liquido seroso, sobre todo si se observan despues de
calmado el dolor, pues estas ampollas suelen tener una existencis efi-
mera; desaparecen pronto, 6 se rompen al poco tiempo de formadas,
derramando el liquido que contienen en el conducto anditivo externo.
En las inflamaciones de las eapas profundas de la membrana, enando
ésta aparece convexa, en forma de un tumor rojo-azulado, practicare-
mos la incision con la lanceta 6 con una hoja estrechg andloga al te-
notomo; y aqui, lo mismo que al abrir un absceso, déhese tener cui-
dado en no introducir mas que la mitad de la lanceta en la membrana
timpdnica, porque profundizando en demasia atravesariamos todas sus
capas y la inflamacion, al propagarse & la caja, daria lugar 4 una supu-
racion que retardaria considerablemente la cu racion, facil y rapida de
de suyo. Bonnafont y Schwartze tambien recomiendan el empleo de la
incision en la miringitis aguda.

Miéntras la inflamacion permanezea limitida 4 la membrana tim-
panica y la audicion no esté gravemente alterada por la enfermedad,
el uso de las insuflaciones de aire en el oido medio no ofrece utilidad
alguna, y con tanto mas motivo, cuanto que producen a menudo un do-
lor pasajero; pero mas tarde, cuando el dolor ha desaparecido, si se
presenta una ipida disminucion de la audicion que nos induzea & su-

(1) Daremos las reglus de la pa
acuparnos del fratamiento de los

ntésisde la membrana del timpano al
xudados méviles de la caja del timpano,

POLITZER,—TOMO 1
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poner la tumefaceion y secrecion consecutiva del oido medio, enténces
recurriremos a mi procedimiento de ventilacion de la frompa, em-
pleando escasa presion al principio y aumentandola en seguida 4 fin de
obrar sobre ¢l exudado de la caja. En cuanto & las precauciones que es
menester observar, van descritas en el capifulo relativo al tratamiento
de la otitig aguda del oido medio,

INFLAMACION CRONICA DE LA MEMBRANA TIMPANICA
( Miringitis crdnica.)

La inflamacion cronica limitada & la membrana del timpano se
observa rara vez. Puede presentarse subsiguientemente 4 la miringi-
tis primitiva aguda, generalmente despues de la inflamacion de toda
la eapa dérmica, sobre todo si se trata de individuos escrofuloso 6 ca-
quécticos, y consiste en una supuracion estacionada en la superficie
externa de la membrana timpanica. Alguna vez esta enfermedad va
surgiendo paulatinamente sin que la precedan fendmenos de reaccion,
pero lo mas comun es que la miringitis eronica sea de origen secun-
dario y se produzea despues de la ofitis del oido externo 6 de la olitis
perforativa del oido medio. He observado repetidas veces, en easos de
inflamaciones agudas y crdnicas muy extendidas del eonducto auditi-
vo en que la superficie externa de la membrana timpanica estaba in-
vadida por la fleemasia, que en efecto continuaba la inflamacion y se-
crecion de la membrana despues de haber desaparecido total mente de
los puntos primitivamente afectados, y he visto tambien, despues de
extinguida la supuracion del oido medio y ya cerrada la perforacion

de la membrana, persistir la inflamacion crénica en ella. Estas ulti-
mas formas de la enfermedad, si bien no pueden ser tenidas por in-
flamaciones primitivas, no deja de ser cierto que despues de Ia des-
aparicion de la causa que lag produjo adquieren una existencia inde-
pendiente.

La miringitis cronica se extiende por 1

ola general a toda la su-
perficie de la membrana, pero alguna vez se la ve circunserita 4 cier-
tas porciones de la misma, comunmente al segmento posterior y su-
perior 6 4 la region de la membrana de Shrapnell; advirtiendo que en
este ultimo caso la inflamacion no ge limita 4 la membrana, sino que

ordinariamente afecta tambien 4 una porcion circunscrita de la pared
posterior y superior del conducto auditivo huesogo.

El aspecto de la membrana timpanica en la miringitis cronica es
muy vario. En las formas ligeras de la inflamacion se nos presenta
con brillo de humedad gris, cubierta de exudado, con manchas blan-
co-amarillentas algo desleidas; 4 traves de la delgada capa de exudado
todavia podemos distinguir bien el fasciculo vascular rojo del mango
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del martillo y la apofisis corta de este hueso. Cuando, por el contra-
rio, hay proliferacion y aumento de espesor de la tinica epidérmica,
la membrana estd cubierta por una capa amarillo-hlanquecina opaca
que oculta las referidas partes del martillo, el cual se destaca dificil-
mente en su base por alguna inyeccion vascular. Si en estos casos la
capa dérmicn esta fuertemente tumefacta, la membrana del timpano
aparece despues de separada su epidermis mas ¢ ménos enrojecida,
aplanada, matizada por reflejos Inminosos irregulares, pudiéndonos
hacer caer en error y confundir estas manchas rojas con tlceras de la
membrana timpanica, euando dichas manchas
estan al descubierto por despegamiento parcial
de la epidermis.

La miringitis eronica da lugar en ciertos ca-
sog excepeionales 4 la formacion de excrecencias
papilares en forma de mamelones diminutos de
color rojo claro, del volimen de una cabeza de
alfiler 6 de un grano de canamon, aislados o
agrupados (fig. 78) y tambien diseminados en
gran ntmero por toda la superficie de la membra.  Fig 78. — Granula-
na timpdnica, que en este caso tiene el aspecto T:T::? iﬁfm !_-“ -'He“;'_

hrant panica ob
de una frambuesa rojo-azulada, salpicada de nu-

servadas en una jo-
merosos puntos brillantes. ven que padecia
desde muchos afios
supuracion de los
oidos; desapaticion

Ohservé un caso en el eual ge formo una sola
exerecencia junto & la punta de la apofisis cor-

ta; en otro caso, por debajo del indicado punto, d¢ las excrecencias
) porla eanterizacion

en la membrana de Shrapnell, y por dos veces, con el licor de sex-

he visto que la produccion de pequenos mamelo-  quiclornro de hierro.

nes extendiase desde el cuadrante posterior y su-

perior de la membrana 4 algunos milimetros en la pared superior y

posterior del conducto anditivo huesoso, !

Las modificaciones visibles que la membrana experimenta por la
compresion del aire en la eaja son importantes para el diagndstico de
esta enfermedad. Si hacemos uso del experimento de Valsalva 6 de mi
procedimiento, observaremos que la membrana se abolla haecia afuera
sin que el aire salga al condueto auditivo; y esta circunstancia sirve
para diferenciar la miringitis erénica de la otitis croniea y supurativa
del oido medio con inflamacion de la membrana del timpano; pero no
debemos asignarle desde luégo un valor diagndstico decigivo, porque,
segun veremos mas tarde, alguna vez se unen log bordes de la perfora-
cion durante el curso de las supuraciones cromicas perforativas del
oido medio. Asi, pues, sdlo nos gera permitido establecer el diagndsti-
co de esta enfermedad cuando hayamos comprobado que no hay per-
foracion, ni la auscultacion revele la existencia de ingurgitacion ni se-
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crecion en el oido medio, y ademas que la distanecia de audicion no esté
sino ligeramente disminuida. No obstante, yo he obgervado en varias
ocasiones la existencia de congestion y gecrecion erdnicas del oido medio
sin perforacion de la membrana timpinica, juntamente con la secre-
cion eronica de su superficie externa.

Los fendmenos que acompanan 4 la miringitis cronica no suelen
molestar en gran manera al paciente: no se presenta dolor durante el
curso de esta inflamacion, 6 bien es muy remiso, consistente en alguna
que otra punzada pasajera y lancinante en el oido; los ruidos subjeti-
vos son poco frecuentes, y por lo comun intermitentes; las sensaciones
de replecion ¢ presion en el oido son igualmente poco frecuentes. 161
sintoma mas penoso para el enfermo, que basta por si solo para que se
decida a someterse & las preseripeiones facultativas, es el mal olor que
despide su oreja, producido por la descomposicion del certimen y el pus.

La terminacion de esta enfermedad, que puede durar algunos anog,
es la curacion completa por desaparicion de la secrecion, y tambien ter-
mina dejando por vestigio un ligero aumento de egpesor de la mem-—
brana con alguna disminucion de la audicion. Yo jamas he podido
comprobar gran aumento de espesor de la parte con grave dureza de
oido tal como deseriben v. Tréltsch y de Rossi. Despues de haber cesa-
do la supuracion suele observarse una fuerte descamacion de la epi-
dermis que dura largo tiempo 6 la formacion de costras en la mem-
brana timpanica. En la miringitis granulosa la supuracion viene sos-
tenida por lasg granulaciones y no se efectua la curacion hasta que
éstas desaparecen 4 favor del tratamiento que pasamos 4 describir,

Tratamiento. — Bl tratamiento de la miringitis erdnica depende
de las modificaciones que presenta la membrana del timpano. Sila
secrecion se acompana solo de ligera infiltracion del dermis, comun.
mente bagta para atajarla el empleo de instilaciones astringentes, pro-
curando antes limpiar el oido de exudado con inyecciones de agua
tibia & fin de que el liquido astringente pueda obrar directamente so-
bre el dermis. s conveniente principiar usando soluciones débiles de
sulfato de zine (sulfato de zine 0,2, agua destilada 200; instilar 10 go-
tas tibias en el oido), y i al cabo de ocho ¢ diez dias de emplear este
tratamiento no cede la secrecion, recurriremd

o8 & las soluciones plam-
bicas (acetato de plomo 0,2, agua destilada 200), que aplicaremos de
igual manera que la anterior, Si la seerecion 1o es muy pronunciada,
serd suficiente una instilacion diaria, pero si es considerable haremos

dos por dia, cuidando de que el liquido permanezca diez minutos en
el oido por lo ménos. Cuando no se ha logrado contener la secrecion
despues de algunas semanas de usar la solucion saturnina, empleare-
mos el nitrato de plata (nitr. arg. er. 0,8, agua destilada 100) del modo
siguiente: despues de desembarazar el oido de exudado por medio de
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inyecciones, obraremog sobre la membrana con un pincel empapado
en la dizgoluecion, 6 bien verteremos 10 6 15 gotas de la misma en el con-
ducto auditivo a favor de una cucharita de café, no dando salida al
liquido hasta trageurridos diez minutos y volviendo & practicar acto ge-
cuido las inyecciones de agua para quitar todo resto del medicamento.
Cuidaremos de evitar las manchas negruzeas que el nitrato de plata
produce en la piel, lavando desgpues del us=o de éste el contorno del
meato externo con una solucion débil de ioduro potasico y secandolo
en gegnida. No se debe repetir la cauterizacion sino hasta la caida de
la escara producida por la anterior. Bastan comunmente tres eauteri-
zaciones semanales empleadas durante tres 6 cuatro semanas para cor-
tar la exudacion de la membrana timpédnica.

Si ge han formado granunlaciones en la membrana del timpano,
producidas por excrecencia de su capa dérmica, no se logrard hacerlas
desaparecer por la medicacion precedente, pero desapareceran con ra-
pidez por la cauterizacion repetida cada tres dias con el licor de hiclo-
ruro de hierro, que pondremos en contacto con las excrecencias por
medio de una sonda ¢ un pinecel, continuando su uso hasta que la
membrana se presente lisa y seea,

Las cauterizaciones con el cloruro de hierro son muy preferibles d
las practicadas con la piedra infernal en sustancia, porque destruyen
la excrecencia con mayor rapidez y producen ménos dolor al paciente.
Si 4 pesar del ngo prolongado de cloruro de hierro no s6lo no han des-
aparecido lag excrecencias, sino que todavia se han formado mas com-
pactas, echaremos mano del galvano-cauterio, que es el mas seguro
medio para destruirlas, y hasta mejor es servirse inmediatamente de
¢l g1 se posee un aparato galvano-caustico, pues sobre ser mucho mas
breve el tratamiento, el dolor gue la cauterizacion produce eesa tan
luégo como separamos el cauterizador. Para practicarlo es preferible
seryirse de un simple canterizador de platino acabado en punta, no
debiendo cerrar el cirenito hasta que ésta toque la excrecencia; cada
cauterizacion, que se puede hacer en einco 6 seig puntos diferentes de
la membrana en una sola sesion, no debe durar nuneca mas de dos 6
tres segundos, y despues de cada cauterizacion conviene geparar el cau-
terizador y desvanecer los vapores calidog que se han formado en el
conducto auditive, soplando con la boea.

LESIONES TRAUMATICAS DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO

Las lesiones traumaticas de la membrana del timpano son produ-
cidas: 1.9, por la penetracion directa de un cuerpo extraio en la mem-
brana; 2.0, por la extension de una fractura de los huesos der eraneo
A la misma, v 3.0, por el aumento stbito de la presion del aire conte—
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nido en el conducto auditivo ¢ en la caja, y con mucha ménos frecuen-
cia por el enrarccimiento repentino del aire exterior.

Las heridas directas de la membrana se observan sobre todo, segun
he podido notar, en los individuos que tienen la costumbre de hurgar-
se el conducto auditivo con diversos objetos & fin de calmar la penosa
comezon que en ¢l perciben, y que por una eireunstancia fortuita el
instrumento que emplean, tal como un monda-dientes, monda-oreja,
un palillo, alfiler, cerilla, etc., hiere la membrana. Tambien puede que-
dar lesionada por una inyeccion mal practicada hecha con instrumen-
to de pico largo y puntiagudo, por imprudentes tentativas de extrac—
cion de cuerpos extranos, 6 por la penetracion casual de una astillita
en el conducto auditivo al atravesar por entre matorrales.

Bl sitio, extension y figura de estas heridas son muy variables, y,
segun lag investigaciones hechas en ol cadaver por Zaufal (Areh. f.
Ohr., vol. VII), dependen de la naturaleza del instrumento, que puede
ser cortante, romo, puntiagudo, rigido, flexible, de extremidad lisa 6
rugosa, y de su fuerza de penetracion. Y respecto & la localizacion de
las mismas, mis observaciones concuerdan con las de Zaufal, que en
siete experimentos sobre el cadiver ha visto que en seis casos la rotura
estaba en el segmento anterior de la membrana; y yo he encontrado
igualmente que la herida ocupa por regla general la region de la mem-
brana situada por delante del mango del martillo, con preferencia & la
parte posterior de la misma. Tambien opino con Zaufal, que hallin-
dose la parte posterior de la membrana en direccion oblicua, el cuerpo
extrano resbala sobre su superficie, y, por consiguiente, la hiere con
ménos {recuencia que & la parte anterior, que es mas vertical.

El estado que ofrece la membrana varia segun la extension de Ia
ruptura y segun el momento de observacion. En los casos recientes de
heridas causadas por cuerpos de muy poco volimen, acabados en pun-
ta, observamos aberturas mas 6 ménos redondas, cuyos bordes y con-
torno estan cubiertos de sangre extravasada de color rojo-negro, Cuando
hay grandes desgarraduras irregulares, la sangre depositada en la caja,
conducto auditivo y sobre la membrana impide distinguir la forma
de la abertura. Al poco tiempo de producida la lesion ya no es posible
notar mas que una superficie confusa con uno 6 varios reflejos lumi-
nosos pulsatiles que revelan el comienzo de la inflamacion traumstica
de la membrana y oido medio; pero cuando ha empezado la supura-
cion y se ha hecho desparecer la sangre extravasada por medio de in-
yecciones, entonces es posible apreciar muchas veces la extension de
la herida.

Al producirse la lesion el paciente percibe una fuerte detonacion
acompanada de un dolor penetrante seguido de sincope 6 un gran des-
vanecimiento con vértigo y zumbido de oidos. Trascurridas algunas

——
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horag viene una remigion de estos sintomas, mas el sopor y los ruidos
subjetivos persisten todavia largo tiempo. Iniciase la reaccion inflama-
toria y aumentan de nuevo los dolores y ruidos subjetivos, durando en
partieular los Gltimos, como lo demuestran las observaciones de Zau-
fal (. ¢.) hasta mucho tiempo despues de haber desaparecido la infla-
macion y la supuracion.

Las heridas por accion directa rara vez llegan 4 sanar sin dar lugar
a la inflamacion y supuracion, sobre todo en los casos de grandes des.
garraduras irregulares, y 4 menudo tambien en los de perforaciones
mas pequenas se origing una supuracion dolorosa del oido medio gque
se prolonga durante semanas y meses y que puede dar lugar a la in-
flamacion consecutiva de la apofisis mastoidea y del condueto auditi-
vo externo. Despues de curada la supuracion vense alguna vez en la
membrana del timpano aberturas permanentes 6 producciones cicatri-
ciales que, adhiriéndose estas ultimas 4 la pared interna de la caja,
producen frecuentemente la lureza grave y permanente de oidos.

Yarn el tratamiento de esta enfermedad nos atendremos al de la
otitis aguda perforativa del oido medio.

En las roturas que provienen de la fractura de huesos del erdneo,
la membrana generalmente estd dislacerada en una gran extension
por la prolongacion de una fisura que parte de la pared superior del
conducto auditivo, y la hemorragia, que en estos casos suele ser copio-
sa, deriva de los vasos de la membrana y de los huesos fracturados.
Las roturas de la membrana, en semejantes casos, se destacan en se-
gundo término con relacion 4 la fractura del hueso.

Si no sobreviene la muerte del enfermo s produce una gupuracion
profusa, la hipertrofia de la membrana timpanica inflamada fuerte-
mente y la de la mucosa del oido medio junto con la adherencia de
restos de la membrana & la pared interna de la caja.

La siguiente observacion muestra las modificaciones que pueden
ogurrir en los 6rganos auditivos por consecuencia de grandes sacudi-
das en el eranco.

En mi coleccion se halla la preparacion del oido derecho de un in-
dividuo de mediana edad, fallecido de tifus en el Hospital General, el
cual, por consecuencia de una caida de cabeza desde regular altura,

que tuvo en su juventud, sufrid una violents hemorragia del oido de-

recho con pérdida de conocimiento durante varios diag, despues de los
euales hubo de permanecer en cama algunas semanas con violentos
dolores de cabeza. Algunos dias desgpues de su eaida sobrevino una
supuracion abundante del oido derecho que signié por muchos afios
y dejo, despues de haber cesado, una sordera completa del mismo.
Por la exploracion directa notiabase que la porcion posterior de la
membrana estaba atraida hicia adentro, efecto de su adherencia i
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la pared interna de la caja; el mango del martillo dislocado hécia
atras, y la sordera era completa para los sonidos del reloj, lenguaje y
diapason. En la autopsia pudo verse una tira de tejido conectivo pig-
mentado, color gris de pizarra, extendido de la cara interna del seg-
mento posterior de la membrana del timpano 4 la pared interna de la
caja, dividiendo la cavidad timpanica en dos compartimientos. El mar-
tillo se encontraba fijo en la porcion anterior de la membrana, que
presentaba aumento de espesor; pero el yunque y el estribo habian
desaparecido, probablemente destruidos por el proceso purnlento. En
cuanto al laberinto, su eavidad se hallaba com pletamente obliterada;
el vestibulo, los conductos semicirenlares v el caracol estaban Illenos
por una masa de sustancia calearea amarillo - blanquizea, s6lidamente
unida al hueso y constituida por sales caleareas amorfas,

Vamos & describir las roturas de la membrana timpdanica producidas
por la compresion subita del aire en el conducto auditivo externo. Suelen
ser cansadas las lesiones de este género por una contusion efectuada
por la mano (Dbofeton, punetazo), por una caida, por un ecafionazo 4
otros disparos de arma de fuego cercanos 4 la oreja, y por explosiones
(Orne Green, Bonnafont).

Como las roturas de la membrana producidas por contugion de la
region del oido ofrecen interes para el practico, especialmente bajo el
punto de vista médico-legal, las describiremos detalladamente.

Al sufrir el golpe que ocasiona esta lesion, unos pereiben una enér-
giea detonacion en su oido, y otros un intenso dolor; en otros casos
sufre el paciente un fuerte desvanecimiento, vértigo y zumbido de
oidos, hasta el punto de que no le es dado permanecer en pié.

Estos ultimoes sintomas se calman pasadas algunas horas, pero
suele quedar una sensacion de entorpecimiento que dura muchos dias,
0 tambien, en eciertos individuos, un prolongade zumbido de oidos.

El examen objetivo de la membrana del timpano reviste aqui una
gran importancia, pues su aspecto es tan caracteristico que en los pri-
meros dias de la lesion puede determinarse con ecerteza si la perfora-
cion es de origen traumdtico 6 bien producida POr un proceso pa-
tologico.

Esta generalmente admitido que las heridas de la membrana tim-
panica causadas por la presion stibita del aire del condueto auditivo
(contusion sobre la oreja, disparo de armas de fuego) tienen la forma
de una hendidura lineal (Toynbee) situada por detras 6 debajo del
mango del martillo; sus hordes estan en contacto mutuo v no se des-
unen, 4 menos que se practique el experimento de Valsalva. Pueden
presentarse tambien en forma de T, descrita por Hubert-Valberoux:
pero despues del gran nimero de operaciones que he hecho, opino
que esta forma debe presentarse raramente, porque en los casos por
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mi examinados he visto siempre que la rotura formaba un agujero
& abertura, & modo de ojal bastante pronunciado, & traves del cual
veiase distintamente la pared interna de la caja del timpano.

El sitio que esta lesion ocupa en la membrana es muy vario; yola
he visto en la porcion anterior, junto al triangulo lumineso ( fig. 79),
y con mas frecuencia todavia encuéntrasela en la poreion posterior de
la membrana.

La rasgadura no se efecttia sino en una parte determinada de la
misma; una gola vez he podido comprobar la presencia de dos rotu-
ras: una en el cuadrante anterior y la otra en el posterior de la mem-
brana timpinica (fig. 80), en una mujer que resbald y di6 de cabeza
sobre la oreja derecha (1).

Lo mis comun es encontrar la rotura situada en el punto medio

Fig. 79. — Rotura en el Fig. 80. — Doble rotu-

segmento  antere - infe-

rior de la membrana de

un nino, producida por
un fuerte bofeton.

ra por caida sobre la
oreja, observada en una
mujer de treinta afios:
agpecto de la membra-
na en el tercer dia des-

Fig. 81. — Rotura oval
en el cuadrante antero-
superior, causada por
la caida de una volumi-
nosa eaja sobre la ore-
ja, €n nna joven.

pues del traunmatismo.

enfre el mango del martillo y el rodete anular; rara vez se extiende
desde el mango hasta el anillo tendinoso.

En algun easo la abertura es de forma cireular (fig. 811, tal eomo
resultaria practicada con un saca-bocados; pero por regla general es de
figura prolongada, oval, terminada en punta (figs. 79 ¥ 80), 6 de ex-
tremos redondeados, con el eje mayor de 1a elipse en direccion paralela
4 las fibras radiadas de la membrana. Es dado presumir ligicamente
que las fibras de la capa circular son las que generalmente se¢ rompen
en los casos de rotura de la membrana por compresion del aire. Al
quedar partidas las fibras elasticas se retraen en opuesto sentido y
producen la separacion entre los bordes de la hendidura. Sezun obser-

(1) Bonnafont ha visto la membrana timpdnica presentando muchas
aberturas, 4 modo de criba, por consecuencia de una explosion de gas,
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vaciones de Zaufal y Wendt, alguna vez hay verdadera evolucion de
un jiron de la membrana que se desprende ¥ cae héeia adentro 6 hacia
afuera.

Lo bordes de la perforacion estan bien limitados y cubiertos total-
mente O en parte por un coagulo sanguinolento de un color Negro-ro-
Jjizo, y junto 4 la rotura ¢ mdis 6 ménos alejados de la misma ( figs. 79
y 81) suelen presentarse equimdsis, en particular hicia el borde pos-
terior del mango; el resto de la membrana no ofrece modifieaciones
patoldgicas, excepeion hecha de los vasos del mango del martillo, que
4 menudo estin fuertemente inyectados. Cuanto mayor es la abertura
mejor se ve la pared interna de la caja del timpano, que aparece bajo
el aspecto de una superficie amarilla de hueso, de un brillo htimedo.
¥ 8in inyeceion en sus vasos.

Varian mucho los grados de alteracion de la audicion ocasionada
por la ruptura traumdtica de la membrana. La dureza de oido puede
ser muy intensa si ha mediado un sacudimiento del laberinto; porqgue
la aecion de un golpe sobre la region de la oreja, que comprime el aire
del conducto auditivo, puede traducirse, con efecto, de dos distintos
modos. Lo mis general es que la fuerza viva del golpe sea absorbida
por la membrana, cuyas fibras elasticas se desgarran; en estos casos,
que son log mas favorables, como el laberinto queda comunmente in-
tacto, la audicion no experimenta graves alteraciones, en términos que
la distancia de percepcion para los sonidos del reloj, otometro y len-
guaje en voz baja suele ser de algunos metros. Hay percepeion de los
sonidos trasmitidos por los huesos del craneo por parte del oido lesio-
nado, que ademas es el tinico que percibe los sonidos del diapason
aplicado en el crineo. Debemos tener en cuenta estos dos Gltimos sin-
tomas, pues son de gran valor para la apreciacion de la Herida.

En otros casos, por el contrario, la membrana timpaniea no gufre
por la causa que nos ocupa, y es cuando ofrecen mayor gravedad las
alteraciones que ésta produce, pues no amortigunandose en la membra-
na la fuerza viva del golpe obra sobre la cadena de huesecillos, que
queda subitamente dislocada hacia adentro, y se produce asimisma
una fuerte sacudida en las ramificaciones terminales del nervio audi-
tivo en el laberinto.

La grave alteracion de la audicion y los fuertes ruidos subjetivos
revelan que la violenta sacudida del liquido del laberinto ha sacado 4
las delicadas raicillas del nervio auditivo de su posicion de equilibrio,
paralizandolas en parte ¢ dando lugar 4 un estado anormal de oscila-
cion de las mismas, y de ahi la presencia de los ruidos subjetivos (1).

(1) Véase en las Friedreich's Blittern fir Gerichtl. Med., 1876, la opinion
expresada por el Comité Médico de Munich & proposito de un snjeto que re-
pentinamente volviése sorde despues de haber dado de cabeza contra una
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Es muy raro que 4 un tiempo haya rotura de la membrana timpia-
nica y sacudimiento del laberinto; cuando esto sucede la dureza de oido
es grave y va acompanada generalmente de ruidos subjetivos. El exai-
men con el diapason tiene un gran interes en estos casos, lo mismo que
tambien en los de sacudimiento del laberinto sin ruptura de la mem-
brana. Con efecto; asi como en las roturas tranmditicas de la mem-
brana sin afeceion del laberinto los sonidos del diapason en contacto
con el eraneo son percibidos mas distintamente por el oido enfermo,
segun acabamos de ver, en lag afecciones traumaticag del oido compli-
cadas con este sacudimiento del laberinto, al contrario, la percepeion de
estos sonidos tiene lugar en el oido sano y no en el afectado.

Otro de los sintomas importantes para la apreciacion de las ruptu-
rag de la membrana del timpano es el ruido que el escape del aire
produce & su pago por las mismas en el experimento de Valsalva. Si la
perforacion de la membrana ha sido producida por una enfermedad
del oido medio, el aire que ha penetrado en la eaja por la trompa de
Eugtaquio, hasta en log casos en que hay gran pérdida de sustancia,
gale del oido produciendo un ruido agudo vesicular, miéntrag que en
los casos de rotura traumatica de la membrana del timpano, si la le:
sion recae en un oido en estado fisiologico, el aire sale dando lugar @ un
rutdo de soplo prolongado y profundo. Obsérvase tambien que en lag per-
foraciones patoldgicas es menester un cierto esfuerzo para lograr la pe-
netracion del aire en la caja por el experimento de Valsalva, en tanto
que en los casos de rotura fraumdtica bagta una presion mucho menor,

Demuéstranos la observacion anterior que la trompa, permeable en
estado normal, se encuentra invadida casi siempre por lag inflamacio-
nes del revestimiento de la eaja; la mucosa de la trompa se encuentra
congestionada juntamente con la de la eaja, y hasta despues que la
tumefaccion del oido medio ha desaparecido queda alguna restriceion
en su canal,

La evolucion de las roturas que no van acompanadas de la sacu-
dida del laberinfo comunmente es favorable y la abertura se cierra sin
haber provocado fenémenos graves de reaccion. El eximen del proceso
de cicatrizacion proporciona una serie de datos muy interesantes acer-
ca del modo de nutricion de la membrana del timpano. Rara vez se ob-
serva la disminucion de la abertura por el crecimiento uniforme de
todas las capas de la membrana. En contra de la opinion de Zaufal, que
cree que la cicatrizacion se obra a favor de la capa dérmiea, yo he
hallado en mis observaciones que en el mayor nimero de los ca-

puerta repetidas vecer; no pudo descubrirge rotura de la membrana ni

afeccion cerebral, y tampoco sge trataba de una simulacion, (E. Hoffmann,
Gerichtl Med., pag. 473.)
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508 débese la obturacion de aquélla al desarrollo de la capa interna.

Con efecto; algunos dias despues de producida la perforacion se
nota la presencia de una pelicula de color amarillo grisiceo, dispuesta
de manera que parece como si hubiera sido extendida sohre la aber-
tura desde el interior, en tanto que los bordes primitivos de rotura
de la tunica dérmica contintian manifestindose por largo tiempo des-
pues de cerrada ésta por completo, hasta que, por fin, trascurridas
muchas semanas, Ia membrana acaba por recobrar sn agpecto normal,
de suerte que ya no es posible reconocer el sitio que ocupaba la lesion,
El codgulo sanguineo que estd adherido 4 los bordes del orificio se en-
cuentra impelido hacia la periferia por los tejidos de la membrana que
van reconstituyéndose, de los cuales se despega Y va & parar al con-
ducto auditivo externo.

Una de las consecuencias de estas roturas traumiticas que se pre-
senfan con ménos frecuencia es la inflamacion de la membrana tim-
pinica y del revestimiento del oido medio con supuracion en la caja
(Hassenstein). La causa de esta inflamacion porregla general es el tra-
tamiento inadecuado de la rotura, la instilacion de aceites irritantes
6 de otros medicamentos que provocan la inflamacion de la mucosa
de la caja y de la membrana del timpano.

La produccion de la supuracion secundaria del oido medio no Bl
nifica la persistencia indefinida de la perforacion de la membrana,
pues al cabo de unos enantos dias 6 de alzunas semanas la secrecion
cesa, la ingurgitacion de la mucosa desaparece y la abertura se ciea-
triza, sin que quede ninguna alteracion funcional; pero en ofros casos
la supuracion del oido medio se hace croniea, la abertura de la mem-
brana se agranda por la licuacion purulenta de gu tejido, férmanse
granulaciones en ésta y en la eaja del timpano, y cuando despues de
meses y aun afios ha desaparecido la supuracion, encuéntrase todayia
una abertura persistente en la membrana (Roosa), 6 bien adherencias
entre ella y el promontorio (Burnett).

Las alteraciones de la audicion consiguientes 4 las roturas des-
aparecen completamente en el mayor niimero de easos y el oido vuel-
ve i su normalidad. Solamente euando la supuracion consecufiva ha
producido alteraciones de caricter permanente en el oido medio, 6
cuando la rotura de la membrana del ti mpano se acompana de la sa-
cudida del laberinto, queda alterada la perecepeion de los sonidos en
diverso grado, lo mismo que en los casos de sacudimiento del laberinto
ocasionado por golpe en la region de la oreja, sin lesion de la membra-
na, con zumbido y dureza de oido, en los que si bien la funcion audi-
tiva puede recuperar otra vez su estado normal pasados algunos diag

6 algunas semanas, no obstante, la alteracion de la audicion sguele du-
rar toda la vida.
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Acerca del tratamiento de las roturas de la membrana creo que lo
mejor es prescindir de toda medieacion local, porque las instilaciones
6 inyecciones de medicamentos, 1éjos de producir la curacion, la difi-
cultan. Cuidaremos, no obstante, de ta par el conducto auditivo con al-
godon en rama para proteger la mucosa de la caja que estd al descu-
bierto contra las influencias atmosféricas, sobre todo si el tiempo es
htimedo y frio, al ponerse en contacto con el aire exterior. En algun
cago de sacudimiento producido en el laberinto he notado aumento
de la distancia de audicion, y una disminucion de los ruidos subjeti-
vos por el uso de la corriente eléctrica continua.

Ahora estudiaremos la apreciacion médico-legal de las roturas trau-
maticas de la membrana timpinica. Paya que el médico pueda agui-
latar en un caso dadejgi una ruptura de la membrana es de origen
traumitico, es preciso ante todo que reconozea al enfermo dentro de
los primeros dias que siguen 4 la lesion, porque si traseurre mucho
tiempo podria haberse cicatrizado y no le seria posible determinar si
realmente ha habido perforacion de la membrana, ni si la alteracion
de la audicion es debida 4 una lesion traumdtica.

Tampoco puede el médico legista determinar la presencia de esta
lesion traumatica cuando al practicar su primera observacion se ha
desarrollado una inflamacion purulenta de la membrana del timpano
y de la caja, pues en este caso el aspecto de la membrana es el mismo
que ofrece en la supuracion primitiva del oido medio.

Asi, pues, no le serd permitido al médico experto diagnosticar una
rotura traumatica de la membrana timpéanica sino cuando, ademas de
haber observado el aspecto de la membrana que anteriormente hemos
deserito, y que es casi caracteristico de esta afeccion, se va efectnando
la cicatrizacion de la abertura bajo su vigilancia en un intervalo de al-
gunas semanas. Hay que tener en cuenta este ultimo dato, porque bien
podria ser que existiendo una abertura persistente derivada de una
supuracion anterior, se tomara equivocadamente por una perforacion
traumatica 4 causa de la limpieza con que sus bordes ge destacan, v
tambien 4 causa de otras falsas apariencias de la membrana: PEro no
es posible que el médico caiga en tal error con sdlo recordar que la
abertura sintomitica de una supuracion queda permanente desde el
momento en que sus bordes se han revestido de una delgada pelienla
(esto es lo que generalmente ocurre en las perforaciones que no se ci-
eatrizan prontamente degpues de cortada la su puracion); v, al confra-
rio, las roturas traumiticas, segun se deduce de mis observaciones,
no tienen mas que dos modos de terminacion posible, que son: su ci-
catrizacion dentro de las primeras semanas, 6 una infamacion purulenta,
g1 bien esto Gltimo acaece con ménos frecuencia,

Despues de haber fijado €l origen traumatico de la lésion de la
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membrana del timpano, el médico experto ha de dilucidar el punto
siguiente: la herida comprobada ges leve 6 grave?

La lesion de la membrana carece de importancia si no se acompa-
fia de la sacudida producida en el laberinto (los sonidos del reloj
serén percibidos por el érgano afectado, el cual percibird tambien los
del diapason, trasmitidos por los huesos, de un modo mas enérgico) y
si despues de la cicatrizacion de la abertura, sea el que sea el tiempo
que dure la formacion de la cicatriz, la audicion alcanza su primitiva
normalidad.

La herida de la membrana debera ser tenida por grave cuando el
golpe ha ocasionado al mismo tiempo la sacudida del laberinto (en
este caso no habra percepcion por parte del oido enfermo para los so-
nidos del reloj y diapason propagados por intermediacion huesosa), y
cuando despues de cieatrizada, la prueba del oido, repetida en el de-
curso de muchos meses, nos muestra siempre una alteracion del
oido.

Tambien ofrecera gravedad si sigue la supuracion 4 la lesion trau-
matica comprobada y si aquélla es causa de lag modificaciones del oido
medio (adherencias, granulaciones) que llevan tras si la alteracion
permanente de la audicion.

Resulta de lo que dejamos expuesto, que el prictico no siempre
esti en estado de conocer exactamente, despues del primer examen, la
naturaleza de la herida, puesto que 4 veces necesita de una observacion
asidua empleada por 1o ménos durante tres meses. Por lo demas, des-
pues de la conmocion traumatica del laberinto puede guedar restable-
cida la funcion auditiva despues de algunas semanas 6 al cabo de dos
6 tres meses 6 de mayor espacio de tiempo subsiguiente i su altera—
cion, asi como tambien puede desaparecer una supuracion consecuti-
va # la ruptura de la membrana sin dejar modificaciones en el oido
medio, retornando la integridad funcional de la audicion.

Por lo que atafie 4 las alteraciones funcionales producidas por la sa-
cudida del laberinto sin lesion de la membrana timpaniea, por un gol-
pe en laregion de la oreja, el médico encargado de la informacion legal
no podri afirmar si la causa de la alteracion auditiva es 6 no una ac-
cion traumatica, porque el exdmen de la membrana no le suministra
ningun dato objetivo ni dispone tampoco de’ ninguna indicacion ea-
racteristica. En estos casos el médico perito debe siempre estar preve-

nido respecto 4 la posibilidad de la existencia de una afeccion antigua
del oido medio ¢ laberinto que diera pié al pretendido herido para una
falsa ncusacion, Mas si poco tiempo despues de la fecha en que se
supone tuvo lugar la herida, el médico encuentra calcificaciones o
cieatrices en la membrana timpéaniea, en este caso puede fener por se-
gura la existencia de una afeccion cronica del oido medio, por razon
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de que las modificaciones de este género no se desarrollan en pocos
dias, sino que necesitan de un largo periodo de tiempo.

intre las circunstancias agravantes del art. 156 del Codigo penal
austriaco, que especifica las consecuenciag permanentes de una herida
cuya presencia lleva consigo la aplicacion de la penalidad mayor
(c¢inco 4 diez afos de trabajos forzados), va comprendida la pérdida ¢
disminucion permanente del oido. E. Hoffmann (1) se expresa sobre el
particular del modo siguiente:

«Por més que esté fuera de duda que la pérdida 6 disminucion
grave de oido de un solo lado acasiona una aminoracion de la audi-
cion, no es posible asignar 4 esta pérdida una significacion tan grave
como la de la vision de un ojo. Es evidente que ¢l legislador ha que-
rido referirse 4 la totalidad, y en el nuevo Codigo austriaco en proyec-
to, lo mismo que en el Cédigo penal aleman, no se hace ya meneion
sino del oido en general, y no del oido de uno ¢ ambos lados, como
para los drganos de la vision. Segun el sentido de la ley, la debilita-
cion del oido consiste en un trastorno de la audicion, y serd convenien-
te, lo mismo que cunando se trate de la debilitacion de la vista, limi-
tarse en los casos dudosos 4 la exposicion de la naturaleza y grado de
la alteracion funcional del 6rgano, dejando al criterio de los jueces o6
jurados que decidan, fundados en la exposicion del easo, si éste debe
ser comprendido 6 no en el parrafo a del art. 156.» A las observacio-
nes precedentes afadiré todavia que si bien la pérdida del oido de un
solo lado no trae un considerable perjuicio 4 la audicion en nuestras
relaciones habituales, la experiencia demuestra que en log casos de
sordera unilateral con gran frecuencia el 6rgano normal se afecta se-
cundariamente, y que semejantes afec¢iones producen una dureza de
oido que va en aumento ripidamente.

Nos ocuparemos sucintamente, por fin, de las roturas de la mem.
brana que se observan en el cadaver de los ahoreados. Como no he
practicado experiencias personales sobre este particular, me referiré a
los casos publicados por Wilde, Ogston y Littré, Segun la opinion de
Zaufal, estas roturas aparecen con mis frecuencia en los ajusticiados
que en suicidados, foda vez que no ha podido verlas ni una sola
vez en los suicidados por estrangulacion que ha tenido ocasion de exa-
minar. Yo no me explico claramente el modo de producirse estas le-
siones, y, & la verdad, hasta tengo dudas sobre el hecho mismo de la
rotura. La cireunstancia de que en el easo deserito por Ogston, un
fragmento de lIa membrana fué arrancado v proyectado hicia afuera,

(1) Lehrbuch der gerichtlichen Medicin. Viena, 1878,
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parece indicar que la fuerza mecanica (compresion excesiva del aire)
ha tomado origen en la caja del timpano.

E1 Dy, Chimani, jefe de la Seccion de enfermedades del oido en
el Hospital Militar ndm, 1 de Viena, ha tenido la bondad de co-
municarme un breve restmen de sus observaciones acerca de las rotu-
rag de la membrana timpénica que se han presentado en su Seccion
degde 1867 a 1877, Entre 5.041 enfermos de afecciones del oido, ha
visto 54 casos de rotura de la membrana, de los cuales 38 fueron
producidos por bofefones infligidos & los pacientes; 6 por caidas de
cabeza; 8 por coces de caballo recibidas en la vabeza; en 6 casos fueron
causadas por contusiones tambien de la cabeza producidas con un
rebenque; en 2 ecasos por la accion de tocar instrumentos de viento
(trompeta y helicon); en otros 2 debidse 4 la detonacion de un fusil
cargado con bala y disparado muy cerca de la oreja, y, por Gltimo,
un easo en el cualfué ocasionada por la eaida en el agua desde una
gran altura,

De las roturas que hemos indicado habfan sido causadas por bofe-
tones, 36 correspondian al oido izquierdo y tan s6lo 2 al derecho; en
27 easos hallibase la rotura en el cuadrante posterior & inferior de
la membrana; ¢én 9 casos estaban situadas por delante y un poco por
debajo de la extremidad del mango del martillo; en 2 en la parte su-
perior y posterior de la membrana, east & la altura de la apdfisis corta,
La rotura en ningun caso tenia forma lineal; generalmente presentd-
base recortada, civecular v oval. La hemorragia nunca fué tan conside.
rable que pudiera notarla el lesionado; en los primeros dias se obser
vaba por regla general vértigo, zumbido de oido y alteracion impor-
tante de la funcion. En 34 casos vino la curacion completa sin ningun
trastorno funcional subsiguiente; en 4 no hubo curacion completa, y
como dos enfermos de estos tltimos hubiesen sufrido de nuevo hofe-
tones sobre su oreja despues de la primera rotura, volvieron 4 entrar
en tratamiento, el uno al octavo dia y el otro al cabo de catorce dias;
se produjo una ofitis purulenta del oido medio con perforacion de la
membrana y neerdsis superficial de la apofisis mastoides; la abertura
acupaba la poreion posterior, superior y media de la membrana, y no
pudo conseguirse su cicatrizacion por el tratamiento empleado. La
agudeza de oido estaba grandemente disminuida,

Las roturas producidas por caidas de cabeza ocupaban en enatro
casos el enadrante anterior ¢ inferior, en otro caso la parte media del
segmento posterior de la membrana, y en una ocagion se la vid en la
region de ln apofisis corta del martillo. La hemorragin fué tan consi-
derable en tres de estos enfermos, que vinieron en conocimiento de la
herida de su oido por la sangre que de ¢l manaba. Notdse en dos de
estos indivi

105 que despues de cerrada la abertura quedaron afuctos
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de una fuerte dureza de oido, ¥y & un tercero queddle una afeccion del
laberinto.

Las roturas resultantes de una coz de caballo en la cabeza estaban
todas en el lado derecho ¥ situadas en el cuadrante posterior ¢ inferior
(herida desgarrada); hubo en una de ellas extravasacion sanguinea en
la membrana timpanica ¥ en el revestimiento del conducto auditivo,
Terminaron todas por cleatrizarse, despues de cesada la supuracion,
sin rastro de alteracion funcional.

Hubo asimismo curacion completa despues de la supuracion en
las roturas consecutivas & contusiones de la cabeza y & la defonacion de
Jusil cargado con bala disparado junto 4 lo oreja, Tan s6lo en el caso
referido de rotura producida por la caida en el agua desde una gran
altura (tentativa de suicidio), en el cual la membrana estaba desgar-
rada en una gran extension, se cicatrizo despues de una supuracion
prolongada por mucho tiempo, que dejo tras si una alteracion grave
del oido.

No se observo en los artilleros ninguna rotura de la membrana oca-
sionada por el estampido del canon, ni el ntimero de enfermos perte-
necientes 4 esta arma fué mayor que el suministrado por las otras. Kl
hecho de que en los artilleros de guarnicion en Viena ocurrian # me-
nudo roturas de la membrana en otra época, miéntras que en la actua-
lidad apénas si se observan en estos individuos, se explica por haber
variado las condiciones del servicio de las piezas con la introduccion de
los cafiones rayados en 1860 4 61. Antes un soldado habia de permane-
cer 4 un paso de distancia de la boea del cafion, casi en el foco del so-
nido, sufriendo los efectos de lo que los franceses llaman pigire, que
consiste en un ruido particular agudo (punzante), producido por el roce
del proyectil con el metal del cafion ¥ que adquiere su mayor intensidad
en el momento que la bala sale al exterior. Desde que se usan cafiones
de retrocarga, el personal afecto 4 su servieio, salvo un solo individuo
que es el que dispara desde cierta distancia, se sitta 4 unos doce pasos
hdeia atras, y de este modo se evita la aceion de tan intenso sonido,

Bipriocravia. — A los ya citados tratados y mannales de Wilde, Ran,
Bonnafont, Toynhee, v. Triltech, Moos, de Rossi y Roosa podemos afadir
los signientes: A Politzer. Die Beleweltungsbilder des Trommelfells. Viena,
1866, — Kessel, Zu Miyringitis villosa. ¢ Areh, f. Ohr., yol. V.) — Urbants-
chitsch, Ueber eine cigenthiimliche Form von Epithelialauflagerung am Trom-
melfells und im dusseren Gehiorgange, ( Aveh. f. Ohr., vol, X. ) — Wendt, Ueper
ein endotheliales Cholesteatom des Trommelfells, (drei. f. Heilk., vol. XV. —
Hinton, Sebaceous tumour, efe. (Guy's Hospital reports, 1863,) — Lucae, 4ra-
gonitkrystalle in der verdickien Epiderniis eincs menschlichen Lrommelfells.
( Virchow's Arch., vol XXX VL)—Buck, Caverniises Angiom des Trommelfells.,
(Arch. f. Aug. u. Oli., vol. IL.} — Hassenstein, Gerichisérztliche Wity digung

POLITZER.—TOMO 1 i7




258 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0OIDO

der Liisionen des Gelkirvorganes durch Schlag. ( Berl. Ki. Waochenschyift, 1871,
niim. 9.) — Herz, Ueber fraumatische Bupturen des Trommelfells, discurso
inangural, 1873, — Zaufal, Casuistische Beitrige zu den traumutischen Ver-
letzungen des Trommelfells. (Avch. f. Ohr., vol. VILy VIII.) ~- Parreidt, Fa'l
von trawmatischer Ruptur des Trommelfells mit Symptomen der Labyrinthrei.
zung. (Avch. f. Ohr., vol. IX.) — A. Politzer, Ueber trawmatische Trommel-
Sells rupturen. (Wien. Med. Wochenschrift, 1872) y Ueber Blasenbildungen wnidl
Ewsudatsiicke im Trommelfells. (Ibid., 1872.)
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Enfermedades de la caja del timpano, de la trompa de Eustaquio
y de la apéfisis mastoidea.

CONSIDERACIONES GENERALES PRELIMINARES

Hemos visto ya en la Parte general, al ocuparnos sintéticamente de
las modificaciones anatomo - patologicas del oido medio, que pueden
enconfrarse en su revestimiento los caractéres de la inflamacion de Ia
mueosa con mayor 6 menor intensidad, desde la gimple hiperemia, ln
ingurgitacion catarral y la secrecion, hasta la inflamacion grave acom-
panada de supuracion, y que estas modificaciones pueden seguir un
curso favorable 6 dar lugar, por proliferacion celular y neoplasia co-
nectiva, 4 la formacion de obsticulos permanentes 4 la trasmision de
los sonidos. Hemos hecho notar, asimismo, que las otitis del oido me-
dio ofrecen gran variedad bajo los puntos de vista anatdmico v elini-
o, indicando las dificultades que se oponen 4 la clasifieacion de las
numerosas formas de inflamacion del oido medioe, regspecto 4 las cuales
hemos dejado sentada la imposibilidad del deslinde exacto de las mis-
mas bajo el doble aspecto etioldgico y anatomo-patologico.

La dificultad de la clasificacion de las otitis del oido medio surge
naturalmente de la diversidad de las opiniones de los autores sobre el
particular. Con efecto; en el estado actual de nuestros conocimientos,
todo ensayo de clasificacion de las enfermedades del oido medio, ba-
sado en los datos anatomicos y en los de observacion clinica de las
mismas, ofrece grandes difienltades; muchos progresos han de hacerse
todavia, sobre todo en el campo de la Anatomia patoldgica, para Hegar
4 una clasificacion objetiva estrictamente cientifica.

Hase ensayado recientemente—sin base cientifica—incluir las mas
diversas inflamaciones del oido medio en un solo o mismo proceso. Pero
esta opinion, comoda y sencilla, tiene en gu contra las investigaciones
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¥y la experiencia clinica, pues aunque una forma de inflamacion pueda
trasformarse en ofra y pasar por los diversos grados de desarrollo, la
experiencia clinica ha puesto fuera de duda que ciertas inflamaciones
del oido medio preséntanse desde el principio y durante todo su cuiso
con aspecto peculiar y eardcter elinico tipico, lo eunal, como verenios en
la exposicion especial de las afecciones del oido medio, tiene una gran
importancia clinica, bastando por si solo en gran ntimero de casos para
establecer el prondstico y el tratamiento (1).

En vista, pues, de los grandes obstaculos enumerados que se opo-
nen al establecimiento de una division de estas enfermedades que res-
pondiera 4 todas lag exigencias, la clasificacion de las mismas sobre la
base clinica parece la mas justificada por ahora. Porque la exposicion
de los tipos clinicos no sdlo fucilita el estudio de las multiples formas
de inflamacion, sino que sirve tambien para orientarse en cada caso
particular, dando al practico datos seguros para el establecimiento del
diagndstico, prondstico y tratamiento.

Si nos fijamos en el conjunto de las otitis del oido medio teniendo
en cuenta sus principales rasgos clinicos y su grado de intensidad,
echaremos de ver en seguida un gran grupo de estas enfermedades que
comprende los catarros del oido medio, en el sentido estricto de 1a pa-
labra, en el cual la inflamacion se acompana de hiperemia y conges.
tion de la mucosa y se caracteriza por la secrecion de un ezudado sero-
so 6 de un exudado denso, coloideo, mucoso. Esta forma de inflamacion
de la mucosa del oido medio generalmente se desenvuelve sin la pre-
sencia de fendmenos importantes de reaccion y sin lesion de la mem-
brana del tirapano, siendo producida la alteracion funcional por in—
gurgitacion, acumulacion de exudado y tension anormal de la mem-
brana del timpano y de los huesecillos. Puede desaparecer completa-
mente 6 bien dar lugar 4 la formacion de neoplasias conéctivas en la

(1) Lo que se ha dicho de un modo hipotético acerca de la identidad de
carfcter de las inflamaciones de la conjuntiva no puede admitirse cono eier-
fo en las inflamaciones delan mucosa del oido medio. A propésito de este
punto, el profesor Jos, Gruber, tomando su opinion de la obra de v. Stell-
wag, se expresa asi: «Yo ereo que las mds diversas inflamaciones de la mu-
vosa del oido medio no son mas que wn solo y mismo process, enyo desarrollo
se modifica simplemente por las cireunstancias presentes internas y exter-
nass, y: ¢«Porque finicamente de esta manera nos podemos explicar que 4
menudo se combinen sns formas mas digtintas y que tengan tantos puntos
comunes en su desenyolyimiento.» I's muy exacto y conocido lo significado
por esta ultima frase; pero deducir de esto que todas las otitis del oido me-
dio son manifestaciones diferentes de un solo y mismo proceso, es tan insos-
tenible como si, por ejemplo, se afirmara gne el catarre pulmonar, la nea-
monia y la tuberculdsis, por el solo hecho de poderse presentar sucesiva-
inente, debieran ser considerados como wi solo y mismo proceso morboso,
modifieado simplemente en su evolucion por circunstancias presentes inter-
nas y externas.

=
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mucosa, puntos membranosos, que producen adherencias de los hue-
secillos & las paredes de la caja con alteracion consecutiva ¥ perma-
nente del oido,

Estos procesos adlesivos subsignientes 4 los catarros fue pasamos 4
deseribir son propios de una forma de inflamacion de este mismo gé-
nero, del eual difiere no obstante, elinicamente congiderada, por varios
coneeptos: aparentemente no se observa secrecion por cansa del estre-
nimiento gradual é induracion de la mucosa y del aparato ligamento-
50; los huesecillos del oido ¥ con mas frecuencia el estribo se hallan
inmoviles (1.

Preséntanse despues, en otro grupo, las inflamaciones do la muco-
sa del oido medio que se desenvuelven ofreciendo Jendmenos reactivos
agudos mag 6 ménos violentos, con excrecion rapida de un exudado pu-
rulento & moco-purulento, afectindose generalmente la membrana tim-
panica por el proceso inflamatorio, Estudiando este grupo de un modo
general veremos que la inflamacion aleanza prontamente su grado mé-
ximo de fuerza, y que la afeccion desaparece al poco tiempo sin dejar
lesion alguna en la membrana del timpano (otitis aguda del oido medio);
6 bien la inflamacion tiene gran intensidad ¥ produce la excrecion co-
piosa de exudado y la ulceracion de la membrana tim panica con per-
foracion y derrame de un exudado purulento & moco-purulento (otftis
aguda pevforativa 6 supurativa del oido medio) (2). Esta variante de la oti-

(1) Conviene dar una idea de estas formas insidinsas que tan 4 menudo
se observan en la préctica, en las enales seneralmente hay rnidos subjetivos,
y 4 pesar de que no suelen presentar secrecion aparente ni fenomenos de
reaccion, sobrevienen muy graves alteraciones del oido sin que casi nunea
pueda deseubrirse por la exploracion directa de la membrana timpdnica y
trompa de Eustaguio ninguna modificacion patolégica; y tambien el laberin-
to hallase comunmente afectado. Fl estudio de lag presentes formas de infla-
macion, designadag en Otolcgia con el nombre de ccatarro secoy, «otitis ca-
tarral seca del oido medios, incluida en el de los catarros propiamente dichos,
es bien arbifrario por cierto, pues sus caractéres peculinres y =sobre todo su
frecuente complicacion con una enfermedad del laberinto (que rara vez se
afecta en el curso de los catarros genuinos, indican que esta inflamacion es
de un cardeter especial, Soy de la misma opinion de v. Tréltsch, que prevé la
posibilidad de que estas enfermedades sean clasificadas en grupo aparte
cuando anmente la suma de los conocimientos anatomo patoligicos actuales.

(2) La ofitis aguda del oido medio y la forma agnda perforativa, aunque
se originen de un mismo proceso patoldgico y no difieran sino en su respee-
tiva intensidad, no son consideradas como una misma afeccion, en razon 4
que la perforacion de la membrana timpdnica imprime 4 esta allima un as-
pecto particular, y sobre todo porque el tratamiento no es idéntico para am-
bas formas. Sobre el particular me referiré 4 las indicaciones hechas en el
sumario general al tratar de la distincion clinica de las afecciones del oide
medio que van acompafadas ¢ no de perforacion de la membrana timpdnica.
Deseribimos Ia otitis aguda del oido medio separadamente signiendo el 6r-
den establecido hasta aqui en Otologia. Pero atendidas Jas relaciones de estas
dos formas, seria conveniente estudiarla en el porvenir despues de los catar-
ros sero mucesgos, inmediatamente 4ntes de la ofitis aguda purulenta 6 perfo-
rativa del oido medio,
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tis aguda del oido medio, modificada por la audicion de la perforacion
de la membrana fimpanica, puede tambien desaparecer al poco tiem-
po con cieatrizacion de la abertura de la membrana y restitucion del
oido, 0 en otros casos, persistiendo la exudacion, da lugar a una otitis
erdnica del oido medio (otilis erdnica perforativa ¢ supurativa del oido me-
dig) que todavia es susceptible de curacion; pero & menudo es la causa
de alteraciones permanentes del oido por uleeracion de la membrana
del timpano, esfoliacion de los huesecillos, formacion de polipos, pro-
liferacion y estrefiimiento de la mucosa é inmovilidad de los hueseci-
llos, y hasta puede terminar fatalmente para el enfermo por su propa-
gacion 4 la cavidad craneana y 4 los cercanos senos venosos.

