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PATOLOGIA Y DE CLINICA

QUIRURGICAS.

TERGERA SECCION,

ENFERMEDADES QUIRURGICAS PROPIAS DE LAS REGIONES
Y DE LOS APARATOS.

PRIMERA PARTE.

ENFERMEDADES DE LA CABEZA.

——otoloe—

CAPITULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DEL CRANEO.

Estudiaremos estas lesiones en tres artfculos distintos:
1.° lesiones de las partes blandas esteriores del craneo; 2.°le-
siones de Jas paredes Oseas; 8.° lesiones de los 6rganos con-
tenidos en la cavidad del craneo.
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6 PATOLOGIA QUIRURGICA.
ARTICULO PRIMERO.
Lesiones de las partes blandas esteriores del craneo.

En las partes blandas que recubren la béveda craneana
se observan lesiones traumaticas, lesiones inflamatorias y
lesiones de nutricion.

- § L. Lesiones traumiticas.
£ i , 3
Estas lesiones son la contusion y las heridas; el cefale-
matoma y el pneumatocele del crdneo.

I. HERIDAS Y CONTUSION.

Estas lesiones pueden ser producidas, como todas las de
su género, por instrumentos punzantes, cortantes y con-
tundentes. '

Las punturas no presentan nada de especial.

Las heridas incisas van acompaifiadas de los mismos fe-
némenos que en otras regiones.

La contusion violenta, en estas regiones, determina en
casi todos los casos derrames entre las partes blandas y los
huesos (chichon , bolsa sanguinea).

Las complicacionies que sobrevienen son las que impri-
men 4 estas heridasg un caracter particular; pues no sola-
mente presentan los accidentes que las heridas de otras re-
giones, sino que ademas se presentan otros, que son debidos
4 la estructura misma del craneo.

La erisipela es la complicacion que, mas frecuentemente,
se presenta en las heridas del cuero cabelludo.

Entre las complicaciones especiales se pueden observar
las lesiones traumaticas de los huesos (heridas, fracturag), y
las de las partes profundas (conmocion, contusion, compre-
sion del cerebro, lesiones de las meninges), que estudiare-
mos despues, y el desprendimiento del cuero cabelludo.

Es muy frecuente que una herida, por instrumento eor-



LESIONES ESTERIORES DEL CRANEO. 7
tante 6 contundente, vaya acompafiada de colgajos 6 des-
prendimiento de sus labios, complicacion que puede dar lu-
gar 4 la erisipela 6 al flemon.

Tratamiento. Las punturas no reclaman, en general,
ningun tratamiento y curan espontdneamente & no ser que
el instrumento, al penétrar en las partes profundas, rompa
una, lamina 6sea al nivel del seno frontal 6 de la apofisis
mastoides y produzca un pneumotacele, 6 interese las partes
contenidas en la cavidad del erdneo.

Sin embargo, como estas heridas pueden complicarse con
erisipela 6 flemon, se deben limpiar con el mayor cuidado,
rasurarlas alrededor y hacer una perfecta oclusion.

Las mismas recomendaciones deben hacerse para las cor-
taduras y contusiones, porque los pelos, los cuerpos estra-
os y los codgulos de sangre alterados son las principales
causas de las lesiones consecutivas. Despues de la reunion
de los bordes de la herida se debe vigilar mucho al enfermo.

Si. sobreviniera un derrame sanguineo complicando la
contusion, se egerce una compresion algo enérgica, que
fuerce 4 la sangre 4 infiltrarse en el tejido celular circunve-
cino, en donde sea facilmente reabsorbido: si fuera muy
considerable se podré evacuar por medio de una puncion he-
cha en la parte mas declive, y asi se podrd evitar una ne-
crosis que podria sobrevenir.

Cuando hay desprendimiento de los labios de la herida,
es mecesario aplicarlos inmediatamente y egercer sobre ellos
una ligera compresion. Este medio, que ha dado casi siem-
pre buenos resultados , puede evitar la necrodis de los huesos
del craneo, que sucede muchas veces 4 la separacion de las
partes blandas. '

- Si complica la herida una Zesion cerebral, se subordina el
tratamiento precedente al de la lesion profunda.

II. CEFALEMATOMA.
Definicion. Se d4 este nombre & un derrame sanguineo

que se encuentra en los recien nacidos, entre los huesos y
el periostio de la boveda del craneo.
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Anatomia patolégica. Unas veces el derrame se estien-
de desprendiendo el periostio, y otras se limita y forma un
verdadero tumor.

El contenido, formado por la sangre, presenta todas las
particularidades de los derrames sanguineos; segun el perio-
do en que se examina, se podrd observar sangre liquida,

coagulo, suero y masa ﬁbrmosa, y ﬁnalmente quiste limita-
do por una falsa membrana.

La pared superficial de la coleccion sanguinea., esta for-
mada por el periostio, y como este estd muy adherido en las
suturas, es muy raro observar el cefalematoma en la linea
media.

La pared profunda ests formada por la superficie Gsea que
presenta una depresion, debida 4 la compresion que egerce
el tumor sanguineo, que es un obstdculo al desarrollo del
hueso.

La presencia del derrame sanguineo determina una irrita-
cion periférica del periostio, y este produce capas Oseas de
nueva formacion, cuya superposicion forma un rodete duro
y saliente alrededor del tumor.

Causas. Valleix atribuia la formacion de este tumor a la
presion egercida por el cuello del tutero sobre la porcion del
craneo, que primero se presenta en el momento del parto. La
presencia de los osteofitos, que rodean al tumor, hace presu-
mir que se remonta su origen al periodo intra-uterino. El
cefalematoma es mas frecuente en las criaturas de un primer
parto, y se observa mas particularmente en los nifos.

Sintomas. *Tumor blando, algunas veces fluctuante,
por la presion se suele observar la presencia de un codgulo
sanguineo. Puede tambien sentirse la depresion ésea cor-
respondiente al derrame y el rodete duro que le rodea.

La piel presenta el color y la temperatura normales.

Terminacion. En ciertos casos, el tumor desaparece al
cabo de algunos dias, y no queda mas que el circulo 6seo.
El tumor puede supurar y los huesos pudieran perforarse.

Diagnostico. Los recien nacidos presentan tambien #u-
mores sanguineos sub-cutdneos , un edema sero-sanguineo y
una kernia del cerebro. Los derrames sanguineos sub-cuta-
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neos son difusos y ordinariamente estin recubiertos por una
piel violdcea, infiltrada de sangre; carecen de rodete 6seo.
Esto mismo sucede en el edema sero-sanguineo, debido 4 la
compresion del cuello uterino durante el parto; el tumor es
tambien mas difuso. La hernia del cerebro, cuando se la
comprime, determina convulsiones, paralisis y pérdida del
conocimiento. :

Tratamiento. Si el tumor es considerable debe evacuar-
se la sangre por una simple puncion, egerciendo en seguida
una ligera compresion y aplicando liquidos resolutivos.

ITI. PNEUMATOCELE DEL CRANEO.

Se designa asi un tumor gaseoso que se desarrolla en la
capa celulosa sub-epicraneana, entre las paredes 6seas y las
partes blandas estra-craneanas.

Sucede, casi siempre, 4 la perforacion espontdnea 6 trau-
mética de las células mastoideas, ¢ de los senos frontales;
de manera que existe, en estas porciones del esqueleto, un
orificio que hace comunicar el gas del pneumatocele con el
aire contenido en un diverticulo de las vias respiratorias, y 4
través del cual se produce el tumor gaseoso.

El tumor es liso, eldstico, indolente y sonoro, situado
en las regiones indicadas. El enfermo percibe algunas veces
silvidos en el tumor. El pneumatocele tiende 4 invadir todas
las partes blandas del crdneo y hasta las de la cara. Es redu-
cible por la compresion. :

Una puncion basta para evacuar el gas. Estd indicado
investigar cual es la abertura dsea , para impedir una nueva
infiltracion de aire ; para esto se hace supurar la herida, con
objeto de oponer 4 este gas un tejido cicatricial, que oblite-
re la abertura 6 que forme la circunferencia de un pequerio
orificio fistuloso.

§ II. Lesiones inflamatorias.

Se observan muy frecuentemente la erisipela del cuero
cabelludo , y el flemon difuso.
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La erisipela del cuero cabelludo presenta una coloracion
blanquizea, causa de que con frecuencia se la desconozca;
edema considerable, dolor 4 la presion, y la adenitis sinto-
matica con las espresiones sintométicas mas ordinarias.

El flemon no forma tumor circunserito: eleva uniforme-
mente la mayor parte del cuero cabelludo y forma una balsa
puralenta, con frecuencia muy estendida, en la capa celulosa
sub-yacente 4 la aponeurosis epicraneana. Lo mismo que en
la erisipela existe aqui una edema muy pronunciada.

§. III. Lesiones de nutricion.

Las lesiones de nutricion que se observan en las partes
blandas esteriores del crdneo, son: los quistes sebaceos (lu-
pias); tumores erectiles; dilataciones arteriales (aneurisma
cirsoide); los tumores muy raros, descritos por Berard, redu-
cibles y formados por la variz de una vena procedente del
crdneo; otro tumor vascular, tan raro como el precedente,
constituido por una hernia del seno meningeo ya indicado
por Velpeau ; finalmente, una tercera vamedad de tumor san-
guineo, reducible y que comunica con la circulacion venosa
intra-craneana por una pérdida de sustancia de los huesos
del craneo, y formado por los vasos del mismo tejido Oseo.
(Las luplas y los tumores erectiles han sido descritos con las
enfermedades de las arterias).

En cuanto 4 los tumores sanguineos, que hemos indicado,
son sumamente raros y no ofrecen interés mas que bajo el
punto de vista anatomico-patologico.

ARTICULO SEGUNDO.
Lesiones de las paredes dseas del craneo.

Las paredes seas de la cavidad craneana pueden presen-
tar casi todas las lesiones inflamatorias, traumdticas y de
nutricion que hemos estudiado en las entwmedadus del sis-
tema 0seo. Describiremos aqui las fracturas del Craneo.
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FRACTURAS DEL CRANEO.

Se pueden observar fracturas de la béveda y de la hase
del craneo.

§ I. Fracturas de la boveda del crdneo.

Estas fracturas pueden ser directas ¢ indirectas: las pri-
meras se producen en el punto golpeado; pueden ser longi-
tudinales , formando una hendidura, y estrelladas, es decir;
con varias hendiduras que todas parten de un punto central
para irradiarse en forma de estrella.

Las fracturas indirectas se presentan 6 sobre el hueso in-
mediato al que ha sido golpeado, 6 sobre el diametralmente
opuesto. Pueden observarse tambien fracturas de la l4mina
interna, estando intacta la esterna.

Sintomas. Consisten en dolor en el sitio de la fractura,
pastosidad en toda la longitud de la solucion de continui-
dad. Algunas veces, hay una herida que permite ver y tocar
la fractura. Lo mismo que en las fracturas de la base del cra-
neo pueden ir complicadas estas de conmocion, contusion y
compresion del cerebro.

§ II. Fracturas de la base del craneo.

Se observan en la base del craneo fracturas directas y
fracturas indirectas.

Las fracturas dérectns son producidas por instrumentos
dirigidos de abajo arriba, obrando sobre las bévedas orbitarias,
sobre las fosas nasales 6 sobre la apofisis basilar del occipital.
Los instrumentos que producen este género de fracturas son
los punzantes 6 los proyectiles introducidos por las fosas na-
sales, la boca ¢ la 6rbita.

Las fracturas indirectas son en la mayoria de los casos la
continuacion de una hendidura de la boveda del eraneo.

Sitio. Las fracturas de la base del erdneo se observan con
mas frécuencia en la porcion petrosa del temporal, en el cuer-
po del etmoides y en el del esfenoides.
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Haremos una especial mencion de un modo muy notable
de fracturas de la porcion petrosa del temporal: sucede 4 una
caida sobre los pies 6 4 un choque sobre la béveda craneana.
En este segundo caso los bordes superiores de los parietales
tienden 4 introducirse en la cavidad craneana; los hordes
inferiores, al contrario, se separan de la base y repelen al
temporal hcia afuera: entonces la porcion petrosa empujada
mas adentro seapoya contra la apofisis basilar del occipital;
comprimida asf entre la potencia y la resistencia se rompe
por en medio, en una direccion perpendicular 4 su eje.

Sintomas.

Existen dos ¢rdenes de sintomas; unos procedentes de la

fractura misma y los otros debidos 4 las complicaciones.

A. Sintomas dela fractura. 1.° Cryjido.—Es el ruido
que el enfermo siente en el momento del accidente; no puede
tener importancia mas que cuando alguno, mas que el enfer-
mo, le ha sentido.

2. Hemorragia. En muchos casos hay hemorragia; por
el conducto auditivo esterno, si la fractura estd situada en la
poreion petrosa del temporal; por las fosas nasales, cuando es
del cuerpo del etmoides 6 del esfenoides; por la boca si es de
la apofisis basilar.

Esta hemorragia puede durar una semana.

3.2 Derrame de liguido seroso. Este derrame se produce
ya por el oido, ya por-las fosas nasales, ya por la boca. Se
verifica gota 4 gota, y puede durar uno, dos, tres dias y mas
y derramarse hasta un litro.

Este fenémeno no se presenta en todas las fracturas; en
general, los enfermos que presentan este sintoma, rara vez
se curan.

Se ha ereido por mucho tiempo que el liquido derramado
en estas fracturas era 6 el del oido interno, 6 suero de la san-
gre; pero nuevos esperimentos han demostrado, que la com-
posicion de este liquido seroso es idéntica 4 la del liquido
cefalo-raquidiano.

Si la cantidad de liquido suministrado por el derrame es
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superior 4 la que existe normalmente en el créneo, es porque
tiende 4 formarse de nuevo 4 medida que se derrama de la
cavidad craneana. _

4.° Equimosis. Es uno de los sintomas mas importantes
de estas fracturas. Puede presentarse en la mucosa de la fa-
ringe, en la region mastoidea ¢ en los parpados.

El equimosis de los parpados es el mas frecuente; tiene de
particular, que no sobreviene sino despues de algun tiempo
del accidente: avanza con lentitud; la sangre se infiltra desde
luego debajo de la conjuntiva; despues pasa al parpado infe-
rior y luego al superior.

Esplicacion de este equimosis. Cuando las fracturas de la
base del craneo son en las inmediaciones de la ¢rbita 6 en la
6rbita misma, los vasos que surcan sobre la base del craneo
son desgarrados. El liquido se infiltra por la hendidura esfe-
noidal, invade el tejido celular sub-conjuntival, pero no pe-
netra en seguida en los parpados porque se lo impide el
ligamento ancho. Sin embargo, se infiltra poco 4 poco entre
las mallas de este ligamento, le diseca por decirlo asi, y
penetra en el parpado inferior, que estd sobre un plano mas
declive que el superior, y, al cabo de algunos dias, la region
palpebral estd completamente negra.

B. Sintomas de las complicaciones. Estos sintomas
pertenecen casi siempre 4 las lesiones de los centros nerviosos;
contusion, conmocion y compresion del cerebro: algunas ve-
ces 4 las lesiones de las membranas que envuelven el cerebro
0 4 las heridas de las partes blandas. Algun tiempo despues,
al cabo de tres 6 cuatro dias, se desarrollan frecuentemente
sintomas de meningitis 6 de encefalitis.

Curso y terminacion. Sucede en esta lesion un fendme-
no particular. La consolidacion dsea no se verifica jamas; se
observa solamente un callo poco solido, que & veces falta
completamente: esto reconoce por causa, que la dura madre
no llena mas que imperfectamente las funciones de periostio.
Este defecto de consolidacion hace que algunos enfermos,
que se creian curados, volvieran 4 sus trabajos; pero desvidn-
dose los fragmentos de nuevo, les ha sobrevenido una menin-
gitis mortal.
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La muerte es muy frecuentemente la consecuencia de esta
fractura. Puede sobrevenir en el momento del accidente; ya
por la herida de la sustancia cerebral, ya por la contusion, la
conmocion y la compresion del cerebro.

La muerte puede sobrevenir algunas horas despues; debida
4 las mismas causas menos violentas. :

Ordinariamente esta terminacion funesta tiene lugar al
cabo de algunos dias, por la inflamacion de las meninges y
del cerebro.

Diagnéstico. En las fracturas de la béveda con herida
se observa la hendidura, pero se puede confundir y tomar una
sutura normal por una hendidura, por lo que es necesario
conocer exactamente la situacion de las suturas y de los hue-
$0S VOrmianos.