Las anteriores consideraciones generales dardn una idea al lector
de la manera que en esta obra se exponen las enfermedades del oido
medio. Si bien esta clasificacion difiere algo, en la forma, de la que se
usa hoy dia en Otolologia, creo esta justificada, siquiera por la tentativa
de precisar y determinar de un modo mig exacto ciectas formas de
otitis del oido medio, atendiendo & su importancia practica.

Por mas que no pretendo en manera alguna dar como indisentible
el modo de exposicion aqui adoptado, ni las denominaciones emplea-
das en él, ereo 1itil hacer notar cuan conveniente seria, en interes mis-
mo de los estudiantes y de los pricticos, poder llegar 4 un acuerdo ge-
neral respecto 4 los nombres con que habrian de designarse las dife-
rentes formas de la inflamacion del revestimiento del oido medio. Este
acuerdo es mis necesario en Otologia, que constituye un estudio nueva
para la mayor parte de los médicos, a fin de evitar errores que en las
demas ciencias médieas, en las cuales las denominaciones de las enfer-
medades, sin ser correctas, se han generalizado, de suerte que el nom-
bre y el sentido que se les atribuye suelen estar universalmente admi-
tidos. Convendria adoptar un modo de designacion que precisara mas
exactamente el proceso anatomico que el usado en la actualidad, cuyos
nombres se derivan del cardcter de la exudacion. Las denominaciones
de los antiguos autores, «periostitis de la caja del timpano, inflamacion
flegmonosa del oido niedio, otitis interna, ete.», han edido en justo
desuso. Se ha introducido mas recientemente, casi con general acepta-
cion, el nombre «catarro 6 inflamacion catarrals ; pero hay que advertir
aqui que la denominacion empleada por diferentes autores para de-
signar una sola forma de inflamacion puede ser muy variable (por
¢jemplo, v. Triltsch, ccatarro agudo simples; de Rossi, <hiperemia
agudas, ete.). Tampoco estin de acuerdo los autores sobre el sentido de
laexpresion «otifis catarral media», pues al paso que Zaufal y Schwartze
la emplean Gnicamente para nombrar el catarro mucoso y admiten
ademas el catarro seroso y el purulento, el eatarro mucoso de v. Tréltsch
abarca lo mismo las formas acompanadas de exudacion serosa que las
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de exudado mucoso. Si se empleara para todas las otitis del oido me-
dio la palabra catarro, 1a otitis catarral del oido medio comprenderia
todas las formas de inflamacion, y deberiamos precisar en segnida la
naturaleza del exudado; asi, v. gr.; diriamos: otitis del oido medio, 6
media catarral serosa, mucosa, purulenta.

Como las denominaciones de <catarro» ¢ «inflamacion de la mu-
cosa» son equivalentes, podemos servirnos indistintamente de las ex-
presiones catarro purulento del oido medio W otitis media purulenta,
etcétera. Pero seria mas util, bajo el punto de vista practico, llamar «ca-
arross, limitando la significacion de la palabra, 4 las formas que dan
lugar 4 la exudacion sero-mucosa sin desplegar fenémenos importantes
de reaccion, miéntras que podria entenderse por «inflamacioness las
formas en las que se manifiestan violentos fendmenos de reaceion con
exudacion moco-purnlenta o solamente purulenta. El empleo de cier-
as denominaciones, como otitis media serosa, hemorragica, erupal, dif-
térica, ete., se funda en que por ellas se manifiesta un rasgo particular
de la afeceion y dan mas exacta idea del cardcter clinico de la misma.
La designacion de «<otitis media hipertroficas (por falsa analogia con
¢l catarro hipertrdfico de la conjuntiva de Stellwag), que Jos. Gruber
ha propuesto dar & la otitis media esclerosica de log autores, no debe
usarse por impropia; pues las excrecencias ¢ hiperfrofias mas consi-
derables de la mucosa no se producen en la otitis lamada eselerdgica,
sino principalmente en la otitis media supurativa eroniea.

[.— OriTis MEDIA AGUDA
[ Otitis media acutea. )

Sin: Aeute Mittelohrentziindung ( Politzer), — Aecuter einfacher Mittelohrea-
tarrh (v. Troltsch). — Olite aigui de la caisse (Bonnafont). — Iperdmia
acuta dell'orecchio medio (de Rossi). — Aeule catarrhal inflammation of the
middle ear (J. Roosa ).

La inflamacion aguda de la mucosa del oido medio ge distingue
por el pronto desarrollo de la exudacion junto con fendmenos de reac-
¢ion mas 6 ménos violentos y deposito de exudado moco-purulento &
purulento en la caja, por la inflamacion consecutiva y simultanea de
la membrana del timpano, y por su evolucion casi tipica en un espacio
de tiempo breve por regla general. Las alteraciones anatomicas consis-
ten primitivamente en una fuerte hiperemia precursora inmediata de
la formacion de un exudado, que en parte se aloja en el mismo tejido
de la mucosa y en parte en la cavidad de la eaja. Iin ciertos casos con-
secuentes al tifus 6 4 la fiebre puerperal la autopsia muestra la mu-
cosa altamente tumefacta, ingurgitada por el exudado intersticial, sero-
g0, mezelado con globulos de pus; pueden presentarse equimasis; las
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fibras del estrato conectivo se encuentran separadas & modo de enreja-
do por la infiltracion del exudado (Wendt), Y ¢l epitelio, mas grueso
¥ opaco, esti & trechos levantado y separado.

Las anteriores modificaciones no se limitan al revestimiento de Ia
caja del timpano; se extienden & la envoltura de los huesecillos del
oido y oeasionan tambien casi siempre, en mayor ¢ menor grado, la
hiperemia é ingurgitacion de la trompa de Eustaquio
que la hiperemia y exudacion del revestimiento
toideas.

y al misme tiem po
de las eélulas mas-

El producto de exudacion que se
medio es un liguido espeso, turbio.
con el cual van mezelados
niamero de globulos r

encuentra en la cavidad del oide
compuesto de moco y glohulos de pus,
, en los casos de exudacion mu y rapida, gran

ojos sangufneos por causa de la rotura de algu-
nos vagos; frecuentemente se le encue

por glébulos de pus con ung pequen
el exudado es fluido, sino que
¥ congistencia. Helo vi

ntra constituido principalmente
a parte de mucosidad. No giempre
tambien ofrece muchas veces viscosidad
sto en autopsias practicadas en individuos fa—
lecidos de calentura puerperal que sufrieron la otitis media aguda in-
tercurrente, llenando la caja un moco purulento tinto en sangre y tan
consistente que con las pinzas no podia ser separado sino en forma de
masas coherentes,

Etiologia. — La inflamacion aguda del rev
puede ser producida por 1a accion de ]
un cambio brusco de temperatura
la accion topica del agua dur

estimiento del nido medio
as influenvias atmos féricas, como
, corrientes de aire, humedad, por

ante un bano frio; ‘es ocasionada con
mis frecuencia por la extension de una

de la mucosa naso-fay| ngea, mayormente
afectadas de un romadizo agudo han estado expuestas por gran rato i
la aceion del aire frio ¥y httmedo, Tambien se produce esta enfermedad
en el enrso de las afecciones generales, senaladamente en los exante-
mas agudos, sobre todo en la escarlatina ¥ con ménos frecuencia en la
roseola y la viruela; en el trascurso del tifus, pulmonia, catarro bron-
quial, tubereuldgis, fichre puerpe

inflamacion aguda 6 eronica
en personas que hallindoge

al y en las exacerbaciones agudas de
1 los eatarros eronicos ( sero-mucosos ) del
oido medio. Esti probado por la experiencia que puede presentarse la
otitis aguda del oido medio por el empleo de la ducha nasal de Weber,
como Roosa demostré (1), y tambien por la ducha de agua de Seemann,
La presente enfermedad es mas frecuente en los nj
¥ respecto 4 las estaciones del
picias la primavera y el otonio que el

lag inflamaciones erénicas, e

nos que en el adulto,
ano en nuestro clima, le son mas pro-
verano y el invierno. Por lo gene-

() Areh.f. dug. w. Ohr., vol. 1.
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ral esta limitada 4 un solo oido; por excepeion invade 4 ambos, simul-
tanea 6 sucesivamente,

Estado que presenta la membrana del timpano. — Los sintomas obje-
tivos de esta afeccion son diferentes segun la intensidad de la misma,
El eonducto auditivo cartilaginoso rara vez estd en su normalidad, pre-
séntase palido, y en los nifios ligeramente congestionado eon aumento
de sensibilidad; en la porcion huesosa del conducto anditivo, particu-
larmente en su parte mis cercana 4 la membrana del timpano, se
ofrece, al contrario, una coloracion rojiza uniforme y m#s 6 ménos
subida, que se extiende sin interrupeion desde la pared superior 4 la
superficie de la membrana timpanica.

La membrana del timpano en las formas mas leves de la inHamacion
tieme sus vasos fuertemente inyectados, sobre todo los de la periferia,
los que estin proximos 4 la apéfisis corta y los situados 4 lo largo del
mango del martillo; miéntras que la porcion de la misma situada en.
tre el mango del martillo y la periferia aparece gris sin brillo, 6, por
efecto de la infiltracion serosa, como punteada por reflejos luminosos,
muchas veces pulsatiles. Durante este periodo generalmente no es po-
sible reconocer la disposicion radial de los vasos sanguineos,

En un mayor grado de intensidad, la coloracion rojiza comprende
toda la superficie de la membrana, que es de color rojo escarlata 6 li-
vido, uniforme, ¢ bien la gran inyeccion de la eapa mucosa, con el an-
mento del brillo de su tinica externa, le dan el aspecto de una luciente
placa de cobre; pero este aspecto no se observa mis que al principio
de la inflamacion aguda, pues muy pronto se empana su brillo por
consecuencia de la exudacion, que va siendo muy abundante, y por in-
filtracion de la epidermis. La infiltracion de la capa epidérmica mo-
difica de diverso modo la coloracion de la membrana, que puede ser
de un gris ceniciento borroso, hasta un gris oscuro, pasando por varios
matices intermedios, ademas del que le comuniea la mucosa enrojeci-
da de la caja cuando se la ve por trasparencia, y que es un finte rojp
violeta. A menudo la epidermis es dislacerada por la exudacion, y en-
tonces el campo visual rojo-gris aparece dividido irvegularmente por
numerosas fisuras entrecruzadas. Al mismo tiempo, el mango del mar-
tillo estd oculto casi siempre por la concha dérmica congestionada, al
paso que la apofisis corta puede todavia ser distinguida, bajo laforma
de una protuberancia rojiza 6 blanco-amarilla, en la parte anterior ¥
superior de la membrana,

La infiltracion de la membrana timpénica no es uniforme en todas
ocasiones: limftase con Jrecuencia al segmento posterp-superior de la misma.
que en este caso se comba del lado del condueto auditivo en forma de
un tumor rojo-azul ( fig. 82), que recubre el mango del martillo; mién-
tras que la poreion anterior, gris 6 gris-rojiza, muchas veces brillante,
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esta ocupando un plano mucho, mdas interno relativamente a la porcion
saliente.

Ademas de las varias alteraciones que la membrana tinipanica su-
fre en el curso de la otitis media aguda, y que dejamos descritas, falta
indiear atin gue puede ofrecer un cierto aspecto mag 6 meénos pare-
cido al que presenta en la miringitis. Con efecto;
ocurre algunas veces que al empezar la enferme-
dad ge forman una ¢ varias vesiculas que se rom-
pen 4 no tardar, y vierten en el conducto auditivo
un liguido reroso 6 rojizo, 6 tambien que se pro-
duzean abscesos interlaminarios ( Eyssell ), ménos
frecuentes empero en la presente afeccion que al
principio de las otitis del oido medio de forma
mas grave, agudas perforativas. En algunos pocos
Fig. 82. — Tumor casos en Jos cuales la membrana timpanica solo
::::"ﬁ“l'3{'}-‘;{3‘?{“{;L‘;;L‘_’ se halla ligeru.me.nt-e. afectada por la .il?ﬂ:ll]l:i&‘iull.
ro-superior de la  Vese por trasparencia, como en ¢l hipopion, el
membrana timpdni-  exudado amarillo gris de la parte inferior de la
ca; habianse prodo- . - »
¢ido equimosis, y fue S del tambor,
observado en mn Las vesieulas y bolsas de exudado en comuni-

hombre de enarenta  sqeion con la caja son poco comunes en las otitis

y siete anos a las vtidas del oido redio, v } idc o estudi
quinee horas de ini-  2gudas del oido medio, y han sido poco estudia-
ciada la inflamacion,  das hasta la fecha.

qite Mo intenea en Sitvianse, segun mis observaciones, en la par-
alto grado. Disminu- i ¥R E P
cion del tumor al te posteriory superior de la membrana timpani-

sextodia delaenfer-  oq y ge distinguen de las vesiculas que se ob-
medad. Curacion 3 e

despues de quince Servan en lu miringitis aguda y de los alvéolos
dias. vesiculares de color amarillento palido, que con-

tienen un exudado seroso ¢ mucoso trasparente,
propias de los catarros recientes ( Schwartze), en que no ofrecen la ten-
sion y rigidez de éstos, pues, por el contrario, sus paredes estan laxas,
en forma de bolsa flexible (figs. 83 y 84); en que no son traslicidas,
presentandose de color verdoso 6 amarillo-grig, segun encierren un li-
quido purulento 6 mucoso turbio, y en que las partes de Ja membrana
no prominentes estin coloreadas por un tinte rojizo subido, con hin-
chazon ¢ infiltracion de lns mismas.

Se reconoce que la cavidad de estos depositos comunica eon la
caja, en que por el experimento de Valsalva o por la ducha de aire
cambian de forma distendiéndose, pues el aire o el exudado, 6 ambos
4 dos, desde la caja pasan & dicha cavidad, y puede notarse, al propio
tiempo que ha aumentado bruscamente de voltimen, un cambio com-
pleto en el color del tumor, pues miéntras su parte superior es gris y
trasparente, en la porcion inferior puede verse el exudado amarillo-
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verdoso, que, como se representa en las figs. 83 y 84, esta claramente
separado, por una linea divisoria, del aire contenido en la parte alta.

Yo he podido observar que estas grandes ampollas de la membra-
na de! timpano comunicaban con la caja con més frecuencia en los
adultos que en los nifos. Comunmente tienen un desarrollo muy ré-
pido, con acompaiamiento de dolores, dureza de oido y zumbidos;
pueden desaparecer sin acarrear alteracion alguna de la membrana, 6
bien, despues de finida la inflamacion aguda, queda & veces un adel-
gazamiento atrofico de la porcion posterior de la misma.

Acerca de la génesis de estas producciones en forma de saco puede
admibirse, apoyandose en la observacion clinica, que son producidas,
ya sea por la penetracion del exudado de la caja en el tejido de la

Fig. 83.— Relieve de forma esférica  Fig. 84— Tumor combado en forma
en el cuadrante posterosuperior de de bolsa, que cnbria el mango del
la membrana timpdnica: en la bage  martillo; arrancaba de la parte poste-
del tumor vese por frasparencia un  ro-superior de la membrana; despues
exudado verde-amarillo limitado por  de una ducha de aire la parte inferior
una linea curva de concavidad supe-  de la bolsa contenia un exudado tur-

rior. Presentabalo una mujerdetrein-  bio amarillo-verdoso. Obgervado en
ta afios, admitida en la clinica de en-  un joven 4 los tres dias de principia-
fermedades del oido dos dias despues  da la inflamacion, Curacion al cabo
de iniciada la inflamacion acompana- de tres semanas,

da de dolor. Desaparecida la inflama-
cion, la porcion posterior de la mem-
brana queddé adelgazada.

sustancia propia, el cual desuna y separe sus fibras y empuje hicia
afuera la capa dérmica, 6 ya sea que la totalidad de los tejidos de la
parte posterior de la membrana, relajados y flacidos por efecto de la
inflamacion, se encuentren impelidos hacia afuera por el exudado.
Sintomas subjetivos. — Los sintomas que se manifiestan en el curso
de la otitis aguda del oido medio varian segun la intensidad del pro-
ceso patologico. Generalmente empieza esta enfermedad con dolores de
oido, pungitivos 6 dislacerantes, 4 los cuales suele preceder, sobre todo
cuando la inflamacion proviene de la cavidad naso-faringea, una sen-
sacion de incomodidad y de plenitud en el oido ¢ un violento dolor de
cabeza. En los adultos regularmente estos dolores no gon tan pronun-
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ciados como en los nifios; la «otalgia» de los médicos especialistas de
las enfermedades de la nifiez, muy 4 menudo no es otra cosa que un
gintoma de la inflamacion aguda del oido medio.

Kl dolor es intermitente, rara vez continuo; por la tarde y durante
la noche suele aleanzar sn mayor fuerza, miéntras que disminuye du-
rante el dia. Esta remision es mas notable en los nifios; de suerte que
despues de un violento acceso que les hace sufrir grandemente, se si-
guen perfodos de completa calma por muchas horas seguidas, en los
cuales los nifios recobran la alegria y tranquilidad. 12

dolor se aumen-
ta por la fos, expectoracion y deglucion, ¥ no se circunseribe al oido,
8ino que con gran frecuencia se irradia en forma de punzadas pagaje-
ras hicia arriba en el craneo, 6 abajo hécia la espalda, y en algun casgo
hicia adelante hasta los dientes (1). La presion que se ejerza en la
apofisis mastoides y demas partes externas del oido no es dolorosa
para los adultos, pero suele serlo para los nifios, exceptuando la region
correspondiente 4 la trompa de Kustaquio 6 el angulo que forma la
apofisis mastoidea con la rama ascendente de la mandibula inferior,
que es generalmente sensible 4 la presion easi siempre.

La otitis media aguda va tambien acompanada de ruidos sulbjetivos,
aunque no constantemente, como son: repique de campanag, ruidos de
hervor, silbidos y zumbidos. Estos ruidos ofrecen & menudo un carie-
ter pulsitil, en euyo caso cesan de momento si se comprime la caréti-
da con el dedo. A la sensacion de pulsacion corresponde frecuente-
mente — como yo he sido el primero en observarlo para la membrana
del timpano no perforada— un movimiento pulsatil visible de la mem-
brana; algunos puntos brillantes 6 una porcion entera de la membrana
combada (Roosa) ofrecen un movimiento sincrénico con las contrac-
ciones cardiacas. Los ruidos subjetivos son consecuentes 4 la fluxion
e hiperemia simultinea del laberinto (2), 6 bien son un efecto de la
presion ejercida por el exudado en las ventanas del laberinto. La cesa-
cion precoz de los mismos en el curso de la inflamacion debe tenerse
porun signo favorable; su persistencia no interrumpida una vez ha
desaparecido la inflamacion, como senal desfavorable.

Ofro de los sintomas frecuentes de la otitis media aguda es la sen-
sacion de pesadez é incomodidad de la cabeza y la resonancia de la pro-
pie voz del paciente, comparable & la que se percibe en el estado nor-

(1) Excepcionalmente, una neuralgia dentaria es la revelacion anticipada
de esta enfermedad. Véase Moos: Ueber den Zusammenhang zwischen Kranlk-
heiten des Gehiirargans nnd solchen des Nerus Trigeminus. ( Virchow's Avch.,
vol. LXVIIL)

(2) Véase lo que he dicho respecto 4 las anastomdsis de los vasos del oido
medio con los del laberinto.
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mal cuando al hablar obturamos el conducto auditivo con el dedo. Este
molesto sintoma dura frecuentemente hasta que la inflamacion des-
aparece por completo. Urbantschitsch ha notado la modificacion de
la percepcion gustativa correspondiente & la mitad de la lengua del
mismo lado que el oido enfermo.

La otitis aguda del oido medio puede ir acompanada de calentura
en su primer perfodo, que es mds frecuente y mds enérgica en los ni-
nos, en los cuales preséntanse tambien, particularmente en las formas
mas graves de otitis agnda perforativa, el delirio y hasta convulsiones.

Alteraciones de la audicion. — Las modificaciones del oido propiag
de esta enfermedad son distintas en el traseurso de la misma.

En el primer perfodo de la inflamacion (fluxion), que es euando
los dolores son mas vivos, la disminucion del oido es de poca monta,
salvo en los casos en que desde el principio hay abundante exudacion;
pues las modificaciones anatomicas de esta primera etapa de la enfer-
medad consisten principalmente en la fuerte hiperemia, que por si
sola apénas altera la funcion auditiva. Pero en ¢l periodo siguiente de
exudacion, en el cual los dolores van cesando gradualmente y dismi-
nuye la hiperemia de la membrana del timpano, la dureza de oido
llega & ser muy importante; lo cual débese en parte & la acumulacion
de exudado en la caja, en parte al aumento de espesor é infiltracion
del revestimiento de los huesecillos y de ambas ventanas del laberinto,
y ademas tambien & la congestion y obstruccion de la trompa de Eus-
taquio junto 4 las modificaciones de tension de la membrana tim pa-
nica y huesecillos que son su consecuencia. La cuantia de la alteracion
de la audicion no depende exclusivamente de la masa de exudado ex-
cretrado, sino tambien del sitio donde éste se aloja. A un individuo de
cuarenta anos que fallecio de tisis pulmonar y estuvo afectado de du-
reza de oido las 1iltimas semanas de su vida, experimentando dolores
y ruidos subjetivos violentos, en particular del oido izquierdo, cuya
distancia de audicion para el lenguaje apénas llegaba & medio metro,
examinélo post mortem, y hallé en la parte inferior de la eajay en las
células mastoideas un exudado opaco y rojizo; en el marco de la ven—
tana redonda habia adherido un verdadero tapon moco-purulento y
consistente, que hubo de ser separado & pedazos con unas pinzas finas;
el orificio de la ventana oval estaba izualmente ocupado por una masy
de sustancia compacta, de tal suerte que s6lo podia verse la extremi-
dad del estribo, Asi, pues, la causa de la dureza de oido no era otra
que la obstruceion de las ventanas del laberinto por dos tapones den-
508 y de poco grosor.

La prueba de la percepcion de los sonidos trasmitidos por los hue-
sos de la cabeza indica por regla general el estado normal del nervio
auditivo, y los sonidog del reloj y del otometro en contacto con la ca-
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beza son bien percibidos, exeepto en algunos casos de inflimaciones
verdaderas (genuinas), cuando la ofitis media se complica con la
fuerte hiperemia ¢ infiltracion serosa del laberinto, asi como tampeco
en ciertos cagos de sifilis secundaria, en log tisicos é individuos decré-
pitos. En la prueba del oido practicada con el diapason, asimismo es
el oido enfermo el que comunmente percibe mejor sus sonidos cuando
la inflamacion es unilateral.

Los ruidos de ausenltacion, acerca de los cuales nos remitimos a la
detallada descripeion que de los mismos hemos hecho en la Parte ge-
neral, difieren segun la consistencia del exudado y el grado de ingur-
gitacion de la trompa. Cuanto mas fliiido sea el exudado, mejor se dis-
tinguiran los ruidos de roce; si el exudado es espeso G viscoso, pue-
den faltar enternmente, y la intensidad del ruido de penetracion, rudo,
agudo y desigual, estd en razon directa del grado de obstrucion de la
trompa.

Curso, duracion y ferminacion.— El curso v la dwracion de la otitig

aguda del oido medio dependen de la energia del proceso, de su causa
productora y del estado general del individuo. Cuando la inflamacion
es leve y el paciente de buena constitucion, la duracion del estado con-
gestivo acompanado de dolor varia desde algunas horas hasta unos
ocho 6 mas dias. Generalmente el dolor aleanza su intensidad mayor
hicia el tercero & cnarto dia; despues sigue la exudacion con acreci-
miento notable de la dureza de oido, seguido de oscilaciones mas 6
ménos notables, hasta que se recobra la normalidad por completo.

A medida que los dolores disminuyen va desapareciendo tambien
la hiperemia difusa de la membrana timpanica, empezando por las
partes situadas entre el martillo y la periferia; disminuye su ingurgi-
tacion y adquiere un tinte gris-amarillo 6 de un gris de plomo, y la apo-
fisis corta del martillo se distingue mejor, al paso que el mango per-
manece todavia enbierto por su fasciculo vascular hiperemiado, que se
manifiesta en forma de una linea roja prolongada hacia arriba. Extin-
guese la, rubefaccion general y vense unas cuantas ramas vasenlares
bien destacadas, que recorren la membrana del timpano (figs. 85 y 86)
en forma de lineag ligeramente sinuosas, desde la periferia al centro
v hacia el mango del martillo. Estos vasos del dermis, evidentemente
venosos, suelen presentarse mucho mas congestionados en el segmento
anterior (fig. 85), pero en otros casos se los ve tambien muy abultados
en el seemento posterior (fig. 86), y alguna vez se notan una 4 dos ra-
mas vasculares que llegan hasta el martillo, miéntras que un cierto
nttmero de otros vasos de ménos calibre se distribuyen en la zona
deunion del conducto anditivo con la membrana. La dilatacion que
sufren los vasos de la membrana puede prolongarse por muchas sema-
nas si el exudado permanece mucho tiempo en la caja sin ser absor-
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bido; poro asi que éste se agota, los vasos sanguineos se reducen pron-
tamente y desaparecen del campo visual, la membrana timpanica
vuelve a presentar su lustre ordinario, el mango del martillo vuelve 4
ser visible, desaparece el matiz oseuro deun gris de plomo 6 gris sucio
de la membrana, que poco 4 poco va recobrando por completo su as-
pecto normal, y viene el restablecimiento de la audicion. Sucede 4 ve-
ces que al finalizar la inflamacion, la tinica superior de la epidermis
se desprende en forma de pelicula de un color amarillo.

Si el estado de la membrana era normal al ser invadida por la in-
flamacion, la otitis media aguda desaparece en la inmensa mayoria
de los casos, sin dejar en ella nineuna alteracion; pero, esto no obstante,
puede encontrarse, sobre todo despues de recidivas frecuentes de esta
enfermedad, algunas opacidades parciales ¢ difusas, manchas ecal-

Fig. 85. — Gran aumento del calibre  Flg, 86, —Inyeccion radial de los va-
de los vasos radiales del segmento gos de la membrana timpdnica, ma-
posterior de la membrana del timpa-  nifestado en una mujer de treinta v
no. Aspecto de la misma observado  tres afios de edad el noveno dia de
en un individuo despnes de los ocho  haberse iniciado la inflamacion: tras-
primeros dias dela inflamacion: color  eurridae enatro semanas el estado de
de la membrana, amarillo-gris; dure- la memhbrana era normal.

za grave de oido: inmediatamente des-

pues del empleo de mi procedimien-

to hubo notable mejoria de la audi-

cion, y curacion completa al eabo de

cuatro gemanas,

careas, y con mis frecuencia atrofias circunscritas de la membrana, que
puede hallarse parcialmente traccionada hacia adentro y en contacto
con la pared interna de la caja.

La duracion de la otitis aguda del oido medio, desde que se inicia
hasta el retorno del estado normal, abarca un espacio de tiempo desde
algunos dias & tres semanas 6 mds, si la evolucion de la enfermedad
ha sido regular. La duracion de las inflamaciones de caricter franco
estd, condicionada por la intensidad del proceso y ademas por muchas
ofras eircunstancias. En individuos sanos y robustos, en las personas
que pueden sustraerse 4 las influencias atmosféricas daninas y que
estdn sometidas & una dieta racional, la inflamacion desa parecera mas
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pronto que en aquellas otras que estéin expuestas a los eambios brus-
cos de temperatura y que por una dieta inadecuada, particularmente
por el uso de bebidas aleoholicas, aumentan el aflujo de sangre 4 la
cabeza y 4 los oidos.

El curso de la afeccion es mas favorable en verano que en el otofio
6 invierno, pues en estag ltimas estaciones las recaidas son mis fre.
cuentes. Pueden presentarse, hasta en circunstancias normales y favo-

ables, exacerbaciones del proceso durante el curso de la afeccion.
Despues de algunos dias de haber cesado el dolor, y la hiperemia de
la membrana declinadeo de un modo vigible, vuelve stbitamente &
presentarse éste, 4 menudo sin causa apavente, junto con una fuerte
congestion de la membrana y la dureza de oido. Estas recaidas pueden
repefirse varias veces; y en estas formas de inflamacion creo que la
reaparicion del dolor, ast como su desaparicion, revisten una importan-
cia particular, porque soélo por la disminucion del dolor podemos
darnos cuenta de la desaparicion de la inflamacion, indieindonos su
retorno casi siempre que el procezo inflamatorio se desenvuelve nue-
vamente.

La marcha de la otitis media aguda es irregular y lenta, cuando es
consecutiva de los exantemas agudos y tifus, 6 euando afecta & indi-
viduos escrofulogos, tuberculosos y caquécticos, y tambien en log casos
en que preexisten modificaciones patologicas del oido medio. Comun-
mente todas estas circunstancias son las que tambien determinan el
pronostico. En estos casos el periodo de reaccion inflamatoria es mu-
cho mas largo y las recaidas durante la disminucion de la inflamacion
mucho mas frecuentes; la curacion no tiene lugar sino al cabo de
muchos meses, ¢ bien sobreviene la congestion y exudacion eronicas
del oido medio con todas las congecuencias que veremos al tratar de
los catarros crénicos de la caja. Finalmente, el aumento del proceso
inflamatorio puede ocasionar la abundante formacion de exudado pu-
rulento & moco-purulento con reblandecimiento inflamatorio, uleera-
cion y perforacion de la membrana del timpano, cuya forma de infla-
macion deseribiremos con el nombre de ofitis media aguda purnlenta
o perforativa, pudiendo ser considerada como un grado superior de ln
otitis media aguda que acabamos de estudiar, pero de un cardcter cli-
nieo bastante distinto.

Despues e la curacion de esta inflamacion obsérvase por lareo
tiempo todavia una predisposicion a las recaidas. En los nifios sobre
todo esta enfermedad reaparece & menudo durante afios ségnidos, v
casi regnlarmente en la primavera y el otono, durante el curso de un
fuerte romadizo 6 de una angina catarral. Las vecidivas pueden termi-
nar siempre por la curacion, pero la inflamacion repetida da logar con
frecuencia 4 la formacion de neoplasias coneetivas de la mucosa del
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oido medio, que son un obstaculo para los movimientos vibriatiles de
la cadena de los huesecillos, originandose enténces ligeras alteracio-
nes de la audicion que, como oportunamente hace notar v. Triltsch,
serdn tanto mas importantes cuanto més frecuentes sean lag recaidas.

Antes de entrar en el estudio del tratamiento de la presente enfer-
medad conviene advertir que esta forma de inflamacion puede curar-
se espontaneamente, sin dejar trag sf ninguna alteracion funcional;
pero & pesar de esto, la experiencia ensefa que el tratamiento racional
abrevia la duracion de la enfermedad, y que se evitan con mas frecuen-
cia dichas alteraciones del oido, que si el proceso patologico queda
abandonado 4 sf mismo; cuyo hecho se explica por la accion mecanica
que la ducha de aire ¢jerce en el oido medio, y que hemos visto en la
Parte ceneral.

Tratamiento. — El tratamiento de la otitis media aguda al principio
de la enfermedad y dun para todo el tiempo6 que duren la congestion y
log fendmenos de irritacion, se reduce al empleo de los paliativos. To-
dos los esfuerzos practicados en esta etapa de la enfermedad deben
tender 4 la desaparicion 0 abolicion del dolor, pues solamente en el pe-
riodo siguiente es cuando esta indicado el tratamiento del proceso pa-
tolégico y de los desordenes funcionales,

Cuando la inflamacion es vigorosa, con dolor intenso, y la fuerte
hiperemia é infiltracion de la membrana timpanica y la rubefaccion
excesiva del conducto auditivo huesoso revelan una congestion consi-
derable de la mucosa y periostio de la caja, el dolor cesa 6 calma nota-
blemente por regla general descongestionando la parte por medio de
la evaeuacion local de sangre.

En otra época constantemente se procedia 4 la extraccion de sangre
de la region de la apéfisis mastoides en los easos de inflamaciones do-
lorosas del oido medio, sin tener en cuenta la localizacion de la infla-
macion; pero despues de las indicaciones de Wilde y v. Trolisch
sabese que las sangrias locales no pueden influir sobre el aflujo de san-
gre del oido &1 no se practican en la region anterior de la oreja, inme-
diatamente delante del trago; porque las venas que atraviesan la mem-
brana del timpano signen el revestimento del conducto auditivo exter.
no i lo largo de su pared antero-superior para desaguar por delante del
trago en la vena facial anterior; obteniéndoge ademas por este medio
la descongestion dela red venosa comprendida en la cavidad articular
de la mandibula y en su contorno (las investigaciones de Zuckerkand]
dieron & conocer la importancia de estos vasos) y un efecto favorable
en los vasos de la caja que estinen comunicacion con dicha red vas-
cular.

La sangria local, practicada en la apofisis mastoidea, estd indicada
cuando durante el curso de la inflamacion sobrevienen doloves violen-
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tos en la region situada en la parfe posterior de la oreja, que anmen-
tan por la presion ejercida sobre la apofisis mastoidea, lo cual hace
presumir que la inflamacion ha invadido el revestimento de las célu-
las mastoideas. Como los vasos de lag células matoideas se anastomo-
san con los de la piel 4 traves de numerosos orificios de la sustaneia
6sen, no cabe duda que dando salida & una cierta cantidad de sangre
por detrag de la oreja disminuiremos momentaneamente la plétora de
aquéllos, y al migmo tiempo la de los vasos de la caja que se anasto-
mosan con ellos. Debo hacer notar, empero, que en la presente forma
de inflamacion del oido medio los dolores de la region de la apofisis
mastoidea rara vez aleanzan la intensidad que ofrecen en la forma
aguda purulenta perforativa, y, por consigniente, nos vemos obligados
aqui & recurrir con mucha ménos frecuencia 4 estas

s gangrias locales.

Los medios que en estos easos empleamos para extraer la sangre son
las sanguijuelas 6 la ventosh de Heurteloup. La violencia del dolor y
lag circunstancias individuales del enfermo determinaran el mimero
de sanguijuelas que deben aplicarse; pues miéntras que en personas
adultas y robustas podran ser en ntimero de t

B

3 5 &1 cinco, en log indi-
viduos anémicos 6 débiles bastarin una 6 dos, y casi nunca se podri
pasar de una en los nifios, A fin de evitar las desagradables equivoca-
ciones que ocurren en la practica serd bueno adyvertirque si el médico
no puede presenciar la manipulacion que estos eagos requieren, debe

senalar de una manera precisa los puntos en que han de ser aplicadas
las sanguijuelas, inmediatamente delante del trago; porgue si no me-
dia esta cireunstancia, se observan despues las picaduras tan apartadas
hicin adelante, que seguramente no debe haberse producido efecto al-
guno en la caja del timpano. El conducto auditivo estard cerrado con
algodon en rama para evitar la introducion en ¢l de una sanguijuela 6
de la sangre que mana.

Una vez que las sanguijuelas se han degprendido dejaremos manar
la sangre por algunos minutos, un cuarto de hora & lomag, y despues
corfarenos la hemorragia aplieando un pedacito de yesca en la parte.
En caso de habe

ge interesado una vena de algun calibre, 6 que no
pueda contenerse la hemorragia ficilmente, se procederd 4 ecauterizar
la picadura con la piedra infernal 6 con el cloruro de hierro. Si se desea
obtener una rapida desobstruceion de log vasos y apreciar exactamente
la cantidad de sangre extraida, el uso de la ventosa de Heurteloup
debe ger preferido al de las sanguijuelas.

Las opiniones de los especialistas estan muy divididas respecto 4
la accion de estas evacuaciones locales de sangre: al paso que unos las
atribuyen una gran influencia contra el proc
creen completamente imitiles.

50 inflamatorio, otros las

Por més que no modifiquen ni abrevien notablemente el proceso
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inflamatorio, no cabe negar, 4 pesar de fodas las objeciones tedricas,
que, si no siempre, 4 lo ménos en muchos casos los dolores disminu-
yen en gran manera mediante su empleo, si bien es preciso anadir que
alguna vez, particularmente en individuos débiles 6 nerviosos, los do-
lores pueden aumentar por consecuencia del uso de lag mismas.

81 se presentan dolores persistentes que impidan el suefio al pa—
ciente, le administraremos un narcético, por ejemplo el acetato de
morfina & la dosis de 0,005 gramos, que puede repetir por dos veces
durante la noche, 6 bien, en caso que no soporte este medicamento, Io
reemplazaremos por el hidrato de cloral, de 1,50 42,50 ZrAMOS en so-
lucion. He tenido que recurrir raras veces 4 las inyeceiones subenta-
neas de morfina (en la nuca 6 en el brazo del lado enfermo) en esta
forma de inflamacion (L. Turnbull).

Con respecto 4 la aplicacion de compresas empapadas en agua fria
o ealiente sobre la region del oido hemos de manifestar (que aunque
en ciertos casos de otitis media cesan prontamente los fuertes dolores
que la acompafan, por la aplicacion de nna compresa fria, la expe-
riencia demuestra que por regla general las aplicaciones fréas en la ve-
gion de la oreja en las afecciones inflamatorias del Grgano auditivo se sopor-
tan mal; el dolor & menndo se exacerba por la aceion del frio,

Asi, pues, solamente emplearemos las compresas de agua fria por
via de ensayo en algun caso en que el dolor siva manifestindose per-
tinazmente 4 pesar del tratamiento empleado, pero las abandonamos
si seguidamente a su empleo el dolor repite todavia aumentado.

iecientemente hase propuesto las instilaciones de agua fria, pero
aun no hay reunidos datos bastantes para poder juzgar en definitiva
de este nuevo proceder, limitindome & recordar 4 este proposito el ex-
perimento de Schmiedekam, quien ha obgervado en personas de oidos
sanos la presentacion de un dolor espasmédico en el oido y un vertigo
violento subsiguientes 4 inyecciones de agua fria en el conducto audi-
tivo. Debo pronunciarme, asimismo, en contri del empleo de cataplas-
mas calientes, porque aunque muchas veces ealmen el dolor de mo-
mento, aumentan la hiperemia del érgano auditivo (v. Trifltseh), ¥y
por consigniente, la inflamacion y el dolor. Ademas, como la accion
del calor en las inflamaciones favorece la supnracion, podria sobreve-
uir aqui una otitis media purnlenta perforativa, con tanto mas mo-
tivo en euanto el ealor, reblandeciendo la membrana del timpano in.
flamada, podria dar lugar & que ésta cediera 4 la presion del exu-
dado.

Por igual razon, la introduccion de vapores calientes en el conducto aw-
ditivo por medio de un papel arrollado en forma de embudo. tan fre-
cuentemente empleada por el vulzo, debe ser proserita enteramente,
pues el contacto de los vapores cilidos con la membrana acarrer

wria, atin
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con mayor facilidad que el uso de cataplasmas, la extravasacion del
exudado hécia afuera.

La aplicacion de compresas empapadas en agua tibia, por el con-
trario, es muy util. Una tela delgada, dispuesta en varios dobleces, del
tamano de la palma de la mano, una vez mojada en agua tibia ¢ en
una solucion tibia de tintura de opio al centésimo (2 t. op. por 200
agua de fuente), se colocasobre la region de la oreja, se eubre con una
lamina de tafetan engomado, y por tltimo se la sujeta con una tira
seca, cambiandola tres o cuatro veces al dia. Frecuentemente presta
buenos servicios. Por otra parte, en mi practica, en log casos de dolo-
res pertinaces, no solamente en la otitiz medin aguda, sino en todas
las afecciones inflamatorias dolorosas del oido, obtengo los mejores re-
sultados disponiendo que el paciente se envuelya la eabeza con una
tela empapada en agua tibia, que cambio cada dos 6 tres horas,

La instilacion de aceites y soluciones narcoticas en el conducto au-
ditivo, recomendadag por diferentes autores, alguna vez hacen cesar el
dolor pasajeramente; mas yo no puedo aconsejar su empleo, porgue,
ademas de irritar la membrana del timpano, la pringan de una capa
de grasa que se enrancia y no se desprende sino al cabo de mucho
tiempo. Yo no recurro 4 las instilaciones de agua tibia (bafios de oido),
recomendadas por v, Triltsch, y muy efieaces por cierto, hasta que la
supuracion aleanza un grado tal que el aspecto que ofrece la menibra-
na (coloracion amarillo-verdosa con lividez en el punte mas saliente
de la convexidad) indiea su probable perforacion ; pero si los sintomais
no pregentan tanta intensidad podrian ser perjudiciales, por cuanto la
magceracion de la membrana timpanica supone su reblandecimiento y
rotura de adentro 4 afuera. Suele desaparecer rapidamente el dolor
introduciendo en el meato una pelotilla de algodon, del grosor de una
avellana, empapada de agua tibia, y que podra renovarse cada hora si
el paciente nota algun alivio.

En las inflamaciones ligeras que van acompanadas de dolores mo-
deradog no continuos no serin necesarias ni la extraceion local de
sangre ni la aplicacion de compresas, bastando comunmente para cal-
mar el dolor practicar fricciones narcoticas en las partes externas del oido:
¥ los accesos de dolor desaparecen en seguida introduciendo en el con-
ducto auditivo una bolita de algodon empapada con cinco ¢ seis gotas
de un aceite narcotico (1) bien caliente. Empleo tambien contra los ac-
cesos del dolor una solucion de partes iguales de aceite de olivas y clo-
roformo, de Ia eual vierto de 20 4 30 gotas en un pedazo de algodon del
tamaio de la palma de la mano, que coloco sobre la oreja. Debemos

(1) Aceite de oliva 10,0, acetato de morfina 0,2, aceite de belefio 10,0, ex-
tracto acuoso de opio 0,8.
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proseribir las friceiones con este liquido, que podrian producir un ec-
zema agudo y violento de las partes externas del oido.

Juntamente con la medicacion local para combatir el dolor debe
cuidarse que el paciente observe un buen rédgimen dietético durante el
curso de la afeccion. Asi, cuando el tiempo es frio, htimedo y desapa-
cible, & proposito para provoecar intensas recaidas, como la experiencia
demuestra, sera bueno que el enfermo permanezea en su cuarto en
tanto que los sintomas de reaccion no hayan desaparecido completa—
mente. Si la inflamacion va acompanada de movimientos febriles con-
vendrd que guarde cama, porque la traspiracion que provoca el ealor
uniforme de la cama mejora su estado general y hace cesar mas pron-
1o el dolor. En estos casos estan indicados los sudorificos: infusion de
te o tila, 4 la que podemos adicionar el espiritu de Minderero (infusion
de floreg de tila 10,0, agua destilada 150,0, espiritu de Minderero 5,0,
jarabe de corteza de naranja 40,0, dos cucharadas cada hora durante
la noche); la ligera elevacion de temperatura y alguna frecuencia de
pulso que se observe en el periodo de reaceion indican que debe res-
tringirse la dieta, y es preciso evitar sobre todo el uso de las bebidas
aleohdlicas, que aumentarian la hiperemia del 6rgano enfermo, y que
el paciente fume para que no se irrite la mucosa de la faringe y de la
trompa. 8i al mismo tiempo existe una angina catarral, son ttiles los
eargarismos astringentes (cocimiento de malvas, con alumbre v adicion
de la tintura de opio). Por el uso de bafios generales calientes, que al-
gunos recomiendan, yo he notado frecuentemente el acrecentamiento
del dolor.

Al enfrar en el estudio del fratamiento de las altevaciones de la audi-
cton que se producen durante el curso de la ofitis media aguda nos ocupa-
remos primeramente de las inguflaciones de aire en el oido medio. Ya
hemos dejado sentado que al principio de la inflamacion, 4 pesar de
estar los tejidos fuertemente congestionadog y de los violentos sinto-
mas de irritacion, la alteracion funcional suele ser ligera; ordinaria-
mente hasta que los sintomas de reaccion disminuyen la dureza de
oido no aumenta con rapidez, cuyo aumento deriva de la exudacion
que entonces se produce y de las modificaciones de tension del aire de
la eaja al obstruirse el canal de la trompa. Asi, pues, las insuflaciones
de aire en la caja no estaran indicadas en el primer periodo de esta
enfermedad. v. Triltsch recomienda la prictica de las mismas tan 4
raiz del mal como sea posible en esta forma de inflamaciones, pero yo
no puedo conformarme con esta opinion, pues la experiencia demues-
tra que durante el periodo de reaceion el acrecimiento de presion del
aire de la caja, tal como, por ejemplo, el que se produce por la accion
de estornudar, sonarse la nariz y eructar, generalmente aumenta el
dolor y la irritacion. Al hacer estas indicaciones nos referimos tinica—
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mente al primer periodo de la enfermedad, pero no al subsigniente 6
de secrecion. Creo poder indicar, fundéndome en mi experiencia per-
sonai, que despues de una larga persistencia de un fuerte dolor en el oido
no se deberd practicar la duche de aire, y que solamente despues de haber
cesado los sintomas de reaccion y cuando la audicion empicza ¢ disminuir
rapidamente, estan indicadas las insuflaciones de aire en el oido medio, 4
fin de restablecer la permeabilidad de la trompa y dar lugar & la salida
o6 reabsorcion del exudado. Unicamente en los casos en que desde las
primeras horas de iniciada la inflamacion sobreviene gran dureza de
oido, consecuencia de la abundante exudacion, podra hacerse desde log
primeros dias ligeras insuflaciones de aire con la boca, por cuyo em-
pleo se observa alguna vez la disminucion de los dolores.

Acerca del método que ha de seguirse para practicar la ducha de
aire observaré, ateniéndome & las razones en otra parte expuestas, que
estoy en contra del empleo del experimento de Valsalva, y con tanto ma-
yor motivo si se fiene en cuenta que rara vez se logra vencer la resis-
tencia del canal de la trompa, dado el infarto agudo de su mucosa, y
que el estancamiento de la sangre provocado en los vasos de la cabeza
por el movimiento de espiracion forzada puede aumentar la hipere-
mia y la inflamacion del oido medio.

En el mayor ntimero de los casos de otitis media aguda sometidos
a tratamiento, la veabsorcion del exudado everetado y la mejoria y resta-
blecimiento completo de la audicion se obtienen por la duche de aive practi-
cada sequn mi procedimients, siempre y cuando no medie la existencia
de alteraciones del oido medio anteriores a la actual enfermedad, ni
ninguno de log obsticulos enumerados mas arriba que dificulten su
curacion. Son excesivamente raros los cagos en que no habiéndose po-
dido obtener la permeabilidad de la trompa con el empleo de mi pro-
cedimiento, hay que recurrir al cateterismo para aleanzar este fin. Mas
siempre que por mi procedimiento pueda hacerse penetrar el aire en
la caja con fuerza suficiente el empleo del catéier estd contraindicado,
porque el contacto directo del instrumento con la mucosa aumenta la
ingurgitacion, y la irritacion mecanica de la frompa al propagarse 4 la
caja sobreexcita el proceso inflamatorio,

Conviene fijar bien la fuerza de presion de la corriente de aive que
debe emplearse para mi procedimiento en esta forma de inflamacion.
Hemos dicho ya que el aumento stubito de la presion del aire de la
eaja puede aumentar los fendmenos de reaceion, y por lo mismo nos
serviremos, sobre todo al principiar el fratamiento local, de débiles
corrientes de aire. En un trabajo anterior ¢ Wien. Med. Wochenschy.,
1869) me expresaba 4 este proposito del siguiente modo: «Por otra
parte, yo me sirvo todavia de las insuflaciones de aire con la boea en
los catarros agudos de la caja, empleadas cuando los sinfomas de la

g ———
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inflamacion han disminuido, particularmente el dolor, y la audicion,
ligeramente amenguada al principio de la dolencia, decrece en gran
manera por consecuencia de la exudacion. En tal momento no estan
indicadas las corrientes de aire que penetran en la caja con una fuerte
presion, porque las sacudidas que produce en la membrana una in-

tensa corriente de aire dan lugar alguna vez  la reaparicion de los
fenomenos inflathatorioss (1). La experiencia adquirida ulteriormente
ha modificado en poco mi modo de ver sobre el particular; hien que
hoy dia admito que el dolor que las fuertes duchas de aire producen
en el oido no se acompana constantemente de la exacerbacion de la
inflamacion.

A poco de haber cesado el dolor conviene, pues, practicar las insu-
flaciones de aire, ya sea eon la boeca, ya con la bomba, comprimiéndola
sucesivamente con dos, tres, cuatro y cinco dedos, & fin de ir anmen-
tando por grados la presion (Zaufal). En los ninos a menudo es sufi-
ciente la simple insuflacion de aire en la nariz (Schwatze), 6 bien la
modificacion de mi procedimiento, que yo he propuesto, y que consiste
en sustituir el acto de la deglucion por la pronunciacion de una pala-
bra compuesta de varias silabas, como Konig, Vaaric, para obtener la
obturacion del paladar. Sila trompa solo se halla ligeramente ingur-
gitada, tambien puede hacerse penetrar ¢l aire en la caja por medio de
esta modificacion, en el adulto; pero en caso de un considerable infar-
to de la trompa y gran acumulacion de exudado en la caja la referida
modificacion es insuficiente hasta para los ninos, y el aire no llegara
4 la caja con la presion necesaria sino & faver del acto de la deglucion,
produciéndose de esta manera una grande y pronta mejoria funcional
que no habiase podido aleanzar mediante el acto de la fonacion. Segun
Hartmann, mi procedimiento empleado con débil presion es la forma
mas snave de la ducha de aire, y en la otitis aguda del oido medio, si
la trompa se encuentra nada mds que escasamente abotagada, se logra
llevar el aire & la caja por medic de una presion muy debil que, ade-
mas, puede ser medida exactamente por el aparato de compresion de
Hartmann. (Arch. f. Ohr., vol XI1I, pig. 10.)

Las inyecciones de disoluciones medicamentosas en la caja por Ia
trompa, segun he podido observar, son nocivas para esta forma de in-
flamacion : no solo retardan su decrecimiento, sino gue con frecuencia
ocasionan la agravacion del proceso inflamatorio.

La mejoria de la audicion, tan notable y stibita en muchos casos,
que se produce inmediatamente despues de la primera ducha de aire,

(1) He traserito aqui literalmente esta apreciacion que expres¢ nueve
afios hi, porque en estos Gltimos tiempos se ha publicado ddndole cardcter
Je nueva y en pretendida oposicion con mis ideas.
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desaparece en parte, y al dia siguiente vese que la alteracion funcional
ha retrogradado si la seerecion persiste sin aminoran
afirmar que la exudacion ha entrado en el per
hasta que el aumento de la distancia de
la ducha de

se. No se puede
iodo de decrecimiento
audicion obtenido despues de
aire no experimente alteracion durante veintienatro horas
seguidas, o0 bien que aumente mis todavia, como se observa alguna
vez. Asl como al principio del tratamiento se practica una inyeccion
de aire diaria, & partir del momento en el cual qued

a definitivamente
establecida la mejoria de la audicion emplearemos mi procedimiento

ada tres; en fin, durante algun tiem-
po seguiremos practicandolo una vez por semana, no cesando hasta
que la prueba del oido manifieste que se ha recobrado enteramente la
audicion normal. Pero las duchas de aire no h
mente la alteracion funcional: los demas sintomas subjetivos, pesadex
¥ plenitud de oidos, ruidos subjetivos y pesadez de cabesa, desapare-
cen tambien riapida 6 lentamente segun losc

:as08. Mas alguna que ofra
vez, hasta despues del retorno completo del estado normal queda por

largo tiempo un molesto cerujido que se produce en el oido durante el
acto de la deglucion.

Ahora ereo llezado el caso de decir algo sobre la paracentésis de la
membrana del timpano, propuesta por muchos practicos para el trata-
miento de las otitis medias dolorosas
de la membrana. Atemperandome
conforme con el empleo frecuente de esta operacion en la presente
forma de otitis del oido medio, porque he tenido lugar de observar re-
petidamente en casos de afeccion bilateral ¥ consec
racentésis de la membrs

cada dos dias, despues solamente ¢

acen desaparecer sola-

con rubefaccion y tumefaceion
4 mi experiencia, no puedo estar

uentemente 4 la pa-
wna de un solo oido, la produccion de un pro-
longado derrame moco-purulento: micntras
sanaba mucho mas pronto, con restablecimiento com pleto de la per-
cepeion, por las duchas de aire segun mi procedimiento. La paracen-
tés1s no puede recomendarse (1) sino en ol caso que la e
la membrana del timpano hace presumir su rotura
se manifiesta el color verde-amarillo en 1

que el oido no eperado

xploracion de
dsea, eunando
4 parte mas saliente de la
misma, 6 tambien cuando presenta un tumor de un rojo livido, y el
dolor que es muy intenso no puede hacerse cesar por ninguno de los
medios terapéuticos hast# aqui indicados. Despues de la incision, &
menudo se nota una disminucion stbita del dolor, que dun cuando
frecuentemente vuelve 4 presentarse pronto con lo misma violenecia,
en otros casos desaparece definitivamente. Si se practica una incision

(1) La téenica de la paracentésis de
crita detalladamente en el signiente ¢
actimulo de exudado sero-mucoso.

la. membrana del timpano serd des-
apitulo, & propdsito del tratamiento del




e
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que no profundice mas alla de la capa dérmica ingurgitada, se produ-
ce un derrame ligero de un liquido sero-sanguinolento, y en los dias sub-
siguientes se nota la presencia de una cantidad escasa de exudado pu-
rulento sobre la membrana, y en cuanto cesa esta secrecion viene la
descamacion dela epidermis en forma de placas secas. Muy pocas veces
he podido observar que 4 la incision de la membrana no siguiera la
supuracion. Si se incinde la membrana en todo su espesor, en seguida
se establece un derrame moco-purulento 6 purulento, y por medio de la
ducha de aire el exudado de la caja es lanzado al conducto auditivo &
traves de la abertura practicada. Solamente en los casos en que el exu-
dado tiene consistencia viscosa, no sale de la caja despues de efectuada
la paracentésis y la ducha de aire, que casi es impracticable; cuando
esto sucede, no es bastante para desalojarlo por el pronto, hasta que
pasado un dia ¢ dos ha adquirido la conveniente fluidez. He de men—
cionar alin los resultados desfavorables de la paracentésis en los indi-
viduos eserofulosos y en los débiles en general. Segun he podido ob-
servar en mi prictica, 4 menudo se desarrolla en ellos, por el empleo
de esta operacion, una otitis erénica del oido medio, duradera v segui-
da de sus consecuencias propias.

[T, — CATARROS DEL 01DO MEDIO
( Otitis media catarval )

Las afecciones inflamatorias que bajo el punto de visfa elinico
comprendemos con el nombre de catarros del oido medio estin carac-
terizadas anatémicamente por la hiperemia mas 6 ménos pronunciada,
congestion ¢ infiltracion de la mucosa del oido medio y por la afluen-
cia & la caja timpanica de un exudado fltido, seroso 6 bien viscoso,
mucoso, de consistencia filamentosa. Se desenvuelven generalmente sin
fendémenos pronunciados de reaccion y sin solucion de continuidad de
la membrana timpéanica, terminando favorablemente por desaparieion
de las alteraciones producidas (1), ¢ bien ocasionan la formacion de

(1) Por csusceptibles de desaparicions (riick bildungsfihig) entiéndase
que 86lo nos referimos 4 las modificaciones que alteran las vibraciones del
aparato de trasmision de los sonidos; porque la experiencia diariamente de-
muestra que despues de la euracion de catarros, con restablecimiento com-
pleto de la andicion, muchas veces no han desaparecido las alteraciones de
la membrana, en la enal se notan opacidades, manchas caledreas 6 adelgaza-
mientos parciales de sus tejidos. En muchos ecasos que he examinado en el
Hospital General, en que la_percepcion era normal y habia grandes altera-
ciones en la trasparencia de la membrana, hallé post mortem opacidades
tendinosas circunseritas 4 la mucosa, en el promontorio y en la proximidad
de Ia abertura timpdnica de la trompa, que evidentemente eran los residuos

de catarros anteriores, pero situados en puntos en que no podian perjudicar
la buena trasmision del sonido.
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productos patoldgicos permanentes que dan lugar & la rigidez articular
de los huesecillos, 4 adherencias anormales ¢ inamovilidad de la cade-
na con alteracion definitiva del oido.

Deseribiremos primeramente los eatarros que van acompanados
de gecrecion ¢ ingurgitamiento visibles, ocupindonos en seguida de
log procesos adhesivos que se forman consecuente o independiente-
mente de los mismos; pues creo que esta separacion esta indicada por
la prictica, especialmente a causa de los diferentes medios terapéuti-
cos que han de emplearse en unos y otros casos.

Los eatarros del oido medio con exerecion de exudado seroso ¢ mucoso
se desarrollan a consecuencia de la accion de las influencias atmosfé-
ricas, 0 en el curso del catarro epidémico, exantemas agudos, sifilis;
pero su génesis mag frecuente es por extension de los catarros agudos 6
eronicos de la fosa naso-faringea,

Los productos de exudacion contenidos en la cavidad del oido me-
dio proceden en primer término del proceso inflamatorio de la muco-
sa, cuya exudscion estd sostenida ademas por la obstruccion de la
trompa y por la consiguiente rarefaccion del aire de la eaja; porque en
estos catarros la mucosa de la trompa siempre esti mas 6 ménos in-
fartada, y ya llevamos dicho que la obturacion de su canal puede dar
lugar a trasudaciones serosas (hydrops ex vacuo, Zanfal), asi como he
indicado tambien que la rarefaccion del aire del oido medio por efecto
de la obstruccion de la trompa no siempre da origen & una trasuda-
cion serosa en o eaja del timpano.

Los catarros sero-mucogos de la caja gon designados en general con
la denominacion de calarros erdnicos del oido medio, sin tener en euenta
la circunstancia de su duracion. Si bien es cierto gque esta forma de
inflamacion de la mucosa timpanica ofrece una marcha muy insidio-
sa, no obstante, parece un contrasentido dar el nombre de erdnicos &
estos frecuentes catarros que se desarrollan en particular durante el
curso de log infartos agudos de la mucosa naso-faringea y en los cua-
les la exudacion sero-mucosa del oido medio no subsiste sino un escaso
navmero de dias. Aunque los sintomas del eatarro sero-mucoso al prin-
cipio de la afeccion son muy semejantes 4 los de los catarros de larga
duracion, es importante para el prondstico y tambien para el trata-
miento distinguir unos de otros en la practica. No obstante, es impo-
sible fijar de una maners precisa el momento en el cual el catarro del
oido medio pasa & la forma erénica, toda vez que esta afeccion no pre-
senta lo marcha tipica de la otitis aguda del oido medio; pero podra
ser considerado como un estado eatarral cronico cuando la exudacion
lleve muchos meses de existencia, 6 cuando las multiples recidivas
hayan producido en la membrana del timpano las alteraciones que son
peculiares & los catarros de gran persistencia.

o,

o B
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En los catarres sero-mucosos la alteracion de la mucosa no siem-
pre se extiende & todo el revestimiento del oido medio; tanto es asi,
que bien puede ser que la infiltracion y la hipersecrecion queden li-
mitadas durante todo el curso dela enfermedad (que en estos casos es
muy ripido) & las partes inferiores de la trompa sin que trasciendan
4 la caja estas modificaciones.

La existencia de estas enfermedades del oido medio, conocidas por
el nombre de catarros de la trompa, esta suficientemente comprobada
por la experiencia, y consisten ordinariamente en la intumescencia ¢
hipersecrecion de la abertura faringea de la trompa de Eustaquio, que
se corren hasta un clerto trecho del canal: se presentan en el trascurso
de los catarros naso-faringeos agudos ¢ erénicos, y rara vez de un modo
primitivo.

Sabido es que muchas personas, cada vez que sufren un romadizo
algo intenso se ven afectadas de un eatarro ligero de la extremidad in-
ferior de la trompa cartilaginosa, sintiéndose molestadas por una peno-
sa sensacion de plenitud y presion en el oido y por un enérgico ruido
vesicular (de erepitacion en Ja trompa) en el acto de sonarse las nari-
ces, cuyos sintomas ge producen comunmente sin alteracion notable de
la audicion y sin modificaciones en la membrana del timpano, desaparecien-
do con el romadizo. Atun mas; fuertes infiltraciones de la porcion car-
tilaginosa de la trompa, que ocasionan la obstruceion del canal y la
alteracion importante del oido, pueden persistir sin invadir la mucosa
de la caja; pero despues de una prolongada duracion, por regla general
ocasionan modificaciones patologicas en la cavidad del oido medio.

En las enfermedades llamadas de ordinario catarros eronicos de la
trompa, que se observan especialmente en los nifos, y cuyos prineipa-
les sintomas son dureza grave de oido, impermeabilidad de la frompa
de Eustaquio y gran traccion hicia adentro de la membrana timpani-
ca, las alteraciones anatomo-patologicas no estan limitadas 4 la parte
que su nombre ‘parece quiere indicar, sino que afectan de ordinario
toda la mucosa del oido medio. Asi, pues, no es posible geparar en ge-
neral los pretendidos catarros erdnicos de la trompa de log catarros crd-
nicos del oido medio, y hasta su denominacion carece de todo valor en
tanto no se emplee para poner de manifiesto, en un caso dado, la
fuerte infiltracion de la trompa y la permeabilidad de su canal.

Aspecto de la membrana timpdanica. — Los diferentes aspectos que
ofrece la membrana del timpano en los catarros sero-mucosos del oido
medio dependen de las siguientes circunstancias: de la duracion de la
afeccion, de la traslucidez de la membrana, de la duracion v grado de
la permeabilidad de la trompa, de la eantidad, consistencia y color del
exudado excretado y de la mayor 6 menor congestion de la mucosa de
la eaja.
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Si la membrana del timpano es trasparente puede verse el actimu-
lo de exudado en la caja, como le observé y describi (1) 4ntes que
nadie para ciertos casos en que la membrana tiene una apariencia es-
pecial. Con efecto; vese 4 su traves en la parte inferior de la caja el
liquido exeretado, al cual separa del egpacio ocupado por el aire una
linea muy bien marcada en la membrana timpinica,

La linea de separacion se presenta 4 la vista con un color gris os-
curo 6 negro, 4 modo de cabello colocado sobre la membrana; & me-
nudo es blanea 6 de coloracion cambiante (fig. 87); va de delante &
atras describiendo una ligera curvadura de concavidad superior, 6 bien
sigue un trayecto mas rectilineo, 6 es convexa en su parte superior, 6,
en otros casos, irregularmente ondulada (fig. 88); y tambien pueden
notarse dos lineas eurvas limitando el liquido, que parten de la extre-
midad inferior del mango del martillo y se dirigen divergentes hécia

Fig. §7. — Aenmulo de
exudado fluido en la
parte inferior de la caja
limitade por una linea
de color cambiante. Pro-
drijose en un jéven dn-
rante el curso de un
fuerte romadizo. Cura-
cion por las duchas de
aire aplicadas segun mi
procedimiento,

Fig. 88. — Depdsito de
exudado en la parte in-
ferior de la caja timp&-
nica. Linea de separa-
cion ondulada. Obser-
vado en una mujer de
cuarenta afios, sifilitica.
Evacnacion del exuda-
do por medio de la pa-
racenteésis.

Fig. 89, — Modificacion
de la linea de nivel del

“exudado en el mismo

cago anterior, por el mo-
vimiento de la cabeza
hdcia atras.

abajo, con ligera curvatura (fig. 90), cuyo aspecto se manifiesta sobre
todo cuando es muy escaso dicho liquido. Frecuentemente esta linea
de nivel no es visible sino por delante del mango (fig. 91) 6 detras de
él, y en alguna ocasion no puede distinguirse 4 no mediar un cierto
grado de iluminacion de la membrana, la cual se presenta con un color
oscuro y amarillento en la porcion que estd por debajo de la superficie

(1) Diagnose und Therapie der Ansammlung seviser Flissigheitkeit in der
Trommelhihle. (Wien. med. Wochenschr., 1867.) — Ueber bewegliche Hrudate

in der Trommelhihle. (Wien. med. Presse, 1869.)




ENFERMEDADES DE LA CAJA DEL TIMPANO ¥ DE LA TROMPA 285
del exudado y mucho més claro ¥y gris en la poreion situada por enci-
ma de la mencionada linea divisoria.

El diagnostico del depésito de exudado en la cavidad del oido me-
dio queda confirmado por la variacion que experimenta en la super-
ficie de la membrana la repetida linea divisoria cuando la e beza se
mueve hacia atras; en particular si el exudado es de consistencia muy
flaida, el cambio del nivel es muy rapido, y el liquido, 4 la manera de
el del nivel ordinario, cambia 4 cada movimiento de la cabeza para
ocupar la partes mas bajas de la caja. ¢ fig. 89). En caso de exudado
de alguna consistencia, 6 m ucoso, la linea de nivel varia de posicion de
un modo lento, 6 no se nota en ella ninguna variacion, segun la densi.
dad que aquél tenga.

8i el nivel del exudado se eleva hasta la parte superior de la caja,
¢l liquido cubre toda la superficie interna de la mem brana, y como no

£

Hlig. 90.—Acumulacion de una corta
cantidad de lignido en la caja del
timpano. El nivel del exndado ests
marcado por dos lineas que se unen
en la extremidad del mango. Caso
observado en un individuo afectado
de catarro naso-faringeo agudo. Cu-
racion en tres dias 4 favor de mi pro-
cedimienta.

se marca la linea de separacion s

Fig. 91.—Depésito de gran cantidad
de exudado La linea e separacion
Unicamente es visible en Ia parte an-
terior del mango. Se formd en un
hombre que sufria un catarro crdni-
€0 naso-faringeo, Desaparicion del
exudado por la paracentésis de la
membrana timpdnica.

sobre ésta, no es posible comprobar la

presencia del producto de exudacion sino por medio del tinte particu-

lar que la membrana presenta.

E

L color normal de la membrana se halla en estos casos méis profu-

S0 y mas oseuro, y & su gris habitual se ha mezelado un reflejo amarillo-

verdoso mas 6 ménos pronunciado (1). Este reflejo amarillo que es pro-

(1) El reflejo amarillo-verdoso del exudado excretado resalta el
cuando se ilumina la membrana del timpano con la luz selar (Lucae
medio de una ldmpara de petréleo. Vese entonces
nivel del liguido, asi como tambien el cont
aire, aumentando la imdgen por medio de
terior del espejo reflector ¢ usando el otos

Hassenstein (construido por J. Le

amente
) & por
perfectamente la linea de
orno gris-claro de las burbujas de
una lente adaptada 4 la parte pos-
copio de Brunton, modificade por

iter, de Viena), ¢ el espéculo de Auerbach
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pio del exudado, amarillo-vinoso, se manifiesta sobre todo de una ma-
nera muy marcada detras del ombligo en la region del promontorio, y
e diferencin facilmente de la coloracion normal de la membrana; bas-
tando gu presencia para diagnosticar con acierto la acumulacion de
masas minco-serosas o gelatinosas en la eavidad del oido medio (1), Si
la mucosa del promontorio esta fuertemente hiperemiada, el eolor ama-
rillo del exudado adquiere un matiz rojizo, y la membrana timpaniea,
de este modo, puede tomar una coloracion de un rojo de ladrillo. Pero
en todos estos diversos aspectos de la membrana su brillo resalta nota-
blemente, y el mango del martillo se marea mucho mas que en el es-
ado normal.

Las modificaciones que sobrevienen en log estados deseritos, inme-
diatas & una ducha de aire, son muy interesantes. Como la membrana
congerve su trasparencia despues de la enfrada
del aire en la caja, y el producto de exudacion sea
geroso, ge ve distintamenfe la espuma formada
por la penetracion del aire; percibense tambien
4 traves de la membrana un nimero de manchas
redondas, de confornos negros 6 reverberantes,
que 4 medidsa que el exdmen va prolongindose se
lag ve cambiar de sitio, moviéndose vivamente
despues de la ducha de aire (fig. 92), y distin-
Fig. 92.— Exudado guense asimismo algunas veces una ¢ varias bur
espumoso delacaja hnjas de aire que al llegar al borde antero-inferior
despues de una du- i 1 : =t ; R
cha de sive en un del campo visual emprenden un movimiento as-
cagode acumulacion  cendente, lento 6 ripido, 4 tiempos, y se pierden
de liquido seroso (g vista hicia arriba (2).

]17‘[‘.!'—.'@]1“1'!".'1 por un 4 ) 3
R e e Pero estas vesiculas que el aire produce en el
naso-faringeo agudo  exudado no son visibles cuando la membrana
timpanica no se mantiene trasparente una vez
practicada la ducha de aire; perque muchas veces, hallindose la
membrana digtendida hicia adentro por congecuencia de la obstruccion
de la trompa, tornase, despues de la ducha, fruneida, mate, opaea, gris-
amarilla 6 azulada, bien asi como un papel satinado una vez ha sido

(1) El reflejo amarillo no se observa cuando el exudado es completamen-
te incoloro.

(2) He observado frecuentemente la presencia de burbujas de aire en un
exudado muceoso, visibles en la caja del timpano, tales como v. Triltsch las
degeribid primitivamente, sobre todo en nifios que por efecto de un violento
romadizo 6 de nna angina tonsilar sufrian un catarro del oido medio, en cu-
vos individuos el exndado era de consistencia espumosa, probablemente por
penetracion del aire en la eaja en el acto de sonarse las narices.

—
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estregado, y si esto sucede, como es consiguiente, no podra verse el
contenido de la eaja.

Por el contrario, no es raro que en los casos en que los sintomas de
la acumulacion de exudado en la eaja no estdn claramente definidos
la membrana del timpano presente 1inicamente, despues de la ducha de
aire, la imagen caracteristica del acvimulo de exudado. Asi, pues, ocurre
a menudo que inmediatamente despues de la insuflacion de aire se
dibuja la linea de nivel invisible antes, 6 que sube de punto el color
amarillo de la membrana, esto es, su coloracion amarilla oseura estd
reemplazada por un tinte claro, amarillo de azufre en caso de exudado
mucoso 6 sero-mucuso, 6 que por fin el cuadrante postero-superior de
la membrana del timpano, adelgazado v reblandecido por una prolon-
gada tension, se combe en forma de media esfera,
viéndose & su traves perfectamente el exudado
amarillento y trashicido.

En los cagos de acumulacion de exudados se-
ros0s & mucosos en el oido medio por regla ge-
neral la curvadura de la membrana del timpano
no se encuentra notablemente modifieada, & bien
ésta se halla retraida hicia adentro; pero en
ofras ocasiones, poco frecuentes por cierto, una
parte de la membrana empujada por el exudado

Fig. 95.—Combadu-
1 ra eén forma de me-
se disloca hicia adelante. Suele ser ésta su por-  dia esfera de la par-

cion posterior que se abolla en forma de un ty- ¢ posterior y supe-

riorde Ia membrana

mor (fig. 93) globular ¢ de media esfera, de un
tinte amarillo palido (Schwartze, Zaufal). La co-
municacion de estas ampollas con la caja del
timpano se reconoce por el aumento stubito de
su convexidad al tiempo de verificarse la inyec-
cion de aire, despues de la cual alguna vez pe-
netra el exudado en el interior de las mismas,
pudiendo ser diferenciado perfectamente del aire
por el contraste de gus respectivos colores gris y
amarillo,

La circunstancia de no observarse muy 4 me-
nudo estas abolladuras dirigidas hécia adelante
de la membrana timpinieca, & pesar del copioso

timpaniea, produei-
da por la presion de
un exundado amari-
Illento. Fué observa-
da en un hombre
que durante el curso
de un romadizo pa-
deeid una exudacion
catarral del oido me-
dio con ligeros fend-
menos de reaccion.
Curaciondespues de
dos semanas de tra-
tamienfo por las du-
chas segun mi pro-
cedimiento.

exudado estancado en la eaja, debe atribuirse & que, ademas de la
presion ejercida por éste, serd menester sin duda el coneurso de un
estado inflamatorio particular de la membrana con relajacion de
su tejido para la produccion de las mismas. Es un dato en favor de
esta hipbtesis el hecho de que estos abultamientos de la membrana
se desarrollen acompanandose generalmente de fenomenos de ligera
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reaceion, cuyos sintomas no suelen presentarse en los casos ordinarios
de acumulacion de exudado en la eaja (1).

Las variantes del aspecto de la membrana descritas hasta aqui se
perciben mejor cuanto mas trasparente sea ésta. Pero ocurre con fre-
cuencia que despues de una larga duracion del eatarro la membrana
se presenta empanada y opaea, no frasparentindose ninguno de los ea-
ractéres descritos 4 pesar de una gran cantidad de exudado que pueda
haber en la caja. Cuando la alteracion de la traslucidez no es grande,
alguna vez la membrana permite el paso 4 una intensa luz proyectada
sobre ella, de suerte que puede comprobarse la presencia del exudado
por su vislumbre amarillento 6 por haberse hecho visible la linea de
nivel oscura 6 tornagolada; mas si la trasparencia estd alterada en alto
grado no podra reconocerse por la inspeccion directa el exudado movil
alojado en la cavidad del oido medio. Con respecto al empleo de la
auscultacion, indicaremos que no participamos de la opinion de los
que creen que en estos casos puédese diagnosticar hasta la existencia
de pequenas cantidades de exudado en la caja, pues los ruidos vesicu-
lares que se producen en la trompa de Iustaquio son percibidos tan
rapidamente como si tuvieran lugar en la caja, y ademas puede haber
ausencia completa de ruidos vesiculares cuando el produeto de exuda-
cion acumulado es una mucosidad espesa y viscosa. Asi, pues, los da-
tos suministrados por la auscultacion no pueden significar la existen-

(1) Bemejantes relieves de ia membrana, de forma esférica, que se produ-
cen juntamente con sintomas de reaccion més G ménos enérgicos, se obser-
van no s6lo en los catarros recientes, sino tambien en los crénicos, cuando
sobreviene en estos tiltimos una exacerbacion inflamatoria agnda con aumen-
to de exudacion. Estas formas de transicion del catarro sero-mucoso 4 la oti-
tis aguda del oido medio gon propias comunmente de los nifios, en los cuales
no es raro notar log sintomas de una inflamacion aguda, al empezar la do-
lencia, para venir 4 quedar sustitnidos por otros sintomas andlogos 4 los de
los calarros sero-mucosos. Por esto, en algnnas obras se considera 4 la otitis
media aguda y los catarros sero-mucosos como formag congéneres de enfer-
medad. Mas pueden establecerse diferencias importantes enfre la ofitis agn-
da del oido medio ylos catarros recientes: encuéntrase en ¢stos por 1o gene-
ral la membrana del timpano poco modificada, traslhicida, sin inyeccion de
sns vasog 6 ligeramente inyectados; en aquélla hay intensa hiperemia, infla-
macion y exudacion de la membrana con ausencia completa de su trasparen-
cia: en éstos una ligera fluxion en la mucosa de Ia caja; en aguélla gran con-
gestion; en éstos el exundado es un liguido claro, seroso 6 una masa MUCOSA
coloidea, *raslicida; en aguélla una mucosidad turbia, mezelada con gran
nimero de glébulos de pus 6 un Hquido purulento; en éstos ordinariamente
no hay sintomas de reaceion 6 son muy débiles si se presentan; en aqueélla unt
enérgica reaceion con sintomas violentos; en éatos nna marchalenta; en aqué-
lla desaparicion rapida del proceso inflamatorio; en éstos reabsorcion difi-

cil del exudado; en aquélla, particularmente despues de la aereacion de la

trompa, pronto agotamiento del mismo. Estas diferencias, aparte de sus ter-
minaciones respectivas, dan 4 cada una de estas afecciones un cardeter cli-
nico particular que, como veremos, determina el tratamiento que debe em-
plearse.

-
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cia probable de exudado movible en el oido medio, sino sumados con
otros sintomas, tales como gran ingurgitacion de la mucosa naso-farin-
gea y del canal de la trompa, considerables variaciones de la distancia
de audicion, mejoria repentina del oido despues de una ducha de aire,
eteétera; pero la prueba segnura ha de obtenerse de la paracentésis de
la membrana.

Se ha indicado repetidamente que durante el curso de log catarros
erénicos pueden producirse en la membrana del timpano alteraciones
mas 6 ménos importantes de su trasparencia y depésitos ealcareos cir-
cunscrifos que quedan permanentes despues de la curacion, v ahora
ahadiremos que las opacidades limitadas ¢ difundidas por toda la
membrana se observan con mis frecuencia en los procesos adhesivos
acompanados de alteraciones permanentes de la audicion, que se des-
arrollan subsignientemente & los catarros eroni-
cos, como veremos en el eapitulo signiente al
describir estas modificaciones de la membrana.

La cwrvadura de la membrana del timpano y
la posicion del mango del martillo no ofrecen nin-
guna desviacion notable de su estado normal en
un gran numero de casos, especialmente enando
se trata de eatarros recientes, y, al contrario, si el
catarro cuenta larga fecha y hay obstruceion de la
trompa, la membrana se halla impelida hacia

Hig. 4. — Aspecto
i o de la membrana tim-
adentro por la presion atmosférien v adguiere pénica ennn easo de

un cierto aspecto que puede considerarse poco Catarrodelatrompa

e X el fge ] A o v de la caja. Gran
menos que caracteristico de log catarros del oido CUrvAR a e et

medio con impermeabilidad del canal de la trom- adentro. El paciente
pa (catarros llamados de la trompa). : i 12:}1;:1111?:3']Tsll‘;tﬂr:\;

La posicion normal del mango del martillo grave de oido, enra-
cuando la membrana estd considerablemente da despues de algn-
abollada hicia adentro (fig. 94) experimenta ::]1'[“30]': ;]:]ﬂl:lﬁ: ::'1:_
una variacion notable: se encuentra éste muy in-  aire por mi procedi-
clinado atras y adentro y es mds corto en apa- miento.
riencia (v. Triltsch), miéntras que la apofisis
corta forma un relieve hicia afuera, bajo el aspecto de un cono blanco
y puntiagudo,

El relieve excesivo que produce la apofisis corta al dislocarse da
lugar & que se formen varios pliegues muy pronuneciados en la poreion
superior de la membrana, que se extienden desde la apdfisis corta 4 la
periferia superior (figs. 94 y 95). K1 mds importante de estos pliegues
es el mas posterior, muy bien marcado, el cual, en forma de eresta
Jaspeada, blanquizea 6 de un gris de tendon, sigue un trazado mas 6
ménos sinuoso 4 trechos y se dirige de delante atras, formando con el

POLITZER —TOMO 1 18




290 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL O1DO

mango del martillo un dngulo agudo con la abertura atras y abajo (1).

Kl abollamiento con la convexidad interior de la membrana rara
vez es uniforme. El gran ntmero de fibras ecivenlares distribuidas en
la periferin la dotan de una resistencia mucho mayor que la de la
parte media, lo eual hace que esta ultima se disloque méas hicia aden-
tro para la presion exferior del aire y resulte, sefialadamente en la
porcion antero-inferior, una brisada que yo describi por primera vz
con el nombre de brisada periférica de la membrana del timpano, vi-
sible en el cuadrante antero-inferior 4 modo de una tira lineal brillan-
te (fig. 94). Ademas de esta linea brillante, que ge manifiesta distinta-
mente sobre fodo en la region de la mancha luminosa normal, se en-
cuentra delante mismo de la extremidad inferior del mango del mar-
tillo un punto lnminoeso irregular. Kl color de la membrana en estos
easos es gris-oseuro, profuso (grisamarillo si hay exudado), que toma
un tinte violeta & rpjizo segun la intensidad de la rubefaccion de la
pared interna de la eaja que trageiende & la membrana.

Por consecuencia de la excesiva duracion del eatarro muchas veces
ge presentan adelgazamientos parciales de uno 6 varios puntos de la
membrana timpaniea, con mas frecuencia en la parte posterior que
en su porcion anterior, debidos 4 la presion atmosférica obrando sobre
su superficie externa. Estas alteraciones anatomicas tienen mucha se-
mejanza con las cieatrices de las aberturas de la membrana timpanica,
y congisten en unas depresiones mas 6 ménos bien limitadag, con uno
4 varios reflejos luminosos en los puntos mas profundos; su contorno
generalmente esta claramente marcado en una de gug partes, miéntras
que por las otras se continua y confunde con el tejide proximo. En
caso de haber muchas depresiones de este género la membrana ofrece
a la vista gran ntmero de facetas. La frecuencia con que se produce
el adelgazamiento del tejido en el cuadrante posterior y superior olie-
dece 4 la poca resistencia y 4 la dilatabilidad de esta porcion de la
membrana, la cual es suseeptible de adelgazarse y dilatarse en tal ex—
tremo que, presionada de fuera adentro, puede [legar 4 ponerse en con-
tacto con una parte de la pared interna de la caja; y entonces vese por
detras del mango del martillo la apofisis larga del yunque y la rama
posterior del estribo que forman un relieve anguloso de color amarillo
de hueso, que circunscribe una pequena exfension triangular de la
membrana (fig. 97). Por fin, si la membrana llega hasta el promonto-
rio, éste se manitiesta detras del ombligo en forma de una prominen-
cia amarillenta y brillante.

(1) Cuando es mucha la inclinacion del mango del martillo se obgerva
alguna vez que éste esfd cubierto en gran parte por la porcion posterior de
la membrana, y en fal ¢aso el pliegue posterior podria ser confundido con el
mango del martillo,

o
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Es de mucho interes para e] diagnéstico el eximen de la membra-
na del timpano practicado con el espéeulo de Siegle, dntes y despues
de Ia inyeccion de aire en el oido medio, cuando aquella se halla re-
traida hacia adentro por efecto de la impermeabilidad de la trompa.
Si en caso de obstruccion de la trompa se comprime y rarvifica alterna-
tivamente el aire del conducto auditivo externo por medio del espéeulo
neumsaitico, se nota un ligero movimiento de la membrana; pero despues
de restablecida la permeabilidad de la trompa por mi procedimiento
6 por el eateterismo se observa, usando el indicado especulo de Sie-
gle, que la movilidad de la membrana es mucho mayor que la de su
estado normal. Porque dntes de efectuar la inyeccion de aire la presion
atmosférica gravita tnicamente sobre la superficie externa, v como no
estd contrastada por la presion interior de la caja, eohibe la motilidad
de la membrana; al paso que, una vez practicada la ducha de aire en

Fig. 95. — Agpecto de la membrana
del timpano de un hombre de freinta
afos que desde hacia dos meses ve-
nia sufriendo un eatarro del oido me-
dio consecuente 4 un romadizo, con
fuerte infiltracion de la mucosa de la
trompa. El color de la menibrana
timpanica inclinada hacia adentro,
era gris-violeta. Desaparicion de la
alteracion grave del oido & las tres
semanas de tratamiento por las dn-
chas de aire gegun mi procedimiento.

Fig. 96— Aspecto que presentaba la

membrana del timpano del mismo

individuo inmediatamente despues
de la inyeccion de aire en la caja.

el oido medio, sus movimientos son todavia mas expeditos que en el
estado normal por efecto de la relajacion y aumento de flexibilidad
de sus tejidos, producidos por la constante presion 4 que han estado
sometidos.

En los casos en que la membrana se encuentra abollada de fuera
adentro, experimenta una notable modificacion inmediatamente des-
pues de la ducha de aire. El mango del martillo, que estaba inclinado
hicia adentro y atras

(Aig. 95), casi vuelve & recobrar su posicion pri-
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mitiva (fig. 96); sus vasos se manifiestan muy inyectados (1); la apé-
fisis corta del martillo ya no se manifiesta tan saliente, y el repliegue
posterior, tan pronunciado, estd poco ménos que borrade, A conse-
cuencia tambien de la enérgiea traccion hacia afuera que se obra sobre
la membrana distendida y relajada el mango del martillo estd casi in-
visible, oculto en un profundo surco formado por la membrana, que se
manifiesta mate y opoca (fig. 96). Algunas depresiones parciales de la
membrana se.comban hicia afuera en forma de vesiculas (v.Triiltsch),
en el interior de las cuales no es raro ver el exudado amarillento que
de la caja ha pasado & ocuparle.

Si la region de la membrana timpanica situada por detras del
mango del martillo se halla traccionada hécia adentro, de suerte que
la parte mils adelgazada de la misma esté en contacto con la articula-

l

Fig. 97.—Membrana timpdnica de un Fig. 98.— Aspecto de la misma memn-
joven de diez y siete anos alectado  brana inmedistamente despues de la.
de un catarro cronico del oido medio inyeccion de aire.

desde ocho anos atras. Habia catarro

naso-faringeo con gran infiltracion de

Ia mueosa de la trompa; la distancia

de andicion despues de una ducha se-

gun mi procedimiento fué casi normal.

cion del yunque y el estribo y con el promontorio (£g. 97), obsérvase
que inmediatamente despues de la ducha desaparece la porcion de la
pared interna de la eaja, que dntes era visible, y en lugar del segmento
de la membrana hundido en la caja se nota una ampolla gris 6 gris-
amarillenta redondeada 1 oval (fig. 98), que ocupa la mitad posterior
del campo visual y que recubre total ¢ parcialmente el mango del

(1) Lainyeccion de los vasos del mango del martillo, que sobreviene acto
segnido al empleo de mi procedimiento ¢ del caleterisnmo, no debe ser atri-
buida 4 una irritacion de la membrana del timpano causada por su contor-
sion. Se deriva principalmente del cambio de posicion de la membrana y del
mango, que modifica de un modo sibito la direceion y situacion de aguéllos
cen respecto 4 los vasos del condueto auditivo externo (inflexion), de lo que
resulta un estancamiento momentdneo de la sangre en las venas del mango.

—
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martillo. Es muy corta la duracion de semejantes combaduras, pues
la rarefaccion del aire de la caja, que bien pronto ocurre, hace que
estas partes de la membrana, lacias y dilatadas, sean atraidas hacia
adentro; por manera que al poco tiempo retornan & su estado anterior.

Los sintomas subjetivos propios de los eatarros del oido niedio ofre-
cen gran variedad. La exudacion por regla general se efectiia sin dolor,
6, 4 lo mis, en algun caso, se nota alguna punzada pasajera al prinei-
pio de la enfermedad ; pues rara vez aquélla se desarrolla con sintomas
mas violentos (hidrops inflamatoria, Schwartze, Zaufal). Pero frecuen-
temente, en particular en los catarros de fecha reciente, se observa una
sensacion de replecion, incomodidad y de presion en el oido, parecida & la
que se experimenta cuando despues del bafio queda una corta cantidad
de agua en el conducto auditivo; cuya sensacion, muy molesta en cier-
tas ocasiones, estd en razon inversa de la cantidad de exudado excre-
tado y del grado de congestion é impermeabilidad de la trompa de
Eustaquio, como anteriormente he indicado (1. ¢.), de modo que 4 una
mayor lenidad de la congestion de la parte y de la alteracion de la au-
dicion corresponde una mayor energia de la sensacion indicada, la
cual no suele presentarse si la trompa estd totalmente obstruida y es
grave la alteracion funeional (1).

Un sintoma de importancia para el diagnostico, bien que no se pre-
senta constantemente, y sobre el cual yo he llamado la atencion por
primera vez, es la sensacion, que suele percibirse asimismo en los ca-
tarros recientes, de un cuerpo que va y viene en el interior del vido durante
€l movimiento de la cabeza, correspondiendo & menudo esta impresion
con el desplazamiento del liquido exudado visible 4 traves de la
membrana timpinica. En caso de opacidad de la membrana se puede
deducir con verosimilitud de este sintoma la presencia de un exudado
moyvible en la caja.

Las sensaciones subjetivas de la audicion no se manifiestan de un
modo continuo en las formas secretorias del eatarro; generalmente gon
intermitentes y surgen muchas veces stibitamente por efecto de la
considerable exudacion acompainada de disminucion répida del oido,
para desaparecer tambien prontamente de un modo espontédneo 6 4
favor del tratamiento empleado.

(1) El enfermo, deseoso de librarse de esta penosa gensacion, recurre &
varios medios para conseguirlo. Generalmente tapa su condueto auditivo her-
méticamente, introduciendo en ¢l el dedo menigne, al que imprime un movi-
miento de vaiven (compresion y rarefaccion alternativa del aire contenido en
el conducto auditivo externo), y hace cesar la incomodidad. Pero como el zli-
vio que ha obtenido es momentdneo, repite 4 cala instante la manipulacion;
porque 4 medida que la practica mas 4 menudo la sensacion de presion va
reapareciendo con mds celeridad, y, como he visto en varios casos, este con-
finuado sacudimiento de la membrana timpdnica puede dar lugar & su rela-
Jacion y 4 la alteracion permanente del oido.
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Los ruidos que se notan en esta forma de catarro son producidos
por el aumento temporal de la presion intralaberintica consecuente &
la acumulacion de exudado y & la tension anormal del aparato trasmi-
sor de los sonidos, como lo demuestra el hecho de que, por lo comun,
inmediatamente despues de la inyeccion de aire en la caja los znmbi-
dos cesan del todo, ¢ &1 contintan son mucho mas débiles. Mas cuan-
do este ruido persiste sin interrupcion por mucho tiempo seguido, 4
pesar de los medios terapéuticos usados para desobstruir la trompa, el
pronostico es desfavorable, y el zumbido de oido debe considerarse
como sintoma de la formacion de alteraciones anatomicas de cardcter
permanente hicia las ventanas del laberinto, ¢ como signo de enfer-
medad concomitante del oido interno. En el curso de las exudaciones
del oido medio consecutivas 4 lag manifestaciones sifiliticas de la fa-
ringe he observado frecuentemente ruidos subjetivos constantes.

Entre los sintomas &4 menudo muy molestos debe contarse la reso-
nancia de la propia voz, el cual ofrece mayor energia en las afecciones
unilaterales y en los catarros ligeros que en las enfermedades bilatera-
les acompanadas de fuerte ingurgitacion de la trompa. La resonancia
de la propia voz (que puede compararse & la que se percibiria si se
hablara teniendo la cabeza introducida en un tonel) hace muchas ve-
ces que el paciente evite toda conversacion larga y procure sustraerse
i su molestia, siquiera momentaneamente, por los repetidos esfuerzos
de la tos y del acto de sonarse las narices, Suele desaparecer este sin-
toma durante el tratamiento, y rara vez queda subsistente por un
cierto periodo de tiempo despues de la curacion de la dolencia (1).

Otro de los sintomas frecuentes de las formas secretoras del eatarro
es el crujido y chasquido, que se hace notar sobre todo durante la
deglucion y la masticacion, y que proviene del movimiento de la mu-
cosidad en el canal de la trompa, de la brusea separacion de sus pare-
des viscosas entre si, 6 de las burbujas de aire que, enfilando por el
canal, pueden penefrar en la caja del timpano.

La sensacion de pesadez y atontamiento de cabesq tambien es otro
sintoma subjetivo de esta enfermedad, particularmente de los catarros
cronicog, Bs mas pronunciada gi al mismo tiempo esta ingurgitada
tambien la mucosa naso-faringea, pero puede manifestarse asimismo
vigorosa dun no habiendo complicacion con otra enfermedad naso-
faringea. Los adultos aquejan con frecuencia un dolor gravativo ¢ in-

(1) Hayen ha observado que en caso de acumulacion de exudado seroso
por la percusion sobre el crdneo se percibe en el oido un ruido de estreme-
cimiento, que cesa en cuanto desaparece el lignido, Zaufal tambien ha lo-
grado hacer percibir estos ruidos de estremecimiento por medio de la tras-
mision aérea de notas musicales y de ciertas vocales.
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comodo en la eabeza, que les impide el trabajo intelectual, En los
nifios los sintomas se traducen sobre todo por el mal humor y los
caprichos, tornindose hurafios, taciturnos ¢ indiferentes & sus juegos,
ninog que antes eran de earicter Jovial y bullicioso. Todos estos sinto-
mas generalmente desaparecen muy pronto por el empleo repetido de
mi procedimiento ¢ de la ducha de aire por medio del catéter.

Alteraciones de la audicion. — Tas alteraciones que experimenta la
audicion en el curso de los catarros del oido medio acompanados de
congestion y secrecion no guardan relacion alguna, en el mayor niime-
ro de ¢asos, con la cantidad visible de exudado excretado: pues depen-
den en primer término de la tension anormal de la membrana del tim-
pano y de la cadena de huesecillos consiguiente 4 la obstruccion de la
trompa. Por esto, 4un con gran actimulo de liquido en la ¢aja, si prac-
ticamos la ducha de aire sobreviene acto continno una notable mejoria
de la audicion, por més que ¢l examen de la membrana nos haga ver
que no ha disminuido el exudado. Ademas, en algun eago en que todo
el campo visual presentaba el color amarillo de ambar, caracteristico
del depdosito de liquido exndado, yo he comprobado la mejoria consi-
derable y stibita de la audicion producida por la laxitud de la mem-
brana adquirida al tiempo de practicar su paracentésis, y antes que el
exudado saliera de la caja timpdnica. Tambien, por otra parte, es in-
dudable, y esta confirmado por numerosos experimentos, que el acti-
mulo de exudado impide en cierto grado la regular trasmision de los
sonidos.

Las grandes osciluciones de la distancia de andicion, gue se manifiestan
no s6lo en distintos dias, sino hasta en eximenes efectuados con pocos
momentos de intervalo, no carecen de interes para el diagndstico de la
presente enfermedad. Originanse estas modificaciones funcionales de
la mayor & menor obliferacion de la trompa, de la tension variable del
aparato de trasmision de los sonidos, y tambien, segun yo he demostra-
do, del cambio de posicion del exudado. Ciertos enfermos perciben

mas distintamente colocando la cabeza atras 6 adelante. y otros ineli-

nandola lateralmente, porque de este modo, en una t otra posicion, el
exudado se retira de las ventanas del laberinto hicia otras partes de la
caja en que no se opone tan directamente al paso del sonido,

Las alteraciones funcionales que se reconocen por las oscilaciones
que ofrece la distancia auditiva 4 menudo se presentan repentinamen-
te, precedidas de una defonacion que se percibe en el interior del oido;
observiandose esta Ultima circunstancia preferentemente en los indi-
viduos que por la continuada impermeabilidad de la trompa sufren
una dureza de oido prolongada & veces durante muchos meses, y de
pronto el aire penetre en la caja & traves de la abertura es pontinea del
canal de la trompa, al tiempo de verificarse la deglucion (cnando la
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ingurgitacion de la mucosa ha disminuido en cierto grado), 6 despues
de la expulsion de una mucosidad densificada que lo obturaba & ma-
nera de tapon (1). Junto con el ruido de explosion, que se ha compara-
do al de un pistoletazo que partiera del interior de la cabeza, se pro-
duce una mejoria tan repentina de la andicion, que los enfermos muy
duros de oido anteriormente perciben acto continuo el lenguaje en voz
baja & grandes distancias (2). Este cambio brusco es muy desagrada-
ble para algunos pacientes, hasta que han traseurrido los primeros dias
4 ¢l sucesivos, durante lus cuales todos los ruidos son percibidos con ex-
cesiva fuerza y parecen dotados de gran penetracion; pero muy pronto
se calma la hiperestesia. Tan rdpidamente como la mejoria de la an-
dicion sobreviene 4 menudo la disminucion del oido junto con una
sensacion subita, como producida por un medio obturador ¢ por un ta-
bique interpuesto dentro del oido. Ya he dejado sentado mas arriba
que semejantes oscilaciones de la distancia de audicion proceden de
diversas influencias externas ¢ internas. En las estaciones de otofio &
invierno, durante los dias de lluvia y niebla, suele ser mayor la dure-
za de oido, propia de los catarros del oido medio, que en el verano y
en tiempo seco; un cambio brusco de temperatura produce con frecuen-
cia una agravacion stibita de la dureza de oido, asi como tambien el
uso desmedido de bebidas alcohélicas. Pero el mayor ntimero de las
oscilaciones de la audicion son efecto de la intervencion de un catarro
naso-faringeo agudo 6 de la exacerbacion de un catarro naso-faringeo
ya existente anteriormente.

Casi siempre se conserva en estas enfermedades la percepcion para
los sonidos del reloj y otometro, trasmitidos por los huesos de la cabe-

(1) Un estudiante de Medicina que desde hacia dos afios venia padecien-
do de dureza de oido (con sélo ligeras oscilaciones), consecutivo, segun él creia,
4 un eatarro naso-faringeo, y que no habia estado sometido & tratamiento mé-
dico, refiridme que en ocasion en que ge hahia asomado 4 la ventana Yy con-
femplaba tranquilamente el movimiento de la calle, queddse sobrecogido al
oir una detonacion en el interior de la cabesza, parecida 4 un tiro de pistola:
retrocedid y cayd como desvanecido en mitad del aposento. A partir de este
momento su andicion ha seguido giendo normal. Por el exdmen pude recono-
cer manchas caledreas en la membrana timpénica; la prueba del oido acusd
la normalidad.

(2) Como el aire que el oido medio contiene ge rarifica cuando el canal de
Ia trompa estd obturado durante mucho tiempo, es probable que la percep-
cion de la detonacion se origine del brusco restablecimiento de la presion en-
tre el aire de la caja y el exterior. Sin embargo, yo he observado en algunas
ocasiones que la subita mejoria del oido acompatiada de la referida detona-
cion no se presento sino durante el tratamiento 6 despues de él, ¢ sea cuan-
do ya se habia restablecido por veces repetidas la permeabilidad de la trom-
pa mediante las duchas de aire. Asi, pues, en estos casos, ;cudl es la
causa produtora de este sintoma? Dificil es precisarla: quizds sea ésta el des-
plazamiento repentino de los huesecillos debido 4 la disminucion de la ingur-
gitacion de la mucosa 6 4 la relajacion de los musculos internos contraidos.
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za, y hasta no es raro comprobar que el tic-tac del reloj es mejor
percibido por el oido enfermo, excepcion hecha de los casos de exuda-
ciones del oido medio que se desarrollan en los sifiliticos, en los cuales
no suele haber percepcion de las débiles vibraciones del reloj, ni, en
alguna ocasion, del sonido del otémetro. Yo asigno 4 este sintoma una
particular importancia; por é1 muchas veces he sospechado la exis-
tencia de la sifilis, y la sospecha ha venido confirmada por el atento
examen del caso clinico. El sonido del diapason en contacto con la
linea media del crineo comunmente se percibe con mds fuerza en el
oido afectado, rara vez en su homélogo; ocurriendo por regla general
esto tiltimo en individuos sifiliticos, en los cuales, como hemos adver-
tido, las afecciones del oido medio 4 menudo estan complicadas con
una enfermedad del laberinto.

Los sintomas de auscultacion peculiares de los catarros del oido
medio acompanados de ingurgitamiento y secrecion, asi como su valor
diagnostico con respecto 4 las afecciones que ahora nos ocupan, que-
daron descritos detalladamente en la Parte general de la obra, 4 la cual
nos remitimos,

Curso y terminacion. — Hemos apuntado ya, al principio del pre-
sente capitulo, que los catarros del oido medio manifiestan por lo ge-
neral una marcha irregular y finalizan por la curacion ¢ produccion
de trastornos funcionales permanentes, segun que las alteraciones ana-
tomicas retrograden y desaparezcan ¢ que se desarrollen obsticulos
persistentes 4 la trasmision de los sonidos.

Una gran variedad de circunstancias influyen notablemente sobre
los indicados modos de terminacion de estas enfermedades: ¥ como
creo necesario para la practica el conocimiento de las mismas, procu-
raré resenar las mas principales.

Los catarros recientes que se han producido independientemente
de otra dolencia 6 en el curso de un corizu agudo ofrecen una marcha
¥y terminacion muy favorables. En las personas sanas y de buen régi-
men higiénico, junto con la afeccion naso-faringea suele desaparecer
tambien el catarro del oido medio espontaneamente 6 4 favor de un
corto tratamiento. Los catarros que surgen durante el curso de Ia ro-
seola y del catarro epidémico de ordinario tienen un curso asimismo
benigno, puesto que trageurridos algunos dias, 6 m ejor alguna semana
despues de gu presenfacion, disminuye la tumefaccion, se reabsorbe el
exudado y desaparecen los sintomas todos de la enfermedad.

Los catarros erénicos, por el contrario, manifiestan regularmente
una marcha incierta é insidiosa. Puede considerarse como senal de
que estos cafarros van 4 revestir la forma crénica, las frecuentes reci-
divas que presenten. Una vez extinguida la afeccion catarral, la mu-
cosa contintia todavia por mucho tiempo ofreciendo tan poca resis-
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tencia 4 lag influencias nocivas, que basta un ligero enfriamiento, un
bafio frio 6 un fuerte romadizo para provecar de nuevo la exudacion
del oido medio. Una de las particularidades de estas recaidas consiste
en que & medida que se van sucediendo, cada una de ellas alcanza
mayor duracion que las anteriores, hasta fque, por ultimo, despues de
repetidas renovaciones del proceso, queda un catarro permanente del
oido medio, produciéndose alteraciones que impiden definitivamente
el retorno del estado normal. Las recaidas se presentan en particular
en 1os nifnos que estan propensos & contraer catarros pasajeros 6 per-
manentes de la cavidad naso-faringea con hipertrofia de las amigdalas,
notandose que ambos catarros, esto es, el del oido medio y el naso-fa-
ringeo, recidivan simultineamente por regla general en el otofio 6 en
la primavera para desaparecer & la entrada del verano, en parte o en
todo, volviéndose & presentar en el siguiente otofio. De esta manera,
los catarros pueden continuar reapareciendo en los nifios en época fija
durante una serie de afos, muchas veces hasta que éstos llegan 4 la
edad de catorce 6 quince afios, cesando desde entonces las reecaidas 6
presentindose con mis rareza,

Los catarros naso-faringeos cronicos y las modificaciones 4 que dan
lugar estan en intima relacion con las afecciones que estamos descri-
biendo; aquéllos frecuentemente son la causa inicial de estas; influyen
y modifican su curso y terminaciones, y el estado catarral del oido
medio viene sostenido por la persistencia de la afeccion nago-faringea.
Obsérvase que en la mayor parte de nifios atacados de enfermedad de
oido los catarros del oido medio son concomitantes con enfermedades
cronicas de la cavidad naso-faringea, y que no se logra la desaparicion
de la afeccion local del oido, de un modo durable, miéntras subsista
la de la cavidad indicada. Atendido el especial interes de la materia,
acabada la presente parte de Ia obra, dedicaremos un capitulo & la pa-

tologia y terapéutica de las enfermedades naso-faringeas, fijandonos:

tambien en sus relaciones con las enfermedades del organo anditivo,
Sabemos ya la importancia que el estado de la trompa de Eusta-
quio tiene para la buena marcha de los catarros del oido medio . ¥
hemos de anadir aqui que aun despues de estar la caja eompletanmen-
te desembarazada de exudado y de haberse recobrado la normalidad
de la audicion, no puede tenerse la curacion por definitiva miéntras
la permeabilidad de la trompa no esté restablecida y asegurada de tal
suerte que baste la sola accion muscular para mantener y regular el
calibre ordinario del canal. Conviene, pues, en el tratamiento de los
satarros del oido medio poner el mayor cuidado en mantener expedito
¢l paso de la trompa: es una de las condiciones primordiales de la au-
dicion normal.
Es muy 1til bajo el punto de vista del prondstico y del tratamien-
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to conocer el grado y el sitio de la ingurgitacion de la trompa. Mién-
tras que la obstruccion del eanal derivada de una tumefaceion al re-
dedor del orificio de la trompa, tal como & menudo se produce en los
casos de vegetaciones adenoideas dela cavidad nago-faringea, ofrece
poca registencia al tratamiento una vez curada la afeccion naso-farin-
gea, los infartos difundidos en la trompa por propagacion de la alte-
racion de la mucosa naso-faringea, abotagada é indurada, requieren un
tratamientd mas prolijo, y en general no se aleanza hacerlos desapa-
recer. Segun Hartmann, se deduce que la obstruccion esta limitada 4
la abertura de la trompa del hecho de ser necesaria una gran présion
para que el aire penetre en la caja por mi procedimiento, y baste una
presion minima para la ducha de aire practicada por medio del caté-
ter, y que ge trata de un infarto difuso extendido por todo el canal de
la trompa si, por el contrario, el cateterismo exige una gran presion.

La influencia que ejerce en la marcha del proceso patoldgico el
exudado excretado depende ménos de la cantidad que de la calidad
del mismo. La intensidad del proceso no siempre debe medirse por la
cantidad del producto de exudacion, puesto que puede ser que ligeras
infiltraciones de la mucosa ocasionen una seerecion abundante, y tam-
bien que un considerable infarto de la misma solamente dé lugar al
deposito de una cantidad muy corta de exudado en la caja del timpa-
no, Las afecciones de este ultimo género, como ensena la experiencia,
son mas rebeldes al tratamiento que los catarros acompanados de
cuantiosa exudacion.

Acerca de la calidad del producto de exudacion, que ya hemos di-
cho puede ger simplemente seroso 6 mueoso, ¢ bien sero-mucoso, falta
advertir todavia que los exudados muy fluidos son reabsorbidos y dun
separados de la eaja con mucha mayor facilidad que cuando estin
constituidos por masas mucosas dotadas de consistencia espesa,

Si bien la experiencia demuestra gque la mucosa de la ¢aja no suele
sufrir nuevas modificaciones por causa de su contacto con el exudado
durante algun tiempo, no eabe duda que una prolongada estancacion
del mismo en el oido medio puede dar lugar 4 la produccion de alte-
raciones patologicas de cardcter permanente. Los procesos purulentos
que alguna vez se presentan durante el curso de los eatarros erdnicos
acompanados de exudacion mucosa, especialmente en log nifios, mu-
chas veces son un efecto probable de la retencion del exudado en el
oido medio. Cuando no se verifica la reabsorcion del exudado, su con-
tacto duradero con la mucosa puede tambien provocar una hiperemia
persistente que conduzea & la proliferacion celular con aumento de
espesor del tejido conectivo de la mucosa de la caja y del revestimien-
to de log hunesecillog del oido.

Ademas de las circunstancias enumeradas hasta aqui hemos de
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lamar la atencion hicia las enfermedades generales que ejercen una
accion desfavorable sobre la marcha y terminacion del catarro. Remi-
tiendonos 4 las causas productoras de esta enfermedad apuntadas en
la Parte general de la obra, afiadiremos aqui que el escrofulismo en
primera linea suele dar lugar, dun despues de una corta duracion del
catarro, 4 adherencias de los huesecillos con las paredes de la caja y 4
afecciones secundarias del laberinto. Tambien los catarros siguen un
curso desfavorable en los individuos aquejados de tuberculdsis, enfer-
medad de Brigth, anemia, marasmo, enfermedades consuntivas, y en
general en todas las eaquexias que producen la debilitacion de la nu-
tricion del organismo (1); en cuyos casos muchas veces no es posible
conseguir, & pesar del tratamiento apropiado, no mas que un alivio pa-
sajero de la dolencia, desenvolviéndose sin interrupcion las afecciones
adhesivas que describiremos en la segunda parte de la presente sec-
cion (2).

Pero dun en individuos dotados de una sana constitucion no es raro
notar, asi en los catarros primitivos como en los derivados por propa-
gacion de los de la cavidad naso-faringea, el desarrollo de los indicados
procesos adhesivos del oido medio independientemente de la duracion
del catarro, demostrando la experiencia que ciertos catarros, aun des-
pues de buen ntimero de anos de existencia, son susceptibles de retro-
gradar y resolverse completamente, los cuales conservan en consecuen-
cia, si es dado expresarse asi, un buen cardcter durante largo tiempo, al
Paso que por otra parte se observa que otros catarros del oido medio
de forma ligera y corta fecha son causa de modificaciones que dificul-
tan la funcion auditiva de una manera durable. ¢Quéinfluencias, pues,
son las que obrando sobre el proceso morboso hacen que en unos casos
los elementos celulares alojados en el tejido de la mucosa, aun despues
de una larga duracion de la enfermedad, sufran la metamorfosis gra-
nulosa 6 adiposa y sean reabsorbidos, miéntras que en otros casos hasta
para una breve existencia del proceso hay trasformacion de lag eélulas
en tejido conectivo? No es posible esclarecer este punto en el estado
actual de nuestros conocimientos.

De lo que acabamos de exponer derivan las indicaciones generales
para la apreciacion de las circunstancias que sirven para fijar el pro-
ndstico de los catarros del oido medio; el cual sera favorable para los
catarros primitivos y recientes si invaden 4 individuos sanos que no

(1) Los sifiliticos presentan una marcha relativamente favorable de las
exudaciones sero-mucosag del oido medio aunque estén combinadas con una
enfermedad del laberinto.

{2) Véanse las modificaciones anatomo-patolégicas del estrato conectivo
de la mucosa del oido medio.
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estén sujetos 4 predisposicion hereditaria, y si el género de vida del
enfermo es 4 proposito para que éste pueda sustraerse 4 las influenciags
perniciosas externas (1).

Los resultados que se obtengan por el tratamiento empleado pue-
den ser nuevos datos para el establecimiento del prondstico, indicando
una terminacion favorable de la enfermedad el aumento notable de la
agudeza de oido subsigniente 4 una ¢ varias duchas de aire por la
trompa de Eustaquio, 6 al agotamiento del producto de exudacion de-
positado en la caja.

- En caso de afecciones simultdneas de la cavidad naso-faringea el
prondstico serd més benigno si sélo se trata de una simple infiltracion
6 hipersecrecion de la mucosa y si no ha sobrevenido todavia ninguna
modificacion profunda y arraigada.

Las exerecencias adenoides son, entre las enfermedades hipertro-
ficas de la mucosa naso-faringea, las que permiten hacer el pronodstico
relativamente mas favorable (Hartmann).

Las circunstancias que agravan el prondstico de estas enfermeda-
des que nos ocupan son en primer término las enfermedades genera-
les ya mencionadas al estudiar la marcha de los catarros del oido me-
dio, la predisposicion hereditaria del paciente para este género de
afecciones (2) y la edad avanzada, cuyas causas hacen prever una mala
terminacion de la enfermedad por lo que toca & la funcion auditiva.
Ademas sera tambien desfavorable el prondstico cnando ¢l catarro va
acompanado de ruidos subjetivos continuos, cuando se han producido
frecuentes recidivas del mismo (v. Triltsch), y cuando despues de
practicada la inyeccion de aire por la trompa y una vez separado el
exudado del oido medio, no hay aumento de la audicion 6 bien éste es
muy débil, pudiendo presumirse, por consiguiente, que juntamente
con la excrecion de exudado libre en el nido medio ha habido forma-
cion e neoplasias conectivas en la mucosa. Si no hay percepcion
de log sonidos trasmitidos por intermediacion huesosa; si el catarro
coexiste con el ozena 6 blenorrea de cardcter insidioso de la cavidad
naso-faringea (Stirk); si log enfermos no pueden evitar el exponerse i
las influencias atmosféricas o si cometen excesos en las bebidas alco-
holicas 6 en el fumar, tendremos que todas estas circunstancias influ-

(1) <Kl prondstico, en suma, se considerard como muy favorable en los
catarros primilivos de la trompa cuando no son muy antignos, cuando no
han producido todavia ninguna alteracion permanente en la posicion de equi-
librio de la membrana del timpnno y de los huesecillos, y cnando no se ha
manifestado ninguna lesion seenndaria hécia las ventanas & en el laberinfo, »
(v. Triltsch, Tralado de [as enfermedades del oido, pig. 348.)