Pronéstico. Estremadamente grave. La muerte es casi
siempre el resultado, cuando las meninges 6 el cerebro se in-
flaman.

Tratamiento. No se pueden reducir. Cuando hay hundi-
miento de los fragmentos se puede aplicar una corona de
trépano cerca de la fractura, y se introduce un elevador
que levanta el fragmento hundido. Puede hacerse la misma
operacion cuando la ldmina interna es la inicamente fractu-
rada y comprime el cerebro: pero, para obrar asi, es necesario
hacer un diagnoéstico seguro.

El tratamiento debe dirigirse desde luego contra las com-
plicaciones (compresion, conmocion, contusion,) . Reposo com-
pleto, horizontal; oscuridad; purgantes salinos; una 6 dos
sangrias y dieta para prevenir la inflamacion consecutiva.

ARTICULO TERCERO.
Lesiones de las partes contenidas en la cavidad del crdneo.

Encontramos en ellas lesiones traumdticas, mﬂamatorlas,
de nutricion y vicios de conformaclon

§ 1. Lesiones traumdticas.

Independientemente de las heridas que se presentan rara
vez en las meninges y encéfalo, y que pueden referirse co-
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munmente & la inflamacion de estos ¢rganos, se encuentran
sobre todo como lesiones traumaticas la conmocion, la contu-
sion y la compresion del cerebro.

CONMOCION, CONTUSION Y COMPRESION CEREBRALES.

Definicion. Se llama compresion (1) el hundimiento de
la sustancia cerebral por una esquirla, por pus ¢ por sangre.
La contusion del cerebro es la atricion de una parte de la
sustancia cerebral, & consecuencia de un choque ¢ de una
caida.

La palabra conmocion esta reservada 4 el sacudimiento de
la totalidad de la pulpa eerebral, que ocasiona la rotura de
algunos vasillos.

Anatomia patoldgica. 1.° Compresion. Puede ser pro-
ducida por los fragmentos de una fractura con hundimiento;
por un derrame sanguineo, consecutivo casi siempre 4 una
fractura del craneo y que consiste en una rotura de vasos ar-
teriales ¢ venosos (hemorragia meningea): Un derrame puru-
lento ocasionado por la caries de uno de los huesos del craneo,
sobre todo de la porcion petrosa del temporal, puede determi-
nar tambien la compresion. De la misma manera puede com-
primir el cerebro un tumor que se desarrolle en la cara interna
de la cavidad craneana. -

R2.° Contusion. Se encuentrareblandecimiento en un pun-
to mas 0 menos estenso de la superficie del cerebro, alguna
vez casi liquido, rojo, inyectado, como igualmente lo estin
tambien en el mismo punto las membranas del cerebro. Casi
siempre, un coagulo sanguineo existe en el sitio de la lesion,
¥, alrededor de ella, se encuentran pequenos focos hemorrigi-
cos diseminados en el espesor de la pulpa cerebral.

3.° Conmocion, Con frecuencia no existe ninguna lesion,
pero algunas veces se encuentran en el espesor de la pulpa
pequeiios focos apopléticos irregularmente diseminados.

(I) Comprendemos tambien en este articulo los casos de compresion
por derrame parulento, auhque no sea formado por la lesion traumitica.
7  (Nota del Autor).
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Sintomas. No es raro encontrar las tres lesiones reunidas:
es muy dificil analizar los sintomas que siente el enfermo.

Regla general. Lo que domina en la compresion, es la
paralisis; en la conmocion, la pérdida de la palabra, la lenti-
tud del pulso y una disminucion gradual de los sintomas
desde el momento del accidente hasta la curacion. En la
contusion aumenta la gravedad de los sintomas 4 medida que
pasa tiempo; la contractura, las convulsiones y el delirio in-
dican la lesion de lag meninges.

1.° Stntomas y curso de la compresion cerebral. La com-
presion cerebral presenta dos grados; puede sobrevenir lenta 6
repentinamente. '

Cuando sobreviene de un modo lento, el liquido se derrama
en la cavidad craneana, rechaza insensiblemente la sustancia
cerebral, que se habitia, por decirlo asi, & ser comprimida:
en este caso los sintomas consisten simplemente en un entor-
pecimiento en los movimientos de los miembros, mas notable
en el lado opuesto al del derrame.

Tambien se perturba algo la inteligencia; y estos ligeros
sintomas persisten mientras dura la enfermedad.

Si por el contrario el derrame es répido, determina una pa-
ralisis cuyo sitio es variable, pero que, de ordinario, ocupa el
lado opuesto al de la lesion. Se pueden encontrar, otras veces,
sintomas de meningitis y de encefalitis, debidos 4 la existen-
cia de focos purulentos mas 6 menos agudos.

Si la compresion es brusca, puede sobrevenir una resolu-
cion muscular, con dificultad en la respiracion, y entonces la
muerte sobreviene réapidamente. -

Sila compresion es lenta, los sintomas aumentan general-
mente, pero pueden quedar estacionarios y desaparecer luego
que se ha efectuado la absorcion del derrame.

Lo mas frecuente es, que la muerte sea una consecuencia
de la compresion.

2.° Sintomas y curso de la conmocion cerebral. La conmo-
cion cerebral puede presentar tres grados: puede ser ligera,
media ¢é intensa.

En la conmocion ligera el enfermo siente gran aturdimien-
to, desvanecimiento y ruido de oidos; tiene los miembros en-
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torpecidos, y, si llega & caer, se levanta un poco despues del
accidonte. Con frecuencia plerde la memoria y no puede refe-
rir lo que le ha sucedido.

En la conmocion media  ordinaria el enfermo cae con
pérdida del conocimiento, del movimiento y de la sensibilidad.
Algunos momentos despues, la sensibilidad reaparece, puede
hacer algunos movimientos, pero de una manera incompleta,
puesto que el enfermo apenas puede levantar los miembros.

Si la conmocion ha sido violenta hay deyecciones involun-
tarias de materias fecales y de orina: la cara estd palida, la
pupila natural ¢ dilatada. La memoria estd abolida, sin em-
bargo, la-inteligencia reaparece y el enfermo comprende las
preguntas que se le dirigen, pero no puede responder. Despues
de grandes esfuerzos pronuncia algunas palabras ininteli-
gibles.

El pulso es tan lento, que solo d4, en algunas ocasiones,
veinte pulsaciones por minuto.

El enfermo suele permanecer en tal estado por espacio de
cuatro 4 ocho dias.

Los sintomas se mantienen en el mismo grado y despues
desaparccen gradualmente hasta la curacion completa. ,

En algunos casos hay inflamacion de las membranas del
cerebro y del cerebro mismo.

En la conmocion intensa sobreviene con frecuencia la
muerte, antes que el enfermo pueda volver en si.

3.° Sintomas y curso de la contusion. Cuando ha 'sido
producida una contusion en la sustancia cerebral, se obser-
van sintomas de escifacion, que parten de los centros ner-
viosos.

Despues de la caida con pérdida de conoeimiento, el en-
fermo le recobra y presenta una agitacion que puede llegar
hasta el delirio. Al mismo tiempo hay convulsion y contrac-
tura.

Durante tres 6 cuatro dias persisten estos sintomas con
gran lentitud en el pulso; y, al contrario de lo que sucede
en la conmocion, los sintomas se agravan, porque se desar-
rolla una meningitis 6 una encefalitis traumaticas.

La contu%mu hace generalmente progresos mcesantes

ToMO . 2
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hasta que ocasiona la muerte, que sobreviene en todos los
casos hdcia el sesto u octavo dia.

Diagndstico de la dompresion, conmocion y contusion.

CONTUSION.

CONMOCION.

COMPRESION.

1. Invasion brusca.

2. Dolorfijoen el punto
lesionado,

3. Pérdida de la inteli-
gencia.

4. Agitacion desde el
prineipio, delirio.

5. Contractura y con-
vulsion.

6. Algunas veces he-
miplegia incompleta.

7. Cara pilida.

8. Pulso lento.

9. Curso creciente é in-
VASO0T.

10. Despues de cuatro
dias, sintomas muy
graves ocasionan ca-
si necesariamente la
muerte. Fallecen 19
de cada 20.

Invasion bruseca.

Dolor ligero y vago.

Pérdida de la infeli-
gencia.
Abatimiento, sofiolen-
cia. Coma.
»

»

Cara palida.
Pulso muy lento.
Curso decreciente.

Mejoria que tiende 4 la
euracion.

l.er grado, Curacion.

2.° grado. Lo mas fre-
cuente es la curacion.
Se curan 16 de ca-
da 20.

3.er grado. Muerte cons-
tante.

Invasion menos brusca
Y algunas veces muy
enta.

Algunas veces dolor
fijo.

Comunmente se con-
serva la inteligencia.

Algunas veces sono-
lencia.

»

Con frecuencia pardli-
sis incompleta: algu-
nas veces completa.

a

Pulso variable, :

Curso gradnalmente
creciente, 6 sintomas
estacionarios.

Si la compresion es
brusca por derrame
sanguineo, la muerte
es muy frecuente: 18
muertos por cada 20.
Compresion por der-
rame purulento: 19
muertos entre 20.
Compresion por es-

uirlas; 39 muertos
e 40.

A. Casos en los cuales el diagndstico es imposible. Estos

casos se observan con frecuencia, porque estas lesiones se
complican ordinariamente ; asi la conmocion se presenta
acompaifiada con contusion y derrame, etc. En estas circuns-
tancias los sintomas muy oseuros, pero se puede analizar el
estado del enfermo y saber de fijo cual es la naturaleza de la
lesion. L !

B. Cuasos en los cuales el diagndstico es difteil. Cuando
una de las lesiones predomina y la otra no es mas que acce-
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soria. Se debe entonces diagnosticar la lesion 4 la cual perte-
necen el mayor nimero de sintomas.

C. Cuasos en los cuales el diagnistico es Jacil. Son todos
aquellos en los que se presenta una lesion aislada 6 casi
sola.

Tratamiento. 1.° Conmocion.—Se considera en ella tres
periodos. En el primero se encuentra el enfermo bajo la in-
fluencia del golpe recibido: est4 sin conoeimiento Y sin mo-
vimiento. En el segundo sobreviene la reaccion y en el ter-
cero el enfermo vuelve 4 lasalud.

Primer periodo. El cerebro astd asombrado (Trousseau);
el pulso apenas es sensible. Se emplean en este caso los esci-
tantes, olores fuertes, fricciones secas, O con balsamo de
Opodeldoch, linimento volatil amoniacal, ete.; bebidas esei-
tantes 6 pocion cordial (agua de melisa, arnica, ete.) No se
debe sangrar al enfermo.

Segundo periodo. Una, dos 6 tres sangrias, algunas ve-
ces sanguijuelas 4 las mastoides; purgantes salinos. Se ali-
menta poco al enfermo y jamds se le dan vomitivos.

Zercer periodo. Tratamiento puramente higiénico, reposo
completo.

2. Contusion. En la contusion debe evitarse 4 todo tran- <
ce la inflamacion, con este objeto se prescriben las sangui-
juelas, la dieta y los purgantes salinos.

3.° Compresion. Comunmente no hay nada que hacer,
sobre todo si el derrame est4 situado en la base del eraneo 6
si el cerebro estd comprimido por un tumor. Sin embs rgo, en
los casos de tumor, como puede ser un exéstosis sifilitico, se
emplea un tratamiento anti-sifilitico y algunas veces se ob-
tiene la curacion.

Sila compresion se ejerce por la cara interna de la bdve-
~ da del crédneo 6 por los lados, y puede diagnosticarse con
certeza, puede hacerse una aplicacion de trépano.

§ II. Lesiones inflamatorias.

La menengitis y la encefalitis, que interesan al cirujano,
complican las heridas de las partes contenidas en la cavidad
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del créaneo 6 las diversas lesiones traumaticas del cerebro,
sobre todo la contusion. Por esta razon se las llama menin-
gitis y encefalitis trawmdticas. Por 1o demas, su deseripcion
no difiere de la que se encuentra en los tratados de patolo-
gia interna.

§ III. Lesiones de nutricion.

Diversos tumores que pertenecen al estudio de la patolo-
gfa interna, pueden desarrollarse en el espesor del cerebro 0
de las meninges: aqui nos ocuparemos solo de los tumores
verdaderamente quirargicos, los fungus de la dura madre.
Diremos algunas palabras del hidrocéfalo, porque el ciruja-
no puede ser consultado para la curacion de esta dolencia.

I. FUNGUS DE LA DURA MADRE.

Definicion. Se da este nombre & tumores ordinariamen-
te malignos, compuestos de elementos fibro-plasticos, que

Figura 69.—Fungus de la du-
ra madre (fomada de una pieza
del museo Dupuytren).

1. Porcion estra-craneana.
2. Ulcera,

perforan casi siempre los huesos de la béveda del créneo.
Anatomia patolégica. Los fungus se presentan gene-
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ralmente en los jovenes. Casi siempre son fumores Jibro-plds-
ticos malignos. Se les ha observado en la base del erdneo,
pero con mas frecuencia se presentan en la béveda y mas
particularmente en la region parietal. Algunas veces son
-multiples, por lo regular Gnicos, y pueden adquirir un volg--
men considerable. '

Formados por la hipergenesis de los elementos mas ¢
menos perfectos del tejido conjuntivo, pueden tener su ori-
gen en una porcion de puntos:-esto hace ver cuin Impropia
es la espresion de fungus de la dura madre. Se les ha visto
desarrollar en el peri-craneo, en el diplog de los huesos del
craneo, en el espesor de la dura madre, en la pia madre,
en los corpusculos de Pacchioni y en la misma sustancia
cerebral.

Causas. Sintomas y curso. Estos tumores, cuyas cau-
sas son tan desconocidas, como las de los demas tumores
malignos, presentan dos periodos perfectamente marcados,
10 ser que empiecen por el esterior del craneo. Para los que
tienen origen interior, que son los mas frecuentes , el primer’
periodo corresponde al tiempo durante el cual el tumor es
intra-craneano; el segundo periodo comienza desde el mo-
mento en que se perforan los huesos.

Primer pertodo. En este tiempo el diagnostico es imposi-
ble, porque los sintomas son anilogos 4 los de todos los tu-
mores intra-craneanos; cefalalgia, sintomas de compresion
cerebral, ete. E1 dolor fijo en el punto correspondiente al tu-
mor, y algunas veces la flewibilidad y la sensacion de crepi-
tacion, debidas al desgaste incompleto, de dentro 4 fuera, de
los huesos de la boveda del craneo, pueden hacer sospechar
la enfermedad.

Segundo periodo. El tumor, de volimen variable, es el
sitio de dolores mas 6 menos intensos, que suelen calmar con
la compresion. La porcion intra-craneana, que se une 4 la
esterior por un pediculo de voliimen variable que aftraviesa la
abertura dsea, determina los mismos sintomas deseritos en el
primer periodo.

La porcion estra-craneana del fungus estd cubierta por la
piel en los primeros tiempos, pero despues esta membrana se
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perfora y el tumor se ulcera, como la pluralidad de los tu-
mores malignos.

A. Antes de la ulceracion es de mediana consistencia, al-
gunas veces semi-fluctuante ; sila perforacion de los huesos
es muy estensa, se perciben dos especies de latidos ; 1os unos
is6eronos con los del pulso, estan determinados por la ele-
vacion del cerebro subordinada & la influencia de las arterias
de la base, y tambien pueden reconocer por causa la gran
vascularidad del tumor; los otros latidos isécronos & los mo-
vimientos de la respiracion, demuestran en el hombre los es-
perimentos fisiologicos  hechos en los animales para estudiar
los movimientos del liquido cefalo-raquideo. Por la presion
se puede reducir el tumor y determinar asi sintomas de com-
presion cerebral.

B. Despues de la uleeracion se observan todos los sinto-
mas con que hemos deserito la tlcera cancerosa: bordes
indurados, superficie negruzea, con frecuencia da lugar 4
hemorragias y 4 derrames de un liquido fétido (icor-cance-
roso). El estado general del enfermo se altera como en los
demas tumores malignos.

Terminacion. Esta enfermedad es incurable, y los en-
fermos sucumben 4 consecuencia de las lesiones del cerebro
y de las meninges, antes que la caquexia cancerosa haga
grandes progresos. El curso de estos tumores malignos es
muy rapido.