(2)  Esun hecho conocido que en los casos de predisposicion hereditaria
los catarros rara vez retrogradan. Y nos parece exagerada la proporcion del
niimero de catarros heredados que indican Moos y Triquet (1, v 1/,
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yen en el curso del catarro y, por tanto, deben ser tenidas en cuenta
para el prondstico.

Tratamiento.— Lo que principalmente hemos de procurar en el
tratamiento de los catarros del oido medio acompaiiados de infarto y exuda-
cion es el restablecimiento de la permeabilidad de la trompa de Eus-
quio, la separacion del exudado contenido en la caja y la desaparicion
de la infiltracion y la seerecion de la mucosa del oido medio. Pero ade-
mas del tratamiento local de la presente enfermedad procederemos &
combatir la afeccion naso-faringea, si es que simultineamente existe,
y no perderemos tampoco de vista el estado general del organismo, ni
las circunstancias individuales propias del paciente.

Entre los procedimientos usados para restablecer 1a permeabilidad

de Ja trompa por medio de la insuflacion de aire en el oido medio el
experimento de Valsalva es el ménos apropiado como agente terapéutico
por lag razones que detalladamente hemos expuesto en la Parte gene-
al, y porque, especialmente en la forma de catarro del oido medio que
acabamos de deseribir, el aire no puede vencer la gran resistencia que
& su paso oponen la obstruccion del canal de la trompa y el acumulo
de exudado en el oido medio (Moos), siendo imposible haeerlo pene-
trar en la caja en la mayor parte de los casos ni dun forzando la pre-
sion & favor del experimento de Valsalva, y las pocas veces que se lo-
gra su penetracion el efecto de la ducha por regla general es insignifi-
cante y desaparece prontamente. Ya hicimos notar tambien que el ex-
perimento de Valsalva con presion forzada puede producir un aumento
de la hiperemia y exudacion existentes en el oido medio.

Mucho mas ventajoso, por cierto, es el empleo de las duchas de
aire segun mi procedimiento, con el cual se obtienen los mis favorables
resultados, en particular para el tratamiento de los catarros que ac-
tualmente estudiamos. En los nifios basta muchag veces, para que el
aire entre en la caja, insuflarselo simplemente con la boca por medio
de un tubo corto de cautchue, hasta gin necesidad del acto de la deglu-
cion ni de la fonacion. No es raro que el aire llegue 4 la caja & favor
de mi procedimiento modificado (sustitucion del acto de la deglucion
por la pronunciacion de una palabra, como, por ejemplo, Vaariz,
Kinig), pero & menudo, de esta manera, no puede franquearse el paso
por la trompa, miéntras que en los mismos casos se observa que la
corriente de aive recorre ficilmente todo su camino mediante la pric-
tica del acto de la deglucion. Aunqgue en cierto niimero de cagos, par-
ticularmente en los ninos, el efecto producido por la ducha de aire de
mi procedimiento modificado sea equivalente al que se obtiene con mi
procedimiento usado al mismo tiempo que el acto de la deglucion,
suele ocurrir, no obstante, que la accion de aquél es mas débil y ménos
persistente que la de este tiltimo, en el cual la membrana del timpano
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¥ los huesecillos son compelidos con més fuerza hacia afuera por la
corriente de aire, que les restituye en su posicion normal. Conviene
indicar, por otra parte, que se observa alguna vez en que no ha podido
penetrar el aire en la caja mediante el empleo de mi procedimiento
acompanado del acto de la deglucion, que la corriente llega & su desti-
no & favor de mi procedimiento modificado, y hasta en algun caso por
medio del experimento de Valsalva. Por consiguiente, si no se logra 1a
introduccion del aire en la caja durante el acto de la deglucion, podre-
mos ensayar mi procedimiento modificado para restablecer el paso por
la trompa dntes de recurrir al catéter, .

La fuerza de presion que debe emplearse para mi procedimiento
depende en primer grado del estado de la trompa. Si el aire llega de
golpe 4 la eaja, graduarase la compresion que la mano ejerce en la
bomba segun la mayor 6 menor facilidad con que penetre la corriente
de aire. Como que la fuerza viva de la primera ducha se emplea en su
mayor parte en vencer la resistencia de la trompa, serd muy escaso el
efecto producido sobre las paredes de la caja, y convendri repetir la
inyeccion dos 6 tres veces en caso de no haberse obtenido en la prime-
ra una notable mejoria de la audicion. Solamente en los casos en que
el excesivo infarto de la trompa no permita el paso del aire comprimi-
do con la bomba, 6, cuando despues de su introduceion en la caja, no
se produzea un gran aumento de oido, reportara ventaja el empleo de
mi procedimiento usando la bomba de compresion con fuerza de 0.3
a 0,5 atmoéfera. Por mas que con el simple insuflador pueda obte-
nerse esta fuerza de presion si los musculos del antebrazo se encuen-
tran muy desarrollados, en el empleo de la bomba de compresion la
accion del choqgue es la que mis se considera.

Por tltimo, si las resistencias en el oido medio son muy considera-
bles, por lo que la ducha de aire segun mi procedimiento no penetrs
6 lo hace de una manera insuficiente, se recurrira al catéter y ala
bomba ordinaria, 6, en caso de fuertes resistencias, & la homba de com.
presion. Con ésta se puede hacer penetrar la corriente de aire de una
manera continua y con la presion que se quiera (ordinariamente 0,2
a 0,4 atmosfera) poniendo en juego la accion del choque (hasta la 0,5
atmosfera) para el franqueamiento rapido de la valvula (1). Las gran-
des resistencias que exigen para ser vencidas el empleo del catéter
pueden provenir de la hinchazon excesiva de la mucosa de la trompa,
de la obstruccion del canal por el exudado espeso de una gran adhe-
rencia de sus parvedes, o, por ultimo, de la acumulacion de exudado
en la caja. Segun la experiencia demuestra, es suficiente en los casos

(1) En casos de resistencias muy grandes empleo catéteres comicos, si la
capacidad de las fosas nasales lo permite.
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en que existen grandes resistencias emplear una sola vez la ducha de
aire con el catéter, para disminuir la resistencia de manera que el tra-
tamiento segun mi procedimiento pueda despues continuarse con
éxito.

La introduccion del catéter se limitara & los casos en que & conse-
cuencia de grandes resistencias en el oido medio la ducha de aire por
mi agonsejada no pueda darse, & bien euando se quieran introducir en
el oido medio vapores ¢ liquidos medicamentosos. Por el contrarios
cuando por el empleo de mi procedimiento el aire penetre bien en el
oido medio, la ducha de aire dada con el catéter esta muy contraindi-
cada, porque, como hemos dicho, el contacto directo y frecuente del
instrumento con la mucosa enferma de la trompa puede aumentar la
hinchazon y la secrecion en el oido medio. La experiencia demuestra,
en efecto, que la aceion de las duchas de aire es distinta cuando se dan
por mi procedimiento de cuando se administran con el catéter, Fre—
cuentemente, en este ultimo ecaso, al cabo de muchos dias de trata-
miento apénas si inspeccionando Ia membrana se comprueba alguna
disminu-ion del exudado, en tanto que empleando & continuacion mi
procedimiento bastan s6lo dos ¢ tres dias para que se observen una
rapida disminucion del exudado y una mejoria muy grande y dura-
dera de la audicion.

En euanto al efecto terapéutico de las duchas de aire, recordemos
lo ya dicho respecto de las corrientes aéreas dirigidas al oido medio.
Sin embargo, hemos de afadir ahora que en los eagos d e hinchazon de
la trompa despues de la ducha de aire se produce un alivio conside—

able en el oido y un acrecentamiento de la andicion; los enfermog
que tienen mucho tiempo obstruido el conducto de la trompa sienten,
en el momento de la entrada del aire en la eaja, una violenta explo-
sion en ¢l oido, é inmediatamente despues una mejoria tan considera-
ble de la audicion, que muchos de los que antes no percibian las voces
dadas 4 su lado perciben despues palabras dichas con tono bajo & una
gran distancia. A pesar de este evidente aumento de la distancia en la
audicion, acugan los enfermos una sensacion de peso y de tension en
el oido, que se alivia al poco tiempo y que esta ocasionada por la gran
tension ejercida sobre la membrana timpiniea.

La duracion del alivio del oido obtenido por la ducha de aire varia
segun el grado de tumefuccion de la trompa, de tension del aparato
trasmisor del sonido y la cantidad y consistencia del exudado que se
acumula. Cuanto mas grande es la infiltracion, mayor la cantidad de
exudado y mayor su consistencia, mas ficil y ripidamente desaparece
el alivio obtenido en la audicion. Su desaparicion es @ veces tan rapi-
da, particularmente en log ninog, que al cabo de algunos minutos la
sordera adquiere su anterior grado. La intensidad de la audicion ordi-

e
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nariamente se alquiere poco & poco, de modo que al dia siguiente 6
al segundo dia del en que se dié la ducha de aire dicha intensidad
se encuentra todavia reducida, pero aumenta hasta un grado superior
despues de dada la ducha de aire conforme & mi procedimiento, Estas
oscilaciones siguiendo el tratamiento disminuyen siempre 4 medida
que disminuyen tambien la hinchazon y la secrecion. Esto es impor-
tante bajo el punto de vista del prondstico, porque del constante acre-
centamiento de la intensidad de la audicion puede deducirse la dismi.
nucion del proceso patologico; miéntras que en los casos en que la
mejoria del oido desaparece en gran parte al cabo de uno ¢ dos dias
de tratamiento puede decirse que ¢l catarro persiste y el exudado eon-
tinda sin disminucion ni cambio alguno en el interior de la caja, En
los primerog casos debe recurrirse 4 mi procedimiento, miéntras que
en los tltimos serd necesario apelar & otros medios terapéuticos para
obtener un aumento constante de la percepcion auditiva, conseguir la
extraccion mecinica del exudado y disminuir el edema de la mu-
cosa (1).

La accion de las duchas de aire por mi aconsejadas no se limita al
organo auditivo, pues como Lucae ¢ Arch. f. Olr., t. IV) ha notado el
primero, en losg casos de catarros naso-faringeos con dificultad para
respirar por la narviz la corriente de aire restablece el paso de las fogas
nasales arrastrando las masas mucosas obstructoras hacia la parte in-
ferior de la faringe. Las mucosidades despues, ¢ se degluten, ¢ se ex-
pulsan al exterior por la boca, Esto tltimo se produce por lo comun
con la modificacion de mi procedimiento denominado por Lucae ducha
nasal seca.

Hemos dicho al describir los sintomas que acompafian 4 los catar-
ros del oido medio que en los casos de oclusion prolongada de In trom-
pa y de actimulo excesivo de exudado en la caja es frecuente que los
enfermos acusen pesadez y torpeza persistentes en la cabeza. Estos
sintomas desaparecen con rapidez despues de la repetida aplicacion de
mi procedimiento, que produce una sensacion de alivio en la cabeza
semejante, segun frase de los pacientes, 4 la que el alivio de un gran
peso ocasiona,

HEsta accion es mas notable todavia en los nifiog, en los que, no so-
lamente las alteraciones del cardcter y los caprichos desaparecen para
dejar el paso & las naturales alegrias, sino que tambien se borran en
poco tiempo el mal aspecto, el color pilido, enfermizo de la cara, que

(1) En los individuos caquéeticos, débiles y en los convalecientes de en-
fermedades graves el alivio del oido que se obtiene por el tratamiento rara
vez se conserva, debiéndose esto en parte 4 la persistencia del exudado, en
parte al relajamiento de los tejidos v 4 la disminucion de energia de los
mitigculos faringo - tubales.

POLITZER.—TOMO 1 2




206 TRATADO DE ENFERMEDADES DEL 0IDO

se notan en ellos durante el curso de los catarros eronicos del oido
medio. '

Hemos visto dntes las modificaciones que las duchas de aire im-
primen en la membrana del timpano; anadamos ahora que la mem-
brana en los casos de grandes abombamientos hicia adentro no siem-
pre recobra su posicion normal en proporcion de la mejorfa en las al-
teraciones auditivas, pues por lo comun, y 4 pesar del aumento en la
intensidad perceptiva del oido, se abomba de nuevo la membrana dicha
pasadas unas cuantas horas. De esto se deduce que la posicion patog-
nomonica pronunciada de la membrana y del mango del martillo no
produce siempre por si misma lag alteraciones graves del oido, sino
cuando s¢ combina con la tension anormal de las uniones articulares
de log huesecillos, La persistencia de opacidades y adelgazamientos 1i-
peros y cireunserifos en la membrana del timpano no es de gran im-
portancia para la funcion; por el contrario, las atrofias extensas son por
¢f solas suficientes & impedir la propagacion del sonido, hecho que
debe tenerse en cuenta en el tratamiento de los eatarros del oido
medio.

La duracion del tratamiento del eatarro del oido medio segun mi
procedimiento depende de lps resultados obtenidos durante su aplica-
cion. Conviene al principio aplicar la ducha de airve todos los dias y
durante mucho tiempo, porque de un dia & otro la mejoria en la au-
dicion desaparece en gran parte. Si al cabo de algunos dias se observa
que no existe gran disminucion en la intensidad auditiva, se aplicard
el procedimiento cada dos dias, despues cada tres, y agi se ird haciendo,
mas de tarde en tarde, & medida que la mejoria progresa; por vltimo,
ge aplicara la ducha una vez 4 la semana hasta que no se note oscila.
cion alguna en la audicion.

Por el nso metodico de las duchas de aire segun mi procedimiento se
obtiene la curacion completa, sin otro tratamiento local, de las formas se-
cretorias del catarro del oido medio, no solamente en los casos agudos,
sino que tambien en los crénicos. Las ventajas de este tratamiento
puesto en parangon con el del cataterismo se hacen ostensibles com-
parando los resultados satisfactarios obtenidos con mi procedimiento
despues de su generalizacion; nadie puede negar que la proporeion cen-
tesimal de los curados y aliviados es en el dia mucho mayor que la
ofrecida en la época en que solo se recurria al cateterismo de la trompa
de Bustaquio.

Hablemos ahora del tratamiento aplicable en los casos en que el
exudado de la eaja, en parte por su gran cantidad, en parte por su con-
sistencia espesa, no puede reabsorberse merced & simples duchas de
aire y produce, como es consiguiente, la desaparicion de la mejoria del
oido obtenida por las duchas al poco tiempo de ser alcanzada. En
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tales casos la extraccion mecanies del exudado esta indieada, bien sea

por el método indicado por mi, bien merced 4 la paracentésis de la
membrana del timpano.

Para los casos de exudacion, especialmente si es serosa, de la caja,
hace anos indiqué un procedimiento que pe
sin practicar la paracentésis de la memb;
cedimiento se practica de |

rmite extinguir el exudado
rana del timpano, y cuyo pro-
4 manera siguiente: el enfermo, con la boes
llena de agua, inclina la cabeza hicia adelante y :

algo del lado opuesto
al oido, lo que hace que la abertura faringea de la trompa se cologue

exactamente por debajo de su abertury timpanica.

Esta posicion de la cabeza debe mantenerse durante uno ¢ dog mi-
nutos, de manera que el exudado que se encuentre en los rinconecillog
de la caja pase hacia la abertura timpdnica de la trompa. Despues y
durante el acto de la deglucion se aplica una ducha de aire segun mi
procedimiento, para abrir el conducto de 1a trompa y hacer pasar al exu-
dado que estd por encima de la abertura timpéniea 4 la cavidad fa-
ringea. Que esto efectivamente so consigue lo demuestran, no solo los
experimentos confirmativos de Zaufal (1) en los drganos auditivos hu-
manos, sino tambien mis propias observaciones

referentes # un cierto
numero de casos en los que despues de empleado mi procedimiento
veiase salir por las naric

es de los enfermos un exudado fl tiido, seroso,
Ty rara vez espeso y pegajoso. 8i al poco tiempo de aplicado este
procedimiento se examina la membrana del timpano, vuelta 4 su an-
terior posicion, se verd en el sitio ocupado antes por el reflejo amari-
lento que el exudado producia, la membrana con su color gris-claro, y
en los easos en que la linea del nivel del exudado era visible dntes de
la ducha de aire, se observa que ha desaparecido 6 que se halla mucho
mas baja que dntes,

No es raro conseguir de este modo la extraccion de
acumulada en el oido medio y aleanzar la euracion continuando las
duchag de aire con los intervalos de tiempo marcados. Si, por el con-
trario, el liguido acumulado lega 4 formar nna masa espesa, gelati-
nosa, consistente, y no se le puede dar salida por la trompa merced al
indicado procedimiento, seguramente se le extrae del oido medio por
la paracentésis de la membrana del timpano.

Para extraer el exudado contenido en el pido medio, Weber-Liel ha
recomendado el sondaje de la caja. Despues de la introduceion de la
sonda por la trompa en la caja, por aspiracion, se extrae de ella el exu-
dado. Pero analizando las relaciones topograficas de la abertura tim-
panica de la trompa se ve que por este medio podrd extraerse liquido

la secrecion

(1) Areh. f: Ohr., vol. V.
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contenido en la parte superior de la caja, mas no el de la parte inferior.
No puede negarse que la aspiracion de algunas gotas del exudado no
produce mejoria notable del oido (Poorten), pues el aumento de per-
cepeion auditiva, que por lo general dura muy poco tiempo, debe atri-
buirse mas al restablecimiento de la permeabilidad de la trompa gue
4 la insignificante cantidad de exudado extraida. Si el exudado tiene
una consistencia espesa, glutinosa, atin podra extraerse ménos, puesto
que una corta cantidad del liquido obturando el orificio del catéter
cierra el paso al resto del exudado. Si en estos casos se procede & ex-
tracciones parciales del liquido, el resultado entonces no sera mas que
temporal, pues no puede obtenerse una mejoria persistente del oido
mas que con la completa extraccion del exudado. Por esto debe darse
preferencia 4 la paracentésis de la membrana del timpano, operacion
que no solamente es sencilla y facil de practicar, sino que, segun con-
fesion de log enfermos, apénas si es mis desagradable que las manipu-
laeiones con la sonda,

La paracentésis de la membrana del timpano en vista del alejanviento
de las masas mucosas de la caja fué practicada por Itard, Busson, Frank,
Bonnafont y Philippeaux, pero sin sefialar precisas indicaciones por-
que el diagnostico del acimulo de exudado en la caja era incierto. Estas
incertidumbres no desaparecieron hasta la introduccion del método
exploratorio de Tréltsch, con cuyo método pudo legarse a conocer las
modificaciones de la membrana que hemos deserito, modificaciones
que permiten afirmar seguramente, cuallo comprueban hechos observa-
dos por Schwartze (1) y por mi (2), la existencia de exudacion acumu-
lada en la caja. Schwartze ha sido el introductor y generalizador en la
practica de la paracentésis de la membrana del timpano, y despues de
mis numerosos hechos practicos declaro que esta operacion constitu-
ye una de las intervenciones terapéuticas mas importantes bajo el do-
ble punto de vista de la prictica y de la utilidad de los resultados.

Procedo 4 practicar la paracentésis de la membrana del timpano
en aquellos casos tratados durante muchos dias sin lograr que la se-
crecion disminuya por los distintos medios ya descritos; tambien la
empleo cuando, sin exudado visible, noto que la mejoria presentada
despues de cada ducha de aire desaparece siempre en gran parte, al dia
siguiente ¢ & los dos de obtenida; asimismo la practico cuando en el
primer exdmen compruebo un copioso acimulo de exudado; en este
caso suelé obtenerse la curacion solamente con las duchas de aire, pero
la curacion es tardia y el tratamiento se prolonga algunas semanas.

(1) Paracentese des Trommelfells, Halle, 1868,

(2) Diagnose und Therapie der Ausammlung seraser Flussigheit in der
Trommel hohle | Wien. med. Wochenschrift, 1867)y Ueber bewegliche Evudate
an der Trommel kille (Med. Presse, 1869).
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miéntras que es comun obtener la curacion completa con la paracenté-
sis en algunos dfas. La gran ventaja de esta operacion consiste tambien
en que abrevia mucho la duracion del tratamiento.

Fig. 9. — Agnja en forma Fig. 100.—Aguja movible en forma
de lanza. de lanza con el mango.

La paracentésis de la membrana del timpano es una operacion tan
simple y ficil de hacer, que puede practicarse sin dificultad por quien
esté algo acostumbrado al exdmen de la membrana. Durante mis lec-
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ciones los alumnos hacen esta operacion, juzgando suficiente para ello
la inspeccion de la membrana y teniendo como superfluo los prelimi-
nares ensayos sobre un modelo 6 sobre el cadaver.

El instrumento que sirve para la operacion consiste en tna aguja
en forma de lanza, con dos cortes de 6 centimetros de longitud, y que
forma un dngulo con el mango; puede estar fija al mango (fig. 99) 6
movible, pudiendo fijarse & él por medio de un tornillo (fig. 100). Este
ultimo sistema tiene la ventaja de poder dar a la aguja diversas direc-
ciones, de modo que pueda practicarse la seccion de la membrana, bien
verlical, bien horizontalmente.{ Antes de la operacion conviene cercio-
rarse por medio de una lentelde que la aguja estd intacta, porque el

Fag. 101. — Seceion vertical por Hig. 102, — Seecion horizontal en
delante y debajo del martillo. el cuadrante antero-inferior.

menor embotamiento aumenta el dolor ocasionado por la maniobra
quirtrgica,

Hl gitio mis & proposito para la incigion de la membrana es el del
cuarto postero-inferior, porque la herida es fieil y esta parte se halla
mis alejada de la pared interna de la caja que la situada inmediata-
mente detras, donde la picadura puede con facilidad lesionar el pro-
montorio, Cuando la pared anterior del conducto auditive hallase pro-
minente, se puede elegir tambien la parte antero-inferior (figs. 101
y 102), que del mismo modo ge encuentra alejada de la pared interna
de la caja. Sila membrana se encuentra muy inclinada hicia afuera,
se incinde la parte mas saliente; cuando el abombamiento es hacia la
parte interna, se secciona el pliegue posterior muy tenso de la
membrana.

En cuanto & la direccion de la hendidura de la membrana del tim-
pano, se ha dado como regla la de que se debe giempre incindir para-
lelamente 4 la direccion de las fibras radiadas, porque la seccion tras-
versal dificulta la reunion de los bordes de la herida. Sin embargo,
despues de mis observaciones debo decir que la direccion de la hendi-
dura no tiene influencia en la mayor 6 menor lentitud de la cicatriza-
cion. Para los poco expertos, Bing propone la incision horizontal, que
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tiene ménoe riesgos de herir lag paredes del conducto anditivo que 1a
seccion vertical.

La operacion se practica del modo siguiente: la cabeza del enfermo
estard sujeta por un ayudante ¢ apoyada contra un objeto resistente.
El conducto auditivo se dilata con un espéculo, todo lo mag ancho y
corto que sea posible, y la membrana del timpano se ilunina eon luz
natural muy elara, ¢, en su defecto, por la llama de una limpara de
gas O petroleo. Para que lag manos del operador estén libres, la luz
puede proyectarse en el conducto auditivo por medio de un espejo fijo
a la frente por una abrazadera.

Se mantiene el espéoulo en el conducto auditive con los dedos de
la mano izquierda y se fija la vista en el sitio de la membrana donde ha
de practicarse la incision: al mismo tiempo la aguja, sujeta al mango,
ha de introducirse en el conducto con los dedos pulgar, indice y medio
de la mano derecha, y conducida hasta la membrana del timpano, se
incinden rapidamente sus capas, retirando la aguja despues de dilatar
la abertura unos 2 6 3 milimetrog. La operacion, especialmente en los
ninos y en los enfermos miedosos, debe hacerse rapidamente, pero sin
que el apresuramiento sea excesivo, porque si el ojo del operador no
sigue la marcha de la aguja, la introduccion ripida del instrumento
puede oeasionar frecuentemente una picadura del conducto auditivo en
lugar de la de la membrana. La herida de la mucosa del promontorio
con la punta de la aguja no acarrea consecuencias peligrosas. Por otra
parte, una timidez excesiva del operador puede hacer initil la opera-
cion, bien porque no sean atravesadas las capas todas de la membrana,
bien porque la incision sea insuficiente para dar paso 4 las masas mu-
cosas espesadas.

1 dolor producido por la incision no es muy considerable y dura
poco cuando se usa una aguja puntiaguda y cortante. Inmediatamente
despues de la paracentésis se nota en la abertura, euyos bordes estin
algo separados y no echan sangre 6 la echan en muy poca cantidad,
una débil pulsacion 6 un notable moyimiento del liquidoe cuando el
enfermo habla 6 deglute. Rara vez una gotilla del liguido llega por la
abertura 4 la superficie exterior de la membrana del timpano; por el
contrario, despues de la operacion, particularmente en los casos de exu-
dado seroso, se ven ascender por detras de la membrana del timpano
en el acto de la deglucion burbujas formadas por el aive que penetrd
a consecuencia de la perforacion. Algunas veces tambien se nota du-
rante la deglucion un intenso chasquido en la oreja, al mismo tiempo
que los bordes de la herida e separan uno de ofro.

Para extraer el exudado de la caja despues de la paracentésis es
necesario hacer una gran insuflacion de aire; solamerte con esto la
operacion puede tener completa eficacia. Sezun Valsalva, el exudado
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suele salir 4 traves de la abertura de la membrana empujado al con-
dueto auditivo, pero asi generalmente s6lo se extrae una pequeia can-
tidad. Empleando una gran corriente de aire segun mi procedimiento,
se obtiene en la mayor parte de los casos la salida de las masas de exn-
dado por la abertura de la incision al conducto auditivo externo mejor
que con el catéter. En algunas ocasiones solamente, cuando la resis-
tencia del oido medio es muy grande (v. Troltsch, Moos), 6 en casos de
paresia de los miiseulos faringo-tubales 4 consecuencia de difteria, puede
ser insuficiente la accion del aire durante la deglucion y necesitar, por
lo tanto, el catéter para comprimir el aire en la caja. La conclusion suya
es la de que el exudado no puede extraerse ni con el catéter ni con mi
procedimiento, miéntras que, por el contrario, el procedimiento de
Valsalva puede aleanzarlo sin molestar mucho al enfermo. mpleando
el procedimiento de Valsalva he visto tambien la salida parcial del
exudado sin que el aire penetre en la eaja; esto se explica porque la
hiperemia é infiltracion del interior de la cavidad, provocadas por el
procedimiento de Valsalva, son suficientes para expeler parte del exu-
dado 4 traves de la abertura de la membrana, simplemente por dis-
minucion del espacio de la cavidad.

El resultado de la operacion depende sobre todo de la expulsion
completa del exudado. Conviene, pues, practicar mi procedimiento
fres 6 cuatro veces seguidas. El aire y el producto segregado penetra
en el conducto auditivo con estertor sibilante cuando el exudado es
flitido, sin ruido alguno 6 con rumor ronco cuando se trata de masas
mMucosas espesas. Si se examina entéonces la membrana se la ve cubier-
ta de un liquido espumoso, 6 bien se nota en el fondo del conducto una
masa muecosa amarillenta, oscura, biliosa. Cuando existe una pequena
cantidad de exudado espeso, el aire sale por la abertura de la paracen-
tésis sin arrastrar hacia fuera el exudado. Cuando éste, por el con trario,
estid formado por grandes masas, y especialmente si la abertura prac-
ticada en la membrana es muy pequena, la mucosidad aparece en la
herida de Ia paracentésis y su porcion anterior queda suspendida en
la membrana en forma de perla verde-amarillenta.

Si en easos analogos las duchas de aire repetidas no logran expul-
sar el exudado de la caja, yo empleo como recurso el de enrarecer el
aire en el conducto auditivo, de lo que me valgo no sin éxito para ex-
traer el exudado de la caja cuando el catéter no puede introducirse en
la trompa 4 consecuencia de deformaciones en el espacio naso-faringeo.
El procedimiento empleado es el siguiente:

Despues de practicada la paracentésis se introduce herméticamen-
te en el conducto anditivo externo el eabo en forma de oliva de un
tubo de auscultacion. Al otro extremo del tubo donde el cabo ests se
adapta una jeringuilla de oidos y se enrarece el aire en el conducto au-
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ditivo externo sacando poco d poco el émbolo. A veces basta aspirar con
la boea 6 con una bombilla, como en otras ocasiones ha propuesto
Lucae, para efectnar el enrarecimiento del aire. Por este procedimiento
se hace menor la presion en el conducto auditivo externo que en la
caja y el exudado sale en fotalidad 6 en gran parte hicia afuera, Il
efecto obtenido por este método puede aumentarse practicando al
mismo tiempo que el enrarecimiento del aire lo aconsejado por Val-
salva (1).

El exudado detenido en el conducto se introduce en parte incli-
nando la cabeza del lado correspondiente; por esto es necesario evitarlo
por medio de una bolita de algodon introducida por medio de una
pinza acodada. Como el exudado seroso, segun he observado muchas
veces, despues de su salida al conducto anditivo suele refluir parcial-
mente hicia la caja despues de la segunda 6 tercera ducha de aire, co-
loco junto & la misma abertura de la paracentésis una bolita de algo-
don que embebe el exudado expulsado é impide que retorne al sitio
en que estaba contenido. Las mucosidades espesas pueden extraerse
con la pinza acodada. Las inyecciones con agua tibia recomendadas
para arrastrar las mucosidades pueden facilmente producir una irrita-
cion inflamatoria y no deben, por lo mismo, usarse sino cuando las ma-
sas no puedan extraerse de otro modo.

Yo debo condenar mas todavia lds inyecciones abundantes de di-
soluciones de sal marina ¢ de carbonato de sosa hechas por medio del
cateter (v. Tréltsch) y recomendadas para diluir las masas mucosas
espesas, porque estas Inyecciones provocan frecuentemente la irrita-
cion de la mucosa del oido medio y de los bordes de la herida, dando
lugar 4 una violenta inflamacion reactiva y 4 veces & una prolongada
supuracion. Digo lo mismo respecto de las inyecciones lanzadas con
fuerza 4 la caja 4 traves del conducto auditivo, por medio de una jerin-
ga, euyo cabp en forma de oliva se ajusta & la abertura externa del
oido. El procedimiento mas suave para la introduccion de un liquido
destinado & diluir las mucosidades, procedimiento que no provoca con
facilidad una inflamacion reactiva en el oido medio, consiste en in-
yectar con precaucion algunas gotas de agua tibia, 6 de una disolucion
tenue de carbonato de sosa, por medio de una sonda, cuya punta haya
sido colocada en la cavidad timpanica por la abertura de la paracen-
tésis. Cuando esto sea impracticable por la agitacion del enfermo, se

(1) En algunos casos en que & consecuencia de adhesion cicatricial del
velo del paladar con la pared posterior y lateral de la faringe y destruccion
de la trompa era imposible introducir el catéter, he conseguido extraer el
exundado de la caja introduciendo en ella por el conducto audifivo, & traves
de la abertura de la paracentésis, la punta de la sonda del timpano y aspi-
rando con la boca el aire que arrastraba tambien al exudado.
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introducen algunas gotas de la disolucion en el conducto auditivo y
se las empuja hdcia la caja apoyando el trago sobre el orificio exter-
no del conducto (1).

Inmediatamente despues de la paracentésis, y con frecuencia fntes
de la extraccion del producto segregado, el enfermo experimenta alivio
en el oido, motivado por la relajacion de la membrana del timpano, y
asimismo se observa una evidente mejoria en la audicion. Esta mejo-
ria se hace atn mayor despues de extraido de la caja del timpano el
exudado.

La reunion y adherencia de los bordes de la incision se hace 4
veces al cabo de algunas horas, pero en general solamente se efectua
despues de las primeras veinticuatro horas ( Sehwarfze), y muy rars
vez al cabo de tres ¢ cuatro dias. La inflamacion consecutiva de la
membrana del timpano y de la mucosa del oido medio, tan frecuente
para otros, no se ha producido mas que excepcionalmente en el gran
namero de casos operados por mi (cuatro veces en mas de 1.500 casos;
habiendo en una de ellas espesamiento de la membrana v tratindose
otra de un tuberculoso), bien que estas operaciones ge han hecho fre.
cuentemente en invierno y en personas de buenas condiciones.

‘ara evitar toda influencia nociva que pueda producir, despues de
la operacion, inflamaciones de la membrana del timpano, el conducto
auditivo debe taparse con algodon el dia en que se practica la mani-
obra quirtrgica, y el enfermo debe abstenerse de todo trabajo penoso,
asi como del uso de bebidas aleohdlicas, evitando los cambios bruscos
de temperatura y la permanencia en atmosferas humedas 6 cargadag,

Si se examina la. membrana del timpano ¢l dia siguniente al de la
operacion se la verd ménos dirigida hacia adentro; su color gris-oscuro
y amarillento sustituido por un tinte gris-claro; el sitio de la paracen-
tésis indicado por una mancha sanguinolenta y negruzea. Pasado algun
tiempo las huellas de la operacion se horran ¥y muy rara vez queda
una crucecilla cicatricial en el lugar en que la paracentésis se practico.

En cuanto al resultado curativo despues de la paracentésis, he ob-
servado en mas de la tercera parte de los casos operados, particular-
mente en las formas muy agudas, la curacion completa despues de la
primera operacion. A veces la curacion no se efectita sino al cabo de al-
gunos dias de emplear cotidianamente mi procedimiento. Esto ocurre

(1) Las inyecciones por medio de una jeringa de Pravaz no son recomen-
dables, 4 causa de la irritacion mecinica de la membrana del timpano y de la
mucosa de la eaja. La extraccion de las mucosidades Jde la caja con jeringui-
llas, tal como se ha preconizado por Toynhee, Hinton y otros, no tiene valor
prictico, porque no se consigne extraér nunca mds que una pequefia parte
del exudado 4 pesar de multiples tentativas,
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en log cagos en que el proceso de exudacion cesa, y la sordera no se debe
& otra causa que & la aceion mecinica del exudado,

Cuando la exudacion persiste en la mucosa del oido medio, y con
especialidad enando existe todayia una intensa tumefaccion de la
trompa, al eabo de cierto tiempo se produce de nuevo un actimulo de
exudado en la eaja, de suerte que la paracentésis tiene que repetirse al-
gunag veces, Considero como signo favorable el de que la primera ope-
racion dé lugar a la salida de un moco espeso y las siguientes 4 la de
un liquido seroso.

Para impedir las recidivas es conveniente airear la trompa segun mi
procedimiento y simultineamente continuar tratando el eatarro naso-
faringeo. La influencia de las duchas de aire, usadas despues de la
operacion, sobre la marcha de la enfermedad, resulta evidente en los
casos en que & log dos 6 tres dias de operados se nota una pequena can-
tidad de liquido visible por la linea de nivel de que hemos hecho
mencion, y euyo liguido desaparece por el empleo repetido de mi pro-
cedimiento.

Es absolutamente necesario para mantener el resultado satisfacto-
rio obtenido, continuar despues de la operacion y durante muchos me-
se8 las duchas de aire segun mi procedimiento, duchas que desde luégo
se usaran dos o tres veces por semana, pasado algun tiempo cada ocho
dias y al fin cada quince. Cuando las circunstancias hagan imposible
al médico la aplicacion de estas duchas se las dard el mismo enfermo,
despues de indicarle con detenimiento el modo de operar en este caso.

Si 4 pesar de la extraccion del exudado del oido medio y & pesar
de las duchas de aire continuadas regularmente no se obtiene una
constante mejoria del oido, puede el fenémeno atribuirse — cuando no
cabe pensar en un nuevo actimulo de exudado — & la tumefaccion per-
sistente de la mucosa de la trompa y de la caja 6 bien 4 una anomalia
de tension de la membrana, desarrollada en el curso de un catarro, cuan-
do la recidiva no puede achacarse ni 4 nuevo exudado ni & tumefacion.
La distineion de estos casos no es dificil. En efecto; en el primer caso
nos encontramos con grandes resistencias opuestas 4 la entrada del
aire en la eaja y con los ruidos de auscultacion anteriormente descri-
tos, dsperos, de chasquido é intermitentes, que indican una excesiva
infiltracion de la mucosa de la trompa; por el contrario, se pensara en
una anomalia de tension de la membrana del timpano cuando, sin
existir exudado ni superficie ingurgitada, el aire que por una débil
presion penetra en el oido medio, empuja hicia adelante la membra-
na inclinada hacia atras, produciendo un alivio que desaparece con la
vuelta de la membrana 4 su posicion anterior.

Por tltimo, la falta de éxito de la extraccion del exudado del oido
medio puede estar ocasionada por modificaciones anteriores y definiti-
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vas del tejido de la mucosa del timpano. Demuestra la observacion que
los procesos adhesivos consecuencia de los catarros no aleanzan con
frecuencia su completo desarrollo sino despues de la salida de la secre-
cion, giendo comun entonces y ya durante la excrecion del exudado que
se produzean el espesamiento de la mucosa, la rigidez de las artieula-
ciones de los huesecillos del oido y las adhesiones. Se puede afimar
con seguridad la presencia de tales alteraciones si despues de la extrae-
cion del ligquido y las duchas repetidas de aire no se produce, pasados
algunos dias, alivio notable del oido. Si los ruido subjetivos continuos
no se modifican con la paracentésis, es indudable que se trata de un
espesamiento producido héeia las ventanas del laberinto.

Por lo que respecta al tratamiento de estos catarros, en los que, 4
pesar de las duchag de aire confinuadas despues de la paracentésis, la
tumefaceion de la mucosa de la trompa persiste y el alivio del oido
desaparece al poco tiempo de logrado, se debe invesfigar si la infiltra-
cion se relaciona con una simultinea ingurgitacion de la mucosa naso-
faringea. Kl tratamiento en estos casos debe siempre ser doble, porque
el resultado del tratamiento exclusivamente loecal del oido nunca es
definitivo. A pesar de hacer en el capitulo siguiente una exposicion
detallada del tratamiento de las afecciones naso-faringeas, yo debo
ahora dar un breve resiumen de los resultados de mi practica relativos
4 la medicacion local de la mucosa de la trompa y de la caja en caso
de ingurgitacion sezuida de exudado de la mucosa,

Las sustancias destinadas 4 combatir la infiltracion catarral se in-
troducen en el oido medio bajo la forma de vapor de gas 6 en disolu-
clones medicamentosas; tambien se pueden llevar 4 la mucosa enferma
introduciendo bujias medicamentosas en el canal de la trompa.

Con el vapor de agua, que muchos recomiendan, he demostrado en
la prictica que ocurre lo siguiente: una parte se condensa en el tubo
de acceso v en el catéter, y la otra en la porcion mis estrecha de la
trompa, llegando 4 la caja la menor cantidad posible de vapor cuando
la infiltracion de la mucosa de la trompa y el estrechamiento que re-
sulta son muy considerables. Se consigue, pues, con este medio tera-
péutico la introduccion en el oido medio de gotillas de agua caliente,
cuya accion se ejerce de preferencia sobre la mucosa de la trompa (1).

El vapor de agua causa por lo comun una sensacion opresora y de
plenitud en el oido por el acrecentamiento de la hiperemia é infiltra-
cion de la mucosa tubal, y un aumento tambien de los ruidos y pasa

(1) La temperatura del vapor puede llegar 4 40 6 500 Reaumur, y el vapor
ser introducido, durante algunos minutos, por corrientes de aire agitadas por
choque. Las precanciones indicadas por Triltsch para evitar quemaduras
de la nariz son indtiles si se emplea en lugar del catéter metalico mi catéter
de cantchuce endurecido.

.
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jeramente de la sordera. En los casos de secrecion abundante, su accion,
mas que pasajera, es desventajosa. Solo en algunos casos en que la
trompa estaba muy infiltrada, sin que la paracentésis comprobase otra
cosa que una ligera secrecion en el oido medio, he visto producir alga-
nos beneficios siempre que su empleo se alternaba con el de las duchas
de aire segun mi procedimiento,

Entre las sustancias medicamentosas empleadas en forma de vapor,
los vapores de sal amoniaco gon los m4as frecuentemente recomendados
contra las afecciones catarrales del oide medio. Cuando la trompa esta
muy ingurgitada se precipitan los gases por el canal de dicha trompa,
agitandose por su mucosa, pero sin poder penetrar en la caja, empuja-
dos por fuertes corrientes de aire. Troltsch recomienda los vapores de
sal amoniaco en estado naciente, que, 4 su juicio, obran con mas efica-
cla que los vapores desprendidos al calor,

Los vapores de clorhidrato de amoniaco producen con frecuencia,
al propio tiempo que una sensacion de peso, de calor y de quemadura
en el oido, prurito en la garganta y una violenta tos espasmddica que
hace por lo comun penoso ¢l empleo de este remedio, La irritacion de
la mucosa produce tambien un aumento de la secrecion en la trompa
y en las partes vecinas de la faringe. No he podido confirmar que el
exudado espeso del oido medio se fluidifique con estos vapores; tam-
bien se emplean sin utilidad como cura preparatoria de la paracente-
sis. La accion curativa de los vapores de clorhidrato de amoniaco ha
sido muy encomiada, con especialidad por Tréltsch, en los catarros
con zumbidos persistentes durante el cateterismo, que indican aumen-
to de la secrecion de la mucosa del oido medio. Mi prictica no me
autoriza para recomendar este remedio. Por el contrario, he visto
en losg casos de gran secrecion y acumulo de exudado en el oido
medio, que el empleo frecuente de estos vapores provocaba agravacio-
nes. En los casos en que no he encontrado despues de la paracentésis
mas que un poco de mucosidad, y cuando el ingurgitamiento de la
trompa no e disminuia por repetidas duchas de aire, he observado
una favorable accion de los vapores de clorhidrato de amoniaco siem-
pre que se usasen alterndndolos con las duchas de aire segun mi pro-
cedimiento. El efecto estriba en provocar una ligera reaccion producida
por las particulas de sal amoniaco. En los ingurgitamientos erdnicos
esta reaccion influye favorablemente sobre la marcha ulterior, por lo
que la accion curativa de las duchas de aire se produce mas rapida-
mente despues del empleo de los vapores, Pero la irritacion de la mu-
coga se obtiene mucho mas simplemente y con mis comodidad inyec-
tando en la trompa de Eugtaquio algnnas gotas (5 4 6) de una diso-
lucion concentrada (0,1) de sal amoniaco 6 de una disolucion de bi-
carbonato de sosa (0,3); la inyeecion de estas disoluciones ofrece con
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frecuencia aceion mas activa que la introduccion de vapores de clor-
hidrato de amoniaco.

Con mis frecuencia que los vapores de agua y de clorhidrato de
amoniaco en los casos de infiltracion del oido medio empleo los vapo-
res de trementina y los de aceite etéreo de pino, pero solamente despues
de practicada la extraccion del exudado contenido en el oido medio y
cuando la ingurgitacion no disminuye mediante las duchas de aire. El
modo de emplearse es muy sencillo; basta con aspirar los vapores de
un frasco por medio de la bomba 6 verter en ¢l algunas gotas de ligui-
do y comprimir répidamente los vapores que se forman en el ido me-
dio por el catéter. Producen tambien una ligera irrifacion, una sensa-
cion de calor en el oido, y no es raro, si se emplean alternativamente
con las simples duchas de aire segun mi procedimiento (dos 6 tres ve-
ces por semana), que provoguen, pasados hastantes dias, una desingur-
gitacion rapida de la mucosa de la trompa. La eficacia del gas dcido
carbonico, frecuentemente empleado otras veces, es pequeia, segun ha
dicho Triiltsch. He observado en algunos casos en que el tratamiento
local anterior (vapores é inyecciones) no producia mas que un lento
alivio, que por el empleo del 4cido earbonico se daba 4 la marcha de la
enfermedad un favorable impulso. En los casos rebeldes se puede en-
sayar casi giempre el dcido earboénico, tanto mis cuanto que su prepa-
racion y su empleo, del modo que hemos indicado en la Parte general,
son muy simples y pueden hacerse sin instalacion especial fily;

Las inyecciones de disoluciones medicamentosas en las formas secreto—
rias del catarrc del oido medio producen resultados muy variables.
Puede decirse de una manera general que cuando la secrecion es anti.
gua, abundante y llena de exudado la caja, las inyecciones en el oido
medio sirven de poco si no agravan el estado existente. En esta forma
de catarro tienen, en suma, ménos aplicacion que en los procesos adhe-
sivos, que mas tarde describiremos y en los cuales las in yeeciones tienen
por ohjeto producir una irritacion de la mucosa y un reblandecimien-
to del tejido conectivo. En las formas secretorias del catarro no empleo
las inyecciones sino cuando despues de ocho 6 quince dias de usar mi
procedimiento no observo mejoria constante del oido, 6 cuando la falta
de sintomas deseritos permite asegurar la ausencia de un abundante
exudado, 6, por altimo, si despues de extraido el exudado del oido
medio la infiltracion y la obstruccion de la trompa persisten. Las in-

(1) Para apreciar Ia accion de los vapores y de los gases debemos recor-
dar que su introduccion tiene siempre efecto bajo una cierta presion de aire.
El alivio del oido que se obtenga no se debe atribuir exclusivamente % la ac-
cion del medicamento, sino referirlo en gran parte 4 la corriente de aire en-
viada al oido medio.

f
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yecciones producen en estos casos buenos resultados si se hace que el
medicamento actiie sobre la mucosa de la trompa; en los casos en que
el liquido penetra en la caja no es raro observar agravaciones. Para
hacer que el medicamento llegue tan s6lo 4 la trom pa es necesario que
despues de practicada de antemano una ducha de aire se introduzean
con una jeringa de Pravaz y 4 traves del catéter ocho ¢ diez gotas de la
disolucion, eolocando de antemano la cabeza del enfermo ladeada ¥y un
poco hacia atras, de manera que el liquido pase desde el catéter al eanal
de la trompa; 6 bien dejando la cabeza en posicion normal 6 insuflan-
do el liquido en la trompa con la menor presion posible (lo mis sen-
cillo es practicarla con la boca). De este modo se introducen en la trom-
pa de Eugtaguio disoluciones concentradas de sulfato de zine (0,2 por
10) 6 de greda acética de Burow (1) para disminuir la infiltracion de
la mucosa, en los casos de grandes edemas, por medio de la aceion as-
tringente de tales remedios. En los casos rebeldes, segun mi practiea,
los astringentes no obran favorablemente para el restablecimiento del
paso de la tfrompa sino cuando su empleo va precedido del de repefi-
das inyecciones irritantes de disoluciones del clorhidrato de amoniaco
6 de bicarbonato de sosa.

El tratamiento de los eatarros del oido medio, por lo tanto, no dehe
limitarse al exclusivo empleo de inyecciones, porque entonces muy
frecuentemente se logra sélo agravar el estado del enfermo, Las inyec-
ciones no gon de buen efecto sino cuando se las usa alternando con las
duchas de aire propinadas conforme 4 mi procedimiento o con el eaté-
ter. Se observa tambien que por lo general no sélo despues de la in-
yeccion, sino a los siguientes dias, la intensidad de la audicion no
aumenta, dntes bien, disminuye, y la m ejoria del oido no se aleanza de
manera ostensible sino cuando se alterna la inyeceion con la ducha de
aire. Conviene, usando este tratamiento, dejar un intervalo de un dia
entre la inyeccion y la ducha de aire, asi como tambien entre la ducha
de aire y la inyeccion siguientes. Si despues de un tratamiento pro-
longado algunas semanas de duchas de aire combinadas con inyeccio-
nes se notage una agravacion del estado del enfermo, deberd recurrirse
al empleo exclusivo de las duchas de aire.

Ya he dicho que las sustancias medicamentosas pueden aplicarse
tambien por medio de bujias sobre la mucosa hinchada de la trompa.
Este medio de aplicacion ha sido recientemente muy usado en Amé-
rica ( Albert, H. Buck). En mi prictica me limito al empleo de cuer-
das de tripa (cuerdas de instrumentos musicales) impregnadas de una

(1) Alumbre 70, disuelto en 280 de agua destilada; acetato de plomo eris-
talizado 28, disuelto en 280 de agna destilada. Se mezelan y filtran lag diso-

luciones y se aumenta la cantidad hasta 800. Debe conservarse en un frasco
hien cerrado.
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disolucion concentrada de nitrato de plata, y despues de secas, intro-
ducidas por el catéter hasta el istmo de la trompa, donde las dejo un
tiempo que oscila entre cinco y diez minutos. Las empleo con mucho
éxito en las infiltraciones excesivas de la trompa, cuando por la fuerte
resistencia del canal se hace imposible la aplicacion de la ducha de
aire segun mi procedimiento; las uso tambien cuando el aire penetra
muy dificilmente en la caja por el cateterismo, y siempre que no se
logra con la aplicacion de inyecciones y de vapores quitar 4 la mucosa
su infiltracion. En casos tales, despues de haber introducido tres 6
cuatro veces la cuerda de tripa (en dos 6 tres dias) logro restablecer el
paso de la trompa para que la ducha de aire penetre.

Es muy importante, como he advertido el primero, dntes de ahora
(Beleuchtungsbilder des Trommelfells, 1865, pag. 92), no prolongar mis
alla de un cierto tiempo la duracion de los tratamientos de los catar-
ros del oido medio. Demuestra la practica, en efecto, que pasadas algu-
nas semanas (cuatro ¢ cineo) de tratamiento por las duchas de aire
segun mi procedimiento, con el catéter 6 combinadas con las inyeccio-
nes, y sin obtener un grado de mejoria creciente 4 medida que los me-
dios terapéuticos contintian, habra que suspender éstos, pues de seguir
aplicindolos continuamente sobrevendra una agravacion del mal 6 el
alivio ird poco & poco desapareciendo. En general basta un fratamiento
regularde tresd cinco semanas para obtener, bien sea la curacion, bien
el mayor grado posible de alivio. Terminada la cura, se debe siempre
hacer una pausa de algunas semanas (de una 4 seis, segun que lain-
tensidad de la audicion disminuya mds ¢ ménos rapidamente), al cabo
de las cuales por un nuevo tratamiento racional se puede obtener la
curacion completa 6 una gran mejoria.

El punto mis importante en el tratamiento consecutivo es el de man-
tener libre el paso de la trompa, porque muy frecuentemente, 4un des-
pues del total restablecimiento de la audicion, ligeros edemas persisten
en la trompa y queda infranqueable el conducto, con particularidad
en los casos cronicos, por ligeras irritaciones de la mucosa naso-
faringea.

Para el tratamiento consecutivo del catarro del oido medio atn
hoy recomiendan los médicos auristas el experimento de Valsalva. Mis
observaciones practicag me obligan 4 rechazar su empleo. Como €l pro-
cedimiento se realiza ficilmente, los enfermos comprimen el aire en
la caja frecuentemente durante algunos meses, ejecutindolo muchas
veces ul dia, estimulados como se hallan por ¢l momentineo acrecen-
tamiento de la audicion que con cada experimento se produce. Pero
cuanlto ms frecuentemente el expertmento se practica, menor es el aumento ¢
la intensidad auditiva y wds corta es la duracion del alivio obtentdo; 1a sor-
dera aumenta cada vez mis y acaba por hacerse muy grave, conti-
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nuando sin interrupcion esta practica, como he podido observar en al-
gunos enfermos que por el empleo de ella acababan por hacer casi un
hébito.

Por el contrario, mi procedimiento puede dejar expedita la trompa,
y esto hallase muy en armonia con el tratamiento consecutivo. Por la
abertura del conducto hecha de tiempo en tiempo y por la ventila-
cion de la caja, no solamente las recaidas se alejan, sino que se obtie-
ne ademas un alivio importante de la audicion. Las duchas de aire
con la bomba, segun previa instruccion del médico, pueden hacerse
por el enfermo mismo, pero siempre con determinados intervalos de
tiempo. Yo, en efecto, he demostrado repetidamente en mis anteriores
trabajos que de igual suerte que el no interrumpido empleo del expe-
rimento de Valsalva y del cateterismo, la diaria prictica de mi proce-
dimiento sin descanso alguno no logra otra cosa que agravar el esta-
do de los enfermos, y Troltsch afea con razon la ligereza de los especia-
listas que ponen la bomba en las manos de los enfermos sin llamar su
atencion sobre las consecuencias del empleo muy repetido de las du-
chas de aire. stas no deben practicarse arriba de dos ¢ tres veces por
semana todo lo m4s, y el uso durante tres ¢ cuatro semanas debe ir
seguido de una pausa de dos 4 tres meses, despues de la cual, si se
nota disminucion en la intensidad auditiva, se repiten por igual pro-
cedimiento las duchas de aire (1).

Por ultimo, en el tratamiento de los eatarros del oido medio hace
falta tambien tener en cuenta las condiciones de vida del enfermo y
el estado de salud del organismo en general. Desde luégo el enfermo
debe sustraerse en cuanto sea posible 4 las influencias nocivas que
provienen del estado, ocupacion, malas condiciones de habitacion (ha-
bitaciones hiimedas y miasmaticas). La aireacion frecuente de las
habitaciones, el alejamiento de sitios llenos de humo, los paseos fre -
cuentes al aire libre, en buen tiempo, deben recomendarse vivamente
al enfermo. La dieta ha de ajustarse 4 las condiciones individuales; se
debe limitar el uso del vino y la cerveza y permitir muy poco el uso
del tabaco. Los bafios generales templados, una 6 dos veces por sema-
na, obran muy favorablemente en la marcha del catarro, pero deben
siempre tomarse en el domicilio en las épocas de frio. Por el contrario,
no es raro que los bafios frios y los bafios de mar ocasionen empeora-
mientos, y los enfermos deben precaverse sobre todo contra la perni-

(1) A los nifios gue respiran siempre con la boca abierta 4 consecuencia
de obstdculos 4 la respiracion por la nariz, conviene hacerles cerrar la hoca
y respirar por la narviz durante diez 6 quince minutos, muchas veces en el
dia, Por este medio se logra no gélo que la nariz quede expedita, sino que
la corriente de aire, pasando 4 la parte superior de la faringe, sirva para
ventilar la trompa de Bustaquio (Lucae).

POLITZER.— TOMOQ 1 21
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ciosa accion de las duchas frias sobre la cabeza y la inmersion en el
baiio. Para impedir la entrada del agua en los oidos, cuando se hace:
uso de los bafies de rio, conviene cerrar el condueto auditivo con una
bola de algodon aceitado 6 bien colocarse en la cabeza un gorro de ta-
fetan gomado, con el cual se disminuye Ia intensidad de accion del
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agua fria sobre la cabeza y se recubre la entrada de los oidos.

Tl cambio de aires y la permanencia en una region de los Alpes
ejercen influjo muy favorable sobre la marcha de las formas secreto-
rias del eatarro. En log enfermos en que el tratamiento local continua-
do durante algunos meses no proporciona alivio alguno, he observado
frocuentemente curaciones completas con la estancia durante muchos
meses en alguna region alpina. En los casos rebeldes, particularmente
cuando se trata de individuos débiles, es util al comenzar la estacion
calurosa enviar los enfermos & los Alpes. Si existe una enfermedad
constitucional el resultado obtenido sera todavia mas satisfactorio si
se anade 4 la estancia en el campo un tratamiento hidro-mineral. En
1a escrofulésis los bafog salinos y iodados de Isehl, Kreuznach, Hall
(bafios iodados del Anstria alta) Lippik (bafios iodados de la Croacia)
y Iwonicz (Galitzia) hillanse muy indicados; para las personas ané-
micas lo estan los manantiales ferruginosos de Franzensbad, Marien-
bad, Spaa, Pyrmont, Szliacs ( Hungria); convienen & los sifiliticos, al
propio tiempo que log iodaldos ya dichos, Baden, cerce de Viena,
Aachen, Pystjan (Hungria) (1). En las afecciones constitucionales el
tratamiento local de las alteraciones del oido debe apoyarse con uua

(1) Como los manantiales que se citan por el autor no tienen aplicacion
prictica en nuestro pais, nos permitiremos senalar las fuentes hidro-minera-
les de Espafia equivalentes 6 andlogas & lag que cita el Dr. Politzer y reco-
mienda en el tratamiento de los catarros del oido medio:

Muanantiales extranjeros.  Manantiales espalioles,

Arnedillo.
Arteijo.
Betelu.
Fall e s vow & ey IBUSSOR
Tschl. - » s & = «0a 4 Carratraca.
all. . e+ v Gestons.
Molar,

| Solares.