Diagnéstico. Dejamos dicho que el diagnéstico es casi
imposible en el primer periodo. Cuando el tumor se ulcera no
es posible desconocerle; pero se puede confundir un fungus
de la dura madre antes de la ulceracion con una lupia, un
encefalocele, un cefalematoma, un tumor erectil y algunos
otros tumores vasculares.

La lupia es irreducible y no presenta latidos.

El encefalocele tiene mucha analogia con el fungus, debe
reconocerse en que es congénito 6 traumatico.

El cefalematoma se reconoce por el rodete 0seo que rodea
al tumor, por la edad del enfermo y por la ausencia de los
sintomas caracteristicos del fungus.

El tumor erectil no presenta lesiones dseas.
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Los demds tumores vasculares, dificiles de distinguir los
unos de los otros, y que pueden ocasionar la perforacion de
los huesos del craneo, se les distinguira por la ausencia de

sintomas generales y por su marcha mucho menos rapida.
Tratamiento. Lo mejor que puede hacerse es no tocar 4
estos tumores, cuya evolucion se activa por cualquiera esci-
tacion. El cirujano estd, desgraciadamente, reducido 4 em-
plear un tratamiento paliativo, puramente sintomatico. Sin
embargo, se puede intentar la estirpacion, si la salud del
sugeto es buena, el tumor pequeiio y aislado de las meninges

Yy de los centros nerviosos.

II. HIDROCEFALO.

Se designa con este nombre el acimulo de serosidad en
- las cavidades ventriculares del cerebro.
Se describe algunas veces con el nombre de hidrocéfalo el

Figura 710.—Cerebro de un
kidrocéfalo.

1. Pared craneana serrada,—
2. Hemisferio dilatado por el 1i-
quido inlra-ventricular,—3. He-
misferio atrofiado. — 4. Cisura
inter-hemisférica.

derrame seroso intra*aracnoideo , pero en casi todos los casos
este derrame es consecutivo 4 los tubérculos de las meninges.
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El hidrocéfalo puede ser agudo, y en este caso interesa
solo al médico; diremos, pues , algunas palabras de la forma
eronica. ;

Casi siempre congénito, el hidrocéfalo crénico consiste en
el acamulo lento de un liquido seroso en uno de los ven-
triculos laterales 6 en los dosé la vez. El liquido que se acu-
mula, rechaza la sustancia cerebral, estira las circunvolu-
ciones, v al mismo tiempo separa los huesos de la boveda
del craneo, cuyas suturas se desunen y dejan percibir la
fluctuacion bien manificsta, sobre todo en la fontanela an-
terior.

Figura T1.—Cabeza de un

hidrocéfalo (tomada de una

pieza del museo Dupuy-
tren.)

1. 1, Las dos mitades del frontal.
—2. 2. Los dos parietales. 3. La
fontanela anterior.

Toda la masa cerebral sufre una compresion mas 6 menos
completa, y el enfermo presenta, por consecuencia, en un
grado variable, una debilidad de todas las funciones nervio-
sas, facultades intelectuales, sensibilidad y movimiento.

Se ha practicado gran numero de veces la puncion de hi-
drocéfalos , y existen ejemplos raros de curacion; jpero son
bien auténticos? Cuando se decide hacer la operacion se de-
bera practicar la puncion en la fontanela anterior, un poco
hacia fuera de la linea media, para no herir el seno longitu-
dinal superior, y no se decidird una inyeccion iodada, sino
despues de haberlo reflexionado maduramente.
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§ IV. —Vicios de conformacion.

Se observan numerosos vicios de conformacion en el en-
céfalo: de uno solo debemos ocuparnos aqui, y es el si-
guiente.

ENCEFALOCELE.

Se llama asi 4 la hernia de la pulpa cerebral : algunas
veces es consecutiva 4 una herida de la cabeza ; pero en casi
todos los casos es congénito y se presenta en la region occipi-
tal, y mas rara vez en una sutura.

Es mas 6 menos pediculado, y rara vez adquiere mas ta-
mano que el del pufio; frecuentemente es mas pequeiio. La
piel que le recubre estd intacta; se observa un reborde dsco
que circunscribe el punto de implantacion del tumor; comun-
mente es reducible, y cuando se le introduce en la cavidad
craneana, determina en el nifio fendémenos de compresion ce-
rebral; sopor y pardlisis que desaparecen cuando cesa la
compresion.

El encefalocele congénito constituye un vicio de confor-
macion que coincide comunmente con otras deformidades,
espina bifida, labio leporino, hidrocéfalo.

El origen del encefalocele no permite confundirle con el
fungus de la dura madre.

El solo tratamients que prudentemente se puede intentar,
consiste en mantener y proteger el tumor. Las operaciones
quirtrgicas han dado siempre resultados deplorables.

CAPITULO SEGUNDO.
ENFERMEDADES DE LA CARA.

S¢ observan en la cara, lo mismo que en las demés regio-
nes del cuerpo, lesiones traumiticas, inflamatorias y de nu-
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tricion: pero estas lesiones no presentan nada de particular,
sinoes que las fracturas curan rédpidamente, que las solu-
ciones de continaidad curan con frecuencia por primera in-
tencion, y que la erisipela es una de las complicaciones mas
comunes de esta region. Estas particularidades son debidas,
generalmente, 4 la gran vascularidad del periostio y de las
demés partes blandas de la cara: y es probable tambien que
por la misma razon las operaciones autoplasticas dan buenos
resultados.

Dividiremos estas enfermedades en cinco articulos en los
que estudiaremos: 1.° las enfermedades de la region drbito-
ocular; 2.° las de la region naso-mawilar, que comprenderan
las enfermedades de la nariz , de las fosas nasales, de su seno
y de los huesos que constituyen sus paredes; 3.° las de la
mandibula inferior; 4.°las de la boca, entre las que descri-
biremos las enfermedades de los labios, de la lengua, de los
dientes, de la faringe y de las amigdalas; 5.° las del apara-
to auditivo. -

ARTICULO PRIMERO.
Enfermedades de la region érbito-ocular.

NOCIONES GENERALES,

Antes de entrar en la descripeion particular de las diversas
afecciones del o0jo, en las que seguiremos el érden anatomi-
co, es conveniente seflalar algunas indicaciones generales
que sirven para limitar el campo del diagnéstico, ya por el
examen directo, ya con el empleo del oftalmoscopo.

1.° Examen del enfermo 4 distancia.

Actitud. Un enfermo marcha con paso tardo, pero segu-
ro: inclina la cabeza hécia adelante, frunce las cejas, pero
sin guifiar los ojos, resguarda 4 estos instintivamente, y pro-
cura la semi-oscuridad: se debe creer que padece cataratas
recientes y no complicadas.
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. Otro, conducido por la mano sin resistencia, marcha por
una habitacion, como dando brincos, con el cuerpo derecho
y rigido, inclinado hacia atrds, poniendo primero la punta
del pié en el suelo: sus ojos estin muy abiertos, dan vueltas
en las Orbitas y buscan la luz del sol: este es un amawrdtico.

La contraccion de la cara, el lagrimeo, el enrojecimien-
to de los ojos, sobre los cuales tiene continuamente el enfer-
mo el paniuelo, la fatiga en su modo de andar; deben hacer
presentir una offalmia aguda.

Finalmente, un enfermo que se presenta con la cabeza
inclinada 6 vuelta de lado, debe suponérsele afectado de pa-
ralisis de los misculos del ojo, que produce una diplopia de
la que el enfermo quiere atenuar el impertinente efecto.

Edad. Un anciono tendrs cataratas duras , el ectropion
inferior, 4 la consecuencia de la falta general de tonicidad en
los miusculos, lagrimeo por désviacion 6 induracion de los
puntos lagrimales, una modificacion particular del tejido
corneo, que se llama gerontozon 6 arco senil, y presbicia.

Un adulto presentard la catarata blanda, las pardlisis
musculares y las inflamaciones de naturaleza especifica.

Los adolescentes se quejan con frecuencia de fatiga de la
vista, astenopia, debida 4 diferentes causas.

En cuanto 4 los nifios, sobre todo en las grandes pobla-
ciones, en donde se encuentran en malas condiciones heredi-
tarias, de nutricion y de higiene, tienen entre otras cosas,
oftalmia purulenta, abeesos y ulceraciones de la cdrnea,
flictenas de la conjuntiva , blefaritis ciliar.

Profesion. Las personas que estén espuestas 4 la accion
continua de vapores irritantes presentan conjuntivas particu-
lares: tales son las emanaciones que sufren los poceros.

Los cocineros, herreros, y los que estan empleados en tra-
bajos que exigen una vision aproximada y sostenida presentan
frecuentemente alteraciones coroideas.

Algunos traumatismos son producidos por las profesiones:
laminillas métalicas implantadas en la cérnea, por los forja-
dores, cuchilleros, cinceladores, ete. Los guarnicioneros se
hieren el ojo derecho al tirar de la aguja con violencia; los
segadores se pican la cérnea con las barbas de las espigas, ete.
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Las. costureras son generalmente afectadas de dificultad
de acomodacion y de hiperemia retiniana.

Estado general. La hinchazon y la palidez del enfermo
deberdan provocar el anélisis de las orinas, en el que, indepen-
dientemente del exdmen oftalmoseépico, podrd hallar el mé-
dico la prueba de la existencia de una retinitis especial, 6 de
una infiltracion serosa de las papilas sintomatica de la albu-
NI

El reumatismo ocasiona con frecuencia la. iritis y la escle-
rotitis.

La sifilis puede afectar todas las partes del ojo. Se ha
observado, con frecuencia, el chanero proximo 4 la caruncula;
la iritis especifica es muy frecuente: pueden formarse los
neoplasmas sifiliticos en el cuerpo vitreo, enla coroides, en la
retina y ocasionar la atrofia de la paplla que puede ser causa-
da directamente por una compresion producida por un exos-
tosis 6 por un tumor gomoso. Las paralisis del tercero y del
sesto par son ocasionadas frecuentemente por la influencia
del venéreo.

Con el smpétigo eserofuloso de la cara se encuentran las
flictenas de la conjuntiva y de la cornea, y los desérdenes de
las vias lagrimales, por el intermedio de la mucosa pituitaria.

El alcoholismo solo puede producir alteraciones en la vista,
desde 1a ambliopia mas ligera 4 la amaurosis completa.

Los equimosis grandes sub-conjuntivales, pero sin grave-
dad, se relacionan ordinariamente 4 los esfuerzos de las quin-
tas de tos en la coqueluche 6 4las convulsiones en la epilepsia.

La atazia locomotriz principia por las alteraciones ocula-
res, que convendra saber reconocer.

Herencia. Entre las afecciones oculares en que la heren-
cia juega cierto papel, conviene citar la catarata, el reblande-
cimiento del cuerpo vitreo, seguido algunas veces de la
luxacion del cristalino, la miopia, la hipermetropia y la reti-
nitis pigmentaria.

Conviene distingirlas de las enfermedades congénitas tales
como el microftalmos, la catarata congénita y 109 diversos
colobomas, que dependen de un vicio en el desarrollo del feto.

(limas. La catarata y las oftalmias esternas son muy fre-

i
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cuentes en los paises calidos y arenosos, como el Oriente, y
sobre todo el Egipto. La cutizacion de la conjuntiva (xerop-
talmia) generalmente solo se encuentra alli.

En las llanuras estensas de los paises del Norte, los habi-
tantes se preservan de la hiperemia de las membranas del
0jo por medio de lentes ahumados, ¢ de lentes de Zendidura
estenopéica que modifican la cualidad 6 la cantidad de laluz
reflejada por la nieve. :

Contagio. Las conjuntivitis pueden servir de ejemplo por
si solas, cuando son causadas por el trasporte de pus blenor-
ragico, de mucus leucorréico 6 del liquido segregado por las
granulaciones inflamadas.

Lpidemin. Independientemente de las epidemias de con-
Juntivitis catarral, ocasionadas por la influencia de una esta-
cion fria y hameda, se han observado casos muy importantes
de oftalmia purulenta epidémica (armadas belga y rusa).,

La hemeralopia ha adquirido tambien esta forma, prece-
diendo 6 acompaniando 4 las manifestaciones escorbuticas, en-
tre individuos aglomerados y sometidos 4 privaciones.

2.° Exdmen inmediato del ojo.

Colocando al enfermo delante de una ventana, se vera si
el estado de los parpados es normal, si su movimiento es si-
multaneo, si padecen chalacion, quistes pequefios ¢ litiasis,
no supuestas por el enfermo, y que son causa de la lesion de
que el enfermo se queja.

Se examinard despues el borde de los parpados, cosa muy
importante: no debe estar vuelto hécia la parte esterior (des-
viacion del punto lagrimal y lagrimeo), ni hacia la parte in-
terior (entropion, rozamiento de las pestanas sobre la cérnea,
que se ulcera); despues los dngulos interno y esterno, los
puntos lagrimales, reconociendo el estado de la caruncula.

Las alteraciones de las vias lagrimales exigen un atento
examen, porque al principio son poco sensibles : el lagrimeo
puede provenir, en efecto, de un esceso de secrecion de la
glandula (epifora), de una desviacion de los puntos lagrima-
les 6 de su estrechamiento, de una obstruccion del saco ¢ del
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canal nasal. Convendra ver si el saco estd hinchado, si opri-
miéndole se hacen salir las lagrimas 6 el muco-pus. Pero si
todo parece estar en estado normal, una inyeccion de agua,
practicada por el punto lagrimal inferior en las vias lagri-
males, indicara el punto de la estrechez; porque en el estado
sano, no debera volver por el punto superior.

Una blefaritis ciliar, limitada 4 un ojo solo, es un signo
casi cierto de una afeccion de las vias lagrimales del ojo cor-
respondiente. :

Se pasard en seguida al exdmen de la conjuntiva, espe-
cialmente de la conjuntiva palpebral. En el estado normal
presenta grandes variedades, que es preciso conocer. Se es-
tudiara su vascularizacion, su secrecion, su superficie, en la
que pueden producirse granulaciones 6 detenerse un cuerpo
estrafio. Es bueno, para completar este exdmen, volver el
parpado superior luxando el cartilago tarso entre el pulgar,
aplicado debajo del borde libre, y el indice oprimiendo sobre
el parpado de alto a abajo.

La conjuntiva presenta 4 veces una hinchazon considera-
ble (quémosis), serosa, cuando es sintomatica de un foliculo
inflamado, flemonosa cuando acompafia 4 una conjuntivitis
purulenta intensa.

La esclerdtica se estudiara en seguida, su vascularizacion
pericérnea es muy importante: sus abolladuras rojizas (escle-
rotitis) 6 negruzcas (estafiloma) manifestaran dos afecciones
diferentes.

Hay un medio muy sencillo para examinar la cdrnea, que
consiste en hacer mover el ojo delante de una ventana, estu-
diando en ella el reflejo de la luz: de este modo se recono-
cera el cambio de corvadura, si el reflejo es irregular 6 re-
partido, como en el queratocono 6 estafiloma pelucido y las
ulceraciones superficiales.

Se pondra en evidencia una opacidad, aunque sea ligera,
si se colocan sucesivamente todos los puntos de la cornea
frente al campo negro de la pupila. Para ayudar al exdmen
de la vascularizacion coérnea, se debera proyectar oblicua-
mente un rayo de luz por medio de una lente y mirar en se-
guida la cornea 4 través de otra lente. Esta vascularizacion,
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cuando existe, es el indicio de una lesion primitiva, tal como
un abceso ulcerado, una flictena, un traumatismo, granu-
laciones en el parpado superior, ete.

El diametro normal de la cérnea se halla aumentado en
la hidroftalmia y disminuido en la atrofia del bulbo.

La cdmara anterior estd agrandada en el nino, en el mio-
pe, en la hidroftalmia, en el queratocono y en la ausencia
del cristalino. Es mas pequefa en el anciano, en el glauco-
ma, en las adherencias del iris 4 la cérnea y en la catarata
‘blanda.

Contiene algunas veces un Aumor acuososucio (hypopion),
sangre (hifema), restos de catarata y cuerpos estrafos.

El ¢ris deberd examinarse desde muy cerca. Se recordard
que existen iris normales con cerco blanco, bicoloreados, azu-
les con manchas de pigmento: se examinara el cambio de
coloracion y del brillo, tan notable en la iritis.

El iris tiembla mientras los movimientos del ojo, cuando
el cuerpo vitreo estd reblandecido ¢ despues de una operacion
de catarata.

Las pupilas de un adulto son negras, redondas, iguales
y muy contractiles.

Convendra examinar la pupila en su forma, su grado de
abertura, sus movimientos y su coloracion. Los cambios de
forma son debidos casi siempre 4 las adherencias contraidas
por el iris, ya con la cipsula del cristalino (sinequias poste-
riores), ya con la eérnea (leucoma adherente, hernia del iris).

La desigualdad en el didmetro de las pupilas hard reco-
nocer si existe una midriasis, y cuales han sido las causas.
Estdn muy contraidas en ciertas afeceiones nerviosas ¢ core-
brales (meningitis tuberculosa, ataxia en su principio, enve-
nenamiento por el 6pio), muy dilatadas en otras (tumores
cerebrales, absorcion de la belladona, amaurosis confirma-
da, etc.) '

Para estudiar su movimiento, convendra hacerlas mover
alternativamente, bajando y subiendo sucesivamente el par-
pado superior con el pulgar, manteniendo cerrado el otro
0jo. Se destruird la especie de influencia de la sinergia sobre
la sensibilidad del ojo que se examina.



32 PATOLOGIA QUIRURGICA.

La coloracion de la pupila es frecuentemente un poco ver-
dosa en log ancianos. Es mate y morena, alternando, cuando
hay depositos de uvea sobre la cipsula, y en su totalidad,
cuando existe una catarata negra 6 pigmentosa. ;

Las cataratas de cualquier naturaleza que sean daran to-
dos los colores, desde el gris blanquecino al amarillo de
ambar, y estas coloraciones ocupan el primer lugar en el
diagnostico de las cataratas.

Sin recurrir 4 la belladona, se podrd examinar la pupila
dilatada, cubriéndola un momento con el parpado que se le-
vantard en seguida bruscamente.

Para examinar la cdpsula y el cristalino conviene emplear
la luz lateralmente como para la cérnea. De este modo se
formara. juicio exacto de el sitio de las opacidades y 81 son
anteriores, centrales 6 profundas.

El glaucoma y los tumores internos dan 4 la pupila una
coloracion que se puede confundir con la de la catarata. Sino
se puede servir del oftalmoseopo, para reconocer su natura-
leza, bastara colocar delante del ojo una bujfa encendida. En
el campo de la pupila se producirdn tres imagenes: 1.* una
imégen derecha producida por la cérnea (espejo €onvexo );
2.* una imagen derecha mas grande producida en la cara
anterior del cristalino (espejo menos convexo); 3.* una ima-
gen pequena desfigurada producida en su cara posterior (es-
pejo muy céncavo). Se sabe que toda opacidad situada en el
cristalino impedira la formacion de la tercera imagen, y si-
tuada sobre la capsula, la formacion de la segunda y de la
tercera. Nada semejante sucede en el glaucoma simple.

En cuanto al exdmen del cwerpo vitreo, pertenece esen-
cialmente al oftalmoscopo. Puede contener copos, colesteri-
na en cristales finos y dorados, sangre estravasada: puede
hallarse turbio y amarillento (estado jumentoso). La blan-
dura del globo hara presentir la sinquisis 6 reblandecimiento
del cuerpo vitreo: pero este estado se presenta generalmente
con una tension normal 6 exagerada.

La retina debe examinarse tambien con el oftalmoscopo:-
se pueden, sin embargo, distinguir de dia los tumores que
puede contener y aun tambien su desprendimiento. bajo la



ENFERMEDADES DE 10S 0J0S. 33
forma de un velo azulado ondulante detras de la pupila. La
produceion de cuatro principales fosfenos (yugal, frontal, na-
sal y temporal) dard una idea de su sensibilidad, concurrien-
do con el estudio del juego de la pupila delante de la luz y
el del campo visual periférico.

Ocupard. el altimo lugar el estudio de la vision, monocu-
lar y binocular (miopfa, hipermetropia, presbicia, astigma-
tismo, desigualdad de refraccion en los dos ojos, acomoda-
cion).

Instrumentos. Ademas de los instrumentos de la cirujia
ocular deberd tenerse :
1.* Una caja que contenga:

La série de cristales concavos y convexos por pares.

Los cristales prismaticos de 1° 4 10°.

La série de cristales plano-cilindricos hasta 20°.—Algu-
nos cristales planos coloreados.

2. Una armadura de anteojos para el ensayo.

3.° Un anteojo estenopéico.

4.° Una lente montada sobre una ldmpara 6 una lente de
mano para dirigir la luz oblicuamente.

5.°  Una escala tipografica, como la de Suellen, en la que
estdn las letras diversamente coloreadas.

6.° En fin, un oftalmoscopo.

Oftalmoscopia. Mirado el fondo del ojo 4 través de la
pupila, parece absolutamente negro, sea cualquiera la inten-
sidad de la luz que en él se proyecte. Esto depende de que el
pigmento coroideo, obrando 4 la manera que el negro de hu-
mo con que se recubre el interior de los instrumentos 6pti-
cos, absorbe la mayor parte de los rayos luminosos que han
atravesado la retina, produciéndose una imégen. Cuando este
pigmento disminuye, la pupila toma un tinte gris-verdoso,
como se la observa en los ancianos. Cuando no existe nada,
la pupila aparece francamente roja (Albinos): cuando solo esté
provista una parte de la coroides, la otra parte es visible 4
través de la pupila con su reflejo particular (pigmento de los
animales; azul en el buey, verde en el gato, ete.)

TOMO II. 3
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La corta cantidad de luz reflejada por la retina, observada
y recogida en el ojo del observador, es insuficiente para pro-
dueir una imdgen apreciable. Pues el curso de los rayos que
salen del ojo observado es el mismo que el de los rayos que
penetran en 6l (dicho de otra manera: cuando miramos un
objeto, la imagen del punto de nuestra retina en que es per-
cibido, va 4 formarse sobre el objeto mismo). Ahora bien,
convendra para aumentar la intensidad de la imagen , que el
ojo del observador tenga un foco considerable de luz que
proyecte sus rayos sobre la retina del ojo observado, y que
recoja alrededor los que se hayan escapado de la accion ab-
sorbente del pigmento coroideo.

Hacer luminoso el ojo observador es la idea madre de la
oftalmoscopia. -

Supongo que seais miope y que usais cristales bicéncavos.
Colocaos delante de una limpara: la cara anterior de vues-
tros anteojos se comportard respecto & la luz como un espejo
convergente, y podreis recoger un reflejo de la llama sobre
una pantalla convenientemente interpuesta entre la luz y
vuestros anteojos. En lugar de esta pantalla, colocad la eara
de una persona: si dirigis el reflejo de los anteojos sobre sus
pupilas, vuestra mirada se hallard sobre el trayecto de los
rayos luminosos que vos enviais al ojo observado, y entonces
podreis pereibir el fondo con un color rojizo muy oseuro.

Reemplazad la cara anterior del cristal por un verdadero
espejo concavo azogado, que tenga en su centro un agujerito
para dar libre paso 4 vuestra mirada: tendreis aumentada la
intensidad de la proyeccion luminosa, y vuestro ojo recogera
ademas todos los rayos de vuelta sobre cuyo trayecto estd
colocado.

La pupila se os aparecerd entonces de un color rojo bello,
y no permanecerd mas que 4 cierta distancia, y visible para
vos, la imégun aérea y vuelta, que la retina forma delante del
cristalino 4 una distancia que varia ademas con el estado de
acomodacion.

Dos son los procedimientos que existen para recoger los
rayos emanados de la retina:

1.° Con una lente divergente -de ocho pulgadas de foco
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proximamente, que se la coloca junto al ojo observador (de-
tras del espejo). Se obtiene asi una dmdgen recta quince 6
veinte veces mas grande que la natural y poco iluminada. Se
deberd ademds aproximarse con el espejo hasta cuatro 6 cinco
centimetros del ojo observado.

2. Con una lente biconvexa de 2 pulgadas 1], colocada
delante del ojo observado & una distancia de 2 pulgadas proxi-
mamente. La imagen que se obtiene de,esta manera estd in-
vertida, y es de cinco 4 ocho veces mayor que la natural.

Convendré ademas que el ojo observado mire vagamente
en una direccion determinada. Asi mismo su estado de aco-
modacion es casi nulo.

Ademis, el ojo observador debera estar acomodado 4 corta
distaneia: un miope no tendrd necesidad de ponerse los an-
teojos, mientras que un présbite debera tener los suyos 6 co-
locar detras del reflector un cristal del nimero que él use,

Espuesto esto, hé aqui cémo se procede en un exdmen
oftalmoscopico : :

Se deja completamente oscura la habitacion. Sobre el
borde de una mesa se pone una limpara provista, si se quiere,
de un reflector, para evitar la dispersion de la luz.

El enfermo se sienta en un taburete bajo, colocado al lado

Figura T2.—Exdmen of talmoscdpico.
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de la mesa, y volviendo completamente el dorso 4 la lampara.
El cirujano se coloca delante de él en un asiento mas ele-
vado y enfrente de la luz, que llega 4 él por encima de la
cabeza del enfermo. Tomando con la mano derecha el espejo
reflector y colocandole delante de su ojo, dirige luego el
haz luminoso hacia la pupila observada, y haciéndola mover
en diversos sentidos, descubrird dé esta manera si existe:
' Insensibilidad 4 la luz.
Opacidades corneas.
Depositos de uvea en la cépsula, sinequias.
Opacidades, luxacion del cristalino 6 una catarata inci-
piente.
Cuerpos flotantes, sangre 6 colesterina en el cuerpo vitreo.
Desviacion de la retina.
Un tumor intra-ocular.

Figura 73.—Fondo del ojo visto con el oftalmposeopo.

a, a. Ramas de la arteria central de la retina.—uv, v, v. Venas.—#. Papila del nervio pti-
co.—(. Depigmentacion en la esclero-coroiditis posterior.

En los movimientos del ojo, la pupila toma, en cierto mo-
vimiento, una coloracion mas blanca, y es que esta 4 la vista
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la papila del nervio 6ptico. Entonces el cirujano coge la lente
convergente de 2 pulgadas 1/, entre el pulgar y el indice de
la mano izquierda, y la coloca 4 2 pulgadas préximamente
del ojo observado, apoyando el dedo pequeiio en la frente del
enfermo. Variando luego ligeramente la distancia de la lente
y su inclinacion, para evitar los reflejos producidos por sus
caras, llega 4 distinguir perfectamente el punto de conver-
gencia del nervio Gptico en el ojo (papila); los vasos que alli
se encuentran (vena central unida & la arteria central que es
mucho mas palida); sus ramificaciones; el contorno de la pa-
pila que debera procurarse conocerle bien en todas sus va-
riedades fisiologicas; un poco hacia afuera, la region de la
macule , mas oscura; la coroides y log vasa vorticosa, cuyos
intervalos estan mas 6 menos oscurecidos por el pigmento.

Finalmente, dirigiendo la mirada del enfermo oblicua-
mente, se examinara la region terminal de la retina, el ore
serrata, y se pasara al examen del otro ojo. Si hay necesidad
de obtener un aumento mas considerable, se empleara el pro-
cedimiento de la imagen derecha.

Si se quiere observar directamente la papila, se mandard
al enfermo mirar un poco hdcia arriba y hacia dentro.

Si se halla la pupila muy contraida, el exdmen serd casi
imposible.

En todo caso, para tener un resultado completo y exacto,
conviene dilatar préviamente la pupila por la disolucion de
sulfato de atropina 4 1/,5. Pero este es un medio del que no
hay que abusar, en atencion a que se produce una alteracion
en la vision del paciente que dura muchos dias.

Oftalmoscopo.—Todos los oculistas han inventado un of-
talmoscopo. En resumen , el mejor es el mas sencillo: un es-
pejo reflector, una lente convergente: es de uso comun y
diario. Las demas invenciones varian en los ajustes 6 en la
sustancia del espejo ¢ en la colocacion de las lentes suple-
mentarias.

M. Galezowski ha hecho construir uno que se asemeja 3
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un.anteojo de larga vista, y perrmte observar en las habita-
ciones'que no pueden dBJa}.SB 4 oscuras, los 1105911;3135 por
ejemplo.

M. Guiraud-Teulon ha tenido la feliz idea de hacer con-
currir los dos ojos del observador al examen del fondo del ojo,
lo que produce la sensacion de relieve. Su oftalmoscopo bino-
cular es el instrumento mas perfecto que se ha nnan'mado
hasta el dia.

Los oftalmoscopos fijos tienen la ventaja de prestarse &
la: demostracion mejor que los otros.

En esta abreviada y practica esposicion, hemos creido
oportuno no citar la historia de este importante descubrimien-
to. Diremos, sin embargo, que este es debido & M. Hunhlotz,
profesor de fisiologia en Heidelberg (1851). Este se servia
de vidrios planos unidos y oblicuos, sobre los cuales se
reflejaba la luz, y 4 través de los que se seguia el trayecto
hasta el ojo observado. M. Ruete es el primero que ha em-
pleado el espejo concavo con un agujero. M. Zehender ha
construido el suyo sirviéndose de un espejo convexo, y esta
disposicion tiene una ventaja senalada para el exdmen en la
imagen derecha,

Por lo demés, cualquiera que sea el instrumento que se
adopte, existe en todos algunas dificultades en su maue]n
que la practica hara reconocer y evitar.

Lo mas importante es poder examinar atentamente el
fondo del ojo y conocerle en el estado normal en todas sus
variedades.

A. ENFERMEDADES DEL GLOBO DEL 0JO.

Estudiaremos las enfermedades: 1.° de la ¢ornea; 2.° de la
esclerdtica; 3.° del iris; 4.° de la coroides; 5.° de la retina;
6.° del cristalino; 7.° del cuerpo vitreo.
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Pasaremos en seguida al estudio de las enfermedades de
la totalidad del globo del ojo, las del aparato di6ptrico del
ojo y las alteraciones de la vista sin lesiones apreciables.

'§ L. Enfermedades de la cérnea.

Este parrafo comprendera: 1.°las queratitis; 2.° los abee-
sos de la cornea; 3.° lag opacidades permanentes; 5.° las he-
ridas de la cornea.

I: QUERATITIS.

Se han designado con el nombre general de queratitis, cier-
to niimero de afecciones de la edérnea en las que la inflama-
cion, tal como se la concibe anatémicamente, no implica nada.
La cornea, en efecto, estd desprovista de vasos: su tejido esta
esencialmente constituido por eélulas hendidas separadas por
el tejido laminoso muy condensado. Sus dos caras se encuen-
tran recubiertas por un epitelio pavimentoso, que es, por la
cara anterior, la prolongacion del de la conjuntiva. Cuando
en la cornea tiene lugar la formacion de vasos, es debida 4 la
estension de los que la rodean. Esta vascularizacion tiene lu-
gar siempre en mayor 6 menor cantidad, como se puede oh-
servar con la lente, pero no es sino secundaria y consecutiva
al estado morboso primitivo de la cérnea.

Los vagos no llegan 4 ser muy manifiestos, sino cuando la
reparacion de lag ulceras 6 de las heridas se halla muy avan-
zada. Las heridas de la ¢ornea pueden reunirse por primera
intencion sin la intervencion de vasos. El enturbiamiento, al-
teracion de la e¢drnea, no es causado tampoco por la presencia
de globulos de pus, sino por la proliferacion de los nucleos de
las células hendidas, que se dividen y son reemplazadas en cl
periodo de reparacion por células de nueva formacion. Lo que
se conoce con el nombre deesfacelo de la cornea, no es otra
cosa que la alteracion de las células del tejido laminoso.

Sin embargo, como el nombre de queratitis no ha desapa-
recido aun del lenguaje de la ciencia, describiremos con este
nombre diferentes enfermedades de la cornea.
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1.° Queratitis flictenular.

Est4 caracterizada esta enfermedad por el levantamiento
del epitelio de la cornea, que forma una 6 muchas vesiculitas
1lenas de serosidad. Va acompaiiada como casi todas las afec-
ciones de la cérnea, de fotofobia y lagrimeo. Incindiendo las
vesiculas, se consigue la curacion de esta queratitis que es
por lo demds muy rara.

v 2.° Queratitis ulcerosa.

Esta afeccion es muy frecuente. Se manifiesta en los nifios
que han padecido la conjuntivitis flictenular, 4 la quo sigue
con frecuencia. La tlcera de la cérnea va precedida con fre-
cuencia de una flictena pequeiia, que se rompe tan luego como
se ha formado : despues, la caida del epitelio determina una
depresion en la cérnea y una faceta de fondo agrisado. Los
bordes de la ulcera estén tallados, al principio, en forma de
pico. Pero no tardan en redondearse y la ulcera sigue entonces
dos cursos diferentes: O se repara, lo que se observa por la
acumulacion de vasos y el rellenamiento del fondo de la ul-
cera: 0 se agrava y entonces se estiende en superficie y pro-
fundidad, mientras que el fondo adquiere una coloracion ama-
rillenta. Cuando es profunda, llega un momento en que se vé
formar eminencia 4 la membrana de Descemet: en este caso,
la perforacion de la ulcera es inminente.