\ Trillo.
Fuente Agria.
Franzensbad.. . . . . | Fuencaliente.
Marienbad. . . . . .\ Lanjaron.

S

Pyrmont. . . . .. « ) Marmolejo.
Spagi . . » - + ... « | Nayalpino.

—

Szliges. « « + » + - - |/'BAD Adrian.
\ Villatoya.
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medicacion interna apropiada; pero no debemos entrar ahora en mas
detalles relativos & este asunto que de lleno corresponde 4 la medicina
inferna.

Los catarros del oido medio acompaniados de obstruecion prolonga-
da de la trompa de Eustaguio producen, como queda dicho, una con-
cavidad y una extension y delgadez de la membrana del timpano, oca-
sionadas por la presion del aire exterior y el continuo empuje que
¢jerce sobre la superficie externa de la membrana. Esta anormal ten—
sion y el cambio de lugar consecutivo para la membrana y los huese-
cillos del oido pueden desaparecer cuando queda extinguido el proceso
patologico de la mucosa de la caja y se restablece, por tanto, la norma-
lidad del aparato conductor del sonido; pero ocurre con frecuencia que,
terminado el proceso patoligico y franco del conducto de la trompa,
persigte todavia una anormal tension de la membrana del timpano,
produeida por la excesiva extension de la membrang, y que ocasiona
alteraciones diversas en el oido.

He dicho en otro sitio de este libro que no es raro observar altera-
ciones de tension de la membrana del timpano sin aparente desdrden
auditivo. Pero la prictica demuestra que las anomalias de tension de
la membrana pueden, pasado cierto limite, obrar como obstaculo @ la
trasmision del sonido. En efecto; cuando no hay secrecion en el oido
medio penetra el aire en la caja bajo presiones débiles, sin interrn peio-
nes y sin producir ruidos anormales de ausenltacion ni zumbidos ;
cuando la membrana timpanica hundida se abomba hacia fuera con
mis intensidad de la normal, produciendo una mejoria del oido que
desaparece en cuanto de nuevo la membrana se repliega hicia la
pared interna, se observa durante muchos dfas constantes alteracio-
nes de la andicion que permiten asegurar existe una anormal tension
de la membrana del timpano.

Al lado de estas circunstancias que indicamos, los resultados de las
exploraciones con ¢l espéculo de Siegle son de mucha importancia parsa
el diagndstico de las anomalias de tension de la membrana del tim-
pano. Indicada queda en otro lugar la gran diferencia de motilidad de
la membrana éntes y despues del restablecimiento del paso de la trom-

Manantiales extranjeros,  Manantiales espafioles.

/ Archena.
[ Arnedillo,
Caldas de Malabella,

" 1 Caldas de Montbuy.
Fitero.
Fortuna,
Lagarriga,
La Hermida,

T4 71
Hader AT
EVRE AN T e

(N. del T,)
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pa, examinada con el espéculo de Siegle. En estas anomalias de ten-
sion se puede ya comprobar, con la inspeccion ocular ordinaria de los
grandes movimientos de la membrana realizados durante el experi-
mento de Valsalva y durante la deglucion (cerradas las ventanas de la
nariz), una anormal disminucion de la tension; pero la gran movilidad
de la membrana se observa de la mas cabal manera con el empleo del
espéculo neumatico, que, como hemos dicho en la Parte general, es in-
dispensable para el diagnostico de lag anomalias de tension.

A las modificaciones de ésta causadas por la extension de la mem-
brana se anade en algunos casos un estado patolégico que, como he
gido el primero en notar, se desarrolla & consecuencia de una obstrue-
cion prolongada de la trompa de Eustaquio y puede producir conside-
bles alteraciones auditivas. Me refiero a la refraccion secundaria del ten-
don del tensor timpdnico.

He demostrado, en efecto (1), que 4 consecuencia de la ineurvacion
interna de la membrana del timpano, el punto de insercion del tendon
del tensor timpanico se aproxima 4 la pared interna de la eaja, produ-
ciendo un relajamiento del tendon dicho. La consecuencia de este re-
lajamiento es que el tendon se retrae, se acorta, por lo que el martillo
y con él toda la cadena de huesecillos son impelidos hicia dentro, co-
locandolos en una situacion rigida. No me creo autorizado, 4 pesar de
esto que digo, para establecer el diagndstico de una retraccion del
tendon del musculo tensgor timpianico siempre que la importante me-
joria del oido consecutiva 4 la ducha de aire desaparece al eabo de
algunos sequndos. La opinion que atribuye esta rdpida recaida 4 la
reabsorcion del aire no es admisible, porque una cantidad de aire
relativamente grande no puede ser reabsorbida en algunos segundos.
Lo problable es que por la inclinacion hicia fuera de la membrana,
despues de la ducha de aire el tendon retraido del tensor timpédnico
se alargue, produciendo una intensa mejorfa de la audicion, que des-
aparece inmediatamente despues por retraerse ripidamente el tendon
mismo.

Respecto del fratamiento de estas anomalias de tension diremos
que frecuentemente (particularmente cuando el catarro anterior ha
sido breve) bastan las simples duchas de aire segun mi procedimien-
to para colocar la membrana del timpano en posicion normal. Pero si
4 pesar de hallarse expedito el paso de la trompa y 4 pesar de las du-
chas de aire repetidas el alivio notable producido por la insuflacion
de aire desaparece de nuevo, siempre hallase indicado en primer lu-
gar el enrarecimiento del aire en el conducto auditivo externo.

(1)  Behuechtungsbilder des Trommelfells, 1865.
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El envarecimiento del aive en el conducto auditivo externo se empled
con un fin terapéutico por los antiguos médicos auristas, pero_cayo des-
pues en desuso. Cleland (1741) habia ya recomendado la aspiracion
del aire en el conducto auditivo (1). Yo he recogido otra indicacion res-
pecto de este asunto de Hannemann (Mise. nat. cur. Dec. 2) (2). «Un
cirujano, dice, que aplique perfectamente en el hueco de la oreja el ex-
tremo de un tubo y en el otro extremo aplique los labios haciendo as-
piraciones que provoquen dolor en el oido, puede por tal medio curar
4 algunos sordos y devolverles la facultad de la audicion,»

Mis recientemente, el enrarecimiento del aire se ha admitido como
recurso terapéutico, recomendandose para practicarlo diversos méto-
dos. El aparato propuesto por Moos (. ¢.) es una simple jeringa cuyo
extremo conico, recubierto de goma, se aplica herméticamente al con-
ducto auditivo externo, Este aparato es poco & propdsito para su em-
pleo practico, porque un enrarecimiento del aire algo rapido puede
producir con facilidad equimisis y hemorragias en el conducto y en
la membrana del timpano 4 consecuencia de roturas de los mismos.

Ultimamente Lucae (3) ha recomendado contra la baja audicion
una presion negativa y continua del aire obrando sobre la guperficie
externa de la membrana, y contra la audicion aguda (4) una presion
positiva. Para ello usa una bomba en forma de hongo unida 4 un tubo
de cautchue, cuyo aparato se carga, dntes de la introduccion de su ex-
tremo en el conducto auditivo, con 200 ¢ 300 gramos de peso; enrareci-
do el aire, el peso se eleva poco 4 poco; anadiendo peso, sucesivamente
el aire se comprime en el conducto auditivo. Pero esta manipulacion,
incémoda y larga, resulta inutil, porque la simple presion con los
dedos es suficiente, Yo empleo para producir el enrarecimiento del
aire una bombilla esférica de 6 & 7 centimetros de diametro unida &
un tubo de cautchuc de 30 centimetros de largo, y cuya extremidad
libre tiene un cabo en forma de oliva que se adapta perfectamente al
conducto. El enrarecimiento del aire se obtiene com primiendo prime-
1o la bomba, aplicando despues el cabo olivar y suprimiendo despues
la compresion hecha sobre la esfera de goma; manipulacion que puede
repetirse cuatro 6 cinco veces por sesion.

En cuanto 4 los resultados terapéuticos del enrarecimiento del aire
con la bomba, con frecuencia se obtienen en el oido mejorias notables,

{1) Lincke's, Sammlung, 1844, phg. 44. Citado despues en el tratado de
Troltsch, 1877,

(2] Cita tomada de F. Niceus, Usber das Schwere, Gehor, 1794.

(3) Berliner. KI. Woehenschrift, 1874,

(4) En las afecciones crénicas del oido medio se observa con frecuencia
una facultad de percepcion relativamente mayor para los sonidos elevados y
menor para los graves; la reciproca es mucho més rara.
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pero poco duraderas. Por el contrario, puedo calurosamente recomen-
dar ¢l empleo combinado de este método de rarefaccion con el de las
duchas de aire practicadas conforme 4 mi procedimiento. En efecto;
el alivio obtenido por la ducha de aire, frecuentemente por el enrare-
cimiento del conducto auditive externo, no sélo se aumenta, sino que
se hace mis constante. Los ruidos subjetivos cesan & veces completa—
mente durante algun tiempo 6 se van haciendo menores y ménos pe-
nosos ( Hedinger); pero lo mas notable es el intenso alivio que en el
oido y en la cabeza produce este método, de un valor especial para el
tratamiento de los catarros en el oido medio.

Se obtiene un enravecimiento progresivo del aire en el conduneto
por la obturacion completa del conducto auditivo externo propuesta por
mi. En efecto; he demostrado (1) con experimentos manometricos que
cerrando herméticamente el conducto, el aire encerrado en él se reab-
sorbe, y la accion de las presiones externas sobre la membrana impi-
de que ésta vaelva & combarse hacia dentro.

Para cerrar el conducto es lo mejor usar el algodon impregnado con

. aceite, al que se da la forma de un tapon del tamafio de una avellana.
Aplicase con una moderada presion 4 la abertura externa del conducto,
pero muy profundamente, para que no se cierre la parte externa del
conducto cartilaginoso. Puede considerarse herméticamente cerrado el
conducto cuando el tic-tae de un reloj no se perciba puesto 4 poca
distanca y si s6lo colocado sobre el pabellon de la oreja. Lo mas co-
modo para los enfermos es practicar la obturacion por la noche y qui-
tarla por la manana. Se contintia este medio dos 6 tres veces por se-
mana y durante dos 6 tres semanas, intervalo de tiempo durante el
cual puede comprobarse un resultado positivo ¢ negativo de la obtu-
racion hermética.

Acerca de ésta puede en general decirse lo mismo que en otro lugar
se ha dicho respecto del enrarecimiento del aive por medio de la bom-
ba; los sintomas fayorables se hacen ménos notables, pere con frecuen-
cia persisten durante mucho tiempo. La mayor constancia en la in-
tensidad auditiva y la disminucion més continua de los ruidos subje-
tivos son suficientes ventajas para justificar el empleo de este método
sencillo y facil de aplicar cuantas veces sea tufil para el tratamiento
local de los eatarros del oido medio.

El enrarecimiento del aire en el conducto auditivo externo da so-
bre todo un resultado duradero en los casos en que la membrana dis-
tendida pueda adquirir su anterior resistencia. Pero cuando se desar-
rolla una atrofia de la membrana no se puede con los medios indiea-
dos evitar las alteraciones del oido debidas & la relajacion. Para estos

(1) Wiener med. Woehenschrift, 1867.
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casos publiqué en 1871 (1) un procedimiento operatorio que, segun mi
practica actual, recogida en una serie de casos, produce muy lisonjeros
resultados. Me refiero 4 las incisiones milliples del tejido de la membra-
na hechas por medio de la aguja lanceolada 6 de doble filo ya descrita
y que sirve para practicar la paracentésis de la membrana. El proce-
dimiento operatorio es analogo al indicado para la paracentésis. Bl si-
tio donde se debe hacer la incision se encuentra entre el mango del
martillo y la periferia de la membrana; practico estas incisiones cna-
tro 6 cinco veces con intervalos de dos 4 tres dias. La magnitud de la
incision es de 1 4 2 3 milimetros. Por lo comun los bordes de la heri-
da cicatrizan despues de pasadas veinticuatro horas y nunca he ohser-
vado & consecuencia del traumatismo quirtrgico reacciones violentas
6 inflamaciones supurativas de la membrana del timpano.

El efecto terapéutico de las incisiones multiples es muy variable.
En unos casos la incurvacion interna de la membrana se hace menor,
la intensidad auditiva aumenta visiblemente y el alivio del oido es
muy constante. Yo creo que puede atribuirse este efecto 4 una ligera
inflamacion adhesiva, provocada al rededor de la incision, que aumen-
ta la consistencia y la solidez del tejido de la membrana y la hace mas
apta para recibir y trasmitir las ondas sonoras. En otros casos, por el
contrario, & pesar de las incisiones multiples del tejido de la membra-
na del timpano no se obtiene aumento notable de la intensidad audi-
tiva, y si se alcanza algun alivio del oido, este alivio desaparece al poco
tiempo. De todos modos, la operacion puede hacerse en los casos en
que los sintomag deseritos indiquen una disminucion anormal de la
tension de la membrana del timpano, porque nunea se ha observado
que estas incisiones muiltiples ejerzan influjo nocivo. Los resultados
del procedimiento operatorio de la seccion del pliegue posterior de la mem-
brana del timpano los expondremos en detalle en la segunda parte de
este capitulo.

J-M.-G. Itard, Traité des maladies de Uoreille et de Uaudition, Paris, 1821,
—Delean, Traité du cathétérisme de la trompe d' Eustache et de Uemploi de l'air
atmosphérique dans les maladies de U'oreille moyenne, Paris, 1838.—W, Kra-
mer, Die Erkentniss und Heilung der Olirenkrankheiten, Berlin, 1849, —Tlau,
Lehrbuch der Ohrenpheillkunde, 1856.—Bonnafont, Traité théorique et pratique
des maladies de Uoreille, Paris, 1860.-~Toynbee, Diseases of the ear, Londres,
1860. — v. Triltsch, Lehrbuch der Ohwenheillunde, 1877. — Moos, Klinik der
Ohlrenkrankheiten, 1866.—A. Politzer, Diagnose und Therapie der Ansammilung
seroser Flussigkeit in der Trommelhihle. (Wien. med. Wochenschrift, 1867.)
—H. Schwartze, Studien und Beobachtungen wher die kinstliche Perforation
des Trommelfells. (Arehiv, fir Ohrenheillunde, vol, 11, 111, VI.)—A, Politzer,

(1) Wiener med. Wochenschrif, 1871, y Wiener med, Zeitung, 1872,
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Ueber bewegliche Exsudate in der Trommelliohle. { Wiener med. Presse, 1879).
— Gottstein, Klinische und kritische Beitrige zur Ohrenheillkunde. (Arch. i
Ohrenheilk., vol. IV.}—A. Politzer, Therapie der beweglichen Exsudate in der
Trommelhihle. (Wiener med. Wochensehrift, 1870.)—E. de Rossi, Le malattie
dell'orecehio, Génova, 1871, — Lawrence-Turnbull, A elinical manuel of the
diseases of the ear, Filadelfia, 1872 —8. Duplay, Traité de pathologie externe,
por Follin y Duplay, 1873.—E. Politzer, Seltener Fall eines einfachen chron.
Mittelohreatarrhs. (Aveh. f. Olrenheilk., vol, VIT )—St. J. Roosa, 4 practical
treatise of the disenses of the ear, Nueva York, 1873. — Zaufal, Vorkommen
seroser Flussigkeit in der Paukenhohle. (Arch. f. Ohrenheilkunde, vol. V. —
Schurig, Die Paracentese des Trommelfells. (Jahvesb. d, Dresd. Ges. S natur-
und Heilkunde, 1869-70.) — Moos, Ueber seriise Ansammlungen in der Pau-
kenhohle (Aveh. f. Augen-und Ohrenheilkunde, vol. 1.\ —TFr. E. Weber, Ueber
secretionen und Aswmmlungen von Flussigheiten in der Paukenhihle, deren
Wesen, Diagnose und Therapie. (Mon. f. Ohr,, 1869.)—A.-H. Buck, Mucus in
the cavity of the tympanum. (Transactions of the american otological Society,
6 A. M. 385.)—A. Politzer, Ueber luftdichte obturation des fusseren Gehirgan-
ges als Heilmittel bei chronischen Mittelohreatarrhen. (Wiener med. Wo-
chenschr., 1867.) — Lucae, Newer Zusammenh ang zwischen Nasen-und Ohren-
krankeiten. (Archiv. f. Ohrenheilk., vol. IV.)—A.-H. Buck, 4 Method of Using
medicated Eustachian Bougies. (Transaetions of the amer, otolog. Society,
1875.)—Pagenstecher, Bemerkungen zur Balneotherapie der Ohrenkrankhei-
ten. (Arch. f. Ohrenheilk., vol. L) — A. Bing, Zur Paracentese des Trominel-
Jells. (Allg. Wiener med. Zeitung, 1877.)—C. Miot, De la myringodectomie ou
perforation artificielle du tympan, Paris, 1877.—E. de Rossi, IV anno di in-
segnamento della otojatria. (Cenni statistico-clinici per Uanno scolastico 1876-77.
Roma, 1877.)
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ENFERMEDADES DEL ESPACIO NASO-FARINGEO

Y DE LA CAVIDAD NASAL BAJO EL PUNTO DE VISTA DE LAS
ENFERMEDADES DEL OIDO MEDIO

Las enfermedades del espacio naso-faringeo y de la cavidad nasal
forman, como es sabido, no s6lo el punto de partida frecuente de las
enfermedades del oido medio, sino que tambien ejercen, como ha no-
tado Tréltsch, una grande influencia sobre la marcha y término de

ales afecciones. Hemos visto ya que por extension de un catarro naso-

faringeo agudo 4 la trompa de Kustaquio no solo se puede producir
una ingurgitacion de su mucosa seguida de hipersecrecion, sino que
tambien frecuentemente el proceso inflamatorio se propaga 4 la caja
del timpano y & las células mastoideas,

La practica demuestra que con frecuencia la extincion de la enfer-
medad naso-faringea hace retroceder 4 la inflamacion consecutiva del
oido medio; pero en una serie de casos, aun despues de haber des-
aparecido el catarro naso-faringeo, el edema inflamatorio y la secrecion
del oido medio persistieron, dando lugar al desarrollo de todas las con-
secuencias ya descritas. Por otra parte, en las afecciones consecutivas y
aun en las primitivas del oido medio el proceso inflamatorio de la caja,
y sobre todo la infiltracion de la trompa de Eustaquio, se prolongan y
retardan su curacion cuando se les adiciona una persistente enferme-
dad naso-faringea. De aqui resulta la importancia de una atenta ex
ploracion del espacio naso-faringeo en las enfermedades del oido medio
y la de recurrir a un tratamiento racional para descartar la enfermedad
encontrada en dicho espacio; es una de las primeras condiciones ne-
cesarias para obtener un resultado favorable al tratar las numerosas
enfermedades pertinaces del oido medio complicadas con afecciones
nago-faringeas.
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Antes de hablar de los métodos de exploracion faringo-nasal y de
la nariz es necesario, segun nuestro parecer, examinar brevemente lgs
modificaciones patoldgicas que se producen en el espacio naso- faringeo,

Los procesos inflamatorios de la mucosa naso-faringea son analogos,
por lo general, 4 los que se observan en los eatarros de otras mucosas.

El catarro nasofaringeo agudo se caracteriza por una intensa hipe-
remia é infiltracion de la mucosa acorapafiadas al principio por la
exudacion de una mucosidad, al principio serosa, acuosa, despues es—
pesa. Kn circunstancias normales la evolucion de esta, infiltracion aguda
dura poco; al cabo de algunos dias ¥ @ veces tambien al cabo de algu-
nas semanas la mucosa vuelve 4 su estado normal. Pero en otros casos,
4 consecuencia de influencias externas 6 constitucionales la infiltracion
y la secrecion se prolongan, desarrollindose enténces lo que se deno-
mina un ecatarro naso-faringeo erénico que puede durar meses y 4un
afnos, bien sea con una intensidad uniforme, bien con frecuentes osci-
laciones. Personas hay afectadas toda su vida de un catarro naso-farin-
geo cronico en las que el tratamiento es impotente.

Las modificaciones anatémicas de la inflamacion cronica de la
nariz y de la faringe consisten en una infiltracion parenquimatosa y
en un aumento de volimen de la mucosa que tapiza dichas regiones.
Al lado de los vasos atacados de dilatacion hiperémica y de infiltracion
serosa del tejido hallase por lo comun un depogito de células en la
sustancia conectiva fundamental y en el tejido submucoso. Estos de-
positos celulares pueden trasformarse en neoplasias conectivas y pro-
ducir la induracion de la mucosa, 0, excepeionalmente, dar lugar &
infiltraciones purulentas (inflamacion flegmonosa) v 4 la formacion
de abscesos. El tejido adenoideo (His) 6 citogeno (Kolliker) que existe
en la trama, en parte diseminado, en parte reunido en masas separa-
das (foliculos), participa en general y por modo intenso de la infiltra.
cion. De la salida de los foliculos hinchados sobre la superficie de la
mucosa resulta el tipo de la inflamacion folicular, granulosa.

Por erecimiento excesivo de la sustancia adenoidea se forman lag
llamadas vegetaciones adenoideas, cuyas relaciones con lag enferme-
dades del oido medio han sido completamente analizadas por vez pri-
mera por W. Meyer, de Copenhague.

Con la base de un gran numero de observaciones ha demostrado
(que por la propia suerte que en la pared supero-posterior de la faringe
se halla el tejido mucoso descrito por Luschka con el nombre de ton-
silas de la faringe, en otros sitios de ésta, tambien pertenecientes al
al espacio superior, se desarrollan por inflamacion erdnica excrecen-
cias que ofrecen, examinadas con el microscopio, las particularidades
del tejido adenoideo descrito por His. Hallanse, efectivamente, en

estas excrecencias, al lado de glandulas mucosas dilatadas, foliculos
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tambien dilatados, y la red de la capa conectiva atravesada en su in-
terior por un gran nimero de corptisculos llamados linfoideos. Estas
vegetaciones tienen la forma de crestas ¢ lenguas, 6 presentan un as-
pecto comico, 6 bien esférico, reconcentrindose preferentemente & la
pared superior de la faringe, donde se extienden con frecuencia hasta
cerca de las fosas nasales, obstruyendo su paso.

Al lado de estas modificaciones del espacio superior de la faringe
no es raro encontrar en los catarros crdnicos un aumento de las arru-
gas y surcos que existen en la fosa de Rosenmiiller; otras veces se han
notado en igual sitio quistes desde el tamaiio de un canamon al de un
guisante, llenos de un liguido coloideo, y cuyas paredes, evacuado ya
su contenido, forman puntos que dan un aspecto tuberculoso 4 la fosa
de Rogenmiiller,

Las enfermedades de las cavidades nasales estin en relaciones directas
con las del espacio naso-faringeo; las dos partes hallanse ordinaria~
mente afectadas de una manera simultinea y la persistencia del pro-
ceso patoldgico en una de ellas impide la curacion en la otra. Por esto
hemos de hablar de las relaciones patologicas de ambas regiones.

En'log catarros agudos, y gobre todo en los catarros eronicos, se en-
cuentran generalmente los cornetes inferiores intensamente ingurgita-
dos. Su tejido cavernoso, deserito por Kohlrausch, ofrece un terreno &
proposito para la produccion de grandes infiltraciones. Unas veces la
superficie convexa de los cornetes se hincha y hace ficilmente de-
presible con la sonda, otras la ingurgitacion se localiza en los bordes
inferiores que penden & manera de jirones movibles, por medio de la
sonda, de un lado para otro. Estas infiltraciones varian con frecuen-
cia muy rapidamente, de modo que los cornetes de ambos lados estin
alternativamente edematosos, y, por consiguiente, hacen inaccesibles
al paso del aire las cavidades nasales correspondientes. La extremidad
anterior del cornete inferior puede ponerse tumefacta hasta el punto
de que caiga en la cavidad nasal simulando un polipo. Pero es lo co-
mun que la extremidad posterior se hinche, ocupando el espacio pos-—
terior tambien de la cavidad nasal, llenando en parte €l espacio supe-
rior de la faringe y recubriendo las embocaduras de las trompas de tal
modo que dificulte la ventilacion del timpano.

Ofrece 1a seerecion de la mucosa nasal las variaciones més diversas,
tanto en la calidad como en la cantidad del exudado. n algunos cagos
de eatarro nasal erénico la muecosa tiene una segquedad anormal; en
otros, por el contrario, se observa frecuentemente la secrecion abun-
dante, que de continuo pasa por la nariz de un exudado, ora mMucoso,
ora Seroso, ora, por Gltimo, purulento ( blenorragico de Stork).

En el ozena el exudado posee las mis desagradables propiedades,
de una parte por el penetrante hedor, que obliga 4 los enfermos & huir
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del trato con los sanos, de otra por la formacion continuada de costrag
que provocan dificultades de diversa naturaleza. Dicese tambien que
en el ozena se forman tlceras extensas con destruccion de la mucosa
y de los huesos que debajo estan ; pero Zaufal y Hartmann han demos-

" trado ¢on investigaciones anatémicas que tales 1lceras solo por excep-
cion se forman, Zaufal, apoyandose en miiltiples observaciones, dice
que la gran extension de las cavidades nasales con pequenez anormal
de los cornetes no acarrea consecuencias, pero que la causa originaria
del ozena con formacion de costras y descomposicion, por estanca-
miento del exundado, origina una débil resistencia al paso del aire en
las fosas nasales; esto en ciertos tasos es exacto, peroen ofros no. Las
destrucciones de la mucosa y de los huesos & que da lugar el ozena
tienen por lo general un origen sifilitico, muy rara vez escrof uloso; en
un caso he visto una destruccion extensa con esfoliacion de fragmen.
tos de huesos & consecuencia de la viruela. Las afecciones sifiliticas
producen en la nariz el descarnamiento de los cornetes y de otras pa-
redes huesosas, con necrosis ¥ caida de algunas porciones de hue-
808, miéntras que en el espacio faringeo la ulceracion da lugar 4 1a
atrofia de la mucosa, 4 la formacion de cicatrices gris blanquecinas y
radiadas y 4 la desaparicion del cartilago de las trompas, 6, en casos
raros, 4 la ulceracion del canal de Ia trompa, que deja obliterado e} con-
ducto.

Las observaciones de Wendt (L. ¢.) y Wreden ( Monatschr, f. Ohr.)
demuestran que las inflamaciones crupales y diftéricas del espacio na-
so-faringeo pueden trasmitirse tambien al oido medio. Wendt ha en-
contrado en dos quintas partes de casos de erup y difteria del espacio
naso-faringeo atacado del mismo modo por el proceso patoldgico el
oido medio. Wreden ha observado en 18 casos la propagacion al oido
medio de una difteria naso-faringea escarlatinosa,

La formacion de polipos en el espacio naso-faringeo es relativamen-
te rara, tanto como frecuente es en la fosas nasales. Los polipos llama.
dos mucosos 6 carnosos se desarrollan por lo comun sobre los cornetes
medios de la nariz. Las excrecencias poliposas raras del espacio naso-
faringeo se reconcentran frecuentemente 4 la pared superior, Por lo
comun los polipos arrancan de las cavidades nasales, penetran en el
espacio naso-faringeo llenandolo por completo si adquieren tamafio
considerable, llegando hasta la cavidad inferior de la faringe.

Por tltimo, debemos indicar aqui las neoplasias de mala natura—
leza que se presentan en el espacio naso-faringeo : el carcinoma epite-
lial y el osteo sarcoma mas frecuentemente, que se desarrollan de ordi-
nario en el cuerpo del esfenoides penetrando hacia adelante en la ca-
vidad faringea, llenando no sélo su espacio superior con las excrecen—
cias, sino tambien los orificios de las cavidades nasales, cerrando las
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trompas de Eustaquio y hasta empujando el velo del paladar del lado
de la cavidad bucal (1).

METODOS DE EXPLORACION

A. — EXPLORACION NE LA XNARIZ

El exdmen de las modificaciones patologicas de la mucosa de la
nariz ofrece obstéculos diversos 4 causa de la estructura de las fosas
nasales complicada por la conformacion de los cornetes. El examen de
lag porciones media y posterior de la nariz es dificil, sobre todo si el
espacio libre hallase tan retraido, por desviaciones congénitas del ta-
bique, deformidades de los cornetes 6 modificaciones patoldgicas de
las fosas nasales, que resulte imposible la introduceion de un instru-
mento con objeto de hacer un diagndstico.

En el examen de la parte anterior de las fosas nasales (rinoscopia
anterior de Cohen) la simple inspeccion hecha es por lo ¢omun insu-
ficiente y el observador se ve obligado 4 usar instrumentos que le per-
mitan examinar bien el interior de la nariz. Los meétodos de explora-
cion se distinguen en que, 6 solamente se encancha la entrada de la
nariz, 6_se introducen instrumentos mas profundamente con objeto de
ver el interior de las fosas nasales y del espacio nago-faringeo. Para la
simple dilatacion de la entrada de la nariz se usan el espéculo de dos
ramas, y con especialidad los dilatadores de Troltsch, Frankel, Char-
riére, Roth y Simrock, que son los mas frecuentemente empleados.
Pero pueden usarse tambien en casos determinados un espéculo auri-
co ordinario, el reflector en forma de pinza de Ttard 6 el reflector bi-
valvo de Bonnafont.

En la mayor parte de los casos el ensanche de la entrada de la
nariz es suficiente para reconocer el estado de sus partes anteriores:
cuando no, y en caso de intenso edema de la mucosa, ge com prime la
nariz con una sonda ordinaria en la region lateral, 6 con la espatula
nasal de Zaufal, hasta ver las regiones media ¥ posterior,

Para el eximen del espacio naso-faringeo es de la mayor impor-
tancia disponer de mucha claridad, bien sea por la luz solar reflejada,
bien por medio de la luz de gas 6 petréleo aumentada de intensidad
merced 4 la esfera de cristal llena de agua que ha indicado Stirk, y
que sirve para concentrar log rayos luminosos. Con la lente frontal ¥
los aparatos de iluminacion mis potentes y de construccion variada

(1) Stork (Le., pdg. 210) deseribe un easo muy irteresante de este géne-
ro referente 4 un tumor del tamaiio de un huevo en forma de pera, que par-
tiendo de la pared superior de la faringe caia en el espacio faringeo inferior.
Este fumor, operado, se extrajo completamente.,
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ge puede proyectar en la nariz una cantidad de luz suficiente para
iluminar, no g6lo la parte anterior, sino tambien la posterior de las
fosas y aun ¢l mismo espacio naso-faringeo.

En la exploracion se percibe desde luégo la extremidad anterior
del cornete inferior, y se puede en circunstancias favorables seguir la
superficie convexa del borde inferior del mismo cornete hasta la ex-
tremidad posterior. Inclinando la eabeza hicia adelante se pueden ver
el techo nagal y el conducto inferior; inclindndola hacia atras, el cor-
nete medio, & veces en parte, y la superficie interna de la nariz exter-
na. Por lo comun entre el tabique y los cornetes queda una hendidura
esfrecha por la cual puede verse s6lo una pequena parte de la pared pos-
terior de la faringe; pero si los eornetes estan desviados, como suele
suceder en el ozena, una gran parte del espacio naso-faringeo queda
accesible & las observaciones. Ademas de la pared posterior y todo el
espacio naso-faringeo puédese tambien en easos analogos percibir el
sitio de entrada de las trompas y las alteraciones patoldgicas en él
existentes. l.os movimientos de la abertura faringiana de las trompas
observados por la nariz durante el funcionamiento del velo del paladar
han servido a Michel y Zaufal para la redaccion de eomunicaciones
practicas: Zaufal ha practicado investigaciones encaminadas 4 escla-
recer tal asunto. Con una conveniente claridad se ha reconocido el
cartilago de la frompa bajo la forma de un rodete de coloracion ama-
rillenta; un pliegue en forma trinngular de su extremidad anterior se
dirige hiaeia abajo, ofro pliegue en forma de rodete de la exfremidad
postero-inferior se dirige al velo del paladar. Entre el pliegue triangu-
lar y el rodete de'la trompa aparcee el orificio de ella bajo la forma de
una hendidura estrécha 6 de una aberturade algunos milimetros. Du-
rante la fonacion y la deglucion se ve el pliegue redondeado alargarse
en forma de ranura y ensancharse la base de la entrada de la trompa;
el reborde del velo del paladar empuja la entrada de la trompa hacia
el techo y en apariencia cierra su abertura (fig. 103).

Pero, aparte los easos de ozena 6 de procesos destructivos en la nariz
v el paladar, la inspeccion directa del espacio naso-faringeo no acarre:
por lo comun un importante resultado. Para facilitar en cireunstanciag
normales el examen del espacio naso-faringeo por las fosas nasales, Zau-
fal propone el empleo de tubos cilindricos (espéculo naso faringeo) de
3 4 T milimetros de didmetro y de 10 4 12 centimetros de largo. La
introduccion de este tubo no es tan dificil como se ha afirmado. Con
algo de habito se logra siempre cuando la introduccion de un catéter
de gran calibre ha sido posible; claro estd que en los casos de estre-
checes adquiridas 6 congénitas de la nariz, de que ya hemos hablado,
Ja introduccion del instrumento se hace imposible. Empujando este
tubo, fabricado con metal 6 cautchue engomado, hasta llegar detras de
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las fosag nasales, puede en muchos casos verse la recion de entrada de
las trompas y reconocer las modificaciones patolégicas de algunas
partes del espacio naso-farinzeo que no pueden examinarse por ningu-
1o de los otros métodos de exploracion (1).

Bl aspeeto de las fosas nasales en la rinogcopia
interior es muy variable. Cuando existe infiltracion
catarral se encuentra la mucosa hinchada, de eolor
rojo-ogcuro 6 rojo-azulado, cubierta 4 trechos de una
mucosidad alterada y verdoga. Los cornetes y la pa-
red estin en contacto inmediato, el espacio de los
conductos disminuido en variables grados v 4 veces
completamente cerrados al paso del airve. La forma-
cion de granulaciones en la mucosa de la nariz es
‘ara y se encuentra limitada & sitiog cireunseritos
que toman un aspecto glandular y desigual.

En easos de formacion de polipos, que, como se
ha dicho, provienen por lo comun de los cornetes,

hallanse 4 la inspeccion, sea en la parte media, sea
en la posterior, uno 6 més tumores redondeados, bri-
Hantes, rojo-violados ¢ rojo-amarillenfos, que obs-
truyen por lo comun el conducto correspondiente.
Cuando se comprueba la presencia de un pélipo na-
sal es indispensable el eximen con la sonda par:
orientarse acerca del tamano, la motilidad y el pun-
to de adherencia del tumor, porque 4 veces los cor-
netes deformados é hipertroficos pueden confundir-
se, haciendo la inspeccion por medio del espejo, con
un polipo de la nariz,

En el ozena se hallan las paredes, sobre todo hd-
cia la parte posterior de la nariz, eubiertas de exu-
dado seco, de costras grises O verde-amarillentas,
que son empujadas en grandes masas por detrag de
los cornetes hacia el techo de la nariz y dun de la Fig. 103. — i

i péculo naso-fa-
ringeo de Zaufal.

faringe. Despues de la extraccion de las costras ge
encuentra la mucosa descubierta’ algo hiperémica,
tumefacta o atrofinda. Las escoriaciones 6 ulceraciones rara vez se ob-
servan. Por lo comun se presentan en la sifilis.

(1) Para examinar las paredes laterales de las fosas nasales v los cornetes
Wertheim ( Vien, med. Presse, 1869 ) ha construido un instrumento que llama
coneoscapio, y que consiste en un tubo delgado, en el cual hay, situado en una
escotadura, un espejillo con inelinacion de 45°. Ta pequefiez del espejo no
permite aclarar ni ver mds que pequefios espacios de la mucosa nasal, ¥y hace
falta mucho hébito para apreciar el estado de la mucosa despues de contem-
plada en las imdgenes pequefias que da el espejo.,
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En casos de ulceracion sifilitica la tlcera muestra una ligera ten-
dencia 4 recubrirse y curarse; pero no es raro que el proceso destruc-
tivo se extienda al periostio y 4 lag paredes huesosas de las fosas na-
sales, destruyendo una parte del tabique, de los cornetes 6 de la béve-
da palatina,

B. — EXPLORACION DEL ESPACIO FARINGEO

La exploracion del espacio faringeo se divide en exploracion de la
parte inferior y de la parte superior (1).

La exploracion de la parte inferior de la faringe se hace simple-
mente bajando la lengua en la mayor extension posible por medio de
una espatula eonvenientemente construida y haciendo que el velo del
paladar se eleve, cosa que se logra pronunciando la vocal a 6 mejor atn
la consonante k. La manera de examinar las modificaciones de los pi-
lares del velo del paladar, de las amigdalas y de la pared posterior de
la faringe, sirviéndose de la luz natural 6 artificial, es tan generalmente
conocida que prescindimos aqui de dar mis amplios detalles acerca
de tal asunto.

La exploracion de la cavidad faringo-nasal va acompanada de ma-
yores dificultades. Czermalk, y despues de él Semeleder, tienen el mé-
rito de haber introducido en la practica este importante medio de ex-
ploracion. Usan para la inspeccion un espejo de faringe, redondo 11
ovalado (faringoscopio), analogo al espejo de la laringe, y con ayuda del
cual se iluminan las paredes del espacio superior de la faringe y dela
region posterior de las fosas nasales: las partes iluminadas se ven por
reflexion en el espejo. El tamafio de éste, asi como su inclinacion sobre
el mango, dependen de la capacidad de la faringe. Cuando la eavidad
faringea es espaciosa, y con particularidad cuando hay una gran dis-
tancia entre el velo del paladar v la pared posterior, puede usarse un
espejo mas grande que lleva mds luz al espacio faringeo superior y 4
la parte posterior de las fosas nasales, lugares ambos que de esta guerte
quedan intensamente iluminados. Pero cuando la cavidad faringea se
estrecha, particularmente en los nifios, en casos de tumefaceion de las
amigdalas é ingurgitaciones de la pared posterior de la faringe y del
velo del paladar no pueden emiplearse mas que espejos pequeiios de
1 % centimetros de didmetro, porque el uso de espejos méis grandes,
por contacto con la mucosa faringea, sumamente irritable, provoea mo-
vimientos de deglucion, de vomito, que impiden examinar el espacio
superior de la faringe. La practica demuestra tambien que cuando la
irritabilidad de la mucosa faringea es tan considerable que al menor

(1} En la inspeccion del espacio nago-faringeo se examina al mismo tiem-
po la parte posterior de las fosas nasales (rinoscopia posterior).
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contacto con el espejo se producen calambres reflejos en los musculos
faringeos, se hace imposible la fari ngoscopia.

Sin embargo, existiendo esta irritabilidad de la mucosa faringea,
dun cuando no se logre el exdnien al primer ensayo, es necesario no
renunciar 4 ulteriores tentativas, pues la practica demuestra que la
irritabilidad se aplaca & la larga y la exploracion se hace posible.

El estado de relajacion del velo del paladar, necesario para la ins-
peecion, se obtiene siguiendo las indicaciones de Czermak, que con-
sisten en la pronunciacion muy nasal de voeales, ¢ las de Liwenberg,
que aconseja ln respiracion por la nariz. Los diversos instrumentos
construidos para elevar 6 traer hiacia adelante el velo del paladar gon
utilizables raras veees y no se usan nids ¢ [ue para ciertas operaciones.

Examinando la pared posterior de la faringe, gituada al fondo de
la boea, se pueden por lo comun atribuir las modificaciones visibles
en ese sitio, tales conio tumefaccion, envojecimiento, infiltracion, mu-
cosidad venida desde arriba, costras adherentes ¥ granulaciones, 4 una

enfermedad probable de la mucosa en el espacio superior de la faringe.
Frecuentemente, sin embargo, existen enfermedades muy avanzadas
del espacio naso-faringeo superior sin la menor modificacion de la pa-
red faringea posterior visible por la boca. La ansencia de alteraciones
notables de la pared posterior de la faringe no hace superfliio el exi-
men del espacio faringeo superior por medio del faringoscopio.

Las alteraciones visibles con el espejo de la faringe en el espacio
naso-faringeo son:

77t

12 Un enrojecimiento de gradaciones diversas con depisito gris 6
blanquecino en casos de ingureitacion crénica ¥ secrecion mucosa. Kl
enrojecimiento nos da la medida de 1a replecion sanguinea de la mu-
cosa. En el catarro agudo con tumefaceion é infiltracion de 1a Mueosa
se observa un grande enrojecimiento. Iin el catarro cronieo la mucosa
estd en muchos easos oscura, coloreada de rojo-violado, aspecto debi-
do 4 la dilatacion de los vasos sanguineos mayor de Io normal, hasta
el punto de ofrecer & veces hinchazones varicosas ¥y pigmentacion
(Triltsch).

2.2 Tumefaccion de la mucosa. A veces estd intensamente inflama-
da de un modo informe en toda su extension, otras veees presenta una,
superficie papilar desigual en la faring
alandular en los casos de veu
en el espacio faringeo.

§ granulosa 6 un aspeeto

staciones adenoideas de forma esférien,

3.4 Un deposito verdoso, gris-amarillento, de mal aspecto, por lo
comun claramente circunserito y dificil de extraer, y pustulas en el
ozena ¢ en la uleeracion sifilitica de la mucosa.

En las circunstancias favorables se ven, como hemos dicho, por
medio del faringoscopio, no solamente las paredes del espacio naso-

POLITZER . —TOMO 1 22
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faringeo, sino tambien la parte posterior de las fosas nasales, y las mo-
dificaciones descritas pueden verse hacia los orificios posteriores de lag
fosas nasales, asi como en la parte posterior de los cornetes de la nariz.

Las modificaciones patolégicas de la entrada de las trompas y de
su cireuito ofrecen un particular interes.

En el estado normal se ve la abertura faringea de la trompa con
la forma de un tridangulo, con un vértice dirigido hacia arriba, limita-
do hicia atras por el eartilago de la trompa y que constituye un rode-
te saliente de color amarillo palido 6 rojo-amarillento.

Por los moyvimientos de inspiracion forzados y por la emision de
un sonido el velo del paladar se eleva hicia este triangulo; el rodete
muy destacado del reborde del velo del paladar y los pligues que par-
ten del cartilago de la trompa se aproximan 4 la linea media. En los
cagos patologicos se ven con frecuencia log rodetes que limitan la en-
trada de lag trompas muy rojos é infiltrados, y la misma mucosa de
estos orificios tumefacta en cierto grado; algunas veces se perciben
elevaciones foliculares cireunseritas. En la abertura misma se ven con
frecuencia masas mueosas, & veces costrosas, que se van extendiendo
desde el espacio naso-faringeo hasta la parte cartilaginosa de la trom-
pa. Otras veces se observan ulceraciones en el cirenito de la trompa y
en la misma abertura faringea con retraceiones de ella, desfacelo del
rodete por destruceion ulceroga y compresion y atrofia del eartilazo.

La inspeceion del espacio superior de la faringe por medio del fa-
ringoscopio ha de completarse en algunos casos por el contacto de la
sonda y la exploracion digital. La sonda que se usa estd encorvada en
angulo recto, como la que se emplea para el exdmen laringeo. Condu-
ciendo con enidado la punta de la sonda y con ayuda del faringoscopio
pueden tocarse diversas partes del espacio naso-farin
este modo datos precisos respecto de la consistencia y extension de las
ingurgitaciones que exigtan.

La exploracion digital se hace focando la pared del espacio naso-
faringco con el dedo indice introducido en la boea y levado por de-
tras del velo del paladar hasta conseguir que se comprueben el grado
de tumefaceion, las relaciones de eapacidad de la favinge, la gituacion,
el tamano, la conformacion y la motilidad de log tumores que se en-
cuentren. La exploracion digital parece inaicada, no solamente cuan-
do las dificnltades precedentemente apuntadas hagan imposible la

aplicacion del espejo, sino tambien en muchos casos en que el exiamen
faringoscépico es practicable y deja ver desigualdades que, sobre todo
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existiendo grandes depositos muncosos, se reconocen mejor ¢on el dedo,
que s0lo proyoea en la faringe una reaccion poco mayor que la oca-
sionada por el ezpejo.

Antes de llegar al tratamiento de las enfermedades del espacio naso-
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faringeo debo llamar la atencion sobre algunes de los sintomas prin-
cipales que son resultado de las afecciones naso-faringeas.

Estos sintomas son el impedimento de la respiracion por obstrue-
cion de la nariz, y la cefalalgia. La sensacion de ataseo de la nariz puede
presentarse por grados ligeros de tumefaccion de la mucosa; en los
casos de infiltracion grave la respiracion se dificulta hasta el punto de
que el enfermo en vez de respirar por la nariz se ve obligado & respi-
rar por la boea. Esta anomalia de la respiracion es, como 4ntes he di-
¢ho, muy importante para la funcion del 6rgano auditivo, porque la
ventilacion de las trompas se suprime completamente, y porque en
cagos de tumefaceion de dicha trompa se impide asi la vuelta al estado
normal, En log'nifios la boca abierfa da 4 la fisonomia un caricter es-
tapido, y el diagnéstico de la enfermedad puédese & primera vista es-
tablecer.

Los sinfomas provocados por la afeccion simultinea de los senos
proximos & la nariz, particularmente los senos frontales, esfenoidales
y maxilares, son tambien muy importantes. Se han observado fre-
cuentes cefalalgias en el coriza agudo, mas raramente en el coriza créd-
nico, acompanadas por lo comun de decaimiento general y depresion
psiquica. Si estos sintomas no se calman con una ducha de aire segun
mi procedimiento, que pueda expulsar los liquidos de los senos de la
nariz, debe con certeza asecurarse, despues de las indicaciones de Hart-
mann (Dewtsch. Avch. f. Kl. Med., vol, XX), que ha sido el primero en
comprobarlo, que tales sinfomas son debidos & la afeccion de la nariz.

Tratamiento, — El tratamiento que ha de aplicarse en ¢l catarro
naso-faringeo dependerd sobre todo, despues de lo dicho antes, de las
modificaciones patologicas que presente la mucosa enferma.

Las infiltraciones catarrales agudas de la mucosa naso-faringes por
lo comun no exigen un tratamiento enérgico porque retroceden en su
intensidad, en las circunstancias normales, al cabo de algun tiempo.
Conviene en los catarros agndos evitar todas las influencias pernicio-
sas que puedan ser obstdculo para la euracion. Citaremos entre estas
influencias las siguientes: cambios bruscos de temperatura, especial-
mente en invierno; accion de atmosferas cargadas de emanaciones 6
viciadas por el humo del tabaco; uso de hebidas aleohdlicas, ete. Los
cambios bruseos de temperatura deben evitarse sobre todo por aque-
las personas en lag que las inflamaciones agudas del espacio naso-
faringeo muy repetidas se trasmiten 4 las trompas de Eustaquio y pro-
ducen en el oido unu sensacion de peso ¢ incomodidad; la tumefac-
cion y el exudado se propagan con facilidad & la mucosa de la caja
bajo la influencia del aire frio y hiimedo, dando lugar al desarrollo de
alteraciones persistentes,

Entre los remedios recomendados contra la inflamacion catarral
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aguda de la mucosa de la nariz citaremos: las inhalaciones de vapor

de agua en los casos de infiltraciones y obstruceion de las fosas nasa-
les; en otros las aspiraciones de vapores muy irritantes de acido acé-
tico, amoniaco, acido fénico, desprendidos de frascos que se colocan en
las ventanas de la nariz, y el embadurnamiento con un pincel de la
mucosa que tapiza el interior de las fosas nasales, de sustancias dife-
rentes, tales como manteea de eacao, pomada de 6xido de zing, ete.

De todos estos remedios puede decirse por punto general que apla-
can los sintomas subjetivos penosos, pero que no ejercen ninguna in-
fluencia sobre la marcha del catarro. Por el contrario, se obtiene mejor
efecto de una diaforésis enérgica producida por la ingestion de hebidas
ealientes y por log bafios de vapor, que curan en poco tiempo el ca
tarro.

Si al mismo tiempo se encuentra roja la parte inferior de la farin-
ge, tumefacta y con exudacion, ge disminuyen los sintomas del catar-
ro por medio de gargarismos con preparados mucilaginesos 6 ligera-
menfte astringentes.

Lios calarros naso-faringeos erdnicos con intensa tumefaceion, infil-
traciones y abundancia de exudado son por lo comun muy rebeldes,
sobre todo cuando gon muy antiguos 6 cuandoe recaen en individuos
eserofulosos, anémicos y de constitucion débil. Bl tratamiento del ca-
tarro erdnico no produce resultado 1itil si no se aplica durante mucho
tiempo. En enanto al empleo de sustancias medicamentosas sobre la
mucosa enferma, dediice

e de la practica que la aceion de los diversos
medicamentos depende de circustaneias individuales, de tal suerte que
un medicamento muy activo en unos easos no produce en otros nin-
gun resultado. Débese, pueg, en un caso dado emplear toda una serie
de remedios hasta descubrir el que en aquel especial cago tiene ac-
¢ion curativa.

Las sustancias medicamentosas destinadas & combatir la ingurei-
tacion y secrecion de la mucosa enferma pueden emplearse, ¢ bien di-
sueltas, 6 bien en el estado sélido y pulveriforme.

Los medicamentos disueltos se aplican sobre la mueosa en instila-
ciones, en inyecciones por medio de la que llamamos ducha nasal &
por medio de la pulverizacion.

En la ducha nagal que debe su nombre al inventor (Th. Weber, de
Halle) el liguido penetra en una de las narices por medio de nn irri-
gador 6 de un deposito (de ramas desiguales segun el principio del
gifon), unido al eual ya un tubo de cautechue provisto de un extremo
en forma de oliva. La llegada del liguido 4 la cara superior del velo
del paladar acarrea el cierre reflejo de la valvula palatina y el liquido
entonces que no puede descender por aquel lado, sale por la otra
nariz,
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Con la ducha nasal de Weber la mucosa naso-faringea ge bafia por
todas sus partes con el liquido medicamentoso y las masas mucosas y
las costras alojadas en su superficie se extraen. Pero & congecuencia de
la presion hidrostatica lateral, el liquido & veees penetra en los senos
frontales y provoea intensos dolores en la frente que duran todo el dia;
tambien 4 veces el liguido penetra con gran presion 4 traves de las
trompas en las cajas timpanicas, produciendo los sintomas de una vio-
lenta otitis media aguda con supuracion y perforacion de la mem-
brana del timpano, como lo han observado en casos numerosos los

~médicos auristas americanos, particularmente Roosa, Knapp y otros.

En el empleo de la ducha nasalse han de observar ciertas precaucio-
nes para impedir la entrada del liquido en las cajas. Hé agui algunas
de estas precauciones: 1.2 Emplear solo liquidos templados (Triltsch).
2 a 1] deposito del liguide no debe colocarse & mueha altura para que
no penetre con gran presion. 3.3 La cabeza no ha de estar muy ineli-
nada hacia atras, sino coloeada horizontalmente para impedir la en-
trada del liquido en los senos frontales, 4.4 En los casos de capacida-
des diversas de ambag fosas nasales se introducira el liguido por la
nariz mas estrecha. 5.2 No deben emplearse disoluciones irritantes con-
centradas (1).

Sin embargo, 4 pesar de estas precauciones sucede a veces, sobre
todo cuando se hace un involuntario movimiento de deglucion, que el
liquido penetra en el oido medio provocando los perniciosos efectos ya . )
apuntados. Por consigniente, cuando sea preciso humedecer en totali-
dad la mucosa naso-faringea con una disolucion medicamentosa yo
prefiero verter el liquido en la neriz, y cuando haya necesidad de arran-
car mAsas mueosas y costras para su extraceion del espacio naso-farin-
geo, desprenderlas por medio de inyecciones de un lquido tibio; he-
chas repetidas veces, por medio de una jeringa ordinaria. Pero para
impedir accidentes perniciosos en las inyecciones, el extremo de la je-
ringa no debe ajustarse & la entrada de la nariz, y para gvitar los do-
lores frontales el liquido debe dirigirse hidcia atras, estando la cabeza
en posicion normal. Schritter recomienda para las inyecciones de la
nariz una jeringa cuyos extremos puedan apoyarse en las fosas nasa-
les. Los ninos por lo general no soportan bien las inyecciones.

El método de instilacion del liguido por la nariz, citado ya y fre-
cuentemente practicado por mi, consiste en hacer pasar por mitad y
4 traves de eada una de las fosas nasales la cantidad de 30 gramos

(1) Para impedir la entrada del liquido en las cajas propone Zaufal apo-
var con los dedos introducidos en la boea el velo del paladar contra la aber-
tura de las trompas. Stirk aconseja que durante la ducha nasal se fenga la
boea llena de agua.
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aproximadamente (dos ecucharadas) de la disolucion que quiera usarse;
empléase para esto una vasija de cristal de forma navicular (fig. 104),
con la que se echa la disolucion, teniendo el enfermo la cabeza incli-
nada hécia atras y advirtién-
dole que la dirija hicia adelan-
te cuando llegue el liguido 4
la faringe para que pase 4 la
otra nariz al cerrarse la vilva-
la palatina y recorra de este
modo ambas fosas nasales. Para
Fig. 104.—Vasija de cristal para instilar 20 d€SVirtuar la accion dcl me-
tiquidos por la nariz (1, del tamafio na- dicamento no se permitira al
tural). enfermo respirar por la nariz

gino pasado un cuarto de hora

despues de hecha la instilacion. En todos estos métodos el liquido in-
yectado llega & la abertura faringea de la trompa y por atraccion al

mismo conducto, por lo cual se ejerce una accion indirecta sobre el
oido medio.

Entre los aparatos para pulverizacion, de construecion diversa, (-
comendados en el tratamiento de las enfermedades de la nariz, ¢l
ideado por Troltsch se ha generalizado (Lehrb., pag. 365). Consiste en
un tubo del tamafio de un cafion de pluma de cuervo, provisto en su
extremidad conica de un agujerito y ajustado al tapon de corcho
puesto en la boca de un frasco de cristal. La compresion del aire con-
tenido en el frasco se obtiene por un soplete de goma eldstica (doble
bomba) como el del pulverizador de Richardson. La ventaja especial
de este aparato consiste en que el tubo puede apoyarse en la nariz y
hasta en la faringe, pudiendo asi localizarse la accion del medicamen-
to & la porcion superior y 4 la region de las trompas, permitiendo, por
lo tanto, el uso de disolneicnes mucho mas concentradas que lag que
pueden usarse en la ducha nasal de Weber.

Respecto de las sustancias usadas en la aplicacion de estos méto-
dos se emplean mis freeuentemente, para la ducha de Weber, disolu-
ciones al 1 por 100 de sal marina, de bicarbonato de sosa ¢ de ambas
sustancias mezcladas & partes iguales; disoluciones tenues de perman-
ganato de sosa y de 4cido salicilico (en el ozena). Log astringentes no
pueden aplicarse por medio de la ducha nasal sino en disoluciones
muy tenues (tanino, sulfato de zine, 1 4 2 por 1.000). Para el trata—
miento del ozena se recurre & las disoluciones tenues de acido fénico,
permanganato de sosa 6 clorato de potasa. Entre los liquidos medica-
mentosos que se emplean en instilaciones por la nariz se ha demostra-
do que son las mas eficaces las signientes: 1.0 Disoluciones concentra-
das de sal comun 6 de aguas salinas de Kreuznach, de Ischl, 6 andlo-
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gas, especialmente cuando la enfermedad tiene un origen escrofuloso.
9.0 Disoluciones concentradas de tanino; una cucharadita en poco mas
de 30 gramos de agua tibia. La accion de este remedio puede 4 veces
reforzarse por la adicion de sulfato de quinina (tanino, 3; sulfato de
quinina, 1) ¢ del dcido salicflico (tanino, 3; dcido salicilico, 0,3), par-
ticularmente cuando la secrecion de la mucosa nagal es muy purulen-
ta. 3.0 Disoluciones de sulfato de zine (0,05; agua destilada, 30), usadas
tan solo cuando los remedios indicados no hayan- tenido éxito. Su
empleo no puede aconsejarse mis que & los adultos, porgue en ellos
la disolucion instilada por la narizsale igualmente; pero en los nifios,
por el contrario, el liquido puede llegar al estomago por deglucion,
provocando los trastornos consiguientes. 4.0 Disoluciones de alumbre
(sulfato aluminico potasico) y de arcilla acética (acetato de alumina).
Las dog sustancias son activas en ciertos casos, sobre todo cuando se
han empleado sin éxito muchos otros medicamentos (1). 5.0 Disolucio-
nes de #cido fénico en los casos de secrecion cronica 6 moco-purulen
ta de la mucosa faringea (blenorrea), especialmente si va acompan ada
de mal olor de la nariz. 6.0 La disolucion recomendada por Stirk de
una mezela de polvos de salicilato de sosa, bicarbonato de sosa y clorato
de sosa, @ 5,0 (una cucharadita en 30 6 40 gramos de agua); aceite de
trementina (no rectificado) (dos & tres gotas en 30 6 40 gramos deagua
caliente), para los casos de secrecion blenorrigica de la mucosa naso-
faringea (2).

Las disoluciones medicamentosas indicadas aqui pueden aplicarse
tambien, segun han propuesto Stérk, O. D. Pomeroy y Roosa (posterior
nares syringe), inyectandolas en el espacio superior de la faringe por
medio de un tubo encorvado, en forma de catéter, cuya punta se intro-
duce por la boca dirigiéndolo hacia arriba por detras del velo del pala-
dar; la cabeza del enfermo se inclina hicia adelante de manera que el
liquido pase en gran parte por ambas narices. Tambien en este proce-
dimiento la inyeccion debe hacerse con presion débil, porque el liqui-
do lanzado con rapidez puede facilmente penetrar en el oido medio,
ocasionando violentos fenémenos inflamatorios.

Si despues del empleo durante muchas semanas de las sustancias
enumeradas aqui no se notara alivio marcado de la mucosa nago-fa-
ringea, se llegard 4 obtener este alivio por las cauterizaciones con una

(1) Vendt (Krankheiten der Nasenrachenhihle, ete., v. Ziemssens, Hand -
buch, pig. 278) rechaza el uso del alumbre en disolucion, porque ha observa-
do ya en tres casos, 4 consecuencia de su empleo, la pérdida persistente de
la olfacion.

(2) Catty ha recomendado recientemente contra los catarros naso-farin-
geos erénicos la introduccion en la nariz de bujias de gelating medicamento-
sas_(tanino, zine, alumbre, ete.}.
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concentrada disolucion de nitrato de plata (1 por 10 ). Lia cauterizacion
puede hacerse de diversas maneras: llevando directamente la disolu-
4 las partes enfermas por medio de un pincel, ¢ inyectando la sustan-
cin con una jeringuilla (la jeringa de Pravaz provista de un lareo tubo
Cuyo extremo sea romo, es ltil para el caso) haciendo que el enfermo
dirija hdcia atras la cabeza para que el liquido bafie la cavidad naso-
faringea. Para evitar la cauterizacion accidental de la parte inferior de
la faringe conviene seguir el consejo de Stirk, quien obliza 4 los enfer-
1108 & que tengan la boca llena de una disolucion de sal comun todo
el tiempo que la inyeccion dura, En el que he denominado enfria-
miento erdnico con dificultad para respirar por la nariz, me ha produ-
cido excelentes resultados la cauterizacion hecha del mado

siguiente:
s¢ introducen en las narices por medio de una pinza y hasta cerca de
la mitad de las fogas nasales dos bolitas de algodon en rama del tama-
no de dos avellanas, impregnadas de una disolucion de nitrato de plata
muy concentrada; se eierran despues las ventanas de la nariz con al-
godon seco, y colocando la cabeza del enfermo hacia atras, se compri-
men las paredes de la nariz con los dedos pulgar é indice, de manera
que se expriman las bolitas empapadas de la disolucion de nitrato de
plata y ésta vaya & cauterizar una gran parte de la muecosa naso-farin-
gea. Despues de quitados los aloodones por medio de la pinza, convie-
ne lavar las partes proximas 4 la nariz con una disolucion de ioduro
potdsico para que no queden manchas negras.

Las cauterizaciones de la mucosa naso-faringea, hechag de este
modo, producen por lo comun, 4 seguida de su aplicacion, un intenso
escozor (que se calma inmediatamente con las instilaciones de una di-
solucion tibia de sal comun) y acrecentamiento del exudado, Con fre-
cuencia al cabo de algunos dfas se nota un gran alivio en-el estado pa-
tologico: los enfermos se sienten bien y la respiracion por la nariz se
hace ménos dificil (1).

El niimero de canterizaciones que se hacen dog 4 tres veces por se-
mana se determina en cada caso especial. Miéntras que a veces bas-
tan tres cauterizaciones para disipar la tumefaccion, en otras ocasiones
hacen falta 10, 15 y hasta 20,

Se hace una cauterizacion extensa en el espacio naso-faringeo, usan-
do un pincel sujeto & un mango curvo, 6 una esponjita fija & una ha-
llena, empapados en una disolucion de piedra infernal, é introducidos
(en cada caso ¢l que haya de usarse) por detras del velo del paladar,

(1) Enlos catarros erénicos acompafniados de alguna secrecion, enando el
mal se traduce por una sensacion de sequedad ¢ de tension, las inhalaciones
de vapor de agua tienen 4 veces una accion favorable.
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apoyandolos contra el espacio superior de la faringe y frotando las pa-
redes con suaves moyvimientos hacia la derecha y hacia la izquierda.

Tambien se emplean con frecuencia las insuflaciones de sustancias
medicamentosas pulverizadas, cuyas insuflaciones se hacen por la na-
riz ¢ por la faringe. En el primer caso las partes anteriores de las fosas
nasales son las atacadas por el polvo medicamentoso, y en el segnndo
lo gon el espacio naso-faringeo y la porcion posterior de la nariz, Las
insuflaciones por la nariz responden especialmentoe al objeto de que se
soportan con facilidad, en tanto que las sustancias introducidas por la
faringe producen con frecuencia una gran irrifacion,

Loz medicamentos mds comunmente usados son: el alumbre, que
se aplica finamente pulverizado 6 mezclado con goma ardbiga o azicar
de leche; otras veces se usan el tanino, el oxido de zine y los calome-
lanos. El nitrato argéntico y los narcéticos (morfina) necesitan para
hacer buena su accion gran adicion de sustancias neutras.

El modo de aplicar ordinariamente las sustancias pulveriformes es
el que se usa al tomar rapé, colocando la sustancia medicamentosa en
la entrada de la naviz y haciendo despues grandes aspiraciones. De
este modo el medicamento se pone en contacto sobre todo con las
partes anteriores de la nariz. Para hacer que el polvo llegue mas 1éjos,
se emplean insufladores especiales que tienen una construccion analo-
ga al insuflador de Stork, para la laringe, pero fambien se usa con
el mismo objeto un simple tibo de cristal 6 un cafion de pluma en
los que se introduce la cantidad de polvo que ha de insuflarge. Lo me-
jor es hacer la insuflacion valiéndose de un tubo de cautchue, con la
boea ¢ con una bomba de goma. Para la insuflacion pot la faringe, los
insufladores de la laringe deben ser un poco mayores si se quicre lle-
gar hasta por detras de las fosas nasales. La parte encorvada queda
por detras del velo del paladar y la punta del instrumento se dirige
hicia el sitio en que ha de depositarse el medicamento.

Entre los ciusticos en sustancia, la piedra infernal es el mds fre-
cuentemente usado. Kl portacaustico mis sencillo es una sonda, en la
punta de la cual se coloca una barrita de nitrato de plata del tamafio
que se quiera. Con la sonda acodada y dispuesta de este modo se pue-
den cauterizar las diversas partes de la nariz y tambien el espacio naso-
faringeo 4 traves del tubo de Zaufal, Para la cauterizacion del espacio
naso-faringeo se puede usar tambien la sonda encorvada que sirve para
su exploracion; para las cauterizaciones mas extensas puede emplear-
se un portaciustico que describiremos al hablar de las vegetaciones
adenoideas (1).

(1) En los casos de gran infiltracion de la mucosa naso-faringea, para lo-
grar una desingurgitacion de la mucosa de la trompa, tambien infiltrada,
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La terapéutica de las fosas nasales y del espacio naso-faringeo ha
hecho una importante adquisicion con el uso del galvano-ciustico.
Despues de Voltolini, que fué el primero que llamé la atencion acerea
del tratamiento galvano-ciustico de las infiltraciones de la mucosa de
la nariz y del espacio naso-faringeo, Michel y Hartmann han des-
arrollado este método de tratamiento. La cauterizacion se hace con el
galvano-cauterio de platino con punta fina, pasando simplemente la
punta del instrumento, enrojecida, por la mucosa tumefacta, especial-
mente la de los cornetes. Mi practica acerca de este asunto concuerda
con la de los autores citados en afirmar que el tratamiento galvano-
caustico es poco doloroso, que & veces la mucosa tumefacta se desin-
gurgita rapidamente y que 4 veces despues de la primera cauterizacion
sobreviene un considerable alivio de la nariz y de la cabeza. Las infla-
maciones que se localizan en el espacio naso-faringeo, y lag granulacio-
nes especialmente, pueden someterse al tratamiento galyano-caustico,
bien por la nariz valiéndose para ello de un tubo de Zaufal, bien por la
faringe usando para el caso un faringoscopio que ayude & guiar el ing—
trumento.

Para la extraccion de los polipos de la nariz se emplean por lo co-
mun las pinzas de pélipos, que ordinariamente se introducen en la na-
riz sin la necesaria seguridad, asiendo y arrancando con ellas los poli-
pos. La operacion practicada de este modo va acom panada de grandes
dolores y hemorragias violentas, porque es imposible evitar en la ma-
yoria de los casos arrancar partes sanas de las mucosas y 4 veces una
parte de los cornetes. Este procedimiento violento de operacion se ha
reemplazado con el uso de los lazos para polipos. Despues que Triltsch
¥ Bruns operaron pélipos por este medio, Stirk (1), Hartmann (2) y
Zaufal (3) han ideado aparatos especiales provistos de una cuerda fina
de piano que permite practicar la operacion de una manera ménos do-
lorosa y con menor pérdida de sangre. Despues de dilatada la abertura
de la nariz, con uno de los espéculos indicados ya se reconocen log
polipos, se pasa el lazo por la raiz de uno de los tumores para arrancarlo
por estrangulacion, practicando lo migmo con los otros y sucesivamente,
pues los tales tumores gson multiples por lo general.

hago con freenencia cauterizaciones circunscritas 4 los alrededores de las
trompas, Para esto empleo un fuerte catéter de cautchue algo encorvado, y
dentro del enal coloco un alambre que lleva 4 su extremo una barrita de nie
trato de plata. La barrita, separada de la nariz al pasar por su interior, se
coloea en la punta del catéter al llegar 4 la abertura faringea de la trompa,
cauterizando los alrededores del sitio en que se apoya el catéter. Antes de
sacar el instrumento hace falta dejar dentro de él la barra de nitrato ar-
gentico.

(1) Klinik der Kehllopflkrankheiten, Enke, Stuttgart, 18786,

(2)  Deutsche med. Woehenschrift, ntim. 28, 1877,

(3)  Prag. med. Wochenschr., nims, 48-50, 1877,

—
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TRATAMIENTO DE LAS VEGETACIONES ADENOIDEAS

Cualquiera que haya observado y tratado un cierto de nimero de
casos de vegetaciones adenoideas en el espacio nasofaringeo tendra
adquirida la conviceion practica de que cualquier remedio astringente,
aplicado frecuentemente con éxito 4 las simples tumefacciones catar—
rales con hipersecrecion de la mucosa naso-faringea, carece por com-
pleto de accion aplicado contra las vegetaciones adenoi-
deas. Compréndese esto al reflexionar que en este ulti-
mo caso no se trata de una simple infiltracion serosa
con tumefaccion de la mucosa, sino de una hipertrofia
debida 4 la efectiva formacion de un tejido adenoideo
que no puede ser destruido con un simple astringente.
Bl tratamiento de las vegetaciones adenoideas no pue-
de ser mas que operatorio, y bajo este punto los traba-
jos de Meyer han realizado un importante progreso en
el tratamiento de las enfermedades del oido acompa-
fiadas de enferdades del espacio naso-faringeo. El pro-
cedimiento operatorio propuesto por Meyer consiste en
\a extraccion de las excrecencias por medio de wn instru-
mento cortante & en la destruccion de las vegetaciones con
la piedra infernal en sustancia, El instrumento ideado
por Meyer ( fig. 105) consiste en un euchillo anular del
centimetro de didametro, con el corte agudo y formado
por el horde interno del anillo. La longitud del instru-
mento es de 21 centimetros y su mango tiene una senal
que permite saber la posicion del anillo en el espacio
naso-faringeo.

La extraccion de las excrecencias se efectiia del mo- c wfllﬂ]li 031 i
do siguiente: el instrumento, cogido con la mano de: g de W. Me-
recha, se introduce, quedando el anillo en posicion ver-  yer(!/;del ta-
tical, entre el tabique y los cornetes, hasta llegar ala  ™*1 5 )"‘a"“'
cavidad posterior de la faringe, donde vuelve 4 situarse
horizontalmente. Se introduce & seguida el indice de la mano izquierda
por la boca detras del velo del paladar, hicia la pared superior de la fa-
ringe hasta tocar la punta del dedo introducido con el instrumento.
Se apoya enténces el anillo con la punta del dedo sobre las vegetaciones
brotadas en toda la faringe, se introducen en ¢l espacio anular, reti-

ando despues el instrumento con la mano derecha y siendo las excre-
cencias arrojadas despues al exterior por la boca con la ayuda de una
espiracion fuerte.

Esta operacion puede repetirse muchas veces en una sesion, limi-
tandose, segun el niimero y grosor de las vegetaciones, 4 no practicarla
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extraceion de las exerecencias mas que de un lado @ operando en la
misma seccion parte de las excrecencias del lado opuesto. La hemor-
ragia que sobreviene despues de la operacion no es
considerable y se contiene mediante algunas
por la nariz 6 con una ligera presion.

La repeticion de las operaciones
tension de las vegetaciones
miénfras s

por lo comun muy
inyecciones de agua fria

depende del numero y de la ex-
» ¥ este procedimiento debe continuarse
¢ toquen con el dedo excrecercias susceptibles de ser arpan-
cadas con el cuchillo anular. Como es natural, el pro-
cedimiento no puede emplearse mas que en los casos
de vegetaciones muy pronuneiadas en forma de cono 6
esfera y situadas en la pared superior de la faringe; para
las vegetaciones planas, por el contrario, igual que para
las situadas en la pared lateral y posterior de la faringe,
conviene practicar la raspadura de las excrecencias con
l cuchilla de bordes cortantes, indicads por Justi. La
mejor es la de anillo de Justi. Fijada sobre el indice y
llevada hasta la parte posterior del velo del paladar,
- permite arrastrar seguramente de todos los lados las
vegetaciones. Justi termina por lo comun esta maniobra
en una sesion. En los 19 casos o perados por él no ha
visto las otitis medias ni las erisi pelas faciales ohserva-
das por W.Meyer, Schwartzs ¥y Wendt & consecuencia
del empleo de la cucharilla de bordes cortantes, y, de
acuerdo con Bardenheuer, prefiere este procedimiento
operatorio 4 la destruccion mas lent
cauterio propuesta por Voltolini.

El segundo método propuesto por Meyer consiste
en la destruccion de las exerecencias por medio de cauteri-
zaciones extensas con el nitraio de plata. Meyer ha indi-
Fig. 106, cado con este c_)hjetr_: un cierto numero de portacaus-
Portacsustico  ticos para las distintas paredes del espacio naso-farin-
para las cayi- geo; yo los he reunido bajo una forma simple en un
dad naso-fa- AR Tt
ringea (1/, del Imstrumento tnico.,

tamano na tu- El instrumento ( fig. 106) consiste en un ped
ral).

a con el galvano-

azo de
plata cuadrangular de 1 } centimetros de largo por 4
milimetros de ancho colocado en la punta de un tallo
de 20 centimetros de longitud. Los cuatro lados ¥ la cara anterior del
prisma tienen ranuras para colocar el nitrato de plata fundido y adhe-
rido sélidamente. Cuando se quiere cauterizar la pared posterior late-
ral 6 superior de la faringe se coloea el nitrato de plata fundido gobre
la eara correspondiente del instrumento, ¥ si ge trata de la extremi-
dad anterior puede encorvarse 4 voluntad el tallo, bajando con fuerza

e
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la lengua al introdueirle y dirigiéndole por detras del velo del paladar
al espacio superior de la faringe, cuyas vegetaciones se cauterizan con
el vaiven del instrumento. La eseara que resulta de la cauterizacion se
nota por lo comun al dia siguiente y 4 veces al segundo dia, por lo
cual es conveniente no repetir la cauterizacion hasta despues del se-
gundo dia; la practica demuestra, en efecto, que canterizando cnando
la escara se encuentra adherida atn, se observa un empeoramiento
del mal, escoriaciones con hemorragia y aumento de las vegetaciones,
Hl fuerte escozor que se produce en el espacio naso-faringeo inmediata
mente despues de la cauterizacion desaparece con facilidad hacien-
do pasar por la nariz y por la parte posterior de la faringe repetidas
veees una disolueion tibia de gal comun.

El ntimero de lag cauterizaciones depende de la extension y del
tamano de las excrecencias, y 8i es cierto que aleunas eauterizaciones
(de 44 8) bastan por lo comun para eliminar las exerecenciag, no es
ménos elerto que { veces es necesario emplear un gran numero (de 10
4 15) para destruirlas. Lo que se puede decir de una manera general es
que las eanterizaciones dehen confinuarse hasta que la exploracion di-
gital no acuse desigualdades en las paredes del espacio nago-faringeo.

La extraceion de las végetaciones por medio de nna pinza encorva-
da, introdueida por defras del velo del paladar, segun recomiendan
Meyer y Stirk, no conviene mds que para los easos en que existen so-
bre la mucosa faringea exerecencias aisladas con poea base.

En lugar del cuchillo anular de Meyer se emplean mucho en el din
aparatos dé lazo; el lazo para polipos (1) de Hartmann con tubo en-
corvado eén dngnlo recto es muy apropiado para este objeto. La extre-
midad del tubo tiene una longitud de 6 milimetros y el lazo (formado
con un alambre delgado de acero) va dentro de él. Sabiendo que las
vegetaciones deben extraerse de la pared superior 6 posterior de la fa-
ringe, se da al lazo la correspondiente incurvacion. La operacion se hace
por la faringe; las multiples excrecencias ge busecan y se arrancan por
estrangulacion merced 4 la claridad que presta el faringoscopio. En
los casos en que no puede usarse el rinoscopio se practica la operacion
con la ayuda de la exploracion digital.

Stark usa para la operacion un lazo de guillotina al cual pueden
anadirse varios ojetes articulados para las diver
ha de operar (2). En poco tiempo he tenido ocasion de ver dos casos
operados por Stirke con este instrumento; las exerecencias de ancha
base situadas en la pared superior de la faringe se extrajeron comple-

2as ]’}{II‘C(ICS €N que se

(1) Ueher Polypenschuniiver und thre Amwendung im Ohve, in der Nase wund

im Nusenrvachenraume, (Dexlsche med. Woehenselr., niim, 26, 1877.)
(2) Sitzungsprotokell der Nuaturforscherversammluny in Gratz, 1875, (Arch.
[+ Ohrenh., vol, X, pag. 266.)
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tamente. H. Beusch (1) recientemente ha hablado de operar con el
galvano-cauterio y recomienda para la extraccion radical de los poli-
pos naso-faringeos, al lado del asa galvano-ciustica (Voltolini), un cu-
chillo edneavo galvano-eaustico.

Recientemente, y para poder eliminar por la nariz polipos 6 ex-
crecencias adenoideas del espacio naso-faringeo por medio de un tubo
nago-faringeo, Zaufal ha construido un lazo especial que no se abre sino
en la cavidad naso-faringea por medio de dog ramas que forman un
resorte. Otras operaciones pueden hacerse tambien por la nariz y en
la parte posterior de la faringe con los lazos de econstruccion diversa
de Wilde (v. Troltsch), Blake, Zaufal y Hartmann, ensanchando para
ello las narices por medio del espéculo bivalvo de Zauful, formado por
dos ramas paralelas que pueden separarse merced & un tornillo.

Kl tratamiento de las afecciones de los senos proximos 4 la nariz
se ha limitado hasta aqui al empleo de compresas frias 6 calientes, 4
las inhalaciones de vapores 6 a sangrias locales hechas en la frente
en el tabique de la nariz; pero muy rara vez se consigue por estos me-
dios detener el proceso patoldgico y particularmente los violentos do-
lores cefalalgicos. Hartmann ha sido el primero que experimental-
mente ha demostrado sobre el eadaver que por compresion del aire en
las fosas nasales los liquidos encerrados en log senos pueden extraerse
¥ que por compresion del aire en la nariz segun mi procedimiento, no
solamente en los catarros agudoes, sino tambien en los erénicos, los
sintomas dolor frontal, pesadez é incomodidad de la cabeza, presion
sobre el maxilar superior, se alivian 6 desaparecen completamente al
cabo de aplicadas muchas duchas de aire.

Por lo que atafie al tratamiento de la porcion inferior de la faringe,
se limitard para las simples tumefacciones con. hipersecrecion lal uso
de gargarismos astringentes (2). En los casos de infiltracion intensa se
disminuira la ingurgitacion de las partes enfermas por medio del em-
badurnamiento con una diselucion concentrada de nitrato de plata o
con las tinfuras de iodo, de opio 6 de azafran; otras veces con el alum-
bre pulverizado extendilo por medio de una bola de algodon puesta
en una pinza ¢ con un pincel. Las amigdalas hipertrofiadas no deben
extraerse sino cuando impiden la libre respiracion 6 si son causa de

(1) Beitriige zur Bewrtheilung der chirurgischen Behandlung der Nasenra-
chenpolyren. Diseurso inaugural, Berlin, 1878,
(2) Los gargarismos s¢ hacen mejor, segun las indicaciones de Triltsch,
removiendo el liquido en el interior de la boea con fuertes movimientos de
deglucion, teniendo la cabeza inclinada hdcin atras y sin tragar nada de la
diselucion. Se obtienen asi por una parte fuertes contraceiones de los miisen-
los del velo del paladar y de Ia faringe, y por otra el que el liquido empleado
€N gargarismo se ponga en contacto con una gran superficie de la mucosa
faringea.

e
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las recidivas frecuentes del catarro faringeo y de las tumefacciones
consecutivas de la mucosa timpano-tubal. Si 4 consecuencia del pro-
ceso inflamatorio erénico se forman granulaciones en la pared poste-
rior de la faringe, se las destruird con el nitrato de plata en gustancia,
fundido en la extremidad de una sonda acodada, 6 se las cauterizari
con el licor de hierro muriitico 6 con el galvano-cauterio (Michel).
Debemos, por tltimo, llamar la atencion acerca de la importancia
del tratamiento general que debe en muchos casos venir en ayuda del
tratamiento local. En este sentido hace falta sobre todo tener en cuenta
lag alteraciones de la nutricion y las enfermedades constitueionales,
Si la nutricion es débil, hace falta aumentar las fuerzas con una dieta
fortificante apropiada, ejercicio suficiente, estancia en el eampo, espe-
pecialmente en las regiones dotadas de rica vegetacion de pinos, ex-
posicion frecuente al aire libre, bafos, ete. Muchas veces los eatarros
naso-faringens mas rebeldes y que mis han resistido 4 todos los trata—
mientos no desaparecen sino cuando el enfermo cambia de aires. Si
se trata de un sifilitico, al lado del tratamiento local se pondrin los
recursos propios de la enfermedad principal. En los individuos eseru—
fulosos, los bafios salados y iodados tienen una accion muy fayvorable;
en casos analogos se pueden obtener huenos resultados, ¥ particular-
mente en los nifios, con el uso al interior del aceite de hisado de ba-
calao, los medicamentos ferruginosos y indados. En los pletoricos y en
los sujetos atacados de hemorroides, el uso de aguas minerales de sal
de Glauber (Marienbad, Friedrichshal, Ofen, ete) estd indicado. Si
existe predisposicion & las enfermedades catarrales exacerbadas con
los cambios de tiempo y de temperatura, se combativa tal predisposi-
cion con el endurecimiento sistematico de la piel por medio de las
abluciones frias, los bafios frios y la estancia al aire freseo.

H. Wendt, Krankheiten der Nusenrachenhilile wnd des Rachens. (v. Ziems-
sens Handbueh der spec. Path. und Therapie, 1874,) — B. Frienkel, Allgemei-
ne Diagnostik der Krankhieiten der Nuse, ete. — El mismo, Kranlheiten der
Nuse. (v. Ziemssens Handbuch, ete., 1876.) — W, Meyer, Ueber adenoide Ve.
getationen inder Nasenrachenhille. (Arch. f. Oy, ¥. VII y VIII).—y. Trisltsen,
Amweising zum Gebrawch der Nasendouche. ( Avel, f. Ohr., vol, IX )

— (1, Mi-
chel, Die Krankheiten der Nasenhihle und des N asenrachenraumes,

Berlin,
1876. — v. Teoltsch, Bin neuwer Zerstiubungsapparat Jiir den Nasenrachen-
rawm, ete. (Areh. f. Olr., vol. X1.) — El mismo, Lelirbuch deir Olivenheillun-
de, sexta edicion, 1877. — Lucae, Die frockene Nasendouche, ein 1"m:,a"m’n-m7‘
eteétera. | Berlin. klin. Wochensch., niim. 11, 1876, — Voltolini, Die dnipen.
dung der Galvanocaustil, ete., Viena, 1871.—Sewmeleder, Die Rhinoscopie und
il Wenth fiir die ivktliche Pragis, Leipzig, 1862, — Lowenberg, Die Verwer-
thung der Ehinoscopie. (Avch f. Ohr., vol. IL)— A, Polifzer, Zur Therapie der
mit adenviden Vegetationen im Rachenraume complicivten Erkranky

nyen des
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Mittelohrs. (Allg. Wien. med. Zeitung, 1875.) — A. Hartmann, Die galvano
caust. Belandlung des Stocksehnupfens. (Dewlsche Zeitsehr. . Chir., vol; IX.)
— El mismo, Zur Behandlung des Rachencatarrhs. ( Deutsche med. Wo-
chensch., nim, 16, 1877.) — El mismo, Ueber das Ewmpyem der Stirnhihlen.,
(Deutsch. Aveh. f. klin. Med., vol. XX, pig. 531.) — Bl mismo, Beitrag zur
Lehre von dev Ozaena. (Deutsch. med. Woclienseh., 1878. 1878, ) B. Zau-
fal, Die normalen L'.;‘?r!a'-‘g.'r_”.l.-Jr.ﬂ.?'r. der Rachemiind. der Eust. Rihve. ( ‘_|_-,v.r-};.,l)|f‘_
Ohr., vol. IV, VII y XIX.) — El mismo, Ueber die Anomalien in der Bild. d-
Nasenmuscheln. Nam. 23 de la FHrztl. Corvespondenzhl. aus Bilimen. — El
mismo, Ueber die allgem. Vervendbarkeit der alten Draktschlinge. (Prag.
Med. Wachensch,, ntimg. 48-50, 1877.) — Czermalk, Der kelillopfspiegel und

seine I_f'J‘.H!a.’.r'U!M}?rf__f'H:-}‘ Physiol. wn Mediein, Leipzig, 1863, — E. de Rossi, Le
Malattie dell'orechio, Génova, 1871. — Frank, Zur Weberischen Nasendouche.
(Arch. f. Ohr,, vol. V.) — Schultze, Beitragzur Technik der Nasendouche.
(dreh. f. Olr., vol. VI.) — Stork, Klinik der Krankheiten des Kellkopfes, der
Nase und des Rachens, Stuttgart, I'. Enke, 1877, — Gustay Justi, Ueber ade-

noide Neubildungen im Nasenrachenraume. (Sammlung kiinischer Voitrige
von K. Vollmann, niim. 125; 1878. |
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CATARROS DEL OIDO MEDIO

IT

Procesos adhesivos en el oido medio.

Sinonimia. — Otitis media catarrhalis chronica. — Otitis media catatarrhalis
sicca.— Oftitis media sclerotica. — Proliferons inflammation of the middle

ear (J. Roosa). — Otitis media hiperpldstica de Rossi, — Otitis media adhe-
siva lentescens.

Hemos descrito en la parte precedente los catarros del oido medio
que van acompanados de exudacion gero-mucosa: vamos ahora 4 ocu-
parnos en los procesos adhesivos de la caja que acompanan al catarro
cronico y forman la base de las alteraciones permanentes del oido.

Dejamos dicho que existe una perfecta separacion entre los catar-
ros de la caja acompafiados de exudacion y los procesos adhesivos que
de ellos se derivan. Si las modificaciones anatémicas que hemos apren:
dido & conocer como obstdculos permanentes 4 la propagacion del so-
nido en el 0ido no se producen frecuentemente sino despues de la exu-
dacion catarral, hallase establecido por las investigaciones anatomo-
patologicas que la formacion de los tejidos de adhesion adquiere con
frecuencia su desarrollo pleno durante el pertodo secretorio ¥ que en
muchas afecciones adhesivas la secrecion catarral no solamente no retro—
cede, sino que persiste durante todo el tiempo que dura la enfermedad,

Hemos dicho tambien que los procesos adhesivos de la caja no pro-
vienen siempre de la otitis media secretoria, sino que frecuentemente sin
catarro preliminar se desarrolle en la mucosa de la caju una flegmasta in-
tersticial lenta, se aumenta el espesor y la sequedad de la mucosa y 8e
forman lignmentos en el oido medio, de donde resultan la rigidez de
la cadena de huesecillos y con mas frecuencia la anquilésis del estribo.
Estas enfermedades, de un prondstico malo, prineipian por lo comun

POLITZER.—TOMO I 98
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con sintomas insignificantes, que adguieren una marcha lenta y ter-
minan con las mas graves alteraciones del oido.

Aungue egta ultima forma parece separarse claramente de las
afecciones adhesivas consecutivas 4 los catarros propiamente dichos,
gin embargo, bajo el punto de vista clinico debe reconocerse que es
muy frecuente que la enfermedad al principio vaya acompafiada de
tumefaceion y de exndado en la caja, miéntras que despues de la des-
aparicion de los fendmenos catarrales la afeccion toma ya el cardcter de
las flegmasias intersticiales en su marcha, sintomas y en la participa-
cion del laberinto. Vemos, pues, que no existe completa separacion
entre esta forma y el catarro propiamente dicho.

Los procesos adhesivos aqui trazados en sus lineas generales van
acompafiados, con mids frecuencia que las otras formas de la otifis me-
dia, de sintomas que denotan una enfermedad simultdnea del laberinto.
Las formas de marcha lenta, que por lo comun terminan con angui-
16sis del estribo, se eomplican con una afeccion del laberinto con mas
frecuencia que los procesos adhesivos consecutivos & los catarros pro-
piamente dichos. Sin embargo, estas tltimas formas, sobre todo des-
pues de una larga duracion, afectan tambien frecuentemente al labe-
rinto, en parte por el persistente aumento de la presion en el laberinto,
y en parte por las modificaciones de estructura en el nervio acastivo
v en el laberinto membranoso.

Las enfermedades del laberinto que acompanan 4 los procesos ad-
hesivos cronicos se consideran por lo general eomo secundarias. Por
mi parte no puedo admitir sin reservas esta opinion. Es cierto que el
estudio anatémico nos demuestra comunmente las afecciones adhesi-
vas inveteradas unidas 4 modificaciones regresivas en el laberinto
(atrofia, degeneracion grasosa ¢ eoloidea), pero tampoco es raro que
ann despues de una corta duracion de la enfermedad del oido y 4 veces
en su principio se encuentren sintomas complejos que no dejan lugar
ft dudas respecto de la existencia de una lesion del neryio actstico. En
presencia de estos sintomas por parte del laberinto, en el principio de
la enfermedad del oido, guiados por la observacion clinica admitimos
que la afecccion de las dos partes del oido, el oido medio y el laberinto, estd
producide simulldneamente por iquales alteraciones trdficas ; algunas veces,
fambien al principio de la enfermedad, las alteraciones funcionales
dependientes del laberinto son tan predominantes que cabe preguntar
si en tales casos la enfermiedad primitiva no proviene del laberinto y

gi log abstaculos & la trasmision del sonido no se desarrollan en ltimo
lugar. Esta opinion seria apoyada por ciertas formas de anquilosis del
estribo que despues deseribiremos y en las que la base del estri-
bo queda anquilosada por una excrecencia huesosa correspondien-
te al ligamento anular y que sale por la ventana oval del lado del la-
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berinto sin modificacion patoligica visible

Resulta de lo precedente que en el g
que describiremos hallase reunida tod
de afecciones de la cs

en la mucosa de la caja.
rupo de los procesos adhesivos
& una serie de formas diversas
1ja, que ofrecen un gran numero de variaciones,
ora bajo el punto de vista anatomico, ora bajo el clinico. La semejan-
- za de estas otitis medias intersticiales de marcha particular, limitadas

frecuentemente 4 las proximidades de las ventanas del laberinto, eon
las afecciones adhesivas que provienen de catarros, no descansa, dados
nuestros actuales conocimientos, mas que en ¢l hecho de que las dos
formas son obstaculo para la trasmision del sonido. Pero esta fuera de
dunda, segun Triltsch ha notado, que con el mis grande esplendor de
nuestros conocimientos anatomicos,

esta forma de otitis mas tarde 6
mds temprano ocupara un sitio en las clasicaficiones de enfermedades

de los oidos. En efecto; cuando al principio se presenta sin sintomas
catarrales parece ser una enfermedad del oido Sui generis y tiene por
lo comun un ecardcter mu y distinto del de las formas adhe
provienen de un verdadero catarro.
MODIFICACTONES ANATOMO-PATOLOGICAS.—— Las

sivas que

modificaciones anatomo-
patoldgicas en las formas adhesivas pueden extenderse 4 toda la mucosa
del oido medio 6 limitarse & las partes circunseritas de la caja. Para
abreviar, llamaremos difusas 4 las primeras y circunseritas 4 las se-
gundas. La prictica demuestra que las modificaciones difusas se pre—
sentan frecuentemente & consecuencia de ofitis exud
que las circunseritas, y con particularidad los ohst
sion del sonido que se forman en log lugar
del laberinto, muéstranse la m
de flegmasia intersticial de 1
antes,

ativas, en tanto
aculos 4 la trasmi-
€8 proximos 4 las ventanas
ayor parte de las veces bajo la forma
a mucosa de la caja, por nosotros citada

Como hemos hablado en los tratados prineipales
ciones histoldgicas del vido medio, nos limitaremos
los hechos importantes para el estudio clinico.
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losa. Las mismas modificaciones se presentan en el revestimiento de
los huesecillos. A consecuencia de esta excesiva tumefaccion de la mu-
cosa, las cavidades de la caja, y especialmente los huecos de las venta-
nag oval y redonda, asi como el espacio que rodea la cabeza del mar-
tillo y el cuerpo del yunque, quedan llenas y cerradas y la capacidad
del timpano, que contiene con frecuencia algo de serosidad, muy dis-
minuida. La trompa de Eustaquio queda retraidus por la considerable
hinchazon de su revestimiento y las células mastoideas se llenan de
masa de sustancia conjuntiva 6 de liquidos serosos salinos. La movi-
lidad de los huesecillos disminuye, pero rara vez se anula por anquilo-
sis en este periodo de la enfermedad (Zaufal). El aumento de masa de
Ja mucosa se produce en parte por la reproduccion rapida de las célu-
las redondeadas y la infiltracion del tejido mucoso fundamental, y en
parte tambien por la formacion de un nuevo sigtema fibrilar, Puede
tambien producirse & causa de la degeneracion grasosa de las células
redondeadas, retrogradacion parcial de las modificaciones patoldgicas de la
mucosa del oido medio.

En otros casos, cuando la secrecion ha cesado completamente y se
ha terminado por completo la trasformacion del tejido hipertrofico en
ligamentos fibrosos, se observa con frecuencia la mucosa lisa, muy es-
pesada, opaca, de un color gris tendinoso, rigida y fuertemente adhe-
rida 4 las capas subyacentes, de las que se la separa con dificultad. El
espesamiento y la rigidez no atacan tan solo el revestimiento de la
caja del timpano, sino que suelen tambien extenderse 4 lag superposi-
ciones de la mucosa, & los ligamentos proximos & los huesecillos y 4 la
capa que recubre las cavidades articulares ; el espesamiento estd por lo
comun mas acentuado en los puntos en que los huesecillos del oido
hallanse en contacto con las paredes de la caja.

En otros casos (eerca del 20 por 100, segun Toynbee) la eaja del
timpano encuentrase atravesada por numerosos cordones y ligamen-
tos, por lo comun entrecruzados, que forman uniones anormales entre
la membrana timpanica, los huesecillos y el tendon del tengor timpa-
nico con las paredes de la caja. Algunas veces, aunque raramente,
estos cordones se trasforman en tejidos huesosos (1) por depositarse en
sy interior sustancias ealefreas (Toynbee, v. Troltsch, p. 76y 77 (2), se
encuentran tambien adherencias circunseritas 6 extensas entre la mem-

brana del timpano y la pared interna de la caja, y algunas veces una

(1) Véase Schwarfze en Klehs Handbuch der Patholog. Anatomie, pig. 81,
y v. Troltsch, Lefud. d. Ohrenhelk., pig. 285.

(2) De Rossi ha encontrado en los cordones memhbranosos que se forma-
ron en la eaja de un hombre sordo 4 consecuencia de una otitis media crd-
niea, corpiseulog microgeopicos estrellados llenos de incrustaciones de sales
caledreas.
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desaparicion parcial 6 completa del espacio libre de la caja 4 conse-
cuencia de la trasformacion de la mucosa desarrollada de un modo
excesivo en tejido fibroso, soldado por muchas partes al revestimiento
mucoso de la caja y de los huesecillos.

Las modificaciones de la caja del timpano que exponemos dificul-
tan mds 6 ménos las vibraciones del aparato trasmisor del sonido. Los
obstdculos mds graves para la propagacion del sonido resultan de la solda-
dura divecta de los huesecillos con las paredes de la caja y de la anguilisis
de las articulaciones de los huesecillos. La soldadura se efectua, bien
por tejido fibroso rigido (anquilésis membranosa 6 falsa), ¢ bien por
tejido huesosn (anquildsis huesosa 6 verdadera) (1). La anquildsis ataca
unas veces la totalidad de los huesecillos y en otras ocurre que cada
uno de ellos queda soldado aisladamente 4 la pared préxima de la
caja. Asl, es frecuente encontrar una anguilosis de la cabeza del martillo
con la pared superior dela caja, conservando el yunque y el estribo su
motilidad. Tambien puede la anquildsis limitarse al yunque, ora por
la apofisis corta, ora, como puede verse en una preparacion de mi co-
leccion, por la apdfsis larga soldada & la pared posterior de la caja, en
tanto que el martillo y el estribo estin movibles,

La anquildsis del estribo con la ventana oval es una de las consecuen-
cias mds graves de la otitis media cronica. Fué conocida por Morgagni,
el primero que la observo, dando su descripeion anatémica. Pero
Toynbee ha sido quien ha proporcionado el servicio de demostrar, con
disecciones numerosas, que las alteraciones de los oidos denominadas
sorderas nerviosas por los sintomas que las acompanan, son debidas
en la mayor parte de los casos & anquilosis del estribo con la venta-
na oval,

La anquilosis del estribo puede ser el resultado de una flegmasta di-
Jusa de la mucosa del oido medio, y enténces sucede que suele ir acom-
panada de anquildsis del martillo y del yunque con adherencias entre
la membrana del timpano, los huesecillos y la pared interna de la caja,
y formacion de cordones y ligamentos que van de un lado 4 otro de la
caja, y algunas veces con degeneracion calcirea hdcia la ventana re-
donda (2). Pero frecuentemente tambien suele ser el resultado de la fleg-
masta intersticial circunserita de la mucosa del oido medio, de que hemos
hablado en otro lugar, y en la que las modificaciones patolégicas pa-

recen limitadas de preferencia 4 las proximidades de la ventana oval,

(1) La distincion entre las dos formas hecha sobre el caddver no es posi-
ble 4 veces mds que por la maceracion; en la anquilisis membranosa se ge-
paran los huesecillos de los sitios en que estaban adheridos, miéntras que en
la anquilésis huesosa los huesecillos quedan intimamente unidos 4 la sustan-
cla osea.

(2) - Véase Schwartze, Synostose des Steigbiigels. (4. 0., vol. VL,)
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miéntras que las otras partes del oido medio no ofrecen ninguna mo-
dificacion patoldgica.

La anquilésis del estribo proviene, 6 de la soldadura del borde de la
base del estribo con el circuito de la ventana oval (anquilésis de la base
del estribo), 6 de la soldadura de las ramas del estribo con la pared inferior
del hueco de la ventana oval (anquildsis de las ramas del estribo). Esta
ultima se produce indudablemente favorecida por ciertas cireunstan-
cias anatémicas congénitas. En el oido medio normal se encuentra
el hueco completamente desembarazado de los cordones filiformes y de
las membranas que 4 veces existen en la caja desde Ia vida fetal, y que
la obstruyen con repliegues y ligamentos que van desde las paredes
de la ventana & las ramas del estribo, envuelto en una especie de red
espesa. Si la flegmasia se localiza en el circuito de la ventana oval, es
evidente que la presencia de este tltimo estado anatémico acarreari
mis facilmente la soldadura de las ramas del estribo con el hueco de
la ventana oval que si dicho hueco no encerrase 6 encerrase pocos 1i-
gamentos.

Una segunda eircunstancia predisponente, ya indicada en la parte
anatomica, es la estrechez congénita del hueco de la ventana oval, que hace
que las ramas del estribo estén en contacto inmediato con las paredes
de dicho espacio. En casos parecidos, las flegmasias de poea gravedad
bastan para producir la soldadura de las ramas del estribo. Kn efecto;
el exiimen microscopico de un gran numero de érganos auditivos de
personas afectadas de sordera grave no ha descubierto ninguna modi-
ficacion patologica de la mucosa de la caja, pero si ha evidenciado una
gran estrechez de la ventana oval, y, por lo tanto, que existia una gran
soldadura de las ramas del estribo con la pared inferior del hueco.
En dos de estos casos, observando secciones microseopicas que pasaban
por el hueco de la ventana oval y las ramas del estribo, no he podido
comprobar ningun aumento de masa ni de estrato conectivo de las su-
perficies mucosas adherentes, y me ha parecido que la anquildsis se
debia tan solo & una flegmasia acompafada de desprendimiento epi-
telial.

Algunas veces, como Moos (1) ha indicado el primero, la anquilosis
del estribo va acompanada de hiperostdsis congénita ¢ adguirida del tem-
poral, fenémeno parcial de la hiperostdsis del craneo. Esta forma tiene
tanta importancia bajo el punto de vista prictico, cuanto que la an-
quildsis del estribo con hiperostosis congénita produce la sordo-mudez,
mientras que en la adguirida los fenomenos clinicos se presentan exac-
tamente bajo la misma forma que en la otitis adhesiva croniea, provo-
cando una sordera grave y zumbidos continuados. Al mismo tiempo

(1) dreh. f. Ohr., vol. IT. — Arch. f. Aug. w. Okr., vol. II, IIL, VII,




PROCESOS ADHESIVOS EN EL 01DO MEDIO 30y

que la anquildsis del estribo, Moos ha encontrado en los érganos del
oido que ofrecen esta particularidad un estrechamiento considerable
del espacio libre de los conductos auditivos externo é interno, de la
ventana redonda y del caracol, la anquildsis del martillo y del yun-
que y la obturacion huesosa de uno de los conductos semicirculares,

La anquildsis de la base del estribo con el borde de la ventana oval esti
producida por la degeneracion calcirea del lignmento anular del es-
tribo (Toynbee, Triltsch, Voltolini), por proliferacion cartilaginosa del
borde de la ventana oval (Wendt) 6 por el deposito de una sustancia
huesosa de nueva formacion sobre la superficie interna de la base del
estribo y sobre el circuito de la ventana oval. En el tltimo caso se en-
cuentra sobre el lado laberintico de la ventana oval correspondiente
al ligamento anular, una porcion huesosa saliente que se aplasta cerea
de la mitad de la base del estribo. Esta modificacion de la superficie
vestibular del estribo est4 algunas veces, como lo demuestran las
disecciones de Toynbee, combinada con otras modificaciones de la caja,
pero se presenta tambien sin alteracion aparente de la mucosa timpa-
nica. Cuando esto sucede, la anquilésis del estribo no puede conside-
rarse como el resultado de una afeccion del oido medio. EI exdmen mi-
crosedpico de la anquildsis del estribo, hecho en secciones decalcificadas
previamente, demuestra la osificacion de las células del revestimiento
cartilaginoso; por lo tanto, el ligamento anular formado por tejido co-
nectivo celular (Buck ) no se osifica, pero las fibras pierden sus cavi-
dades, adquieren una consistencia tendinosa mas compacta y se im-
pregnan de sales caleireas que la decalcificacion roba en gran parte,
El ensanchamiento de la base del estribo (base of stapes expansed de
Toynbee) esta producido por el actimulo de sales caleireas en el liga—
mento anular y no es, por consecuencia, mis que aparente.

Las modificaciones patologicas de las articulaciones de los huesecillos
no son raras en las afecciones adhesivas eronicas. Con frecuencia se
encuentran las modificaciones ya descritas de la articulacion estapedio-
vestibular, mis raramente de la articulacion del martillo y del yunque y
mas rara vez aun la articulacion del yunque y del estribo (dos veces en
1.149 secciones de Toynbee). Las modificaciones que se presentan en
la anquilésis de la articulacion del martillo y del yungue ofrecen un par-
ticular interes, Esta anquildsis se observa con mas frecuencia en lag
otitis medias cronicas difusas con extensas adhesiones; la mucosa
conserva entdnces muy excepcionalmente su estado normal. Aun-
que la existencia de la anquilosis del martillo y del yunque ha
sido comprobada hace mucho tiempo por las secciones de Toynbee,
Triltsch, Schwartze y Zaufal, se conocen muy poco todavia las mo-
dificaciones histoldgicas que se producen en la articulacion. Por esto
una breve descripcion del caso observado por mi no la ereo ahora
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fuera de lugar. En una mujer de treinta y dos afios, que murié & con-
secuencia de un abseeso del cerebelo producido por caries del penasco
izquierdo, existia sordera completa del lado derecho desde muchos
anos atras. La exploracion hecha en vida mostraba la membrana del
timpano muy internada, espesa, completamente opaca y de un color
amarillo elaro. En el caddver la membrana se encontrd soldada en
toda su extension 4 la pared interna de la caja y el tejido de adhesion
velase atravesado por numerosos vasos linfaticos y pequenos. espacios
cisticos conteniendo linfa. La membrana del timpano tenia un espesor

L1

L

Fig. 107,

cuiadruple del normal y estaba formada por una sustancia fibrosa,
atravesada por vasos mas 6 ménos gruesos, sin que existieran los ele-
mentos normales de la membrana timpanica; la articulacion del mar-
tillo y del yunque estaba completamente anquilosada, asi como el
estribo. Sobre las secciones microscdpicas de la articulacion decalcificada
del martillo y del yunque (fig. 107) veiase el ligamento capsular fibro-
8o (k k') muy ancho, las superficies articulares del martillo y del yun-
que muy soldadas, sobre todo en el menisco (m), en forma de dngulo,
en tanto que las superficies situadas mis alld del menisco dejaban

—
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enfre i la cavidad articular (s) en forma de hendidura. En la zona
cartilaginosa periférica de los huesecillos (2) y del cartilago situado
entre los dos, las cipsulas cartilaginosas habian perdido sus naturales
contornos, y las células del interior de las capsulas habian adquirido
4 consecuencia del acimulo de las sales calcareas una forma estrella-
da, irregular, dentellada, andloga & la de los corpusculos huesosos.
Tambien en diferentes puntos del interior del cartilago (m) se veian
centros en que la trasformacion huesosa de células cartilaginosas habia
comenzado. La reunion de las capsulas cartilaginosas, modificadas de
esta manera en regiones proximas, producia la soldadura de las su-
perficies articulares con el cartilago menisco. Esta anquilosis resulto
de una trasformacion directa del tejido cartilaginoso en tejido hueso-
S0; era, por consiguiente, una forma metaplastica del mismo tipo que
la trasformacion huesosa del islote cartilaginoso de la trompa des—
crita por Moos.

Las modificaciones patoldgicas de la trompa de Eustagquio dependen por
lo general de la extension de la flagmasia en la caja. En lag formas
difusas, y con particulavidad en las que van acompanadas de afeccio-
nes naso-faringeas crdnicas, sucede con mas frecuencia de lo que se
cree que la hipertrofia de la mucosa de la trompa y el espesamiento
consecutivo del tejido subyacente (Moos) producen una retraceion con-
siderable de la trompa de Eustaquio. Por el contrario, en las flegmasias
intersticiales circunscritas la mucosa de la trompa conserva por lo
comun su aspecto normal y su conducto esta libre completamente.
Esto sucede en la mayoria de los casos; por lo tanto, ocurre que es fre-
cuente encontrar en las alteraciones adhesivas que siguen 4 un catarro
la trompalibre y algunas veces hasta alargada (Tréltsch), en tanto que
en las formas circunseritas de flegmasia de la caja existe una pronun-
ciada retraccion de la trompa.

Las modificaciones que sobrevienen en los muisculos de la trompa
tienen mucha importancia, en cuanto que una disminucion de su ac-
tividad impide la ventilacion de la caja necesaria 4 la funcion auditi-
va. En los casos de parilisis de que mas tarde hablaremos ndtase la
degeneracion grasosa de los musculos faringo-tubales que se presenta
en las inflamaciones naso-faringeas de larga duracion, pues la atrofia
y el endurecimiento calloso de los miisculos provienen de alteraciones
uleerosas (sifilis, eserofulismo) de la mucosa naso-faringea y de la sol-
dadura consecutiva del velo del paladar con las paredes de la faringe.

Aparte las modificaciones descritas, todavia hay que apuntar los
obstéculos 4 la propagacion del sonido que provienen de tensiones anor-
males de la membrana del timpano y de la cadena de hueseeillos. La tension
del aparato trasmisor del sonido sufre un acrecentamiento anormal
por el endurecimiento y acortamiento de los repliegues de la mucosa
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y de los ligamentos que unen los huesecillos 4 las paredes de la caja;
por la formacion de cordones y de puentes membranosos; por la re-
traccion del revestimiento mucoso de los tendones del tensor timpd-
nico y del estapedio; por la rigidez del ligamento fibroso que va desde
el martillo 4 la cisura de Glaser (ligamento anterior del martillo); por
la retraceion secundaria del tensor timpanico, y por las adherencias que
se producen entre la membrana del timpano, los huesecillos y las pa-
redes de la caja.

Hemos dicho ya que las retracciones de la trompa y el enrareci-
miento del aire en la caja consecutivo 4 aquéllas son causa frecuente
del acrecentamiento anormal del aparato trasmisor del gonido. Ade-
mas, la tension de la membrana del timpano puede aumentarse tam-
bien por cambios de gu estructura y por engrosamientos y disminu-
cion de consistencia en sus capas.

Frecuentemente en las afecciones adhesivas se produce una relaja-
cion de la membrana del timpano debida 4 la atrofia; 4 veces ocurre que
ciertas partes de la membrana hallanse tensas por espesamiento y adhe-
rencias, miéntras que otras partes atrofiadas se ofrecen anormalmente
relajadas. Un hecho importante bajo el punto de yista clinico es el de
que la tension anormal de la membrana timpanica no corresponde
siempre 4 la de la cadena de huesecillos; ln membrana puede apare-
cer relajada en alto grado, en tanto que la cadena de los huesecillos
experimenta una gran tension interna por las modificaciones patold—
gicas descritas.

Las modificaciones de los mitsculos intratimpanicos que sobrevienen en
las afecciones adhesivas cronicas deben ser consideradas como proce-
so0s secundarios. Consisten en degeneraciones grasosas y atroficas que
son consecuencia de las flegmasias de la mucosa proxima 4 la caja y
en aumento de la actividad de los musculos, aumento producido por
la anguildsis de los huesecillos. Entre tanto, las modificaciones patold-
gicas de los mugeulos en las otitis medias no supurativas no son tan
frecuentes como Wreden y Weber-Liel han dicho, basindose, no en da-
tos anatémicos, sino en hechos clinicos. Aun en las formas inveteradas
los musculos pueden presentar un aspecto normal. En muchos casos
en que existin sordera grave de larga fecha, producida, segun lo com-
probaba la autopsia, por anquildsis del estribo, no se pudo descubrir
ninguna alteracion patolégica ni del tensor timpéanico ni del estapedio.

Etiologia y modo de produceion. — Despues de haber indicado en los
tratados principales & proposito del prondstico de los catarros del oido
medio las circunstancias etiolégicas que dan lugar al desarrollo de mo-
dificaciones adhesivas del oido medio en el curso de los catarros de la
caja, réstanos sélo recordar los mas impotantes. Preciso ¢s hacer notar,
por otra parte, que gi en ciertos casos es posible conocer las causas de-
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terminantes de las afecciones adhesivas, con frecuencia tambien ni la
anamnesia ni el exdmen del enfermo ponen de manifiesto el origen del
desarrollo de los obsticulos permanentes para la trasmision del soni-
do. Como causas frecuentes podemos citar:

1.2 La recidiva frecuente del catarro. 2.2 Los catarros naso-fartngeos
y €l ozena, que dificultan la curacion de la enfermedad del oido, 3.2 La
paresia y la pardlisis de la musculatura faringo-tubal, como sucede algu-
nas veces en las paralisis faciales consecutivas 4 la difteria, 6 la dege-
neracion grasosa y la atrofia de los museulos que tienen por consecuen-
cia el obsticulo & la ventilacion de la caja indispensable para el funcio-
nalismo del oido medio. 4.2 La predisposicion hereditaria; esta es una
de las causas mas frecuentes de las otitis medias que tienen grave pro-
nostico, 5. Las enfermedades generales del organismo, con especialidad
la escrofuldsis, la tuberculosis, la sifilis, el mal de Bright, log reuma-
tismos cronicos, la gota (Toynbee, Harvey), la anemia y el marasmo.
6.2 El embarazo y el puerperio. 7.2 Las influencias externas, y particular-
mente aquellas que obran de una manera continua sobre el organismo
i consecuencia del estado y ocupaciones del enfermo, tales como las
habitaciones htimedas, las inyecciones de agua fria cuando el catarro
del oido medio existe ya (v. Tréltseh) y el uso prolongado de los bafios
de mar. Y 8.2 Bl abuso de las bebidas alcohdlicas y del tabaco (Triquet,
Ladreit de Lacharriére), que en los catarros cronicos favorece el desar-
rollo de tejidos anormales persistentes en la mucosa del oido medio.