En los nifios la reparacion es muy pronta. Pero es tanto
mas lenta é incierta cuanto mayor es la edad del enfermo.
En los ancianos la queratitis ulcerosa afecta una forma eireu-
lar 6 de media luna: principia por el borde de la cornea y
marcha hécia el centro, siendo en este caso muy peligrosa
porque la tlcera absorbe, para su reparacion, gran parte de
los materiales destinados & la nutricion de la cérnea, que
puede ablandarse en el centro. La uleceracion de la cornea
puede ir precedida de otros fenémenos. Se forma al principio
en un punto una mancha agrisada, que pasa al blanco ama-
rillento al mismo tiempo que se.estiende, y es muy semejante
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4 un abceso: son los nucleos. de las células hendidas que
proliferan y causan esta alteracion. El tejido intercelular se
ablanda despues y su desaparicion constituye la pérdida de
sustancia que forma la ulcera.

La uleeracion de la eérnea, cuando ha adquirido esta ul-
tima forma , puede ocasionar accidentes muy graves. Ademds
de la perforacion y la hernia del iris consecutiva, deja siem-
pre leucomas 6 manchas mas ¢ menos opacas y estendidas.
Frecuentemente vd acompafiada de iritis. Se ha observado
que las opacidades cicatriciales son tanto mas considerables,
cuanto que la vascularizacion es mas grande durante el pe-
riodo de reparacion. En ciertos casos convendra moderarla.

El tratamiento de los casos mas sencillog, consiste en
apresurar la reparacion de la tlcera por medio de fomentos
calientes. Cuando la tleera es grave y perforante, se deberd;
1.° proteger el iris y disminuir la presion intra-ocular por las
instilaciones de atropina; 2.° disminuir la eventualidad de la
perforacion sosteniendo la cérnea por medio de un copo de
algodon en rama oprimido sobre el ojo por una venda arro-
Hada.

Cuando ha tenido lugar la perforacion, conviene regula-
rizar la hernia del iris, si puede ser; la curacion, sigue por
lo demés, con mucha rapidez 4 este accidente.

Cuando la tlcera es atonica, se la podra escitar, ya con
el empleo de compresas calientes, muchas veces al dia; ya
con la pomada de precipitado rojo, aplicada con mucha dis-
crecion. Jamas debe emplearse el colirio & base de plomo.

En cuanto 4 las causas de la queratitis ulcerosa, es pre-
ciso buscarlag en la mala constitucion del individuo. En
efecto, se produce espontaneamente en los nifios linfaticos 6
escrofulosos y en los ancianos artriticos. Es con frecuencia
el resultado de una herida y se presenta en la marcha. de un
abeeso én los individuos débiles 6 mal alimentados.

3.° Queratitis vascular.

Es superficial y producida por la multiplicacion de los
vasos debajo del epitelio de la cérnea. Bajo estos vasos que
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por su reunion forman una mancha rojiza (pannus), las célu-
las del tejido e6érneo degeneran y se oscurecen. Es muy
raro encontrar el pannus verdadero, que es muy rojo y
acompafado con mucha frecuencia de una afeceion del iris.
Pero el pannus granuloso se vé 4 cada instante. Se sitia en
la parte superior de la cérnea, y el rozamiento de alto a bajo
de las granulaciones palpebrales, que son la causa, determi-
na la formacion de una série de vasos paralelos y verticales
sobre la cornea. :

Aun hay una variedad de queratitis vascular en las flic-
tenas de la cornea; los vasos, cuando se presentan, se ade-
lantan en punta hécia la parte enferma.

Todas las queratitis son en cualquier caso secundarias y
desaparecen con la causa que las produce. Tambien en el
pannus granuloso convendra dirigirse esclusivamente a las
granulaciones. Este es, ademas, muy tenaz, y, aun despues
de la curacion de las granulaciones, deja sobre la cdrnea
una opacidad que la puede cubrir enteramente.

Cuando la vascularizacion de la cérnea es debida al roza-
miento de las pestafias vueltas hacia dentro, convendra ante
todo operar el entropion y tratar en seguida el pannus,

4.° Queratitis parenquimatosa.

Se manifiesta por una opacidad agrisada mas 6 menos ge-
neral del tejido de la cornea. El epitelio se halla deslustrado,
sin que este estado esté acompanado de una gran fotofobia.

Se sittia generalmente en los dos ojos & la vez y afecta 4
los individuos escrofulosos y nifios mal alimentados. Su ca-
racter anatomico es un aumento de yolimen de las células
hendidas, con proliferacion de los nicleos, que sufren despues
la degeneracion grasa.

Su curso es muy lento, de cuatro 4 seis meses.

El tratamiento consiste en provocar la formacion de los
vasos suplementarios, que deben eliminar los productos de
la degeneracion grasa (colirio de laudano, vino de ¢pio, in-
suflaciones de calomelanos, compresas calientes.)
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5.” Queratitis punteada.

Esta afeccion no reside precisamente en la cornea, porque
consiste en la elevacion, en algunos sitios, del epitelio de la
membrana de Descemet. Nunca es mas que wn sintoma de
otra afeccion, y se sitia en el tractus uveal (ivitis serosa, iri-
do-coroiditis, iritis especifica, ciclitis, ete.)

Los puntos en que el epitelio se encuentra levantado for-
man por su reunion una especie de triangulo de base inferior
y con el vértice dirigido hacia el centro de la cérnea.

Mirando directamente la pupila 4 través de la cornea, se
ven destacarse estos puntos sobre el fondo negro de la pupi-
la, aunque, en la mayor parte de los casos, es preciso recur-
rir 4 iluminarla por un lado.

Luego que se haya reconocido, es preciso investigar la
causa, sobre la cual deberd conducirse el tratamiento.

II. ABCESOS DE LA CORNEA.

Los abcesos de la cornea contienen verdaderamente glé-
bulos de pus. Tambien desde su principio se presentan bajo
la forma de manchas amarillentas, con frecuencia prominen-
tes, que se producen de pronto con un conjunto de fenéme-
nos inflamatorios intensos, dolores ciliares, lagrimeo, inyec-
cion peri-corneal. Segun sea la capa de la cérnea en que se
ha producido el pus, el abeeso puede producir aceidentes mas
0 menos graves. Si es superficial da origen & una uleera que
se repara generalmente muy pronto. Si es profundo perfora
la membrana de Descemet, y, vertiéndose su pus en la ca-
mara anterior produce un hipopion. Si es periférico ocasiona
con mucha facilidad la perforacion de la cérnea con hernia
del iris. Algunas veces queda estacionario y el pus se tras-
forma, en el mismo sitio, en un producto caseoso particular,
causa de una opacidad bien limitada é indeleble. El abeeso
adquiere, en la parte superior de la cérnea, una forma con-
vexa, y el pus se introduce entre las liminas de la cérnea, &
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la cual di un aspecto particular que se ha designado con el
nombre de onyz (uia). '

Hay una variedad de estos abcesos, que se producen sin
fenémenos inflamatorios, que son los abeesos indolentes (de
Greefe). Se les observa durante la convalecencia de las enfer-
medades graves, entre otras la viruela, en los diabéticos y
en ciertas enfermedades del corazon. Se forman lentamente
y son muy peligrosos.

La compresion intra-craneana del trigemino, por un tamor
¢ una inflamacion de las meninges, produce alteraciones
sobre la cornea, destruyendo su sensibilidad. Encontrandose
espuesta en este caso, sin que el enfermo lo advierta al pol-
vo, cuerpos estrafios y 4 la accion del aire, se altera, se seca
y se abceda. , P

Tratamiento. Se emplean las emisiones sanguineas lo-
cales con gran reserva y solo cuando se manifiesta con vio-
lentos dolores ciliares, concurriendo esto con el empleo de
la atropina las friceiones de belladona y las compresas ca-
lientes con mucha prudencia. No deben emplearse jamés los
causticos, ni los astringentes.

Se podra recurrir 4 la paracentesis cuando se reconozca
en el abeeso cierta tendencia 4 repartirse entre las liminas
de la cornea; la puncion se hard sobre el abceso mismo.
Pero este medio debe emplearse con circunspeceion.

Para el tratamiento general pueden emplearse el hierro,
quina y sulfato de quinina.

TII. OPACIDADES PERMANENTES DE LA CORNEA.

La reparacion de las diferentes formas de queratitis que
acabamos de estudiar, deja frecuentemente en esta memhrana
opacidades permanentes que constituyen verdaderas manchas
indelebles. Segun su importancia se les llama, nube, albugo,
leucoma. No poseen ni vascularizacion, ni fotofobia: el epi-
telio de la cornea, en los puntos en que se encuentran, esta
perfectamente liso. Tales son los caractéres que las distin-
guen perfectamente de las opacidades causadas por la exis-
tencia actual de una queratitis.
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Los leucomas son, con frecuencia, el resultado de una
perforacion de la cornea: existiendo en este caso entre ellos
y el iris adherencias conocidas con el nombre de sinequias
anteriores. _

Algunas manchas blancas, de bordes bien limitados, son
producidas por el depésito en el tejido corneo de las sales
metdlicas empleadas sin cuidado en el tratamiento de la en-
fermedad primitiva. Tales son los depésitos de plomo, nitrato
de plata, etc.

Las manchas de la cornea pueden producir desérdenes en
el acto de la vision binocular, disminuyendo la claridad de
la imégen , produciendo la miopia, la ambliopia y el estra-
bismo conseeutivo. Su gravedad, bajo este punto de vista,
es menor, cuando son francamente centrales y opacas.

Cuando una mancha recubre casi toda la cérnea, si peli-
gra el otro ojo, se podra volver la vista practicando una pu-
pila artificial debajo de la porcion sana de la cornea.

Si la cornea esta opaca en su totalidad, no hay ningun
recurso ; los ensayos de trasplantacion de la cérnea tomada
de un animal 6 la adaptacion de una cérnea artificial, no han
dado ningun resultado.

La terapéutica de las manchas de la cérnea es muy limi-
tada , 4 pesar del gran namero de medicamentos propuestos
para hacerlas desaparecer. Lo que parece dar mejor resultado
es la insuflacion de calomelanos y la pomada de precipitado
rojo. Pero, si se prescribe este tratamiento, es preciso adver-
tir al enfermo que no se puede asegurar un resultado cierto.

IV. ESTAFILOMAS DE LA CORNEA.

Dése el nombre de estafiloma & todo cambio acaecido en
la corvadura de la cérnea en el curso de una enfermedad.

1.° Estafiloma pelucido.
Este cambio puede manifestarse sin que haya tenido lu-

gar otra cosa que un adelgazamiento en el centro de la
cornea. Esta membrana en lugar de permanecer esférica,
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toma una forma conica y constituye lo que se llama este/i-
loma pelucido 6 querato-cono. Esta singular afeccion se pre-

Figura 74.—Cdraea coniea
d querato-cono. Estafiloma
pelieido (1).

senta en los adolescentes y ordinariamente en los dos ojos &
la vez. Al principio, resulta algo de miopfa y de astigmatis-
mo: el cambio de corvadura es entonces muy dificil de diag-
nosticar 4 primera vista, siendo preciso recurrir al eximen
de los reflejos que tienen lugar en la cornea. Despues de ha-
ber estado largo tiempo estacionario, el querato-cono aumenta
en poco tiempo hasta el punto de alterar profundamente la
vision; 4 la vez, la punta del cono, espuesta 4 los frotamien-
tos mas rudos de los parpados, se opacifica y puede ulcerar-
se. Por lo demas, la cornea no se rompe jamas. ]

El tratamiento médico del estafiloma pelucido es siempre
ineficaz.

En cuanto al tratamiento quirtrgico varia mucho. Para
atender 4 la indicacion de disminuir la presion intra-ocular,
se ha practicado la iridectomia al principio de la enferme-
dad: se tiene con esta operacion la ventaja de abrir paso 4
los rayos luminosos al esterior de la parte central de la cor-
nea, que es siempre la que estd mas alterada.

Despues se ha dado 4 la pupila la forma de una hendi-
dura trasversal por una doble escision del iris. Tambien se
ha cauterizado la punta del estafiloma hasta la desaparicion
del cono, ete.

De todos estos tratamientos la doble escision es la que,
practicada por M. Bowmann, ha dado mejores resultados.

(1) Desde lafigura 74 hasta la 90 inclusive han sido adicionadas 4 este
articulo para mayor claridad, toméndolas de las mejores obras de uftal-
mologia. (N.del T.)
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En la Aidroftalmia, la cérnea se adelgaza y aumenta en
todos sentidos: la rodea un circulo azulado que da al ojo un
aspecto caracteristico. La hidroftalmia puede producirse &
consecuencia de una queratitis vascular granulosa: pero con
mas frecuencia es debida & una inflamacion cronica del trac-
tus uveal 6 & un tumor intra-ocular.

Figura 75.—Cdraea promi-
nente por hidroftalmia an-
terior.

Su marcha es muy lenta. Su tratamiento es casi nulo; la
compresion y los derivativos para disminuir la congestion de
las membranas internas del ojo; frecuentemente hay necesi-
dad de recurrir 4 la operacion de la estafilotomia.

2.° Estafiloma cicatricial.

El estafiloma cicatricial, que puede ser parcial 6 comple-
to, es el resultado de una inflamacion de la cérnea de la que
ha participado el iris. El iris se adhiere 4 la cara interna de la
cornea durante la cicatrizacion, y la escitacion consecutiva
del iris ocasiona un esceso de presion intra-ocular, bajo la
influencia de la cual las dos membranas son rechazadas hicia

Figura 76.— Hstafiloma tolal
esférico, visto de perfil.

adelante. Estas forman de este modo una superficie opaca,
grisdcea, abollada, que se recubre algunas veces de vasos.
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Cuando el estafiloma es parcial y estd en vias de forma-
cion, se le puede detener en su marcha, practicando una ire-
dectomia grande (Wecker). Pero casi siempre es inutil todo
tratamiento. Si el estafiloma es completo, convendra abando-
narle asi mismo, hasta el momento en que el iris enclavado
en la c6rnea sea la causa de irritaciones periddicas, y en que
la oftalmfa simpatica determine una alteracion enla vision del
0jo sano. En este caso debe practicarse solamente la ablacion
del estafiloma. '

Para hacer esta operacion hay varios métodos:

1.° Procedimiento de Desmarres.—El enfermo esta acos-
tado y los parpados separados por elevadores que sostiene un
ayudante. Con una aguja curva de suturas el cirujano pasa
un hilo detras de la base del estafiloma y se espera un instante
4 que se haya bajado. Despues, tomando con la mano izquier-
da los dos estremos del hilo reunidos, sostiene el ojo y pasa
lentamente por detrds del hilo el cuchillo estafilotomo de
doble filo, que separa tambien el hemisferio anterior del ojo.
Se hace en seguida la cura por compresion con algodon en
rama y una venda arrollada. Al caho de tres semanas es posi-
ble adaptar un ojo de esmalte.

92.° Procedimiento de Critchett.—Se introducen detras del
tumor cinco agujas curvas de suturas, colocadas paralela-
mente las unas respecto de las otras. Despues, se corta lo que
se encuentra delante de ellas, y concluyéndolas de pasar, se
aprietan los e¢inco puntos de sutura. La reunion es muy
rapida por este procedimiento y deja buen muiion.

3.° Finalmente, se puede incindir todo el estafiloma sim-
plemente & través.y provocar la salida del cristalino. El ojo
termina por atrofiarse.

Un aceidente de esta operacion es la hemorragia producida
por la disminucion brusca de la tension intra-ocular. Esta
hemorragia v4 casi siempre seguida de la supuracion del
globo.

V. HERIDAS DE LA CORNEA.

Una herida de la cérnea producida por un instrumento
cortante 6 punzante cura muy pronto por primera intencion.
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Todos los dias se vé la prueba de esto en las operaciones prac-
ticadas en la cérnea. No sucede 1o mismo si el nstrumento
vulnerante es tosco 6 impropio: las heridas determinan enton-
ces por lo regular el flemon del ojo.