Las afecciones adhesivas del oido medio se presentan frecuente-
mente en la edad adulta y en la vejez, pero en muy raras ocasiones
durante la infancia y la juventud, épocas en que predominan las for-
mas secretorias del catarro. Cuando se observan en los nifios Procesos
adhesivos que siguen & un eatarro, deben atribuirse & alteraciones ge-
nerales de la nutricion, con particularidad al eserofulismo ¢ 4 predis-
posicion hereditaria. Sin embargo, en un gran numero de casos los
procesos adhesivos de la edad adulta se deben & catarros que datan de
la infancia,

La otitis media adhesiva ataca con frecuencia los dos oidos, y rara
vez la enfermedad queda limitada 4 uno de ellos durante toda la vida.
En la afeccion bilateral presenta ordinariamente el mismo caracter
en ambos lados; no obstante, suele ocurrir que en un lado exista un
catarro con tumefaccion y secrecion y en el ofro se presente una infla-
maeton intersticial adhesiva de la mucosa de la caja. No es raro tampoco
obgervar combinaciones de esta iltima forma con una otitis media pu-
rulenta y perforativa del otro oido.

Aspecto de la membrana del timpano. — Las modificaciones de la
membrana del timpano que se observan en la otitis media adhesiva,
y en particular en su forma difusa, difieren muy poco de las que
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hemos deserito al tratar de los catarros eronicos. Sin embargo, pueden
notarse en las afecciones adhesivas modificaciones de la membrana
diversas y caracteristicas, por lo que juzgamos necesario dar aqui la
descripcion de las mds importantes, con su significacion para el diag-

nostico,

Con frecuencia el color y la trasparencia de la membrana se alteran.
A caunsa del engrosamiento de la membrana mucosa y del deposito de
masas caledreas y gotillas de grasa en la sustancia propia unas veces,

Fig. 108. —Opacidad
en forma de media
luna por detras del
mango del artillo
en una mujer de
treinta y ocho anos.
Duracion de la en-
termedad del oido,
seis afios; gran agra-
vacion & los tres
anos. Acimetro 4 1
centimetro, Lengua-
je 4 10 centimetros.
Percepeion por los
huesos de la cabeza
conservada. El dia-
pason pucslo sobre
el craneo se percibe
mejor por el oido de-
recho enfermo.

y otrag 4 causa de engrosamientos parcialeg de
la capa cutanea, la membrana se encuentra alfe-
rada y opaca, parcialmente & en foda su extension,

Las alteraciones parciales de trasparencia ofré-
cense bajo la forma de opacidades, evidentes 6
inciertas, de un color gris-tendinoso, estrias o6
manchas, entre las que las partes normales 0
ménos afectadas de la membrana aparecen como
manchas oscuras que estuvieran mas profunda-
mente situadas. El tamafio y forma de estas alte-
raciones de trasparencia son muy variables, Las
formas mas frecuentes son las de manchas opali-
nas o grises en forma de media luna, con la conve-
xidad vuelta hicia la periferia, y euyos limites no
se hallan claramente definidos como los de los
depositos caleireos porque los bordes se unen
poco & poco con las partes trasparentes de la mem-
brana (fig. 108). No es raro observar en los eatar-
ros inveterados opacidades periféricas de un eolor
giis-blanquecino, circulares, semejantes al arco
senil de la cornea, y que estin constituidas por
el engrosamiento de la superficie mucosa en la
periferia de la membrana. Una opacidad circuns-
crita de poca extension, paralela al mango del

martillo en el cuadrado postero-superior de la membrana del tinmipano,
proviene por lo comun de la soldadura de dicha membrana con la ra.
ma larga del yunque; las opacidades pequeiias, de contorno estrellado,
hundidas hdcia dentro, son debidas 4 los ligamentos membranosos
que van desde la membrana 4 los huesecillos 6 la pared interna de la

enja.

A las opacidades parciales gris-tendinosas se unen los depdsitos
caledreos de ln membrana del timpano. Rara vez se observan en las
afecciones de que hablamos, y si s6lo 4 consecuencia de otitis supura-
tivas. En las formas de otitis no perforadoras se desarrollan con pre-

fereneia cuando el catarro crénico proviene de una otitis media aguda,
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6 cuando en el curso de un catarro se producen de nuevo muchas in-
flamaciones de reaccion. Mas raros atin son los cagos de depositos cal-
careos progresivos sin fenomenos inflamatorios previos ( Moos).

Los depdsitos caledreos de la membrana del timpano ofrecen modi-
ficaciones que se reconocen ficilmente en el vivo. Suelen aparecer sobre
la membrana bajo la forma de manchas muy limitadas, de un blanco
gredoso, sitnadas entre el mango del martillo y la periferia. Con fre
cuencia se las halla delante del mango del martillo, y rara vez detras
de ¢él, bajo la forma semilunar, con la convexidad dirigida hacia la peri-
feria (figs. 109 y 110). Algunas veces tambien se ve una mancha eal-
ciirea igualmente por delante 6 por detras del mango del martillo, ¢,

Fig. 108. — Superficie
interna de la membra-
na del timpano derecho
de una mujer de veinti-
geis afios, muerta 4 con-
gecnencia de pardlisis
general producida por
un tumor de la base del
cerebro:
i, deposito calcdreo en

FRig. 110.—Depdsito eal-

cdreo en forma de me

dia luna, delante del

mango del martillo, en

un hombre de treinta ¥
ocho afios,

Fig. 111.—Depdbsito cal-
eareo en forma de her-
radura, en la membrs-
na del timptno de una
mujer de treinta anos.
Duracion de la enfer-
medad del oido, diez
afnos; zumbidos raros.
Actetro, 30 centime-
trog; lenguaje, 3 metros.

forma de media luna,
delante del mango del
martillo.

como suele ocurrir, la extremidad inferior de este 1iltimo encuéntrase
rodeada por un deposito caleareo en forma de herradura (fig. 11I). La
anchura de estag opacidades es siempre menor gque la distancia que las
separa del martillo ¢ de la periferia. Kl espesor del deposito ealeareo
rara vez es tan gran grande como el de las otitis purulentas. ( Véase el
estudio histolégico de estos depésitos caledreos en la membrana del
timpano. )

Con no menor {recuencia la membrana del timpano encuéntrase
opaca en foda su extension. Aparece enténces manchada irregularmente
de tolor gris 6 uniformemente de un blanco-azulado como una super-
ficie de eristal sobre la que se arroja el aliento; tambien puede com-
pararse & una membrana gris-blanquecina, hasta que la completa opa-
cidad le da el aspecto de un eristal opalino. Las opacidades totales mas
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grandes se reconocen por un mayor grosor de la mucosa de la mem-
brana y por la soldadura de ésta con la pared interna de la raja en una
gran superficie; en este Glfimo caso la membrana del timpano ofrece
el aspecto amarillento de una hoja de pergamino. Rara vez la mem-
brana del timpano aparece grisroja ¢ gris-azulada cuando la caja esta
llena de tejido conjuntive sanguinolento & atravesada por log cordo-
nes de tejido conectivo grisrojizo, 6 tambien cuando existe una hipe-
remia de la mucosa de la caja.

En las opacidades totales 6 parciales de la membrana el aspecto
del mango del martillo hallase modificado por lo comun de un modo
notable. Sus bordes estin frecuentemente borrados ; el mango mismo
parece mucho mas grueso; la opacidad del promontorio encuéntrase
agrandada por proyecciones angulosas, blanguecinag ¢ amarillentas.
Hste engrosamiento aparente del martillo no se debe eén absoluto, como

Fig. 112.— Grancon-
vexidad hicia el in-
terior de la membra-
na fimpdanicaizquier-
da de un hombre jo-
ven euya sordera da-
taba de geis afios.
Actimetra, tan solo
con ¢l contacto; len-
guaje, b centimetros.
Despues de usado
i procedimiento, 1
metro.

algunos han ereido, & un aumento de la masa hue-
gosa, 8ino 4 una alteracion granular de las celu-
lillas cartilaginosas que se encuentran cercanas
al mango del martillo (Tréltsch). En casos raros
suele suceder que el sitio del mango del martillo
esté¢ indicado por una linea roja, oscura, produci-
da por la inyeecion de los vasos del mango.

El brillo de la membrana del timpano no se
modifica por lo comun. La mancha luminosa tie-
ne la forma triangular normal; algunas veces apa-
rece irregular, borrosa, muy reducida y adelgaza-
da por la traccion de la membrana hicia aden-
tro, fuera de su lugar, con el promontorio por
detras y hacia arriba, y tambien, en algunag oca-
siones, por completo extinguida. Un reflejo lumi-
noso de bordes confusos por detras y debajo de la
apofisis corta (Tréltsch) es signo de una gran
prominencia del enadrante postero superior. Por
lo tanto, la membrana suele encontrarse, sobre
todo en los easos muy antiguos, mate.

Kl encorvamiento de la membrana del timpano demuestra en los
procesos adhesivos croniecos modificaciones considerables que tienen
importaneia para el diagnéstico. Hemos hablado de las causas de estas
anomalias de encorvamiento en la parte anatomo-patologica de este
capitulo 4 proposito de las relaciones anormales de tension del apara-
to trasmisor del sonido. La membrana aparece mds ¢ ménos hundida
hicia el interior, espesa 6 atrofinda y plegada (fg. 112); la perspectiva
del mango del martillo esta acortada, con una direccion que se inclina

hicia atras y arriba; su parte inferior esta cubierta, en parfe 6 en to-
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talidad, por el segmento posterior de la membrana, disminuido de
tamano; la apofisis menor y el pliegue de la membrana que aparecen
por detras estan muy salientes. Este pliegue, redondeado hicia 81
borde superior, va directamente hacia atras yarriba 6 describiendo un

LA s
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Fig. 114, — Soldadura circunserita
de la membrana del tim pano con
el promontorio por debajo del
mango del martillo:
@, sitio de Ia adherencia con el
promontorio.
(De una preparacion de mi colec-

Fig. 113. — Hundimientos circunscritos
en el cuadrado antero-inferior de la
membrana timpdnica izquierda de una
jéven escrofulosa de doce afios, en la
que lag modificaciones de la membrana
s¢ desarrollaron durante el tiempo en
que la enferma estaba gometida 4 la ob-
gervacion. Mango del martillo fuerfe- eion que estd ahora en el Museo
mente inelinado hacia adentro y atras; el Colegio de Médicos de Fila-
el segmento postero-snperior de Ja mem- delfia.)

brana estd soldado con la artienlacion

del yunque y del estribo, Actametro, 1

centimetro; lenguaje, '/, metro. — Des-

pues de mi procedimiento: Actimetro, 15

cenftimetros: lenguaje, 2 metros.

arco que se pierde en el cuadrado postero-inferior de la membrana del
timpano (1), Con mucha frecuencia tambien, de la apifisig corta par-
ten hacia el segmento de Rivini dos plieguecillos, entre los que quedan

(1) Enalgunos casos raros se ve,
por debajo del pliegne posterior de
pliegue que va desde Ja mitad del v
rior de la membrana,

En la primers edicion de su libro (1862, pag. 1.062), Triltsch dice: « Tam-
bien la membrana del timpano aparece coneava, y se ve en ella, entre otras
irregularidades pareiales de sn eurvatura, una linea encorvada que, partiendo
de la apdfisis corta del martilly, se d 1ge hdcia atras y abafo; linea que debe
atribuirse 4 la tension anormal de la membrana hicia adentro.» Como el
profesor Graber, apoydndose en la Memoria anual de 1862 del Hospital Gene-
ral de Viena, reivindica con insistencia para 81 el mérito de haber sido el
primero en lamar la atencion acerca (el significado patognomonico del plie-
gue posterior de la membrana del timpano, hemos de hacer notar aqui que
la Memotia no aparece en el afio corriente, sino al ~érmino del sizniente afio.
Ln observacion del profesor Gruber aparecio, por consecuencia, un afo mas
tarde que el Tratado de Triltseh, y la cuestion de prioridad nos parece que
estd bien manifiesta y definida,

como Bing ha observado primeramente,
la membrana del timpano un segundo
1ango del martillo hdcia el borde poste-




268 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0IDO

comprendidas la membrana de Shrapnell (Zaufal), hundida ¢ soldada
al cuello del martillo, y la eara superior visible de la apofisis corta.
(Véase fig. 95.)

Otras veces se observan con frecuencia hundimienios cireunscritos en
la membrana del timpano, debidos, 6 4 una atrofia parcial (fig. 113), 4
adhesiones ligamentosas, 6 & la soldadura directa de la membrana con la
pared interna de la caja (fig. 114). Su ntimero y su extension son muy
rariables; se presentan como huequecillos redondos & ovales, aislados 6
multiples, limitados por presiones opacas 6 espesadas de la membra-
na; tambien se ofrecen como depresiones sitnadas 4 veces por detras
del mango, que se hallan en contacto con las partes profundas de la
caja y hacen resaltar los contornos de la articulacion del yunque y el
estribo (fig. 113). Rara vez se los encuentra en los sitios adelgazados y
planos de la membrana, lo mismo que en sus otras partes excepcio-
nalmente abombadas, al lado del conducto aunditive externo. ( Véanse
las sefiales andlogas en log catarros de la eaja, asl como las modifica
ciones producidas en la membrana por la insuflacion del aire.)

Las otitis adhesivas no van, por lo tanto, siempre acompatiadas de
modificaciones de la membrana del timpano; muy frecuentemente,
sobre todo en las otitis intersticiales loealizadas en las paredes internas
de la caja, y mis raramente en los procesos adhesivos que siguen al
catarro, se encuentra la membrana timpdnica completamente normal. Hsta
comprobacion, negativa en los casos en que por medio del diapason se
comprueba que existen ohsticulos para la trasmision del sonido, no
sirve para el diagndstico que ha de evidenciar que el obstaculo no esté
gituado en las cercanias de la membrana del timpano, sino en partes
mas profundas.

Un sintoma importante, aunque no seguro, de los procesos limita-
dog 4 la ventana oval es la hiperemia del promontorio visible desde fuera.
Asi vemos algunas veces, como indie6 primeramente Schwartze, sobre
la membrana completamente normal un resplandor rojizo por detras
del promontorie, producido por una gran hiperemiade la mucosa de éste.
Tal fendmeno suele observarse en los easos de prondstico graye cuan-
do la enfermedad del oido va acompanada de ruideos continuos con
anmento ripido de la sordera y desaparicion prematura de la percep-
cion por los huegos del erineo.

Pero aun en las otitis eiveunseritas limitadas a las proximidades
del estribo la membrana del timpano no eonserva siempre gu aspecto
normal durante el eurso de la enfermedad; al cabo de algun tiempo
de duracion de la dolencia se producen casi siempre opacidades difu-
gag, debidas al deposito de gotillas de grasa y de masag granulosas que
dan 4 la membrana sequedad y un aspecto mate al robarle el brillo
que le es propio.

=4
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Modificaciones del conducto auditivo externo.— Se limitan en muchos
casos 4 las alteraciones de la secrecion ceruminosa. El producto de la
secrecion tiene normalmente un color moreno-oscuro, y es friable y
seco. Rara vez se observa una hipersecrecion de las glindulas sebiceas
del oido, pero se ve frecuentemente, sobre todo en las formas invete—
adas, el conducto auditivo que se halla seco, sin sefial alguna de ce-
riumen. La desaparicion del producto secretorio déhese probablemente
a alteraciones troficas simultaness de los nervios simpaticos del oido
medio y del oido externo. Del mismo modo el encendimiento cireuns.
crito de la piel en las proximidades de la oreja, observado en muchos
¢asos por Burnett (1), es debido 4 alteraciones del gran sim patico,

Sintomas subjetivos, — Lios ruidos subjetivos se cuentan enfre log sin-
tomas mis notables y comunes de la otitis media adhesiva. En ésta
se los observa con mas frecuencia que en las otras formas de otitis
media. Remitiéndome 4 la introduceion de la parte especial dedicads
a la forma y cualidad de log ruidos, yo no recordaré ahora mas que
las circunstanciag cuyo conocimiento me parece Importante bajo el
punto de vista de las afecciones adhesivas en cuestion.

Miéntras que en las otitis mediag secretoras faltan por completo
las sensaciones subjetivas del oido, en la otitis media adhesiva se ob-
servan ruidos continuos én la Mmayor parte de los casos. Bstan éstos pro-
ducidos, 6 por un aumento de presion en el laberinto producido en la caja,
6 por una afeccion simultinea de las ramificaciones del nervio acusti-
co. Los ruidos, que al principio de la enfermedad suelen ser pequenog
¢ intermitentes, se hacen continuos y aumentan en intensidad en rela-
cion directa con los progresos de la dolencia-del oido. Rara vez 86 per-
ciben con energia constante, Un tiempo malo, ventoso, el uso de bhe-
bidas alcohdlicas, la absorcion de 1a quinina y de los preparados sali-
cilicos, el comienzo de una alteracion cerebral, el trabajo intelectual
penoso, una irritacion nerviosa, una gran fatiga, el embarazo y otras
causas aumentan la intensidad de los ruidos. A veces se producen ver-
daderos accesos de intensos zambidos, accesos separados por inferva.
los mas 6 ménos largos 6 por ridos mis débiles, aumentados de pronto
con tal intensidad que lag sensaciones auditivas se propagan 4 toda la
cabeza y producen una irritacion muy penosa.

Por lo tanto, la intensidad de 14 sensacion no depende siempre y
unicamente de ia fuerza de los ruidos, sino de otras oi reunstancias in-
dividuales, Unos en los primeros dias de la enfermedad son atacados
por los ruidos, que les ocasionan grandes molestias, pero 4 los que aca,
ban por acostumbrarse; miéntras que otros, aun despues de un gran
nimero de afios, hallanse bajo la pesadumbre continua de un suplicio

(1) The ear, Filadelfia, 1877, pég. 390,

POLITZER,—TOMO I 24
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que no les permite goee alguno. Algunas personas, & consecuencia de
estos rnidos intensos de oidos, quédanse torpes ¥ en un estado de de-
presion psiquica del que ninguna distraccion logra sacarlas. Los zum-
bidos son sobre todo mucho mas penosos para lag personas nerviosas,
hisgtéricas, anémicas y faltas de nutricion que para las sanas y fuertes.
Bs de notar que los nifios afectados de ruidos continuos rara vez se
quejan de lag molestiag de tales sensaciones, miéntras que los viejos
hablan de continuo del estado penoso en que se hallan. S6lo los rnidos
intensos alteran ¢l suefio y solo por excepeion las sensaciones subjeti-
ras intensas retardan ¢ interrumpen el suefio.

Lias sensaciones subjetivas del oido y la debilidad de la fancion
frecuentemente sobrevienen al mismo tiempo. A veees sucede, cuando
los zumbidos ge producen mucho dntes de la disminucion del oido, que
son el Uinieo sinfoma de la otitis media crémica. Bn otros casos la sor-
dera es el primer sintoma, al cual siguen més tarde los ruidos subjeti-
vos. A medida que anmenta la sordera log ruidos subjetivos se hacen
4 veces mas intensos; pero no es raro que se hagan mdis débiles cuan-
do la sordera es mayor, y cuando ésta es completa cese tambien toda
sensacion subjetiva en el oido. Esto es siempre signo de una paralisis
completa del nervio auditivo. Registranse tambien casos en que los
ruidos persisten eon toda su intensidad 4un despues de la completa
pérdida del oido y se aumentan cada vez mas. Estos sintomas corres-
ponden 4 las sensaciones luminosas y de colores que atormentan 4 los
ciegos.

La intensidad de los ruidos subjetivos se disminuye ¢ refuerza or-
dinariamente por un cierto ntimero de acciones mecanicas. Como tie-
nen importancia para el pronostico de los zumbidoes de oidos, no deben
nunca omitirse las circunstanecias que durante el examen del enfermo
producen una alteracion de las sensaciones subjetivas del oido.

A consecuencia de una ducha de aive en la caja 6 del envarecimiento
del aire en el conducto auditivo externo pueden producirse disminuciones
apreciables & cesacion completa de los ruidos subjetivos. En easos ana-
logos puede admitirse con seguridad gue las sensaciones auditivas se
deben 4 un acrecentamiento de presion en el laberinto producido en
la eaja, y el prondstico de log zumbidos de oidos serd por consecuen-
cia mas favorable que si su intensidad no pudiera modificarse de esta
manera. No es raro tampoco que los ruidos desaparezean momenta-
neamente por una presion ejercida sobre la cardtida promiliva. Aungue
no gea atn antorizada la eonclusion de que la sola causa de estos rui-
¢log sea una alteracion circulatoria en el laberinto, hacemos la indica-
cion practica de que disminuyendo el aflujo de sangre hécia el labe-
rinto se puede algunas veces disminuir la intensidad de los ruidos.
Las modificaciones de los ruidos subjetivos que se pueden obtener por
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presion sobre la apéfisis mastoides ¢ sobre la primera vértebra cervi-
cal no tienen utilidad ni para el diagnéstico ni para el pronostico.

Las sensaciones dolorosas en el oido son m uy raras en las afecciones
adhesivas; solamente en las alteraciones cerebrales & 4 consecuencia
de un enfrinmiento 6 de una corriente de aire puede 4 veces producir-
se un dolor lancinante en el oido 6 en la apofisis mastoides (Triltseh).
Los dolores mas grandes sobrevienen en las otitis medias reactivas
intercurrentes, y van siempre acompanados de hiperemia de los vasos
de la membrana del timpano, y en mas alto grado de una tumefaccion
inflamatoria de la membrana. De modo que si el dolor persiste mucho
tiempo sin enrojecimiento de la membrana del timpano, y si el exi-
men de los dientes permite excluir una irradiacion dolorosa Provi-
niente de los nervios dentarios, puede admitirse con securidad que se
frata de una neuralgia del plexo timpanico. Tambien es licito afirmar
que las sensaciones dolorosas momentaneas andlogas 4 las que acom-
pafian 4 las retracciones cicatriciales, pueden producirse por la pre-
sion ejercida sobre los nervios de la caja por los tejidos adhesivos en
vias de retraceion,

Un sintoma frecuente de las afecciones adhesivas de Ia caja es la
sensibilidad del oido para los ruidos (hiperestesia acustica), Sunele su-
ceder que, no solo los gritos, sino tambien la miisica ¥ la conver-
sacion en wvoz alta, producen una sensacion desagradable y 4 veces
penosa. Este sintoma se nota frecuentemente al principio de las otitis
medias progresivas, cuando la alteracion funcional es poco grave toda-
via; & veces no sobreviene sino en un periodo mds tardio de la enfer
medad, cuando la sordera ha adquirido ya un grado muy elevado,
resultando enténces que personas muy tardas de oido no pueden so-
portar una voz muy fuerte.

Las sensacioneg de plenitud, de presion y de chasquidos en ¢l oido se
presentan algunas veces en las afecciones adhesivas ¥ mis raramente,
como es natural, en las formag del catarro de la caja que van acom-
panadas de secrecion. Por el contrario, se observa mu y frecuentemente,
sobre todo en las fleamasias progresivas con ruidos continnos, gran
alontamiento de la cabeza, sensacion de torpeza ¥ de peso sobre el cerebro,
vacilacion momentinea y algo de vértigo. Este ¢ltimo sinfoma — que
segun Schwartze acompana frecuentemente 4 la anquildsis del estribo—
suele presentarse bajo la forma de accesos con niuseas. vimitos, vaci-
laciones en la marcha, anmento considerable de los zumbidos de oidos
y disminucion rapida y 4 veces persistente del oido (grupo de sinto-
mas de Méniére. Suele ocurrir que el ataque es ménos fuerte, dura
ménos tiempo y desaparece sin consecuencias graves. La opinion de
Triiltsch de que estos accesos son debidos & la obstruceion rapida de la
frompa de Eustaguio, para ciertos easos es exacta; peroen la mayor parte
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de los que yo he observado la trompa estaba libre, y como no existia
exudacion en la caja, era preciso admitir, para explicar estos graves
sintomas, una extravasacion ¢ exudacion en el laberinto.

Muy frecuentemente tambien el cardeter del enfermo experimenta
una gran wmodificacion, Las personas de un genio alegre sufren una
depresion psiquica, se hacen taciturnas y evitan el trato de gentes. Otras
veces se observa en algunos enfermos una disminucion de las funcio-
nes intelectuales, paralizacion del pensamiento (Triltsch) y debilidad
de la memoria. Todos estos sintomas son mucho mis marcados en las
personas nerviosas ¢ histéricas que en los individuos fuertes y sanos.
stos sintomas de la cabeza no pueden sin previo examen ser consi-
derados como de relacion con la enfermedad del oido, porque andlogos
fenomenos pueden producirse por modificaciones intracraneanas con—
comitantes, y con especialidad por alteraciones de la circulacion del
cerebro y de sus membranas envolventes. Solamente cuando estos sin-
tomas desaparezcan durante el tratamiento de la enfermedad del oido
pueden 4 ésta ser atribuidos.

Alteraciones del oido. — El grado de debilidad de la funcion en las
afecciones adhesivas rara vez corresponde 4 la extension de las modi-
ficaciones anatomo-patolégicas de la eaja del timpano. En tanto que
suelen encontrarse en el caddver adherencias considerables por el in-
termedio de puentes formados por tejido conectivo entre la membrana
del timpano, los huesecillos y las paredes de la caja que no produjeron
durante la vida mas que una ligera debilitacion del funcionalismo, es
frecuente, por el contrario, hallar como causa de una sordera grave
una soldadura circunserita del martillo, del yunque 6 del estribo. Esto
se explica considerando que una soldadura circunserita, pero rigida, de
un huesecillo puede ser un obstaculo para la trasmision del sonido
mayor que el realizado por un gran ntmero de puentes de tejido co-
nectivo, que aumentan, es cierto, la tension de la cadena, pero que to-
davia permiten cierto juego de ella. Las mas graves sorderas estan pro-
ducidas por la anquilésis del estribo, sobre todo si va acompafiada de
modificaciones patologicag de la membrana de la ventana redonda, Si
los absticulos para la trasmision del sonido en la caja estin compli-
cados con una afeccion del laberinto, la debilidad de la funcion aumen-
ta mucho.

La funcion auditiva presenta los mais diversos desdrdenes, no sola-
mente en lo que respecta a la disminucion del oido, sino en lo relativo
a la percepeion cualitativa del sonido. Miéntras que en cierfos casos la
agudeza del oido para el sonido del reloj y el actimetro por una parte
y la conversacion por otra hidllage disminuida de igual modo, es fre-
cuente observar una relacion muy distinta en la disminucion percep-
tiva de los dos. Sobre todo cuando la membrana del timpano ofrece
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una apariencia normal, y lag obtenidas por la exploracion con el dia-
pason (véase diagnéstico) permiten afirmar la existencia de una en-
fermedad circunserita probable en las proximidades del estribo, las
pruebas hechas con el reloj y el actimetro dan como resultado una gran
intensidad auditiva, mucho menor para percibir las palabras (Lueae).
Esta diferencia es ménos comun en las otitis medias difusas acompa-
nadas de modificaciones aparentes de la membrana del timpano (B
Hay enfermos que perciben los ruidos mis débiles, por ejemplo la caida
de una aguja, y se ven atacados de una grave sordera para la percepcion
de las palabras. Tambien existe frecuente d esproporcion entre la pereep-
cion de las palabras y 1a de la milsica (2). Hay personas 4 las cuales hay
necesidad de hablar 4 muy poca distancia, que 4 distancias no muy
grandes aprecian los mds delicados matices de la musiea y del canto.
No.es por las distancias mas 6 ménos considerables por lo que 4 veces
dejan de percibirse las notas delicadas y de poea intensidad ; se obser-
4, aunque raramente, una alferacion temporal 6 continua del oido
para percibir las notas musicales. Los miisicos de oficio suelen quejarse
de percibir confusas las notas en los easos de agravacion sibita,

En los casos de procesos adhesivos se observan con poca frecueneia
estas grandes oscilaciones de lo, agudeza del vido propias de las formas ge-
cretoras del catarro. Una variacion notable de la distancia de audicion
se nota algunas veces cuando existe tumefaceion yalgo de exudado en
la trompa de Bustaquio y en la mucosa de la caja; en tanto que en
las afecciones adhesivas secas ¢ sin secrecion previa no se notan mas
que ligeras oscilaciones en el funcionalismo auditive. No es raro en
estos tiltimos casos que se produzea un aumento 6 disminueion pasa-
Jjeros de la delicadeza del oido, debidos en gran parte 4 las afecciones
simultineas del laberinto Y @ las variaciones perceptivas del nervio
acistico,

Las causas mas comunes del aumento de la sodera son: el catarro

(1) Como por lo general los sonidos altos se perciben mejor que los hajos,
esta diferencia provendria, segun Lueae, de que el raido del reloj estd for-
mado por una serie de sonidos altos. Pero esta explicacion es insuficiente,
porque la diferencia en las relaciones de percepeion auditiva entre el reloj v
la conversacion serian enténeces mucho mas frecuentes. Ocurre esto, segun
mi parecer, porque en la anquil6sis del estribo la membrana de la ventana
redonda hillase por lo comun sana. Si no se encuentra engrosaila ni compri-
mida, los sonidos sencillos y los ruidos pueden llegar sin dificultad de Ia
membrana del timpano 4 la membrana de la ventana redonda por el inter-
medio de la columna de aire de la caja. La conversacion, por el contrario,
formada por un conjunto de sonidos parciales, no puede llegar por completo
al laberinto sino por medio de la cadena de huesecillos. Cuanto mayor es el
obstdculo 4 la trasmision del sonido por los huesecillos, mayor es la torpeza
del oido para entender la conversacion,

(2) Véase Ohr und Sprache, de Oskar Wolf, Braunsweig, 1871.
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naso-faringeo, una enfermedad general, ¢l cansancio, el aumento de
los zumbidos, un gran trabajo intelectual, los exeesos venéreos, las
poluciones, las afecciones morales; el terror, la atencion sostenida y la
conversacion prolongada, y en muchos casos tambien el trabajo de la
masticacion (Lucae). La hora en que se hace la observacion influye
mucho en la finura del oido, pues los enfermos por lo comun estin
mas sordos por la noche que por la mafnana, sin duda porque en agqué-
lla es mayor la fatiga del cuerpo. El caso contrario es méas raro. A
veces una agravacion temporal 6 permanente esta producida por en-
fermedades graves, sobre todo por la sifilis, por grandes dosis de qui-
nina y tambien por el embarazo y el puerperio.

Entre las influenecias externas que obran de una manera perniciosa
sobre la audicion citaremos: los cambios bruscos de temperatura, el
tiempo nublado, lluvioso, los grandes vientos, los grandes calores y la
estancia prolongada en lugares humedos y llenos de humo. Por el con-
trario, un tiempo sereno, seco, y la permanencia en un lugar elevado au-
mentan la andicion, Algunas veces el desarreglo funcional alterna en
los dos oidos, de tal suerte gue durante un cierto intervalo de tiempo
la capacidad perceptiva de un oido disminuye desde un maximum de-
terminado hasta cero, miéntras que aumenta proporcionalmente en el
otro ( Urbantschitsch). Hablando de la paracusia de Willis he hecho
notar que muchos enfermos oyen mejor en medio de un gran ruido, yendo
en coche 0 junto 4 una musica, y que, segun mi practica, este sintoma
se presenta de ordinario en la otitis media adhesiva de prondstico des-
favorable.

Lia percepcion del sonido del veloj y del aciimetro por los huesos de la. ca-
beza (llamada propagacion por los huesos de la cabeza) hallase por lo
comun aminorada ¢ del todo suprimida; rara vez tan so6lo puede per-
cibirse claramente el tie-tac por los huesos de la cabeza. La causa del
aminoramiento auditivo debe busearse con especialidad en las com-
plicaciones {recuentes de la afeccion adhesiva con una enfermedad del
laberinto. Sin embargo, aun gin afeceion del laberinto, la propagacion
por los huesos de la cabeza puede estar aminorada ligeramente porque
la cadena de huesecillos rigida trasmite al laberinto menor cantidad
de sonido gue la cadena de huesecillos con su movilidad normal
(E.-H. Weber, Lucae). La percepeion por los huesos de la cabeza des-
aparece con mas frecuencia en las formas inveteradas con rnidos con-
tinuos, sobre todo si datan de la infancia; algunas veces tambien des-
aparece en las otitis progresivas, en las formas hereditarias, en la sifilis
y en los individuos caquécticos en el tltimo grado de debilidad. He-
mos dicho ya en la Parte general que en los catarros eronicos la per-
cepeion por los huesos de la cabeza desaparece i veces momentanen-
mente y reaparece despues (percepcion intermitente), bien con espon-
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o
taneidad, bien en el curso de un tratamiento. No puedo, sin entbargo,
confirmar la indicacion de Briickner acerca de que este fendmeno tiene
una relacion determinada con el aumento y disminucion de la agude-
za del oido. Lo que hemos dicho al hablar de los catarros de la caja
respecto de percibir el diapasor colocado sobre la linea media del cra-
neo lo repetimos ahora. Los diapasones bajos se pereiben por lo general
con mas fuerza en el oido mas grave y solo excepcionalmente por el
oido sano 6 el ménos afecto. b

Ruidos percibidos por la auseultacion. — Dependen del estado de la
trompa de Eustaquio y del grado de tension de la memibrana del tim-
pano. En las enfermedades difusas, cuando la trompa esta retraida por
la tumefaccion persistente de la mucosa 6 porla hipertrofia y el encogi-
miento del tejido subyacente, los ruidos de auscultacion durante el ca-
teterismo son, segun el grado de estrechez, insignificantes 6 apénas per-
ceptibles; & veces la entrada del aive por la parte estrechada produce
ruidos de chasquido, de frote, de zumbido 6 de soplo, cuya intensidad
y agudeza se aumentan por el roce del airve sobre la membrana del tim-
pano, tensa anormalmente 6 atrofiada, y sobre los ligamentos tensos en
la caja. n las retracciones moderadas los ruides de auscultacion pare-
cen mas claros durante el acto de deglutir, pero no se modifican cuando
Ia retraccion es ruds grave. Los ruidos que & veces persisten despues
de la penetracion del aire (Schwartze), se deben probablemente 4 que
el aire es devuelto desde la caja al espacio faringeo 4 traves de la trom-
pa porque le lanza hdecia fuera la refraccion de la membrana. Algunas
veces, sobre todo en las afecciones difusas, se comprueba por el catete-
rismo que la trompa tiene su anchura normal (Troltsch). Por el con-
trario, en las flegmasias limitadas a los alrededores de las ventanas del
laberinto que tocan en la sinostosis del estribo percibese con frecuen-
eia un ruido grande, normal, de la entrada del aire, pero en esta forma
se observan igualmente retracciones notables de la trompa. ( Véanse
los resultados-de la auscultacion.)

Marcha y término de la enfermedad. — Lias formas diversas de otitis
media adhesiva presentan tal variedad en su marcha, que debemos li-
mitarnos 4 una descripeion general. Como ahora tratamos espeeial-
mente del desarrollo de las alteraciones del oido, en ellas apoyaremos lo
que & continuacion decimos.

El desarrollo de los trastornos auditivos no es igual en las afeccio-
nes adhesivas finales de un catarro que en las flegmasias intersticia-
les. Lag dos formas presentan esta particularidad: la de que en la ma-
yor parte de los casos las alteraciones del oido tienen un caracter pro-
gresivo. Compréndese esto solo al considerar que los productos patolé-
gicos de la caja y & veces tambien del laberinto no se limitan 4 un
cierto grado de desarrollo, sino que producen con el tiempo modifica-
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ciones ulteriores que dificultan cada vez mas el funcionalismo auditi-
vo. El tejido coneetivo de nueva formacion, como el cicatricial, ad-
quiere tendencias 4 la retraccion, se hace mds duro, ménos flexible
y puede producir la soldadura y la anquilésis de los huesecillos con
la pared de la caja & consecuencia de calcificacion 6 de osificacion, Tam-
bien las modificaciones que se observan en el laberinto producen 4 la
larga una desorganizacion progresiva del nervio actistico y de sus ra-
mificaciones.

La marcha de los desérdenes auditivos depende algo tambien de
la rapidez en el desarrollo de las modificaciones regresivas (endureci-
miento, calcificacion) de la caja y la participacion, prematura 6 tardia,
del proceso en el laberinto. En tanto que en una serie de casos no se
ha presentado mds que una disminucion lenta y gradual de la funecion
auditiva, es frecuente observar en formas muy graves una sordera in-
curable, intensa, desarrollada en un tiempo muy corto, & veees en al-
gunas semanas 0 en algunos meges,

La disminucion del oido en las afecciones adhesivas que siguen
los catarros es raramente regular. Miéntras quede algo de tumefaceion
de la mucosa puede sobrevenir en algunas ocasiones, por su desinfil-
tracion, una mejoria considerable y espontinea de la audicion. Pero
cuando la hinchazon y el exudado han desaparecido completamente,
el acrecentamiento de la sordera es raramente regular; se observan con
alguna frecuencia intervalos de duracion variable, durante los cuales la
enfermedad del oido queda estacionada ¢ aumenta de una manera casi
inapreciable. Uno de estos reposos, mds 6 ménos largo, puede ir sequido
de una disminucion progresiva ¢ rapida de la intensidad auditiva que se
vaya acentuando hasta que la sordera se fije en cierto grado ¢ se haga
completa.

Las otitis medias progresivas intersticiales, que con frecuencia produ-
cen la anquilosis del estribo, tienen una marcha particular. La afeccion
comienza frecuentemente por ruidos subjetivos débiles que aumentan
poco 4 poco en intensidad sin que debiliten la funcion, ¥ que suelen
considerarse como zumbidos nerviosos hasta el momento en que, pa-
sados algunos afios, comienzan # sentirse los primeros fendmenos de
disminucion en la intensidad auditiva. La sordera que comienza en-
tonces progresa de un modo notable, con raros intervalos estaciona rios,
hasta adquirir un grado intenso 6 hacerse completa. Loz ruidos sub-
jetivos no son, sin embargo, un sintoma constante de esta forma; pue-
den ser ligeros, momentaneos 6 faltar por completo, de suerte que el
tinico fenémeno apreciable de la afeccion de la caja esté constitnido
por la progresiva disminucion del oido. La ausencia de otros sintomas
es causa de que los eomienzos de la enfermedad pasen & veces desaper-
cibidos, y hasta el enfermo misnio no aprecia su verdadero estado
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hasta que llama su atencion la debilidad auditiva; no es raro tampo-
co que el paciente no se fije en su enfermedad sino despues de las ad-
vertenciag de los que le rodean.

La sordera completa sobreviene en el curso de una otitis media ad-
hesiva, y es rara relativamente al nimero de personas atacadas de
dicha enfermedad; se produce poco & poco y sin sintomas notables, 6
de una vez, con grandes ruidos, vértigo, mareos de eabeza, y en ocasio-
nes tambien sin ningun fenémeno colateral. He visto enfermos que
despues de algun tiempo de tener una dureza del oido estacionaria
quedaron en una noche completamente sordos, No es posible encon-
trar siempre la causa de la extincion rapida de la funcion. Como las
mds frecuentes he notado las que siguen: enfriamientos, un ruido
grande, conmocion del erdneo, afecciones morales, excesos, enfermeda-
des del cerebro y la médula, la sifilis y la senectud. La pérdida del
oido puede ser definitiva, ¢ la audicion puede recobrarse, en cierto
grado, trascurridos algunos dias 6 algunas semanas. No es dudoso que
cuando la andicion cesa por completo en el curso de una afeccion cro-
nica de la caja se deba 4 alteraciones patologicas del laberinto, porque
las autopsias hechas demuestran que la anquilésis de los huesecillos
producen s6lo una intensa disminucion del oido, pero no la sordera
completa.

Al lado de las otitis medias adhesivas y progresivas se encuentran
formas mas raras, en lag que, sin aparente exudacion de la caja, la
sordera aumenta muy rdpidamente desde el principio de la enfermedad.
La debilidad anditiva, generalmente acompanada de ruidos subjetivos,
se desarrolla con rapidez tal, que al cabo de algunas gemanas o de
algunos meses es muy dificil para el enfermo sostener una conversa-
cion. Como el exdmen de la percepeion por los huesos del craneo de-
muestra que ha disminuido progresiva y ripidamente, en ocasiones
hasta extinguirse por completo, no puede quedar duda alguna de que
las alteraciones funcionales son debidas en gran parte & una enferme-
dad del laberinto producida al mismo tiempo que la afeccion de
la caja.

Esta marcha répida, desastrosa, se observa 4 veces tambien en los
individuos sanos y robustos, sin que se pueda regisirar una causa de-
terminante ¢ de mal eavicter 4 la enfermedad. Algunas veces, sin em-
bargo, esta marcha perniciosa puede atribuirse al escrofulismo, 4 la
tuberculdsis 6 4 la predisposicion hereditaria, pero mas frecuentemente
el aumento ripido de la sordera esta ocasionado por la sifilis constitu-
cional, en la que ¢l desérden auditivo sobreviene casi al mismo tiempo
que los otros fendmenos secundarios de la piel, de la mucosa faringea
y de los huesos, y dun despues de haber desaparecido estos sintomas
secundarios & consecuencia de una afeccion sifilitica aislada del oido
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La sifilis del érzano anditivo, aun en los casos en que la enferme-
dad se debe & propagacion de la nasofaringitis sifilitica, se localiza rara
vez en el oido medio solamente. El eximen de la audicion indica, en
el mayor numero de enfermos, la participacion del laberinto (Schwart-
ze, A.-H. Buck). A veces tambien la sifilis se localiza en el laberinto,
y el oido medio queda intacto (John Roosa). Diagnosticaremos una
afeccion sifilitica del vido medio y del laberinto cuando, comprobada la
sifilis general, el exdmen objetivo de la membrana del timpano y de
la trompa de Eustaquio permita reconocer una enfermedad de la caja,
¢ ecuando de las investigaciones de la audicion propagada por los hue-
sos del craneo se deduzea que existen desordenes patologicos del labe-
rinto. Por el contrario, cuando la exploracion de la caja da un resul-
tado negativo y al poco tiempo se notan alteraciones graves de la audi-
cion, debe diagnosticarse como enfermedad sifittlica localizada en el labe-
vinto. Wsto puede explicarse fan solo para los easos agudos, porque la
sifilis del oido puede ir acompanada de afecciones cronicas de la caja
y del laberinto en los easos de mucha duracion, y enténces, aunque
exista la sifilis general, el desorden auditivo no puede achacarse a la
sifilis localizada en esa region.

Debo ahora indicar como muy importante para el desarrollo de las
alteraciones graves de la audicion en los procesos graves de la caja, el
hecho de que en una afeccion unilateral de la caja, cuando la intensi-
dad auditiva del drgano enfermo es escasa 6 nula, la predisposicion del
Grgano sano para contraer la misma enfermedad es muy considerable.
La practica demuestra, en efecto, que en las sorderas unilaterales,
hasta que es afacado el oido sano, & su vez la disminucion audiliva se
hace poco @ poco; pero en cuanto esto sucede, es muy frecuente que la
percepcion auditiva desaparezca rapidamente, porque el oido ultima-
mente atacado adquiere de pronto mayor sordera que-la que embarga
al ofro, enfermo desde mucho tiempo atras.

Hemos hablado hasta ahora de los casos mais numerosos de afec-
ciones adhesivas cronicas en las que los desordenes auditivos van en
aumento; para completar esto debemos decir que se ha observado en
algunos casos que despues de muchos anos ha sobrevenido espontd-
weamente un alivio grande del oido. Esta mejoria puede persistir mu-
cho tiempo 6 dejar el paso mas 6 ménos pronto 4 una agravacion nue-
va. El aumento espontineo de la intensidad auditiva en tales casos

proviene, 6 de una descomposicion parcial y reabsorcion de los tejidos
patologicos que rodean 4 los huesecillos, 6 de la desaparicion de ano-
malias del aparato trasmisor del sonido que han subsistido durante
algun tiempo.

Por ultimo, anadiremos que en el curso de los catarros secos, aun
despues de una gran duracion, suelen sobrevenir exudaciones serosas O
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mucosas en la caja, y algunas otras veces ofitis medias reactivas agudas 1
otitis agudas perfoFantes que van acompanadas de una considerable de-
bilidad auditiva. Despues que desaparecen suelen aumentarse las alte-
raciones de la funcion; solo por excepcion puede producirse un alivio
notable del oido despues de extinguida la ofétis media veactiva.

Diagndstico. — 11 diagndstico de las afecciones adhesivas de la caja
no ofrece dificultad en los casos en que existen modificaciones apa-
rentes de la membrana del timpano, tales como engrosamientos, depod-
sitog caledreos, retraceiones internas 6 atrofias parciales. Hstas aparien-
cias de la membrana, relucionadas con la marcha de la enfermedad,
fenémenos subjetivos resultado de la prueba del oido y de la auscul-

acion, permiten en la mayoria de los casos definir la presencia de mo-
dificaciones patologicas del aparato trasmisor del sonido como base de
las alteraciones auditivas. Por el contrario, cuando la membrana del
timpano esta normal 6 presenta solo ligeras cpacidades difusas 6 es-
triadas, como ocurre en muchas personas cuya audicion esti completa,
el diagnostico es mas dificil, sobre todo si al propio tiempo la trompa
de Eustaquio esta libre completamente. Lo que debe enténces ponerse
en claro essi el desérden audilivo se debe & una enfermedad de la caja
0 del laberinto, apoyando el diagndstico en los hechos obtenidos con
las pruebas del oido y con la aireacion de la trompa.

En tales casos los datos positives de la prueba con el diapason tienen
una importancia particular para el diagnostico diferencial entre una
enfermedad dela caja y otra del laberinto. 8i en un caso dado fultan los
otros signos objetivos de una afeccion de la caja, y el diapason (ut.)
colocado sobre la linea media del eraneo se percibe fuertemente por el
oido mas sordo, puede afirmarse que la enfermedad tiene su asiento
en la caja y no en el laberinto. Esto se aplica tambien para todos los
casos en que el diapason no es percibido por el oido medio mas que
sobre algunos puntos de la linea media, en tanto que puesto sobre otros
lo nota mejor el oido sano ¢ ménos enfermo (Lucae, Urbantschitsch);
porque en lag afecciones primitivas evidentes del laberinto, como, por
ejemplo, la forma pura de la enfermedad de Méniére, el diapason co-
locado sobre cualquier punto de la linea media del craneo no se per-
cibe por el enfermo. Conviene advertir que sélo los resultados positivos
antorizan para hacer afirmaciones con los efectos de la prucba del dia-
pason, respecto del sitio de la enfermedad en la caja, y que un resulta-
do negativo no autoriza para diagnosticar una afeccion del laberinto,
porque, como ya hemos dicho, sucede 4 veces que en afecciones indu.
dables de la caja se percibe el diapason mejor por el vido normal 6
ménos gravemente atacado. La percepcion del tic-tac del reloj ¢ del acit-
metro por los huesos de la cabeza es ménos importante para el diagnos-
tico de las afecciones adhesivas. Solamente en los casos en que exista
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una sordera grave (para los sonidos trasmitidos por el aire) y en los
que la percepcion por los huesos de la cabeza dun del debil fietac del veloj
8¢ encuentra completamente conservada, puede admitirse con seguri-
dad, y en ausencia de otras indicaciones, que la modificacion patologi-
ca tiene su asiento en la caja y no en el laberinto, Una ligera disminu-
cion de la percepeion no debe, por consiguiente, hacer pensar en una
enfermedad del laberinto, porque, como ya hemos dicho, la trasmision
del sonido al laberinto puede aminorarse con sélo la rigidez de los
huesecillos. Pero cuando la afeceion de la caja estd comprobada y las
observaciones con el actimetro y el reloj de fuerte tic-tac demuestran
una total carencia de percepcion, puede afirmarse que tiene participa-
cion ¢l laberinto.

El diagnéstico de las afecciones adhesivas de la caja se completa
frecuentemente con el resultado obtenido por medio de la aireacion de In
trompa de Bustaquio. Tiene este resultado importancia, sobre todo
cuando el eximen de la membrana del ti mpano y de la trompa de
Eustaquio, asi como las pruebas auditivas, no han dado mas que se-
nales negativas. Si en tales casos la introduccion del aire por el caté-
ter 6 segun i procedimiento produce un alivio considerable de la
audicion, puede seguramente diagnosticarse una enfermedad el oido
medio. Pero una modificacion ligera de la intensidad auditiva no auto-
riza nunca para admitir una enfermedad de la caja, porque & veces se
observa en enfermedades évidentes del laberinto una variacion ligera,
en mas 6 en ménos, de la intensidad del oido despues de la ducha de
aire.

En casos de sordera muy acentuada 6 completa no se dejard jamés
de probar si se entienden las palabras dichas G traves de una corneta acis-
tica. Si se entienden las palabras dichas en voz alta muy cerca del
oido y sin corneta actstica, puede afirmarse que el sonido llega al la-
berinto por los huesos de la cabeza, y no por los huesecillos del oido,
existizndo, por lo tanto, una anguildsis en un punto de la cadena de
huesecillos. En tales casos es conveniente tambien completar la explo-
racion por medio de un tubo entético de Bing. Cuando el sonido de las
palabras no se percibe con la corneta introducida en el conducto audi-
tivo externo, pero si con el tubo entético, I probable es que exista una
anquildsis del martillo 6 del yungue, pero quedando atin mévil el
estribo. Un enfermo examinado en mi cliniea no entendia ni una sola
palabra con la corneta actistica, en tanto que con el empleo del tubo
entotico demostraba entender bien lo que se le decia; en este caso me
decidi & hacer el ensayo de la perforacion artificial de la membrana del
timpano, ¢ inmediatamente despues de practicada la operacion sobre-
vino una mejoria notable del oido (ofa las palabras & un metro de dis-
tancia). No pude seguir la observacion de este caso porgue el enfermo,
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poco despues de la operacion, se marché de Viena; pero es probable
que la abertura practicada se cerrara despues y la sordera anterior se
renovase. .

Si todos los medios precedentes no dan resultados positivos para el
diagndstico de una enfermedad de la caja, queda el tal diagnostico
dudoso entre una afeccion del oido medio ¢ del laberinto. Para llegar
en casos dudosos 4 la determinacion directa de si existe 6 no una an-
quildsis del estribo, Schwartze propone que se practique la perforacion
artificial de la membrana del timpano para comprobar con la sonda 8i
el estribo esta movible. «Si el estribo tiene ann movimiento, el menor
contacto es excesivamente sensible, y produce, ademas de 1a impresion
dolorosa, un ruido subjetivo muy grande; si ge encuentra soldado, el
contacto es ménos sensible y no se produce ruido alguno.» (4. 1. 0.,
vol. V, 1871.) Pero estas indicaciones carecen de valor en los casos en
que no exista anquildsis Gsea completa del estribo, porque si la solda-
dura es membranosa, la impresion de la sonda producirda
movimiento que ocasionard una impresion auditiva. Por otra parte,
cuando el laberinto estd afectado ¥ la desorganizacion del nervio acus-
tico estd muy avanzada, aun con una perfecta movilidad del estribo
es de presumir que la sonda no provocara sensaciones auditivas de
ningun género,

Puede llegarse al diagndstico de las adherencias de la membrana del
timpano con las partes prafundas de la caja ¥ & determinar lgs anomalias
de tension del aparato trasmisor del sonido, El diagnéstico de las adhe-
rencias de la membrana del timpano puede obtenerse por la ingpec-
cion de la membrana durante la ducha de aire 6 por la exploracion
por medio del espéculo de Siegle. Las partes més delgadas de la mem-
brana que descansan solamente sobre la pared interna de la caja ¢ la
articulacion del yunque y del estribo se hinchan en forma de ampolla
despues de practicada una ducha de aire, y la articulacion y el pro-
montorio quedan invisibles. Las partes tumefactas conservan durante
algun tienipo esta posicion ¢ recobran rapidamente su anterior situa-
cion. Tambien suele observarse despues de una duchy de aire una
vuelta ripida de la membrana muy hundida. Cuando existe sinequia,
las partes adherentes deprimidas no cambian ni se modifican. Con ]
espéculo de Siegle, alternando 1a compresion y el enrarecimiento del
aire en el conducto auditivo externo, pueden verse los movimientog
de las partes no adheridas de la membrana, en tanto que las que =i lo
estan permanecen com pletamente inméviles, Log puentes ligamento-
§0s que unen la membrana timpéanica con la pared interna de la caja
no pueden diagnosticarse por este medio, porque los puntos correspon-
dientes de la membrana conservan atn un cierto grado de movilidad,
como he tenido ocasion de ver en el caddaver,

slempre un
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La determinacion de las anomalias de tension del aparalo trasmisor
del sonido presenta mis dificultades de lo que generalmente se cree.
Ademas de que las modificaciones de tension de la membrana del tim-
pano no corresponden siempre 4 las de la eadena de huesecillos, los
métodos nsados actualmente para comprobarlas suelen ger insuficientes,

Las anomalias de tension de la membrana del timpano no pueden
determinarse sélo con la inspeecion. En efecto; & veces la membrana,
opaca, muy hundida y al parecer tensa, se encuentra relajada al exa-
minarla con el espéculo de Siegle, miéntras que, por el contrario, con
apariencias de normalidad la membrana puede pregentar grandes ten-
siones al examinarla de manera conveniente.

Con la exploracion con el espéculo de Siegle y por el grado de mo-
vilidad de Tn membrana del timpano se deduce el aumento ¢ disminucion
de la tension, tomando como término comparativo la movilidad nor-
mal de la membrana, Pero estos datos varfan fambien segun los indi-
viduos, de suerte que s6lo cuando exista una movilidad casi impercepti-
ble de 1a membrana ¢ de sus partes puede diagnosticarse una gran ten-
sion, y, por el eontrario, cuando haya una movilidad exagerada dedu-
cir como cavsa un gran relajamiento, sin que nunea puedan diagnos-
ticarse por tal método las modificaciones ligeras de dicha tension.

Aunqgue estd fuera de duda que las modificaciones de tension de
la membrana del timpano y de la cadena de huesecillos tienen una
grande influencia sobre el funcionamiento del aparato trasmisor del
sonido, hace filta sefialar el hecho elinico signiente: que no se observa
por lo comun mas que una ligera alteracion del oido cuando la membra-
na estd muy tensa, y mas frecuentemente ain con una membrana muy
distendida. Tambien es frecuente en log cagos en que el mango del
martillo estd muy inclinado hicia atras y adenfro que exista golo una
pequenisima motilidad. Debe, pues, admitirse que las modificaciones de
tension del aparato irasmisor del sonido pueden existiv en ciertos tmites sin
alteracion apreciable del oido, y tambien que en los desordenes anditivos
provocados por las anomalias de tension se establecen diversas modi-
ficaciones del apavato trasmisor, cuya determinacion es todavia muy
dificil & causa de las complicaciones de los hechos de observacion
aduecidos.

En la exploracion con el espéculo de Siegle la membrana del tim-
pano normal ofrece notables eambios del mango del martillo. Durante
la fase de engrosamiento de la membrana la extremidad inferior del
mango se inclina héicia dentro y atras, ¢ bien todo el mango da una
vuelta en derredor de su eje grande, haciendo mayor la prominencia
de la apofisis corta. Kn ciertos casos patologicos el mango del martillo
pierde parcial ¢ totalmente su motilidad 4 consecuencia del engrosa-

miento y tension de la membrana del timpano, y provoca de este




-—  —

PROCESOS ADHESIVOS EN EL OIDO MEDIO 383

modo Ia anquilésis de Ia articulacion del martillo y del y
soldadura directa con las paredes de |
do la motilidad del martillo pue
4 la trasmision del s
hicia el martillo,

munque y la
a caja. Cuando se ha comproba-
de admitirse que existe un obstaculo
onido, y que este obstdculo no tiene sy asiento
8ino en las partes mds profundas de la caja.

El vesultado de la prucba de la audicion despues de

una ducha de qire
en la caja propore

iona en muchos casos una indicacion para juzgar las
modificaciones de tension del aparato trasmisor
mejoria notable del oido puede asegurarse que la alteracion aunditiva,
antes de la ducha de aire, se debia en parte 4 una tension anormal
del aparato conductor, anormalidad que ha desaparecido hasta cierto
punto empujando hicia fuera la memb

rana timpdnica y los hue-
secillos. Por el contrario, en los casos de afeccion com prohada de la

eaja, cuando la ducha no produce mejoria alguna en la audicion debe
sospecharse que existe una adherencia solida de los huesecillos del
oido (1).