Sucede algunas veces que las gentes del campo son heri-
das en la cérnea por la rama de un drhol que se agita, por
una barba de una espiga de trigo 6 de una paja, al bajarse
para espigar. La supuracion de la cérnea, complicada con
iritis, es la consecuencia de este traumatismo.

La herida de la cornea va acompanada algunas veces de
la abertura de la capsula del cristalino, con catarata trau-
mética.

En el caso de quemadura de la cornea, es preciso buscar
todo le que haya quedado del ciustico para separarlo. Des-
pues se aplicard sobre el ojo, cada dos ¢ tres dias, compresas
de agua fria, para prevenir la inflamacion y el dolor.

Con mucha frecuencia se implantan en la cornea cuerpos
estranos, pedazos muy pequetios de hierro, de fundicion, de
cobre que causan al principio un dolor vivo, incomodidad,
fotofobia y lagrimeo. El segundo dia estos sintomas se cor-
rigen y el cuerpo estrafio se rodea de una aureola grisicea:
el reblandecimiento local de la cornea, llega despues hasta
tal punto, que el cuerpo se cae por si mismo. Pero no siempre
sucede esto y es preciso separarle 1o mag pronto posible, sir-
viéndose de la punta de una aguja de cataratas. Se tendrs
cuidado que el enfermo mantenga quieta la cabeza, y de sos-
tener, asf mismo , inmévil el globo del 0jo entre dos dedos
de la mano izquierda.

Sucede que el cuerpo estrafio esté situado tan profunda-
mente que la menor tentativa hecha para separarle con la
aguja dard por resultado introducirle en la eamara anterior,
En este caso se debe practicar una verdadera operacion, que
consistird en hacer pasar en la cornea, por detrds del cuerpo
estranio, la hoja de un cuchillo de cataratas. Sosteniendo en-
tonces la cérnea, se podrd desbridar la herida hecha por el
cuerpo estrano y cogerle con las pinzas finas. La cura y cui-
dados consecutivos, como para la catarata.

TOMO Ir. 4
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VI. -ARCO SENIL.

El arco senil.6 gerontozon, es el anillo opaco que se ma-
nifiesta en los ancianos, en la periferia de la cornea. Esta
constituido por degeneracion grasa de las células hendidas.
Progresa muy rara vez y no incomoda para la cicatrizacion
de la cornea en las operaciones de cataratas.

Se ha observado tambien en los individuos atacados de
infeccion cardiaca.

§ 1l. Enfermedades de la esclerdtica.

Estudiaremos en este parrafo: 1.° inyeccion del anillo;
2.° 1a esclerotitis: 3.° la esclero-coroiditis posterior: 4.° las
heridas de la esclerdtica.

I. INYECCION DEL ANILLO PERIQUERATICO.

. La esclerdtica es muy pobre en vasos. Pero hay un punto
en esta membrana en que se presentan en gran nimero, muy
finos y muy apretados: este es el anillo periquerdtico, situado
en la mirgen de la cornea. En este punto se hace la anasto-
mosis de las arterias ciliares anteriores con las arterias ciliares
posteriores y estas dos séries de vasos suministran al circulo
periqueratico gran cantidad de capilares. La conjuntiva mis-
ma produce los vasos que van 4 formar en la crnea las asas
marginales. Segun esto, puede asegurarse que la inyeccion
del anillo periqueratico se presentara en la mayor parte de
las enfermedades que interesan la circulacion en el ojo, las
del tractus uveal y conjuntiva.

Esta inyeccion no se estiende mas que a 3 6 4 milimetros
de la coérnea. Presenta un color violiceo debido, no a la pre-
sencia de la sangre venosa, sino a la situacion profunda de la
mayor parte de los capilares. Va acompafiada frecuentemente
de una ligera inflamacion. Se la encuentra principalmente en
las diversas formas de iritis, sobre todo en la iritis eronica o
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reumatica. Esto es lo que los antiguos oftalmélogos cono-
cian con el nombre de offalmia reumdtica.

Por lo que precede, se vé que es preciso considerarla
como un sintoma y hacer su tratamiento con arreglo 4 la en-
fermedad que la causa.

II. ESCLEROTITIS.

La esclerotitis presenta dos formas principales: profunda
y superficial. En el primer caso, se complica con una infla-
macion de la coroides y se la denomina esclero-coroiditis an-
lerior, en el segundo se la llama episcleritis.

La episcleritis se manifiesta, al principio, bajo la forma
de un bulto de color rojo violado, formado por el tejido de la
esclerética hinchado y finalmente inyectado, y por la conjun-
tiva, que se infiltra ligeramente y recubre el bulto con sus
vasos en forma de redecilla facilmente movibles. Observan-
do econ atencion la naturaleza de la vascularizacion es como
se llega & descubrir el sitio de la inflamacion : porque la epis-
cleritis puede confundirse al prineipio con una gran flictena
de la conjuntiva.

Esta afeccion se desarrolla con mucha lentitud. Casinun-
ca presenta dolor y puede durar hasta seis meses. Estd sujeta
& recidivas perpétuas; pero, como no ofrece gravedad, debera
rechazarse toda clase de tratamiento violento.

La episcleritis se presenta generalmente en los individuos
que han padecido reumatismos articulares.

La esclero-coroiditis anterior, esclerotitis profunda, prin-
cipia sobre poco mas 6 menos como la episcleritis, por la
inyeccion de un punto del tejido de la esclerdtica. Pero bien
pronto se presentan sintomas que prueban que la afeccion no
esta limitada 4 la esclerdtica, sino que se encuentra tambien
afectando el sistema circulatorio del ojo. En efecto, el iris se
hace perezoso y se forman algunas veces sinequias posterio-
res y el globo se pone duro. Nuevas abolladuras se presentan
alrededor de la cornea y constituyen una salida prominente;
despues de un tiempo mas 6 menos largo, la inflamacion se
disipa y se ven en su lugar bultos azulados que deben su co-
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lor al pigmento coroidiano, que se percibe por tragparencia
4 través de la esclerdtica adelgazada.

. El diametro antero-posterior del globo se encuentra alar-
gado, la miopfa es considerable. El cuerpo vitreo estd con
frecuencia reblandecido y la retina puede estar adherente a
los estafilomas anteriores. Cuando el curso de la enfermedad

_es rapido, va acompafada de dolores cialiares y de fotopsia.
Cuando el curso es lento el esceso de tension ocular es casi
Gnicamente el solo sintoma apreciable. Esta enfermedad se
manifiesta especialmente en los nifios, en los que la escleroti-
ca es bastante eldstica para permitir su distension. Su pro-
nostico es grave; porque esta afeccion tiene esencialmente el
caracter Aidroftdlmico. Al principio, se podrd detener su
marcha con las emisiones sanguineas locales y los derivati-
vos sobre el intestino, como los calomelanos, la belladona en
untura, los sudorificos y los diuréticos. Cuando los estafilo-
mas anteriores son considerables y est4 perdido el ojo, con-
vendra provocar su disminucion ya practicando la estafiloto-
mia, ya enucleandole por el procedimiento de Bonnet.

Se ha propuesto tambien la iridectomia para moderar la
hipersecrecion intra-ocular: este procedimiento es poco
eficaz. :

III. ESCLERO-COROIDITIS POSTERIOR.

En la esclero-coroiditis anterior no se conocen, para
diagnosticar la enfermedad , mas que los medios del examen
4 simple vista. No sucede lo mismo cuando esta enfermedad
se situa en el hemisferio posterior del ojo, porque entra en-
tonces en el dominio del oftalmoscopo, con el cual puede
estudiarse su marcha perfectamente.

Al principio el sintoma mas importante, es la modifica-
cion en la agudeza de la vista. En efecto, el globo del ojo se
alarga y se declara en un ojo primitivamente normal una
miopia que crece con mucha rapidez. El ojo se eleva y queda
al nivel de la cabeza. Desde este momento se precisan los
sintomas oftalmoscopicos: la coroides, que estd como aplas-
tada por la presion que sufre, se adelgaza y blanquea sobre
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todo en el polo posterior del ojo, cerca de la papila. Peque-
flas masas negras de pigmento se desprenden y cercan los
espacios blanquecinos que la coroides ha dejado al descu-
bierto. (Figura 73, pigina 36.) -

Estas placas, en las que se manifiesta la atrofia de la co-
roides, aumentan en niimero y estension, sin separarse de-
masiado de esta region: su forma ordinariamente es circular:
estan todeadas por un cerco de pigmento y un tejido coroi-
deo congestionado, nebuloso. Lo que demuestra que estas
placas son sub-retinianas, es que se encuentran atravesadas
por los vasos retinianos, que pasan intactos encima de ellas.
Cuando la enfermedad es rapida y estensa, va acompafiada de
apoplegias de la coroides, que son tanto mas perniciosas para
la vision, cuanto mas cerca se producen de la mancha lutea.

Elresultado de la esclero-coroiditis posterior es, en defi-
nitiva , la produccion de estas placas atréficas que rodean la
papila y ocasionan el retroceso de la retina, nueva causa de
la miopia. Estas placas reciben el nombre de estafflomas pos-
leriores. Pueden presentarse en la infancia, sin haber sido
precedidas de una inflamacion de la coroides, y parecen ser
debidas, en este caso, 4 una formacion incompleta de esta
membrana. Estin acompafiadas entonces de una miopia here-
ditaria.

La esclerética se adelgaza en los puntos en quela coroi-
des se atrofia. Lo que queda de estas membranas se une. La
refina se junta algunas veces, produciéndose una ambliopia -
mas 0 menos considerable.

El cuerpo vitreo se ablanda y se hace coposo. Los derra-
mes sero-retinianos separan algunas veces la retina: estos se
forman al prin¢ipio en varios puntos y la vista no se halla
notablemente alterada: despues, los derrames parciales se
reunen de pronto en el curso de un proceso inflamatorio, y
pueden producir subitamente la pérdida de todo 6 parte del
campo visual, por desviacion de la retina. El globo que du-
rante la inflamacion estd duro y tenso, se ablanda un poco,
¥ principia a atrofia del ojo.

La causa de esta grave afeccion debe buscarse en todas
las circunstancias que dan lugar 4{una congestion constante
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de la coroides: esfuerzos de acomodacion, trabajo prolongado
con la cabeza baja en los grabadores, cinceladores, escribien-
tes; supresion de un flujo sanguineo habitual.

El tratamiento consistivd en disipar esta congestion con
las sangrias locales en los casos répidos, por los derivativos
en el intestino, 4loes, calomelanos; por los revulsivos; hafios
de pies, ventosas secas; por los diurcticos y los sudorificos,
los mercuriales. :

No se debe permitir 4 los enfermos sino el empleo muy
restringido de cristales concavos, que son necesarios para la-
vision 4 larga distancia.

Cuando la esclero-coroiditis no afecta mas que 4 un solo
0jo, lo que es muy raro, y cuando el estado inflamatorio haya
cedido y estd formado de estafilomas posterioves, la miopia
monolateral que resulta, ocasiona generalmente un estrabismo
divergente periddico que se manifiesta darante la fijacion.

IV. HERIDAS DE LA ESCLEROTICA.

Estas heridas producen ordinariamente la salida mas 6
menos considerable del cuerpo vitreo, la hernia del iris y de
la coroides, la hemorragia intra-ocular seguida de desviacion
de la retina. Si la herida es muy grande, el ojo se atrofia
despues de vaciarse. Si es pequenia cura rapidamente por me-
dio de la compresion.

Las contusiones del gloho del ojo pueden ocasionar una
rotura de la esclerdtica, cuyas consecuencias son muy graves
4 consecuencia de la contusion de las membranas profundas,
que les acompafan con frecuencia. Se ha visto afiadirse & esto
la luxacion del cristalino debajo de la conjuntiva.

§ I11. Enfermedades del iris.

Estudiaremos: 1.° la hiperemia del iris; 2.° la ivitis; 3.° la
irido-coroiditis: 4.* las heridas del iris; 5.° los tumores del
iris; 7.° las alteraciones funcionales del iris; 8.% las operacio-
nes que se practican en el iris.
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I. HIPEREMIA DEL IRIS.

Se manifiesta por un cambio de coloracion del iris, que
consiste en la adicion de una tinta rosicea & la suya pri-
mitiva.

El anillo periquerdtico esta inyectado.

La pupila perezosa 4 la accion de la luz. La cdmara ante-
rior estd violada, como ahumada ligeramente. No hay sine-
quias entre el ivis y la capsula. La hiperemia del iris acom-
paia a las inflamaciones cronicas del ojo, internas ¢ esternas.

II. I1RITIS.

La iritis es la inflamaecion del iris. Toma muchas formas,
y vaacompaiiada de exhudaciones, de hipersecrecion, de supu-
racion (iritis exhudativa, serosa, parenquimatosa). Pero es mas
natural dividir la iritis en dos variedades, segun su origen,
¥y describir como los autores antiguos, la éritis simple 6 reu-
matica, y la dritis sifilitica.

1.° Iritis simple.

Sus sintomas, al principio, son los de la hiperemia, confor-
me les hemos descrito; pero 4 estos se reune luego la forma-
cion de exhudaciones que alteran el humor acuoso. Desde el
principio la cornea parece deslustrada; pero se prueba que no
os verdad, haciéndola reflejar delante de una ventana; lo que
la da este aspecto es el ivis que ha perdidosu brillonormal. Ha-
ciendo mover la pupila, se observa que es tarda en sus movi-
mientos y que presenta una irregularidad en su contorno.
En efecto, existen con frecuencia, desde el principio, las
adherencias 0 sinequias posteriores entre el iris ¥ la capsula
del cristalino. Estas adherencias son caracteristicas de la iri-
tis. Se separa algunas veces facilmente por medio de la atro-
pina, pero con mas frecuencia resisten 4 los midridticos, y
dan & la pupila dilatada una configuracion que se compara,
al as de bastos. -
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Lasg sinequias son las exhudaciones plasticas que arrastran
y fijan en la capsula las masas de pigmento, cuya desapari-

Figura T1.—Iritis. Tnyeccion

radiada: - pupile  deformada.

Bualudaciones blanquizeas en el
campo de la pupila.

cion es muy lenta y que constituyen los depdsitos de uvea.
Cuando la sinequia posterior es total, ocasiona ya una oclu-
sion total de la pupila, ya una inmovilidad absoluta.

Las iritis pueden dar lugar 4 una hipersecrecion del hu-
mor acuoso: la camara anterior se halla agrandada y altera-
da, y la cornea presenta frecuentemente, en esta forma, el
aspecto ya descrito con el nombre de queratitis punteada. A
esta variedad de iritis se la designaba antiguamente con el
nombre de acuo-capsulitis. Ahora se la denomina ¢itis serosa.
Va acompaiiada rara vez de sinequias como la iritis simple 6
plastica de que acabamos de hablar. :

La inflamacion del iris puede tomar un caracter mas pro-
fundo y terminar por supuracion. Todo el parenguima es in-
vadido por la flegmasia. El iris estd hinchado. Las fibrassese-
paran en sitios para dejar ver abolladuras, & las cuales sucede
ordinariamente el Zipopion 6 acumulacion de pus en la parte
declive de la camara anterior. :

La iritis va acompaiada desde el principio de dolores ci-
linres , con frecuencia muy vivos y punzantes, sobre todo en
la iritis parenquimatosa: fotofobia, lagrimeo.

La wision es tanto mas dificil, cuanto mas importantes son
las exhudaciones de la pupila.

El curso de la iritis es muy variable. La iritis de forma
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plastica principia bruscamente y desaparece poco & poco, de-
- jando exhudaciones que se reabsorben por si mismas en gran
parte.

La iritis de forma serosa es mas insidiosa y mas lenta:
puede persistir por espacio de mucho tiempo, pero rara vez
deja desordenes graves.

La iritis parenquimatosa tiene, por el contrario, un carac-
ter grave, porque la inflamacion invade frecuentemente el
circulo ciliar y la coroides.

En general, todos los enfermos que han padecido iritis
estan espuestos a las recidivas.

La iritis complica gran numero de enfermedades de los
0jos, conjuntivitis, queratitis, coroiditis, traumatismo. Tam-
bien aparece de pronto, y como se habia creido que se desar-
rollaba asi mismo en los reuméticos, se la habia dado el nom-
bre de iritis reumdtica. Pero podemos asegurar que ningun
origen es tan raro como este.

El iris se inflama tambien cuando existe en el otro ojo una
causa permanente de irritacion del sistema nervioso ciliar,
tal como la presencia de un cuerpo estrafio enclavado, un
estafiloma cicatricial, una compresion intra-ocular violenta
acompanada de dolores. Esta iritis, que tiene una forma muy
insidiosa y que puede ocasionar la pérdida de la vista en el
ojo primitivamente sano, se llama offalmia simpdticq. Prin-
cipia por un poco de fatiga y de lagrimeo, de tension y fené-
menos andlogos 4 los que se producen en el otro ojo.

Tratamiento.—El medicamento que se puede emplear
como mas eficaz en el tratamiento de la iritis es la atropina.
Esta tiene el doble efecto de poner al 0jo en un completo repo-
80, paralizando su acomodacion, y de desgarrar las sinequias,
desde que se forman. Por el uso de la atropina se calman
los dolores y la tension del ojo disminuye. Se afiadird ademds
a este tratamiento los calomelanos, las sangrias locales cor-
tas, los sudorificos y el uso de un trozo de seda negro colo-
cado delante del ojo.

M. Wecker recomienda practicar la parecentesis de la
cornea, en los casos en que la tension de la cdmara anterior
sea exagerada , ¢ bien cuando hay hipopion. La facilidad con
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que se reproduce el humor acuoso, desde que la picadura se ha
cicatrizado, la facilidad no menos grande con que el pus se
reabsorbe solamente por la influencia de un tratamiento me-
dico, demuestran la inutilidad de estas punciones, que pro-
curan, es cierto, un consuelo momentineo al enfermo, pero
son con frecuencia peligrosas, mas todavia para el cirujano
que para el paciente. :

A pesar de esto, la iridectomia estd indicada en los casos
de iritis grave, cuando los dolores son incesantes y cuando
la oclusion de la pupila es producida por abundantes exhu-
daciones.

2.° Iritis sifilitica.

De diez casos de iritis primitiva hay nueve que reconocen
por causa la infeccion sifilitica.

Los caractéres de esta iritis no son tan marcados que bas-
ten por si solos para diagnosticar la sifilis.

Se conocen dos especies, la iritis sifilitica maligna y la
benigna (A. Desmarres).

La forma benigna se presenta al principio de los aceiden-
tos secundarios. Se produce en el ojo una iritis superficial
que corresponde 4 la alopecia, 4 la roseola y 4 la laringitis,
Esta iritis desaparece facilmente por un tratamiento general.
No tiene consecuencia alguna si se ha acudido & tiempo; pero
puede producir, sin embargo, sinequias rebeldes.

Entre los accidentes secundarios y terciarios, periodo al-
gunas veces muy largo, se afecta el circulo eiliar y conse-
cutivamente el iris. Esta es la iritis maligne. Los desérdenes
que produce son graves: las sinequias se organizan bastante
tiempo antes que el enfermo se queje de dolor: al mismo
tiempo se presentan los condilomas sobre el iris que estd en
supuracion : hay hipopion ¢é hifema.

H¢ aqui ahora los caractéres diferenciales de la iritis sifi-
litica y de la iritis simple 6 reumatica. En la primera, no hay
lagrimeo, dolor ni fotofobia, y apenas se observa enrojeci-
miento. Bl sintoma acusado por el enfermo es principalmente
la dificultad en la vision.
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Todos estos fenémenos estin, por el contrario, muy ma-
nifiestos en la iritis reumdtica y el enrojecimiento que la
acompana es profundo, periqueratico y de color de hez de
vino.

El tratamiento de la iritis sifilitica, ademas del uso a
altas dosis de las instilaciones de atropina, es el tratamiento
general de la sifilis, y especialmente la administracion de los
mercuriales. : i

III. IRIDO-COROIDITIS.

La ¢rido-coroiditis es la inflamacion del tractus uveal. Se
la puede dividir en dos variedades, segun que la inflamacion
haya principiado en la coroides ¢ en el iris. Asi se llaman
irido-coroiditis ; propiamente dicha, y coroido-iritis.

La irido-coroiditis se desarrolla & consecuencia de una
iritis que ha producido una sinequia posterior total. La causa
reside en la tirantez de las adherencias y en la oclusion de
la cdmara anterior del ojo, que impide la reparticion de la
. presion intra-ocular sin desviacion del iris, como tiene lugar
en el estado normal. :

Se observa que la coroides, principia 4 inflamarse cuando
las partes periféricas del iris se encorvan hécia adelante y
ofrecen el aspecto de la cara inferior de un melon. Algunas
veces, se desarrollan algunos vasos gruesos que, de los fon-
dos de saco conjuntivales, se adelantan en forma de arco so-
bre la conjuntiva bulbar.

La parte anterior del euerpo vitreo se hace jumentosa y
encierra copos visibles al oftalmoscopo.

El globo del ojo es muy sensible al tacto, y la vision se
debilita especialmente en la periferia.

La coroido-iritis no presenta al prineipio ningun sintoma
en el iris; pero deberd suponerse su existencia cuando se
observe: :

«1.° Una integridad del tejido del iris en desproporcion
neon las alteraciones funcionales del ojo;

»2.° La presencia frecuente de opacidades en ¢l eristalino,
»sin que en el iris tenga lugar una exhudacion abundante;
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»3.* La notable disminucion de la agudeza de la vision
scentral ¢ la pérdida absoluta de una parte del campo vi-
nsual (Wecker).»

Nosotros anadiremos:

4.° La presencia de los vasos gruesos ya indicados.

El punto de partida de las irido-coroiditis, en todas lag
formas que no son consecutivas, se cree sea una iritis anti-
gua en el circulo ciliar, confluente de las circulaciones iridea
y coroidea: se las describe con el nombre general de ciclitis.
Es cierto que el eirculo ciliar participa de la inflamacion del
tractus uveal ; pero el examen directo, en atencion & su si-
tuacion profunda, no ha podido demostrar nunca que seéa este
el origen. Sin embargo, se le da mas importancia en los
casos de irido-coroiditis, que se acompafian de derrames en
la cérnea. _

La irido-coroiditis puede ser lenta O rdpida. Es con fre-
cuencia espontinea y se observa entonces en los dos ojos a
la vez. Pero es, por lo regular, el resultado de una iritis an-
tigua, de la permanencia de un cuerpo estraio enclavado en la
trama del iris, de un traumatismo, 6 de una oftalmia simpa-
tica. Su ferminacion es ordinariamente muy grave y puede
ser la supuracion de todo el globo, 6 panoftalmitis. Pero si
la enfermedad se ha combatido desde el principio, lo que es
raro por demés, un fratamiento bien dirigido puede evitar
este mal resultado.

En primer término de los medios terapéuticos se coloca la
iridectomia, que tiene por objeto restablecer la comunicacion
de las camaras, disminuir la estension del tejido enfermo y la
presion intra-ocular. Ademds, es preciso emplear las sangrias
locales y los calomelanos.

La irido-coroiditis de forma purulenta exige un trata-
miento antiflogistico enérgico. Cuando va producida por un
cuerpo estrafio, conviene estraerle ante todo: si 1o se puede
conseguir, convendra provocar la atrofia del ojo, para pre-
venir en el otro una offalmia simpatica.
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IV. HERIDAS DEL IRIS.

Las heridas del iris son ordinariamente el resultado de una
contusion del ojo ¢ de la entrada en el globo de un cuerpo
punzante 6 cortante.

Las contusiones producen una desviacion del iris en su
parte periférica, dando lugar &4 una doble pupila.

Un instrumento punzante puede despues de haber atrave-
sado la cornea, danar el iris. Pero la picadura del iris, poco
grave por si misma, estd acompafada con ﬁ'ecuencm de la
picadura del cristalino y de la catarata traumatica.

El instrumento cortante puede cortar una parte del iris:
esto se vé algunas veces en la operacion de la catarata por la
queratotomia superior. Esta escision ¢ cortadura lejos de ser
grave, tiene frecuentemente una buena influencia en la cu-
racion. Pero si sucediera una cosa asi, convendra acabar
completamente la escision y no dejar flotar en la camara
anterior un fragmento del iris.

Las heridas del iris van acompanadas de hemorragia. La
sangre puede derramarse al esterior, si la cornea estd abier-
ta, 6 en la camara anterior si estd cerrada (hifema). El coa-
gulo se reabsorbe muy pronto. Este derrame de sangre es
uno de los mayores obstéculos en la estraccion del eristalino
por el procedimiento aleman, 4 causa de la alteracion que
ocasiona en la vision en el momento en que la operacion
debe volverla limpia.

Los cuerpos estraios que se encuentran en la cdmara an-
terior irritan el iris y provocan su inflamacion lenta, acom-
panada de la de la coroides y consecutivamente la atrofia
del ojo.

V. TUMORES DEL IRIS.

Los tumores que, con mas frecuencia, se encuentran en el
iris son los condilomas de la iritis sifilitica, que se presentan
bajo la forma de abolladuras amarillentas, separando las fibras
radiadas del iris y notablemente elevadas 4 veces en la cimara
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anterior. Estos condilomas presentan la testura de las gomas
desarrolladas en el resto de la economia.

Los quistes del iris, son raros: toman origen en la mar-
gen de la pupila y recubren & esta, hasta el punto de hacerla
parecer una oclusion producida por las exhudaciones. Tienen
la forma lenticular y son pediculados sobre el iris. Contienen
un liguido trasparente.

Se han observado, entre los tumores que principian en el
parenquima del iris, el eZncer, los tumores erectiles, 1os quis-
tes dermoides y los tubérculos.

El tratamiento de estos tumores debe estar subordinado &
la causa que les da origen. Si esta causa es local, se obrara
directamente sobre los tumores, si producen irritacion, cor-
tandoles con la porcion del iris que les contiene.

VI. ANOMALIAS DEL IRIS.

Las anomalias congénitas del iris son:

La iriderémia 6 ausencia del iris, acompanada frecuente-
mente de microftalmos. Los individuos que presentan esta
anomalia tienen una vision y una acomodacion imperfectas,
qué se corrigen con el uso de cristales estenopéicos.

El coloboma 6 division congénita del iris. Constituye un
defecto del desarrollo fetal, menos marcado que la iriderémia,
y vé acompaniado de otras imperfecciones, division de la
boveda palatina, de los labios, de los parpados, etc.

La corectopia 6 desviacion de la pupila, que estd aproxi-
mada al borde de la cornea. :

La policoria 6 multiplicidad de pupilas.

La persistencia de la membrana pupilar fetal, que es
rara en su totalidad, pero que se encuentra frecuentemente
bajo la forma de vestigios blanquecinos, adherentes 4 la mar-
gen de la pupila.

El albinismo, en fin, 6 sea la ausencia de pigmento en el
irig y la coroides.
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VII. ALTERACIONES FUNCIONALES DEL IRIS.

1.° Midriasis. :

Se da este nombre a una dilatacion exagerada y perma-
nente de la pupila. La midriasis se manifiesta ordinariamente
en un 0jo solo. Las causas son numerosas:

- 1. Por la paralisis del tercer par. La midriasis va acom-
pafiada en este caso, generalmente, de una paralisis del
misculo motor 6 de la caida del parpado.

2.° Por la irritacion del gran simpatico, en los casos de
lombrices intestinales, de epilepsia y de histerismo.

3. Por la accion de los midridticos, uso de la atropi-
na, envenenamiento por la belladona y los narcotico-acres.

4.° Por la presion intra-ocular, como sucede en el glau-
coma y todas las enfermedades que van acompanadas de hi-
persecresion intra-ocular.

5.° Por la imposibilidad de la aceion refleja, en los casos
de amaurosis antigua.

6. Porla paréims del musculo ciliar (colocado bajo la
influencia del tercer par).

Cuando la midriasis no vé acompaiiada de una lesion pro-
funda del ojo, el sintoma mas aparente para el enfermo es
la imposibilidad de leer 6 de ver de cerca.

La midriasis no es, por decirlo asi, mas que un sintoma,
y el tratamiento deberd dirigirse sobre las causas que la han
motivado. Siempre que haya pardlisis, deberan emplearse las
fricciones escitantes alrededor de la Orbita; electricidad,
ioduro potasico, escitacion directa de las fibrasnerviosas peri-
fericas por medio de la calabarina instalada en el 0jo; ape-
lando & la influencia sinérgica del otro 0jo, haciendo mirar
los objetos desde muy cereca.

2.° Miosis.

La miosis es la contraccion exagerada y permanente de la
pupila. Es fisiologica en los présbites y en los ancianos, 4
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consecuencia de un espasmo continuo del misculo de la aco-
modacion. Pero en el estado patolégico reconoce dos causas:
la irritacion de las fibras del motor ocular comun, y la para-
lisis de las fibras del gran simpatico.

La primera causa se manifiesta al principio de la menin-
gitis, en el envenenamiento por el Opio 6 por el haba del
Calabar. g

La segunda obra en la degeneracion gris cerebro-espinal,
al principio (ataxia locomotriz), 6 una afeccion general del
gran simpatico acompanada de vomitos, constipacion y dis-
pepsia habitual.

Rl tratamiento de la miosis es el de su causa, que sera
muy conveniente conocer.

No presenta gravedad: pues no ofrece mas que cierta in-
comodidad en la vision periférica.

VIII. OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL IRIS.
1.° Pupila artificial.

La pupila artificial no se practicaba antignamente si no
en los casos en que, estando el fondo del ojo perfectamente
sano, la cornea estaba ocupada en parte por un leucoma que
cubria el campo de la pupila. La operacion tenia por objeto
practicar cortando una porcion del iris, un nuevo campo pu-
pilar debajo de la parte de la cornea que queda trasparente
(iridectomia Optica). '

Enel dia, la escision del iris ha llegado 4 ser uno de los
medios terapéuticos mas acreditados y eficaces, en los casos
en que es preciso disminuir la presion intra-ocular, glauco-
ma, estafiloma anterior de la esclerdtica, irido-coroiditis
exhudativa, con oclusion de la pupila (iridectomia antiflo-
gistica).

La operacion de la pupila artificial ocasiona 4 veces cier-
ta alteracion en la vision binocular, diplopia, estrabismo, el
cual podra remediarse mas tarde por la tenotomia.

Como reglas generales, en la iridectomia ptica, conven-
dra, hacer la pupila pequena y casi en el centro de la anti-
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gua, siposible es, en el cuarto inferior é interno de la cor-
nea y de la misma manera en los dos ojos, si los dos deben
operarse.

En la iridectomia antiflogistica, por el contrario , con-
vendrd practicar la escision de un gran segmento del iris,
hasta su borde ciliar, lo que se efectuard introduciendo el
cuchillo en la camara anterior por una puncion hecha 4 un
milimetro hécia el esterior del borde de la c6rnea.

Los procedimientos operatorios mas frecuentemente em-
pleados hoy son: :

La éridectomia, 6 escision simple del iris.

La tridorézis (Desmarres) arrancamiento del iris adherido
4 la capsula por sinequias organizadas, y escision del colgajo.

La tridesis, 6 desviacion de la pupila.

i [ 4
2.° Iridectomia.

Estando acostado el enfermo, y separados los parpados
por los elevadores 6, si go hay ayudante, por el blefares-
tato (1), el cirujano fija el globo del ojo, sujetando 1a conjun-
tiva cerca de la cornea con una pinza de fijar, colocada al
lado opuesto de la incision que intenta hacer. Cogido el
cuchillo lanceolado de Beer con la mano derecha, se in-
troduce & un milimetro del borde de la cornea, de manera
que su parte plana quede paralela al iris. Conviene aproxi-
marle 4 la cérnea, desde que salga el humor acuoso; de otro
modo, podria herirse con la punta la capsula del eristalino.
Se le introduce con lentitud para hacer una ineision de eineo
milimetros proximamente, y se le separa tambien con lentitud,
para que la presion intra-ocular no disminuya bruscamente.

El cirujano, despues de haber separado el cuchillo, toma
las pinzas de iridectomia, que introduce cerradas en la cé-
mara anterior por la incision, de modo que su convexidad
mire al iris. Las separa luego cuanto quiera, apoyandolas so-
bre el iris, que es tambien cogido entre las estremidades de la

(1) Blefarostato, instrumento que sirve para mantener separados los
pirpados sin necesidad del ayudante, (N.del T.)

TOMO 1II. 5
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pinza. Se las saca suavemente hacia fuera, y un ayudante
corta con unas tijeras curyas el colgajo al nivel ¢ casi al ni-
vel de la herida de la cornea, apoyando sobre el globo del ojo.