Prondstico.— 11 prondstico de las afecciones adhesive

del sonido. Si se nota

15 ge deduce

(1) En los Arch. f. Ohrenheilk., vol., T, 1864, pdg. 327, he publicado un
trabajo mds completo acerca de la propagacion del gonido por los huesos de
la cabeza, del que resulta que la nota de un diapason que vibra coloeade
sobre el crineo se propaga considerablemente durante el experimento de Val-
salva. El profesor Gruber ha publicado por su parte, gin indicar su origen,
este experimento como un nueyvo método descubierto por él para comprobar
<algnnas anomalfas de tengion de la membrana del timpanos (véase Anzeiger
der I, [, Gesellsch. d. Aerzte in Wien, niimeros 27, 28 ¥ 29, 1877), ¥ resume
su larga disertacion del modo siguiente: «Cuando es considerable Ja disten-

sion de la membrana timpénica, 8i se hace sonar el diapason delante del
condueto auditivo externo del e

nfermo, se percibe perfectamente durante el
experimento de Valsalva; por el contrario, haciendo yvibrar el diapason sobre
el eraneo se percibe ménos durante el experimento que dntes ¥y despues; si la
tension de la membrana es exeesiva no existe entonces casi diferencia en la
apreciacion del gonido, dntes, despues y durante el experimento. »

Los resultados de este <método» no demuestran mis que su perfecta in-
atilidad. Algunas veces, en al mismo oide medio, cuando no existe resonancia
del sonide durante el experimento de Valsalva (véase mi trabajo citado an-
teriormente) se observa: 1,0 Que en lag afecciones de la eaja acompaniadas
de anomalias de tension muy pronunciadas por lo comun el experimento de
Valsalva no tiene éxito, y, por consecuencia, no pueden producirse enél mo-
dificaciones del gonido. 2.0 Que 4 veces, 4un con una relajacion evidente de
la membrana, el sonido no & modifica duy rante el experimento, ni euando el
diapason se coloca delante del conducto anditivo, ni cuando se coloca sobre
la cabeza, porque la distension de Ia membrana puede estar combinada, como
es sabido, con una gran tension de la cadena de huesecillos. 3. Cinando la
tension de la membrana es excesiva no debe haber, segun la indicacion del

profesor Gruber, durante el experimento de Valsalv:

a ninguna ¢ casi ninguna
modificacion del sonido. Pero como desgraciadamente el resultado de este

método deseansa sobre las observaciones subjetivas delos enfermos, por lo

comun sin autoridad, es evidente que si el enfermo nos dice que el sonido ge
PTOpaga con mds 6 ménos fuerza, esta indicacion carece de valor para el diag-
ndstico.
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de nuestras consideraciones anteriores acerca de las modificaciones
anatomo-patologicas del oido. Como se trata de productos patolégicos
organizados —cuando ellos son obsticulo para la trasmision del sonido
—el asunto no puede resolverse con un cambio completo al estado
normal. El prondstico, si ha de ser seguro, tiene que limitarse en un
caso dado & anunciar el desarrollo de la enfermedad y de los sintomas
observados, la progresion lenta de log desérdenes auditivos Y & una ra-
pida disminucion del oido para el porvenir; puede preverse tambien
con alguna probabilidad si un tratamiento apropiado puede producir
una importante mejoria o si ha de ser insignificante el resultado tera.
péutico.

En general los procesos adhesivos que siguen a los catarros con se-
crecion tienen un prondstico mas favorable que las otitis progresivas
Yy circunseritas, que suelen complicarse con afecciones del laberinto,

Puede hacerse un pronéstico relativamente favorable cnando 4 pesar
de una larga duracion de la enfermedad la alteracion auditiva no es
muy considerabie, no existen ruidos subjetivos ¢ si exiten no son con-
tinuados, y tambien cuando, & pesar de la mucha duracion de la en—
fermedad de la caja, la facultad perceptiva del nervio auditivo para el
sonido de un reloj de tic-tac fuerte, trasmitido por los huesos de la ca-
beza, se conserva bien y la sordera aumenta muy lentamenta durante
un gran espacio de tiempo. Es favorable tambien cuando tras de la
ducha de aire en la caja se observa una mejoria importante de la au-
dicion y escasez de zumbidos que anuncian existir en el oido medio
tumefacciones y anormalidades de tension que pueden ser todavia di-
sipadas.

Por ¢l contrario, el prondstico es desfavorable en aquellog casos én
que, sin aparente exudado de la caja, existe al cabo de algun tiempo
una grave alteracion del oido, 6 bien cuando la sordera, independiente-
mente de la torpeza propia de la enfermedad, llega & adquirir un
grado muy alto y nada modificable por la ducha de aire. Otras veces
es desfavorable tambien el pronéstico cuando, ofreciendo 1a membrana
del timpano y la trompa de Eustaquio un aspecto normal bajo el punto
de vista del paso del aire, y teniendo la enfermedad un caricter lento
¥y siempre progresivo, los ruidos subjetivos persisten sin interrupcion
¥y la percepcion por los huesos de la cabeza disminuye 6 desaparece del
todo. Se debe sospechar una rapida disminucion del oido sobre todo
cuando despues de algun tiempo la percepcion por los huesos del cra-
neo 1o se efectia, miéntras que en los enfermos en (uienes persiste
despues de muchos anos puede admitirse, conforme la practica en-
sefia, que la sordera no hara progresos ripidos.

Debemos, por ultimo, anadir que el prondstico de las afecciones ad-
hesivas cronicas de la caja es desfavorable para los viejos y los enfer—
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mos en general, como, por ejemplo, los escrofalosos, los tuberculosos,
los anémicos y los caquécticos ; especialmente cuando es clara la pre-
disposicion hereditaria, el prondstico ha de ser muy malo; las circuns-
tancias exteriores que rodean al enfermo tienen en muchos casos, una
influencia determinante sobre el pronéstico.

Tratamiento.— Como los obstaculos persistentes para el paso del
sonido que se producen en el curso de las otitis medias adhesivas ex-
cluyen una restitucion completa del oido, el tratamiento tendrd por
objeto, no sélo aliviar el oido en cuanto sea posible, sino tambien im-
pedir la progresos rapidos de la enfermedad y disminuir los ruidos
subjetivos molestos, asi como tambien los sintomas penosos de la ca-
beza que acompafian 4 la enfermedad del oido.

Duchas de aire en el oido medio. — Del mismo modo que en las en-
fermedades de la caja ya descritas, las duchas de aire en el oido medio
tienen aqui una importancia terapéutica de primer drden. La compre-
sion del aire en la caja, como hemos dicho, inclina hicia fue 2 la mem-
brana del timpano y los huesecillos, y da mayor amplitud 4 los reves-
timientos engrosados de las dos ventanas del laberinto. El abomba-
miento interno de la membrana del timpano y la tirantez de las arti-
culacionesde los huesecillos — cuando no existe todavia anquildsis
completa — se combate tambien aumentando la facultad vibrato-
ria (1),

Lo que hemos dicho al hablar del catarro de 1a caja respecto del
valor terapéutico del experimento de Valsalva tiene atin mis aplicacio-
nes en las enfermedades adhesivas de que ahora hablamos, porque la
prictica demuestra que este experimento, practicado de tarde en tarde,
no produce mas que un ligero alivie del oido 6 ningun efecto, y que
su repeticion frecuente suele tener por resultado una agravacion rapida
Y un aumento de los ruidos subjetivos.

Por el contrario, aqui tambien en la mayoria de los casos el empleo
metddico de mi procedimiento es recomendable, sobre todo cuando hace
penetrar con gran fuerza el aire en la caja Y no opone, por lo tanto, la
trompa un gran obstdculo 4 su paso.

La fuerza de la presion que ha de em plearse se determina segun la
magnitud de las resistencias que existen en el oido medio. Por lo ge-
neral, cuando no existe una considerable retraccion de la trom pa, la
compresion moderada de la bomba, con la mano, puede dar hasta 0,3
atmosfera suficientes para obtener los efectos que requiere sobre todo
la presion del aire en la caja. Pero cusndo la trompa ofrece una ma-

(1) La opinion de que por intensas duchas de aire se resuelven las sine-
quias y se destruyen las adherencias ligamentosas, no estd todavia com pro-
bada.

POLITZER.—TOMO I %
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yor resistencia, es naturalmente necesario emplear presiones mas fuer-
tes, hasta de 0,4 atmosfera y atin mayores ( Hartmann), que se obtie-
nen comprimiendo con mucha fuerza la bomba de goma 6 valiéndose,
si esto ez insuficiente, de la bomba de presion,

Hace falta tambien tener en cuenta el grado de tension de la mem.
brana del Himpano para determinar la presion de lo corviente de aive que
ha de emplenrse. Cuanto mas tensa aparezea la membrana examinada
por medio del espéculo de Siegle, mayor debe ser la presion del aire
enviado a la caja. Por el contrario, una presion muy fuerte produciria
efecto pernicivso cuando la trompa estuviese perfectamente libre y Ia
membrana apareciese normal 6, peor atn, adeleazada y distendida.

La ducha de aire con el caléter esta indicada sobre todo enando la
entrada del aire en la eaja segun mi procedimiento esti impedida
por una hinchazon y estrechez pronunciadas de la trompa. Por lo ge-
neral, la presion que se obtiene con una gran compresion de la bomba
por medio de la mano basta para el cateterismo (1). Pero para las re-
sistencias mayores en la caja & veces la bomba de goma es insuficiente
y hay que recurrir a la bomba de compresion, con la que pueden oh-
tenerse presiones mas fuertes de 0,5 6 0,6 atmosfera y atin mas.

Kl efeclo terapéutico de mi procedimiento 6 de la ducha de aire con
el catéter ha sido exactamente el mismo en el gran nimero de easos que
hemos obgervado; sin embargo, mi procedimiento resulfa mas venta-

joso frecuentemente en lo que réspecta 4 mejorfa del oido y disminu-
cion de los ruidos subjetivos, Hemos de reconocer que en otros casog,
cuando no existe estrechez pronunciada de la trompa, la ducha de aire
por el catéter produce, no golo una considerable mejoria de la audicion,
sino un alivio subjetivo mayor que el aleanzado por mi procedimiento

Resulta de agui que, cuando el cateterismo es posible, deben ensa-
yarse los métodos y determinar, vistos los resultados, es decir, despues
de obtenido el alivio de la audicion, cudl de éllos se encuentra indiea-
do en cada caso especial.

En las afecciones adhesivas la ducha de aireen la caja produce rara
vez egas mejorias auditivas que se observan en los catarros sero-mueo-
s0s; tambien se comprueba frecuentemente, inmediafamente despues de
I ducha de airve, una notable disminwcion de la intensidad auditiva. Hsto

es resultado de la gran tension hicia afuera de la membrana del tim-
pano y de un anmento rapidode la presion en el laberinto producidos
por la compresion excesiva del aire en la caja. Esta agrayacion mo-
mentinea puede ser en la mayoria de los easos borrada con rapidez

(1) Cunando las fosas nasales son anchas, los catéteres conicos deben pre-
ferirse 4 los de seccion uniforme,
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por medio de un esfuerzo de deglucion que permita escapar el aire por
la trompa ensanchada. En easos parecidos se evitardn las grandes du-
chas de aire.

El alivio del oido que sigue & la ducha de aire persiste raramente.
in la mayor parte de los casos, sobre todo al principio del tratamien-
to, se puede comprobar, al cabo de veinticuatro horas, una disminucion
del oido que aparece i veces pasados algunos minutos y dun algunos se-
gundos de la desaparicion del alivio auditive. Kste qltimo hecho, eomo he
sido el primero en sefialar, es im portante bajo el punto de vista pric-
tico, porque de ¢l se desprende que se produce rapidamente v de nue-
vo la traccion hdcia adentro de la membrana del timpano v de los
huesecillos, pasada la ducha, y pueden sacarse deduceiones Y ensenan-
zas para genalar el modo como ha de practicarse esta operacion, destina-
da & combatir la tension anormal del aparato trasmisor del sonido (1).

Llegamos al tratamiento medicamentoso local de las afeceiones de la
caja. Sabemos que las sustancias medicamentosas se introducen en Ia
caja bajo la forma de vapores ¢ de disoluciones. Se ha creido que por
medio de medicamenatos puestos en contacto con el revestimiento de
la caja, los exudados del tejido de la mucosa podian diluirse y de este
modo ser reabsorbidos. Pero en este grupo de enfermedades raramente
se actlia sobre exudados susceptibles de reabsorcion; no nos referimos
ahora 4 las neoplasias conectivas organizadas, que no pueden desapa-
recer por la accion de sustancias medicamentosas.

La accion de los medicamentos en los procesos adhesivos puede
reducirse, segun mi parecer, 4 los fendmienos siguientes:

1.0 Cuando la introduecion de vapures, asi como la inyeccion de eor-
tas cantidades de liquidos en la caja, se hace siem pre con una cierta pre-
sion de aire, el alivio del oido débese en gran parte al influjo de 1a cor-
riente de aire que obra al mismo tiempo.

2.0 Los medicamentos introducidos en la eaja producen una irri-
tacion mis ¢ ménos fuerte que disminuye la tirantez de los puntos de

(1) TLas indicaciones referentes 4 los resultados del tratamiento del catar-
ro erémico de la eaja por el aire comprimido en las que se denominan edma-
ras neumdticas son muy divergentes. Magnus, 4 quien se deben las comu-
nicaciones mds detalladas acerea del efecto en el oido del aire comprimido
(4. f. 0., vol I} yTroltsch niegan todo valor 4 este métodb de tratamiento.
En la mayor parte de los easos que he observado no e podido juzgar el
efecto de la estancia en la cdmara nenmética, porque los enfermos decian
haber practicado al mismo tiempo la dncha de aire segan mi procedimiento.
¥in los casos en que el enfermo no estaba sometido mis que d la accion del
aire comprimido en la eAmara, el efecto aleanzado era menor, por lo comun,
que el conseguido por el uso de mi procedimiento ¢ del cateterismo; solamen-
te en algunos enfermos he podido comprobar una importante mejoria del
oido, lograda por una cura neamdtica despues de un tratamiento local sin
resultade.
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union de los huesecillos. Cuando las duchas de aire actiian sobre el re-
vestimiento de la caja, las partes que estaban tumefactas se desinfil-
tran.

3.2 KEn los casos en que todavia queden hinchazones de la mucosa
por infiltracion celular, los elementos celulares no organizados pueden, por
la accion del medicamento, descomponerse en parte y reabsorberse.

Vapores (1). — Los vapores medicamentosos, recomendados por
aissy primeramente, se han empleado en otras épocas con mucha
mayor frecuencia que en la actualidad para el tratamiento de las
afecciones cronicas de la caja. Hacer una enumeracion com pleta de los
numerosos remedios utilizados bajo dicha forma nos llevaria muy lé-
Jos, y, por lo tanto, hemos de limitarnos & citar aquellos indicados
por los especialistas por su singular accion, ¥ que son & saber: el va-
por de agua, los vapores de clorkidrato de amoniaco, de carbonato de amo-
niaco (Triltsch), de iodo, de éter iodhidrico (Rau), de dcido acético, de deido
pivolenuse y de alquitran (Bonnafont), de esencia de trementina y de diver-
sas sustancias balsdmicas y resinosas (Hubert-Valleroux); entre los gases
citemos el dcido carbdnico, recomendado por Ruete, y el hidrigeno, por
Lowenberg. En otro lugar queda explicado cuanto se refiere 4 la accion
de los vapores de agua, de cloruro de amoniaco, de esencia de tremen.
tina y de dcido carbonico. Hemos visto que su eficacia, 4un en las for-
mas secretorias del catarro de la caja, mucho mas favorables bajo el
punto de vista del prondstico, no es considerable, y su‘empleo esta li-
mitado 4 los casos en que & pesar de las duchas de aire ¥ la paracen.
teésis de la membrana del timpano, la tumefaccion de la mucosa y el
exudado persisten obstinadamente. En las enfermedades adhesivas,
cuyo prondstico es ménos fayorable, deben esperarse del uso de los va-
pores resultados terapéuticos menores todavia.

Inyecciones (2). — Las inyecciones de disoluciones medicamentosas
en la caja se usan hoy en dia con mucha mas frecuencia que los vapo-
res en las afecciones cronicas del oido medio. Entre las numerosas di-
soluciones recomendadas para las inyecciones de la caja citaremos las
de potasa cdustica en la proporcion de 1 por 400 (Pappenheim, Mare
d'Espine, Schwartze); sosa cdustica, 0,5 por 30; carbonato de litio, 0,1
por 30 (Tréltsch); sal amoniaco, 0,5 por 10; borato de sosa, 0,5 por 20;
toduro de potasio, 0,5 por 15; nitrato de plata, 0,2 por 30; sublimado,
0,1 por 100 (Wilde, Toynbee); hidrato de cloral, 0,1 por 30 (Bonnafont,
Lucae, Wreden); deido acético 6 deido ldctico, 1 4 5 gotas por 40 de
agua; dcido muridtico, 1 4 3 gotas por 40 de agua.

S

(1) Para la técnica de la introduccion de vapores en el oido medio véase

pdg. 151, ) 3
(2) Para la téenica de las inyecciones en la caja véase pag. 146.
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Las disoluciones enumeradas producen una irritacion mds 6 ménos
activa en la mucosa de la trompa y de la eaja, irritacion que depende
de lo concentrada que esté la disolucion ¥ de la particular irritabili-
dad de la mucosa del oido medio. Es importante tambien hacer notar
que para rehuir las grandes reacciones es conveniente que no se in-
yecten mis que pequenias cantidades de liquido (8 4 10 gotas) previa-
mente calentado. La accion inmediata de las inyecciones se traduce
rara vez por alivio subjetivo del oido; con frecuencia se prodnce una
sensacion de plenitud y de malestar en el oido, que dura algunas horas
¥y & veces algunos dias, y que no desaparece sino merced 4 una ducha
de aire con el catéter 6 segun mi procedimiento. Las reacciones mas
fuertes se provocan por las disoluciones de potasa y de sosa custicas,
de Acido acético, de nitrato de plata, de sublimado, de sal amoniaco,
de cloruro de sodio y de sulfato de cobre (de Rossi).

Entre las disoluciones indicadas yo empleo frecuentemente en mi
clinica, desde hace algunos afos, las de bicarbonato de sosa (biearbo-
nato de sosa, 0,5; agua destilada, 10; glicerina pura, 2). Esta disola-
cion produce efectos muy suaves, ¥y rara vez ocasiona una reaccion
fuerte en la caja; si pasa algo de ella 4 la faringe no ocasiona sensacio-
nes desagradables de escozor & de picor en la gareanta durante algu-
nas horas, como sucede con las otras disoluciones enumeradas, Cuando
existe una afeccion sifilitica con manifestaciones en el oido, y sobre
todo si la enfermedad de la caja va acompanada de una afeccion en el
laberinto, uso lay disoluciones de iodure de potasio, enya accion debe
ayudarse siempre con un tratamiento antisifilitico.

Antes hemos dicho que la accion de las sustancias medieamento-
sas sobre la mucosa en parte esta constitnida por un reblandecimiento
que la accion irritante del remedio produce en el tejido endurecido.
Lo que se observa frecuentemente, despues de grandes reacciones con-
secutivas 4 la inyeccion, es un alivio del oido mayor que si el liguido
es poco irritante, fenomeno que conduce 4 casi todos los especialistas
4 hacer uso predilecto de las sustancias muy irritantes. Pero si se exa-
mina con frialdad el resultado del tratamiento, se observa que preeisa-
mente en los casos en que ha habido durante las curas fuertes reac.
ciones suelen sobrevenir algunos meses mas tarde agravaciones que
hacen la sordera mas rapida que antes del tratamiento. El motivo es,
segun mi parecer, que la reaccion infAamatoria produce un reblande-
cimiento pasajero del tejido, pero que al propio tiempo otra vez se
crean nuevos productos patologicos que, ya disipada la reaccion in-
flamatoria, tornan al tejido mas tenso, mas rigido de lo que Antes
estaba,

Lo mismo decimos de los métodos de tratamiento preconizados
para obtener por medio de una otitis reactiva artificial una fusion de
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los tejidos de nueva formacion en la mucosa, y alivio por lo tanto (1).
Sucede que en las afecciones cronicas del oido medio, cuando sobre—
viene una reaccion inflamatoria es mucho mas frecuente la agravacion
que la mejoria auditiva, por lo ecual estos métodos de tratamiento deben
rechazarse, porque la gupuracion que producen en el oido medio puede
propagarse & laeayidad craneana y 4 los senos venosos, ocasionando
complicaciones peligrosas para la vida del enfermo. Se han observado
casos de este género, y yo mismo he tenido ocasion de ello, en los que
las violentas supuraciones de la caja producidas por la inyeccion de
liquidos hecha con una jeringa introducida en la nariz Hego a produ-
cir earies de la apofisis magtoides.

En cuanto 4 la accion de las inyecciones y vapores com parada con
la de las duchas de aire, debo decir, despues de mi practica actual, que
en el mayor wimero de casos de enfermedades adhesivas consiguientes G ca
“tarros, las duchas de aire en la caja producen la tnica mejoria del oido que
puede obfenerse. Sin embargo, en algunos casos la accion de la ducha de
aire esld ciertamente ayudada por el empleo complementario de las in yecclones
medicamentosas y de los vapores. Se ha observado que en cierto niimero
de casos, despues de obtenida alguna mejoria con solo las duchas
de aire, su empleo subsiguiente, acompanado de vez en euando del de
las inyecciones y vapores, produjo un acrecentamiento de la agudeza,
del oido. No puedo, pues, confirmar las aseveraciones de Burnett,
J. Patterson Cassels y Lennox Browne que niegan todo valor en el
tratamiento de las enfermedades cronieas del oido medio 4 las inyec—
ciones de cantidades pequenas de liquidos.

La cuestion de saber si en los llamados catarros secos de la caja
producen mejor efecto los vapores 6 las inyecciones medicamentosas
es todavia motivo de controversias entre los especialistas. El hecho es
que en el nimero limitado de casos en que se obtiene alivio por el
tratamiento local medicamentoso, lo mismo los vapores que las inyec-
ciones producen buenos resultados, no habiendo en suma gran dife-
rencia entre ambos procedimientos. Las inyecciones son mas activas
en lo que se reticre al tiempo que se tarda en obtener la mejoria. Los
vapores suelen producir atontamiento de la cabeza, anmento de los
zumbidos y de la sordera y de la irritacion naso-faringea, & irritacion
del trayecto respiratorio. Por congecuencia, el método de inyecciones,
como mas comodo y rapido (de Rossi) y ménos penoso para el enfer-

(1} Entre estos métodos se encuentran las inyecciones de disoluciones al-
calinas concentradus y la inoculacion, propuesta por Erhard, del pus blenor-
rdgico 4 traves de la membrana del timpano incindida. Tambien pueden pro-
ducirse grandes inflamaciones por medio de abundantes cantidades de liqui-

do introdueidas con la ducha de agua de Haemann y por este procedimiento
modificado por Gruber.
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mo, puede por lo ecomun preferirse al de los vapores. Triltsch dice ha-
ber obtenido huenos resultados con una combinacion de los dos méto-
dos; inyectando un liquido irritante despues del empleo del vapor de
agua durante muy corto tiempo.

Cuando el tratamiento de las afecciones adhesivas se limite al uso
de lds duchas de aire, éstas no deben aplicarse diariamente, sino cada
dos ¢ tres dins. 81 se usan sustancias medicamentosas y liquidos en
particular, serd oportuno aplicar alfernativamente, con un dia de inter-
vale, las inyecciones y las duchas de aire, porque el tratamiento con solo
las inyeeciones suele producir la agravacion del mal. Pero dun con las
precauciones indicadas no es raro que el tratamiento medicamentoso
aparezea perjudicial, produciendo al cabo de algun tiempo un rapido
empeoramiento que no desaparece sino despues de algunos dias de
descanso y de aplicacion exelusiva mas tarde de la ducha de aire. Debo
indicar especialmente los inconvenientes del tratamiento medicamen-
toso en las otitis medias de marcha lenta cnando no se hallan modifi-
caciones patologicas en la membrana del timpano ni en la trompa de
Hustaquio, y tambien en los casos en que existe solo una ligera dismi-
nucion del vido, Iin ciertos easos tambien, poco frecuentes en verdad, el
empleo exclusiyo de la ducha de aire produce mal efecto, v, por con-
secuencia, todo tratamiento local en tales cireunstancias aparece nociyo.

El fratamiento de las afecciones adhesivas, y sobre todo de las
acompanadas de anomaliag de fension, frecuentemente se ayuda favo-
rablemente con el enrarecimiento del aire en el conducto auditivo externo,
Particularmente el método de Lucae de enrarecimiento momentineo
con la bomba produce muy buenos resultados si se usa 4 continuacion
del cateterismo o de mi procedimiento. Il efecto del enrarecimiento
del aire no consiste solo en anmentar la intensidad auditiva, gino tam-
bien en disminuir mucho 6 extinguir completamente los ruidos sub-
jetivos, produciendo un alivio considerable en el oido y en la eabeza.
Tambien, cuando la membrana del timpano esta hundida, la obtura-
cion hermética del conducto aunditivo externo es por lo comun muy
eficaz. Una sola contraindicacion existe para el enrarecimiento del aire
con la bomba en el condueto auditivo externo, y es la que nace de una
distension de la membrana timpéanica.

Ll vesultado del lrafamiento local depende en primer lugar de la exis-
tencia de modificaciones anatomo-patoldgicas del aparato trasmisor
del sonido, del estado simultineo de las ramificaciones del nervio acts-
tico en el laberinto y de otrag circunstancias ya citadas al hablar del
pronostico que ejercen una accion favorable & desfavorable en la mar-
cha de la enfermedad.

No puede preverse el grado de mejoria auditiva que puede obte-
nerse. Cuando la sordera no es grave y las primeras duchas de aire
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producen una notable mejoria, podra por lo general
resultado que cuando la audicion se encuentr
tada y la aireacion de |

esperarse mejor
4 muy gravemente afec-
a trompa produce insignificantes ¢ nulos resul-
tados (1). Las excepciones suelen presentarse porque sucede
que en una enfermedad bilateral el oido mas grave se mejora hasta el
punto de sentir grande alivio en la percepcion. Una sordera completa
para la percepcion de las conversaciones no excluye la posibilidad de
una mejoria del oido, porque yo he observado muy frecuentemente,
en casos de afeccion bilateral en los que un lado tenia completa sor-
dera para las palabras, obtener de éste un alivio que permitia la au-
dicion desde '/, 4 1 metro de distancia.

La duracion del tratamiento, como hemos dicho, tiene gran impor-

tancia para el resultado curativo. Una gran duracion produce empeo-
ramiento en la mayoria de los casos. Tampoco el tratamiento debe ser
continuado, hasta tanto que las pruebas auditivas permitan COmpro-
bar un aumento continuo de la percepcion por el oido. Si se notara,
despues de un tratamiento de algunas semanas, un estado estacionario
no modificado por la continuacion de la ducha de aire y de las inyec-
ciones, puede esperarse una desaparicion rapida del alivio obtenido.
Ul espacio de tiempo en que. el resultado es posible varia mucho; os-
cila frecuentemente entre tres Y Seis semanas; no es raro encontrar
casos en que el miximum de aumento del oido no se obtuvo sino
despues de un tratamiento de tres 4 cuatro meses.

El aumento de la audicion durante el tratamicnto rara vez es regular,
Es mayor en los seis i ocho primeros dias: despues la intensidad au-
ditiva aumenta poco. En otros casos, por el contrario, no

4 veces

se observa
mejoria notable en los primeros dias, y solamente se consigue al cabo
de muchas semanas de tratamiento, La mejoria del vido obtenida por
el tratamiento de las afecciones adhesivas rara vez es persistente, por-
que los tejidos patologicos que rodean & los huesecillos guardan su
tendencia 4 la retraccion y el estrechamiento. In la ma yor parte de log
casos se nota disminucion al cabo de algunos meses, y si hay oca-
sion de observar al enfermo pasado mas tiempo, un afio por gjemplo,
se comprueba con frecuencia, no s6lo la total desaparicion del resulta-
do obtenido, sino & veces tambien mayor desérden funcional que antes
del tratamiento.

De aqui resulta la necesidad de un tratamiento consecutivo hasta
cierto tiempo, en parte para conservar el resultado obtenido, en parte

(1) Siobservamos que el tratamiento local, continuado un cierto tiempo
{ocho & quince dias) con las precanciones consignientes, no produce resultado
para la andicion y los desirdenes subjetivos, podemos pronesticar que todo

tratamiento ulterior no producivd resultados. (Schwartze, Pract, Beitr. z.
Olrenh., 1864.)
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para oponerse 4 los rapidos progresos de la enfermedad. Consiste este
tratamiento en repetir durante algun tiempo las duchas de aire alter—
nando con las inyecciones, 6 en practicar esto mismo al término de
consecutivos intervalos. La prictica demuestra, en efecto, que en mu-
chos casos en los que dntes del tratamiento existia una disminucion
siempre progresiva del oido, la aplicacion de este tratamiento una 6
dos veces por afio producia detenciones 6 alivios del mal.

El medio mas sencillo de tratamiento complementario es la ducha
de aire en la caja segun mi procedimiento. Cuando las circunstancias di-
ficulten el que el médico pueda aplicarla, el enfermo mismo, previas
instrucciones naturales, puede practicarse la operacion. Pero para ob-
tener un buen resultado hace falta que la ducha se aplique con méto-
do, porque su empleo muy frecuente puede producir una disminucion
ripida del oido y aumento de los ruidos subjetivos. El tratamiento
complementario no debe seguir inmediatamente al tratamiento local,
sino comenzar despnes de trascurridas seis 4 siete semanas. Lo mejor
entonces es practicar lag insuflaciones de aire dos 6 tres veces cada
ocho dias y durante seis 4 siete semanas, y despues hacer una nueva
pausa, euya duracion dependera de lo que dure la mejoria obtenida.
Cuando la intensidad auditiva se mantiene mucho tiempo conviene
interealar grandes descansos (dos 4 tres meses) entre las renovaciones
de aplicacion de la ducha de aire. A algunos enfermos conviene aplicar
el tratamiento durante muchas semanas, tres O cuatro veces por ano,
miéntras que 4 otros, en los que la mejoria del oido se prolonga durante
mucho tiempo, basta con aplicarse las duchas dos veces en cada afio.

Ya he hablado del valor escaso del experimento de Valsalva, recomen-
dado hasta ahora como tratamiento complementario por algunos especia-
listas, Considero superfiuo, pues, repetir aqui la. accion especialmente
peligrosa de este tan repetido procedimiento.

Aunque en muchos casos se logra un estado estacionario durante
algunos anos por los métodos deseritos y por la aplicacion del trata-
miento complementario, con mucha Sfrecuencia el tratamiento local no
produce resultado en estas afeccciones, que 4 pesar del tratamiento pro-
gresan sin detenerse hasta llegar al desarrollo de las mas graves alte-
raciones de la audicion. Esto es lo frecuente en las otitis de marcha
lenta acompanadas de ruidos subjetivos constantes, y en las que fra-
casa por lo comun todo tratamiento.

La experiencia ensena de una manera cierta que hay algunos casos
en que el curso desfavorable es acelerado por el tratamiento local: este
hecho merece ser tomado seriamente en consideracion en el tratamien-
to de las enfermedades cronicas de la caja.

Tratamiento de los ruidos subjetivos que acompaiian & las afecciones
adhesivas. — El tratamiento de los ruidos subjetivos se confunde en
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gran parte con el de las alteraciones del oido. La desaparicion de estos
ruidos es bastante ménos frecuente en los procesos adhesivos que en
las formas secretorias del catarro. Sin embargo, no es muy raro que el
tratamiento disminuya mucho las sensaciones subjetivas. Hsto es
cierto: sobre todo en los ruidos cawsados por anomalias de tension en la
raja & por presion anormal consecutiva en el laberints. Las mas de las
veces los ruidos subjetivos disminuyen con las duchas de aire en la caja
6 por la rarefaccion del aire en el conducto anditive externo. Inmediata-
mente despues de estos tratamientos el efecto es muy marcado; & me-
nudo los ruidos mas fuertes cesan en seguida 6 decrecen considerable-
mente. Pero esta accion favorable persiste en raras ocasiones, y al poco
tiempo los ruidos recobran su intensidad primitiva. En muchos casos
el resultado es mas senalado eon el empleo de mi método, en otros
por ¢l cateterismo 6 por la rarefaccion del aire en el conducto anditivo
externo. Cuando las insuflacionss de aire no han dado resultado, se
obtiene algunas veces una disminucion de los ruidos subjetivos por la
inyeccion de una solucion medicamentosa 6 por la introduccion de
vapores de éter sulfurico, de éter acético (Kramer), de cloroformo
(Rau) ¢ de una mezcla de éter sulftrico y de licor anestésico de los
holandeses.

La influencia del tratamiento en los ruidos subjetivos no puede
ser prevista de antemano. En algunos casos los ruidos cesan del todo,
en otros disminuyen y en la mayor parte no se modifican aungue
liaya mejorado notablemente el vido. Frecuentemente se debe quedar
satisfecho si se consigue debilitar los ruidos intensos y fatigosos, de
manera que puedan ser soportados por el enfermo. La disminucion de
los ruidos por el tratamiento es durable algunas veces, pero otras re-
aparecen con nueva intensidad al eabo de algunas semanas 6 algunos
meses. Frecuentemente gensaciones subjetivas cuya intensidad ha
disminuido, vuelven & presentarse con mas fuerza si el tratamiento se
ha prolongado largo tiempo. Puede ocurrir que un tratamiento muy
largo produzea ruidos insoportables donde antes 1o los habia.

Entre los remedios externos para los ruidos Silhjui-i\'(:ﬁ, el empleo
de revulsivos defras dela oreja, y sobre todo de vefigatorios, estaba fntes
en boga yatn lo esta en Inglaterra, pero ha disminuido mucho estos
iltimos tiempos. He obtenido resultados brillantes en los ruidos de
origen reciente y tambien en los enfermos atacados de ruidos conti-
nuos, con la irritacion local de la apéfisis mastoides; levandola hasta
Ing limites soportables. Si el aumento de ruidos no es ménos grande,
las fricciones espirituosas sobre la apofisis mastoides (1) bastan para

(1) Por ejemplo: tintura aromética, tintura sinap. @ 30 gramos, 20 gotas

en fricciones tras de la oreja, 6 tintura formica y balsamo de Hofmann & 35
ETAINOE,

) .
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producir alivio. Al contrario, cuando los ruidos aumentan violenta-
mente y aparecen por accesos, s preferible denudar ripidamente el
dermis con un vejigatorio volante en la apoifisis mastoides y despues
producir una irritacion violenta por medio de fricciones con la poma-
da de veratring, la de Mézerai ¢ la estibiada. Los ensayos que he prac-
ticado espolvoreando los sitios denudados con sulfato de guinina me
han hecho ver que log ruidos de poea duracion cesan completamente
por la noche; en otros easos se debilitan por instantes, disminunyendo
al mismo tiempo la audicion, pero con mas frecuencia el remedio no

tiene accion alguna.

Respecto al uso externo de los narcdticos la experiencia ensefia que
las mis de las veces no tienen influencia alguna sobre los ruidos sub-
jetivos. Bin embargo, como se observa mejoria en algunos enfermos, el
uso de los nareoticos estiv justificado cuando las duchas de aive, las in-
yecciones y la introduccion de vapores de éter 6 de cloroformo no han
disminuido narla log ruidos (1). Las inyecciones subcufdneas de moyfina
producen algunas veces ung disminucion de los ruidos, unas veces pa-
sajera y otras de algunas semanas (Moog). Deben emplearse solamente
en log casos en que los fenomenos subjetivos toman de tiempo en
tiempo un cardcter muy grave bajo la forma de accesos repentinos.

Las instilaciones narcoticas en el conducto audifivo son igualmente
poco recomendables. Suele suceder que la instilacion de algunas gotas
de agua caliente 6 de una solucion naredtica en el conducto auditivo
apaeigiie los ruidos violentos, pero ocurre con mig frecuencia que no
solamente aumentan, sino que las acompana un descenso notable de
la audicion, porque las sustancias oleaginosas instiladas, 6 el certimen
disuelto, forman al desecarse una capa espesa sobre la membrana del
timpano. Algontrario, ¢l embadurnamiento del conducto auditivo car-
tilaginoso con disoluciones gliceroladas de medicamentos produce &
menudo una disminucion de los zumbides y un alivio subjetivo, so-
bre todo cuando el conducto estd seco y sin secreciones. En mi pric-
tica empleo las disoluciones siguientes: tintura de ambar 2 gramos,
éter sulfarico 1 gramo, glicerina 12 gramos 6 bien tintura de valeria-
na 2 gramos, éter sulfarico 0,5 gramo, glicerina pura 10 gramos en
unturas despues de mezelarlo perfectamente.

Solo en casos excepeionales he visto producir efecto i la medicacion
interna en log ruidos subjetivos. Kn mi practica de estos ultimos anos,
el que mejores resultados me ha dado ha sido el romuro de potasio (1
a 2 gramos por dosis); esto particularmente en los casos en que las sen-

(1) Por ejemplo: glicerina pura 10 gramos, extracto acuoso de laudano 0,4:
meézclese: para fricciones tras de la oreja con 8 4 10 gotas. O glicerina pura
10 gramos, acetato de mortina 0,2, O aceite de olivas y cloroformo & 8 gra-
moe. O gligerina pura 10 gramos, tintura de belladona 5.
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saciones auditivas estaban aumentadas por las excitaciones nery
La accion del remedio se traduce por el apagamiento de los rui
por un suenio mas facil que el turbado por los ruidos intensos.

El uso interno del deido hidrobrémico, recomendado por Woakes (10
4 15 gotas en un vaso de agua azucarada tres veces al dia), ni el arni-
ca, recomendada por Wilde, me han dado ocasion de observar dismi-
nucion apreciable de las gensaciones subjetivas del oido. Las oscilacio-
nes en la intensidad de los ruidos son tan frecuentes, que no se debe
atribuir 4 la medicacion una disminucion momentanea.

La quinina, que a altas dosis produce zumbidos, como es sabido,
algunas veces causa alguna mejoria en las afecciones adhesivas, sobre
todo si los ruidos sobrevienen por accesos 0 en epocas determinadas
¥ con los sintomas del vértigo de Ménidre (Charcot). He demostrado
ya en un trabajo anterior sobre los ruidos subjetivos (Wien. medic. Wo-
chenschr., 1865) que los ruidos disminuyen por la quinina al mismo
tiempo que la aundicion se debilita, pero que cuando la accion de la
gquinina cesa, los ruidos reaparecen con la vuelta de la audicion. Esta
observacion se ha confirmado nuevamente por Guye.

Se observa algunas veces un efecto favorable sobre los ruidos sub-
jetivos tomando al interior el ioduro potdsico (0,5 4 1 gramo por dia)
cuando las enfermedades del oido son debidas & la sifilis constitucional

6 en la enfermedad de la caja acompanada de ofra del laberinto. Kl
efecto de la medicacion interna puede

iosas.
dos y

auxiliarse en estos casos con
fricciones en la apofisis mastoides con pomadas doduradas (ioduro de
potasio 2 gramos, pomada emoliente 20, iodo puro 0,1) 6 con pomadas
wodoférmicas (iodoformo puro 0,8, pomada emoliente 20 gramos, aceite
de menta piperita 10 gotas).

Elnitrito de amilo, recomendado estos tiltimos tiem pos por Michael
y Urbantschitsch contra los zumbidos, ha dado pocos resultados prac-
ticos. Se obserya inmediatamente despues de la inhalacion de una 6
dos gotas del liquido, que se volatiliza in mediatamente, una disminu—
cion momentinea de los zumbidos Yy una mejoria notable en la audi-
cion; pero este efecto persiste muy poeas veces,

Lo gne sobre todo hace dificil el empleo de este remedio es la con-
gestion constante de los vasos de la cabeza, que suele llegar 4 tal pun-
to con la inspiracion de una sola gota que produzea al enfermo vio-
lentas jaguecas y una excitacion nerviosa muy penosa,

Respecto al tratamiento eléctrico de las sensaciones subjetivas,
mis adelante hablaremos detalladamente., Solamente diremos aqui
que bajo la influencia de una corriente eléctrica constante es frecuen-
te que disminuyan los ruidos, no s6lo de un modo pasajero, sino tam-
bien de manera persistente, ¥ tambien que se atenten los incomodos
sintomas del lado de la eabeza y los accesos de vértigo, S6lo en casos
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excepcionales se observa mejoria en la audicion por el tratamiento
galvanico.

Tratamiento de las estrecheces de la trompa.—Al principio de este ca-
pitulo se ha dicho que las estrecheces de la trompa se presentan con
mis frecuencia en las otitis medias difusas, sobre todo en las que van
acompanadas de un catarro naso-faringeo. La tension anormal en la
caja y los desarreglos funcionales que resultan de la estrechez de la
trompa de Eustaquio hacen necesaria su dilatacion artificial en todos
los casos en que el examen objetivo evidencia la presencia de una es-
trechez.

Los medios de que nos servimos para el ensanchamiento de la
trompa dependen de la importancia de la resistencia, es decir, del
grado de constriccion del canal. Cuando la estrechez es poco congide-
rable, las duchas de aire, repetidas con frecuencia, son suficientes para
producir la dilatacion de la trompa. Se da uno cuenta de que ésta se
ha verificado cuando el ruido intenso y forzado de las primeras insu-
flaciones da lugar inmediatamente 4 un ruido de auscultacion amplio
y libre. Al contrario, en los casos en que las duchas de aire repetidas
no han hecho desaparecer la estrechez, ¢ bien cuando estd demostrada
una constriccion fuerte, estd indicada la introduccion de bujias en la
trompa.

La introduccion de bujias, que se practicaba & menudo tiempos
atras sin indicacion precisa (Kramer), hoy dia estd limitada 4 los ca-
sos de estrechez manifiesta de la trompa. En mi practica me sirvo de
bujlas francesas blandas y flexibles, unas veces pequenos tallos de ba-
llena y algunas de cuerdas de guitarra.

Las bujias francesas (Galante, de Paris) tejidas, recubiertas de una
capa delgada de barniz y estrechandose gradualmente hacia la punta,
son preferibles para las estrecheces de poca consideracion. Tres cali-
bres diferentes, desde el de un hilo fuerte hasta # de milimetro de dia-
metro, bastan para ensanchar poco & poco el camino estrechado.

Pero en las estrecheces mayores pocas veces se piensa en introducir
estas bujias, porque su punta flexible se repliega en la estrechez, y si
86 procura pasar mas alla se vuelve 4 la garganta. En estos casos con-
viene emplear las bujias de ballena (Leiter, de Viena), terminadas en
punta conica y de diferentes calibres; su mayor resistencia permite
entrar con mis seguridad en la parte estrechada. Pero su uso exige
mucha prudencia, porque si se empuja demasiado se puede herir la
mucosa de la trompa y el aire que entra inmediatamente puede pro-
ducir un enfisema submucoso.

Las cuerdas de guitarra no son por su flexibilidad buenas para las
estrecheces fuertes, pero en las pequeiias son preferibles 4 las bujias
francesas pars la dilatacion brusca, donde se desea hacer rapidamente
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y no poco.d poco el ensanchamiento de la estrechez. Las cuerdas de
guitarra sirven tambien de bujias medicamentosas; cuando la mucosa
de la trompa esta muy abultada y tumefacta, se sumerge su extremi-
dad durante algunas horas en una disolucion de sulfato de zine, de
nitrato de plata, de arcilla acética (Rau), se impregna del mediea-
mento, y una vez gseca puede ser infrodncida en la frompa de Eusta-
cuio (1),

Para introdueir lag bujias en la trompa hay que observar las pre-
cauciones siguientes: servirse de un ecatéter corto de pico algo alareado
y curvatura muy marcada para que la punta del instrumento penetre
lo mis profundamente posible en el canal. De esta manera se evita
con mas seguridad que la bujia vuelva hacia la garganta, Para traspa-
sar la estrechez la punta de la bujia debe empujarse hasta la abertura
timpanica de 1a trompa, es decir, de 1 1 & 2 centimetros mas alld de
la extremidad del eatéter. Diferentes sefinles hechas en la extremidad
posterior de la bujia sirven para conocer 1o que ha penetrado y deter-
minar lo que ha traspasado mas alld de la extremidad del catéter
(Bonnafont).

Debe evitarse penetrar en la eaja, sobre todo con las bujias resis-
tentes de ballena; porque en la mayor parte de los easos, como se ha
visto en los eaddveres, el insttumento empujade mas alla de la trompa
pasa entre el martillo y la apofisis del yungue y puede haber anoma-
lias congénitas 6 patelogicas en la posicion de la membrana del tim-
pano y de log hunesecillos que permitan & la bujia herir facilmente los
tejidos de la caja del timpano. Asi, ha habido casos en que la mem-
brana del timpano, atraida al interior 6 adherida en parte a la pared
interna de la caja, ha sido atravesada por la bujia, apareciendo la pun-
ta de ésta en el conducto auditivo externo (Voltolini). Tambien se ha
¢ bservado una sordera gabita inmediatamente despues de la introduc-

cion de la bujia, probablemente 4 consecuencia de una luxacion de la
arficulacion del martillo y el yunque, o de éste y el estribo,

La resistencia que encuentra la bujia en su peregrinacion al inte-
vior de la trompa es facil de vencer si la estrechez es licera, Cuando la
estrechez ocupa una extension corta, el paso de ésta se hace & menudo
bruscamente, Pero si la estrechez ocupa una gran parte de la trompa,
se produce una resistencia mayor que no se puede vencer gin peligro,
nada mas que introduciendo la bujia con la mayor prudencia; se ope-
ra despacio, dando de vez en cuando un ligero movimiento de rotacion

(1) El uso de bajias de cera, cuyn revestimiento se rompe y se levanta;
las de pergamino, gue hieren con facilidad la mucosa de la trompa ( Guye);
las de laminaria, que se hinchan detras de la estrechez y pneden romperse al
retirarlas (Wendt), y las fraciles de marfil decalcificado (Wilde), debe evitar-
st en el fratamiento de las estrecheces de la trompa.
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a la bujia (Troltseh), Bn estos casos hacen falta algunas veces cuatro
6 cineo sesiones para llegar por una progresion lenta y prudente 4 re-
basar la estrechez. Si no decisiva, es muy importante la impresion de
los enfermos; euando la punta de la bujia penétra en la caja, dicen
sentir una picadura fuerte en la oreja, algunas veces en los dienfes y
en la parte posterior de la eabeza (Triltsch); miéntras que en los casos
en que encorvindose vuelve hicia la garganta, acusan una picadura
en la region lateral del cuello.

Para que produzea la dilatacion de los sitios contraidos debe dejar
se la bujia cinco, diez y quince minutos, y para esto es necesario fijar
el eatéler con las pinzas nasales de Delstanche; pero una cuerda de
guitarra impregnada de nitrato de plata no debe dejarse jamas més de
tres 6 cuatro minutos en la trompa, porque una estancia mas prolon-
gada produciria ficilmente una reaccion inflamatoria que se propaga-
ria & la caja,

Cuando se sacan de la frompa las bujias flexibles presentan 4 me-
nudo en su extremidad una flexion 6 una curvatura correspondiente
i la forma y direccion de la estrechez. Si se practica el cateterismo in-
mediatamente despues de haber retirado la bujia, se oye penetrar el
aire en la caja por una corriente mds ancha que dntes. No es extrafio
que resulte una gran mejoria subjetiva, una disminucion de log zum-
bidos y un alivio notable en la audicion. Cuando los resultados son
favorables en los primeros ensayos, estd indicado renovar la operacion
dos 6 tres veces por semana con bujias progresivamente mas gruesas
y continuar la dilataeion por mi procedimiento 6 ¢l eateterismo hasta
que el aire penefre en la caja sin resistencia apreciable,

Los resultados curativos de la dilatacion mecanica de la trompa es-
trechada no son en suma muy importantes, Los casos de mejoria mani-
fiesta y persistencia de la audicion sin nueva estrechez durante alzunos
anos son muy raros, y es probable que los casos citados en la literatura
especial de curacion de estrecheces de la trompa no se refieran siempre
4 una constriceion del tejido conectivo, y si algunas veees & una sim-
ple tumefaceion pasajera. En la mayoria de los casos, al cabo de algu-
nos meses reaparece la estrechez, observando al mismo tiempo una
disminucion en la mejoria que se habia obtenido en el oido y un cre-
cimiento de los ruidos subjetivos.

B se renuevan los ensayos de dilatacion se produce de nuevo una
mejoria de la andicion, pero raramente tan notable como la primera.
En las tentativas sucesivas el resultado obtenido es cada vez mas débil
& consecuencia de las modificaciones patologicas que contintian pro-
duciéndose en el oido medio y que tienden 4 fijar los huesecillos 4 las
paredes de la caja. Considero, por tanto, como muy importante el
empleo de las bujias en los casos de estrecheces notables de la trompa,
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porque si bien no mejora Ia audicion mis que de un modo pasajero,
al fin algo se consigue; los ruidos subjetivos, 4 menudo insoportables,
los disminuye y retarda el progreso rapido de la enfermedad. Pero no
hay que olvidar que algunas veces se encuentran estrecheces que no
ceden 4 largos ensayos de dilatacion, y que otras la dilatacion obteni-
da no mejora el oido ni disminuye los ruidos subjetivos.

Se podria afiadir todavia & lo que acabamos de decir sobre el tra-
tamiento local de las afecciones adhesivas, que aun en los casos en que
el tratamiento local no ha producido mejoria en la audicion ni dismi-
nucion de los zumbidos, se observa 4 menudo la desaparicion comple-
ta de los penosos sintomas de la cabeza y de la depresion psiquica, re-
sultado que no es de despreciar.

He dicho ya que en la sordera grave unilateral estd aumentada la
predisposicion del oido sano para enfermar. De esto se deduce la im-
portancia de un tratamiento repetido de tiempo en tiempo en las afec-
ciones unilaterales del oido medio. Si se consigue de esta manera me-
Jorar un poco la audicion de aquel lado y evitar la sordera completa,
el oido sano no es tan ficilmente atacado como cuando se abandona
al enfermo hasta la extincion completa de su funcion.

Tratamiento de las afecciones naso-faringeas que acompanan d las enfers
medades adhesivas. — De la misma manera que en las formas exudati-
vas del catarro hace falta tambien en las enfermedades adhesivas ocu-
parse siempre del estado de la region naso-faringea, Habiendo expues-
to mas arriba la patologia y la terapéutica de las enfermedades naso-
faringeas, remito 4 los lectores 4 esta parte del libro. No indicaré mas
que este hecho, a4 causa desu importancia: que en algunos afectos ad-
hesivos acompanados de una tumefaccion crénica de la mucosa naso-
faringea, solamente el tratamiento consecuente del efecto naso-farin-
geo, sobre todo por las cauterizaciones repetidas al rededor de la trom-
pa con el nitrato de plata 6 con el galvano-cauterio, produce una me-
Joria del oido mds notable que el tratamiento local anterior de la en-
fermedad de la caja. En los casos en que hay tendencia 4 la recidiva
frecuente del catarro naso-faringeo estan indicadas pulverizaciones du-
rante largo tiempo sobre la mucosa naso-faringea con goluciones de ta-
nino ¢ de arcilla acética,

Medicacion interna y externa. — El tratamiento interno de las lesio-
nes adhesivas, al que algunos otélogos dan gran im portancia, tiene
poco valor, salvo en los casos en que existe al mismo tiempo una en-
fermedad constitucional. Toynbee recomienda el uso interno de los ca-
lomelanos (0,1 & 0,2 por dosis); Hinton el sublimado (0,002 por dosis
tres veces al dia); Burnett una disolucion de estricnina en vino ferra-
ginoso (0,07 por 140); Ueber-Liel el aceite de trementina; los médicos
franceses los preparados de iodo, sobre todo el ioduro de hierro.
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Loz resultados favorables atribuidos & estos medicamentos en las
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sordera y los zumbidos. Para prescribir la dieta debe tenerse en cuen-
ia los habitos del enfermo, porque la prohibicion absoluta, formulada
en todos los casos por algunos especialistas, es excesiva,

Cambio de wive y de clima.— Aunque el eambio de aire y la estancia
en lag montafias no tengan la misma favorable influencia en las afec-
ciones adhesivas que en los catarros secreforios de la caja susceptibles
de curacion, suelen producir en algunos casos una influencia bienhe-
chora. Es frecuente que personas en quienes la enfermedad hacia ra-
pidos progresos en el clima rudo del Norte, observen una detencion 6
una marcha mas lenta en gu mal cuando se trasladan al clima mais
dulce del Mediodia. Hsto se verifica sobre todo en los enfermos que
cuando habitan el Norte padecen con frecuencia catarros naso-farin-
geos, de log que no son atacados cuando se tragladan al Sur.

Baios i curas balnearias.—La aceion de los bafos de rio y de mar,
asi como las curas de agua fria, los califican los especialistas de perju-
diciales para la marcha de las enfermedades adhesivas. Sin embargo,
en mi practica la influencia nociva no ha gido tan frecuente como ge-
neralmenté se ¢ree; no es rare observar casos en que los bafios de mar
y las curas de agua fria van seguidos de una mejoria marcada de la
audicion y disminucion de los ruidos subjetiyos. La accion del agua
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{ria es sobremanera nociva al 6rgano del oido en los individuos debi-
litados, anémicos, en las formas hereditarias de enfermedades adhesi-
sas y en las dolencias de la caja de marcha lenta acompanadas de
ruidos subjetivos. Que el tratamiento por agua fria tiene desagrada-
bles consecuencias cuando se aplica irracionalmente, es indudable. En
particular si una cura de agua fria estd indicada en enfermos atacados
de afecciones cronicas del oido, producidas por una enfermedad gene-
ral 6 de otro organo, 6 para prevenir la vuelta de catarros frecuentes,
hay que tener cuidado de que no permanezcan en el hafto mucho
tiempo v que ¢l agua fria no les impresione mucho en la cabeza. Tam-
bien hay que prohibirles las inmersiones y las duchas 4 la cabeza;
tambien conviene, especialmente en los bafios de mar, ponerse una
gorra de tela encerada para evitar el choque de las olas. Tambien
hay que recomendar expresamente que provoquen por medio del mo-
vimiento una reaccion ripida despues de los banos frios, porque de lo
contrario ge producen escalofrios desagradables que pronto van segui-
dos de malestar en el oido, de zumbidos mas fuertes y de agravacion
de la gordera.

Es muy poco 1o dicho por los especialistas respecto 4 la accion de
los bafios calientes sobre las afecciones cranicas de la eaja. En mi prac-
tica los bafios calientes han influido 4 menudo fayorablemente en la
marcha del mal, sobre todo en las afecciones adhesivas seguidas de
eatarros. No es raro que sobrevenga en los enfermos un alivio consi-
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derable del oido acompanado de la sensacion de una cosa que se abre.
Recomendare siempre el uso de banos calientes (cada dos dias) du-
rante el tratamiento local de las enfermedades de los oidos. El efecto
de aquél es mas rapido probablemente & consecuencia del reblandeci-
miento por la aceion del tejido de la mucosa del oido medio.

Respecto de las curas balnearias y de las bebidas debo, para evitar
repeticiones, remitirme 4 lo que he dicho & proposito del tratamiento
de los catarros de la caja. Ladreit de Lacharriere (Annales des maladies
Loreille, 1879) alaba la accion de los bafos sulfurosos y arsenicales
(Bourbonne, Mont-Dore) (1) en las enfermedades crénicas de la caja,
sobre todo los tltimos en la diitesis eserofulosa.

(1) Las sulfurado -célcicas espafiolas Arechavaleta, Santa Agueda, Onta-
neda, ete.

FIN DEL TOMO PRIMERO
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