Se cuida que no quede nada del iris en la herida, repo-
niéndole con la cucharilla, y se procede & una cura por oclu-
sion. ' .
La hemorragia es pequeiia cuando el iris estd sano. Su es-
cision es por el contrario dificil y sangrienta, cuando estd
enfermo : es generalmente tan friable, que rara vez puede co-
gerse con las pinzas sin romperle. Se tendrd cuidado de lim-
piar la cimara anterior de la sangre que pueda contener,
apoyando con la cucharilla en el labio inferior de la herida y
practicando dulces presiones en el otro lado.

3.° Iridorexis.

Esta operacion es tan parecida 4 la iridectomia que casi
no es preciso insistir en ella. Consiste, en separar el iris de
sus adherencias capsulares por un movimiento pequeno, pero
brusco, antes de sacarle hicia afuera para cortarle. Como la
iridorexis se practica en la irido-coroiditis , es raro que detrds
de las exhudaciones no haya un cristalino opaco. Se asegu-
rard esto, oscureciendo la habitacion en que se practica la
operacion, y mirando el fondo del ojo por medio del espejo
reflector del oftalmoscopo, despues de haber limpiado bien
la nueva pupila. Si pasa la luz, se procedera en seguida 4 la
cura. Pero si se observa un cristalino opaco, convendrd
practicar la quistotomia y la estraccion de la lente con la
cucharilla. (Desmarres , hijo). '

4.° Iridesis.

Procedimiento de Snellen. El enfermo debe estar acostado,
los parpados separados y el ojo fijo. Elcirujano introduce una
aguja de paracentesis 411/, milimetro del borde de la cornea,
en la esclerdtica. Dejando despues la aguja, introduce las pin-
zas finas en la herida de la puncion, para coger el iris entre
su borde ciliar y su borde pupilar para sacarle hicia afuera.
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Luego, por medio de la pinza porta-ligadura de M. Waldau,
se pone un hilo alrededor de la parte herniada del iris. Al cabo
de veinticuatro horas, el hilo se cae y el iris ha contraido
adherencias intimas con la herida de la esclerdtica. La pupila
sé encuentra tambien aproximada al punto en que se ha prac-
ticado la puncion.

§ IV. Enfermedades de la coroides.

El diagnéstico de las enfermedades de la coroides es Posi-
ble hacerle por medio del oftalmoscopo; pero es verdadera-
mente muy dificil. Ante todo, convendrs averiguar el sitio
de la lesion que se observa y someterle 4 su plan: jestd en la
retina 6 en la coroides? El exdmen atento del trayecto de los
vasos de la retina responde 4 esta pregunta: si son continuos
Y pasan sin alteracion sobre las lesiones observadas, puede
decirse que estas lesiones son sub-retinianas.

El aspecto normal de la coroides es asimismo muy varia-
do. Los vasa-vorticosa se presentan con la forma de los inters
ticios de un mosaico de pigmento en el que la coloracion
varia desde el color rosa mas claro, en los rubios, al pardo
oscuro en los individuos de pelo negro. Pero esta disposicion
es muy regular y no se parece en nada 4 los depositos de
pigmento, como se les observa en la coroiditis atrofica 6 en
la retinitis pigmentaria.

La inspeccion de la coroides debe hacerse hasta sus 1imi-
tes visibles. Se observard dirigiendo el 0jo que se estudia en
muchos sentidos estremos.

f

I. HIPEREMIA DE LA COROIDES.

/ Es muy frecuente, pues precede 4 la mayor parte de las
enfermedades de la coroides, que son nuwmerosas; pero su
diagnostico es dudoso, porque no produce sino una pequefia
alteracion en la disposicion de los vasa-vorticosa que no estan
mas limpios que al principio.

La coloracion roja del fondo del ojo es un POCO mas 0Scura
Y mas nébulosa. Esta hiperemia va acompanada frecuente-
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mente de la presencia de vasos gruesos en la fuscia sub-con-
juntival, en los fondos de saco y hasta sobre el globo del ojo.
Se les observa facilmente bajando el parpado.
Los enfermos que son afectados se quejan de la presencia
de telas de arana y de moscas negras en el campo de la
vision.

. II. COROIDITIS.

El cardcter esencial de la inflamacion de la coroides es la
hipersecrecion. Es el tipo de las enfermedades hidroftalmicas.
Aumenta la presion intra-ocular y produce: 1.° ya la atrofia de
la coroides acelerada por la presion que sufre; 2.° ya la esca-
vacion de la papila y la desviacion hacia adelante del crista-
lino (glaucoma); 3.° ya, en fin, el estafiloma de la esclerotica.

La primera forma es frecuente: constituye la coroiditis
atrofica.

1.° Coroiditis atréfica.

Esta enfermedad afecta los dos ojos 4 la vez en periodos
distintos. Las alteraciones de la vista son poco sensibles du-
rante tres 0 cuatro meses. En este primer periodo de la en-
fermedad, se observan en el fondo del ojomanchas circulares
rosiceas correspondiendo 4 los sitios en que hasido destruido
el pigmento. El color de estas manchas es debido & gran
namero de vasos capilares.

En el segundo periodo, blanquean y no se observa sobre
ellas mas que el paso de los vasi-vorticosa y de los vasos de
la retina. Alrededor de la mancha blanca, se ve un circulo
negro de pigmento. Algunas veces, este pigmento se deposita
en el centro de la mancha. Estas manchas son circulares; se
estienden, se reunen.

La papila esta algo congestionada y los vasos tortuosos y
gruesos.

En el tercer perfodo toda la coroides del fondo del ojo esta
atrofiada. La vision es posible mientras que la atrofia no in-
vada la region de la macula. Se podra conocer el prondstico
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de la enfermedad vigilando su marcha en esta region

Generalmente, la coroiditis atréfica no altera la traspa-
rencia del cuerpo vitreo. Se manifiesta, en efecto, en el he-
misferio posterior del ojo: el cuerpo vitreo recibe su nutricion
de la parte anterior de la coroides, por los procesos ciliares.
Los copos del cuerpo vitreose observardn rara vez y solamente
en la coroiditis atréfica generalizada.

El eristalino queda trasparente.

Cuando la atrofia es considerable, la ausencia del pigmen-
to produce la fotofobia.

La agudeza de la vision disminuye especialmente en la
vision central, cuando, siendo invadida la mécula, la capa de
los conos y de los bastoncillos estan alterados.

Los enfermos sienten en el ojo una sensacion de pesadez
particular; no hay dolor agudo, ni inyeccion de vasos este-
riores. ¢ _

La coroiditis atréfica se manifiesta con preferencia en cier-
tas épocas de la vida, pubertad, menopausia. Coincide fre-
cuentemente con la dismenorrea y la supresion de un flujo
hemorroidal. Va acompatiada por 1o regular de moscas negras
0 escotoma.

Las manchas atréficas se pueden confundir con las exhu-
daciones: pero conviene recordar que estas estin mal limita-
das, mas alejadas de la papila y nunca rodeadas de pigmento.

Tratamiento. Es preciso, ante todo, investigar la causa
de la congestion de la coroides, trabajo con la cabeza baja 6
demasiado inclinada, menopausia, supresion de hemorréi-
des, etc., y prescribir en el sentido que esta causa indique.
Se podrd minorar la circulacion coroidiana por los colirios de
digital, los derivativos intestinales y los batios de pies.

Si la afeccion existe por muchb tiempo en el tercer periodo,
con ambliopia considerable, conviene obrar estimulando la
retina por la electricidad y los cristales convexos.

El uso de cristales concavos debe hacerse con cuidado y
ser lo mas restringido posible.
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2.° Coroiditis serosa.

Se colocan actualmente bajo esta denominacion todo lo
que antiguamente se llamaba qfecciones glaucomatosas, es
decir, aquellas en que la presion intra-ocular, exagerada por
una causa desconocida, producen la escavacion de la papila
del nervio 6ptico, la desviacion hacia adelante del cristalino
y modifican de tal manera la nutricion de las partes cons-
tituyentes del ojo, que el cuerpo vitreo se liquida y el cris-
talino se hace opaco. Hoy el glaucoma es sinénimo de la
coroiditis serosa y lo que se describia con el nombre de glau-
coma agudo, erénico, con catarata, con amaurosis, no son
mas que variedades de marcha y terminacion de una sola y
misma enfermedad. :

En la descripcion que vamos & hacer conservaremos d
estas variedades sus antiguos nombres.

A. Glaucoma agudo. El glancoma agudo es precedido
por una presbitia rapida. El enfermo ve alrededor de la bujia
anillos irisados, arcos en el cielo: la vision escéntrica estd
disminuida: se manifiestan dolores eiliares, y el conjunto de
estos sintomas aumenta de intensidad despues de la comida
y el ejercicio, desapareciendo ¢ volviendo 4 aparecer comple-
tamente por intervalos. Al cabo de algunos meses de prodro-
mos, y algunas veces sin prodromos, el glaucoma se mani-
fiesta, causando horribles dolores al enfermo, con inyeccion
de la conjuntiva y lagrimeo. :

La cornea se halla empanada y la pupile muy dilatada,
el ojo esta duro al tacto y la cornea insensible. La vision es
casi nula y da lugar 4 las fotopsias dolorosas. El estado del
ojo se mejora despues y la vista vuelve 4 poco, con lagunas
en la vision periférica.

Los ataques se renuevan, y cada vez pierde la vision algo
de su intensidad. Los humores del ojo se enturbian, la pupila
toma un color verdoso caracteristico y la ceguera se kace
completa. i

Cuando es posible el exdmen oftalmoscdpico entre los

.
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ataques del glaucoma, se ven equimosis en placas redondea-
das en la base de los troncos venosos. '

La papila ha sufrido cambios notables; esté ensanchada y
amarillenta. Sus venas estin aplastadas y las arterias laten
espontaneamente, lo que tiene lugar siempre que la presion
intra-ocular ha aumentado, porque la sangre no puede pene-
trar sino por el esfuerzo de la sistole ventricular.

La coroides esta casi intacta, y lo que demuestra su estado
inflamatorio es la alteracion del cuerpo vitreo.

El cristalino toma una coloracion verdosa, cuya esplica-
cion es la siguiente: esta colocado muy hécia la parte ante-
rior, hasta el punto de tocar 4 la eornea, y recibe, por consi-
guiente, mucha luz. Refleja una parte de esta luz con el color
complementario del que tiene por trasparencia. Siendo el
cristalino en los ancianos de color amarillo de 4mbar, su
glaucoma sera gris-verdoso, mientras que en los individuos
jovenes, en que es incoloro, la pupila quedara casi negra.

El ataque del glaucoma agudo va acompaiiado de dolores
neurdlgicos, de vémitos y de un estado febril, tan pronunciado
a veces, que puede estraviar la atencion del médico y hacer
creer en la existencia de una simple jaqueca 6 hemicranea.

B. Glaucoma crénico. Los sintomas y la marcha del
glaucoma crénico son los mismos que los del glaucoma agu-
do, con la diferencia de que estos son muy insidiosos, muy
lentos y poco dolorosos.

Siendo la presion intra-ocular de larga duracion, ocasio-
na lo que nunca tiene lugar en el glaucoma agudo, es decir,
la escavacion de la papila y el estrechamiento progresivo del
campo visual. La escavacion es facil de observar por la manera
de presentarse los vasos retinianos, en el momento en que sa-
len de la papila para entrar en la retina. Sus dos partes no se -
contintan, y forman un gancho manifiesto, que es caracte-
ristico de la escavacion papilar.

La antigua amaurosis con escavacion del nervio éptico (de
Greefe), no es mas que un glancoma muy cronico y sin dolor.

Estas tres variedades, sin embargo, pueden variar de ca-
racter, y el glaucoma crénico puede hacerse agudo 4 conse-
cuencia de la compresion'de los nervios intrinsecos del ojo.
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La catarata complica con frecuencia al glaucoma, porque
la coroides, que estéd encargada de la nutricion del cristalino,
no funciona. :

En los glaucomas antiguos, la coroides estd completa-
mente atrofiada, lo mismo que la retina, de la cual no existe
mas que la trama celular. :

Las causas del glaucoma son casi desconocidas: se mani-
fiesta en los individuos de 40 &4 60 afios y en las mujeres afec-
tadas de dismenorrea, despues de la supresion de un flujo
* sanguineo habitual.

El prondstico del glaucoma ha cambiado, despues de la
aplicacion que (M. de Greefe) ha hecho de la éridectomia al
tratamiento de esta afeccion. Pues antiguamente, un ojo
glaucomatoso tenia que quedar ciego 4 la fuerza. Ahora, al
principio de los ataques del glaucoma, que no tienen una
forma fulminante, la iridectomia detiene la afeccion y previe-
ne la vuelta de nuevos ataques, disminuyendo la presion in-
tra-ocular y la superficie de secrecion.

Hemos visto, al deseribir las operaciones que se practican
sobre el iris, cémo debe hacerse la iridectomia en este caso:
es precigo la puncion de la cdmara anterior, introduciendo el
cuchillo lanceolado un milimetro y medio hécia afuera del
borde de la cérnea, en la esclerética, é incindir un gran col-
gajo del iris. Las precauciones que deben tomarse han de ser
minuciosas para no herir la cipsula con la punta del cuchi-
1lo, que debera caminar entre el cristalino y la cérnea, casi
justa-puestos. _

La operacion no podra dar buenos resultados en el caso en
que el glaucoma crénico haya producido una debilidad conside-
rable de la vision. Convendra recordar que la operacion prac-
ticada en un ojo apresura la aparicion del glaucoma en el otro.

Si no se practica la iridectomia, es preciso prescribir al
enfermo un tratamiento, que consistird en sangrias locales
poco abundantes , pildoras de morfina para calmar los dolo-
res, y calomelanos como laxante.

Si el ojo, despues de estar ciego mucho tiempo, sigue
haciendo padecer al enfermo, debera procederse 4 la enuclea-
.cion del globo.
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3. Coroiditis supurativa.

(Véase: PANOFTALMITIS).
4.° Coroiditis parenquimatosa.

Estd caracterizada en el oftalmoscopo por la produccion
de abolladuras rojas en diferentes puntos de la coroides, que
estan formadas por la proliferacion de los elementos celulares
de esta membrana. Estas abolladuras elevan la retina y pro-
ducen como primer sintfoma una deformacion de la figura de
los objetos esteriores. La coroiditis parenquimatosa termina,
con frecuencia, por la atrofia lenta del ojo 6 por un flemon del
globo. Su tratamiento, cuando ha tomado un cardcter agu-
do, debe ser el mismo que el de esta ultima afeccion.

III. BERIDAS DE LA COROIDES.

Son producidas al mismo tiempo que una herida de la es-
clerética, 6 por la contusion del globo.

Despues de su cicatrizacion, se revelan al oftalmoscopo
bajo la forma de una banda blanquecina rodeada de pig-
mento.

En la coroides tienen lugar apoplegias, que pueden pro-
ducir la desviacion de la retina y la hemorragia en el cuerpo
vitreo. Las apoplegias se reabsorben despues de algun tiem-
po. Por el contrario, cuando estan limitadas 4 la coroides, se
presentan en la forma de manchas redondeadas mal limita-
das, y este aspecto basta para distinguir las hemorragias
retinianas, que estan dispuestas en su longitud, en el tra-
yecto de los vasos de la retina.

IV. AFECCIONES DIVERSAS DE LA COROIDES.
1. Tumores. Son muy dificiles de observar los tumores

de la coroides, 4 causa de la alteracion que producen , desde
su principio, en la trasparencia del cuerpo vitreo y en la si-
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tuacion de la retina levantada con frecuencia por un derrame
seroso. No han podido ser clasificados sino despues de la
necropsia del ojo, cuando por su desarrollo se ha necesitado la
estirpacion. En nada se diferencian de los tumeres careinoma-
tosos; que se presentan en los demds érganos. Pero se ha no-
tado la frecuencia del edncer melanico. De ciento cuatro casos
de melanosis, observados por M. Eiselt, cuarenta y siete se ha
situado el cancer en el ojo, desarrollindose primitivamente
en la coroides.

Su desarrollo tiene una duracion muy variable, desde al-
gunos meses 4 algunos afios. La recidiva del cdncer meldnico
es muy pronta y su terminacion desgraciadamente mortal.

El #ratamiento de todos los tumores intra-oculares es la
estirpacion pura y simple del ojo lo mas pronto posible. Se
ha observado la aparicion de fubéreulos en la coroides, en los
casos de tisis aguda. .

2. Coloboma. El coloboma de la coroides se presen
con frecuencia con el del iris. Es una falta de desarrollo de
esta membrana, andloga 4 la del labio leporino. Con el
oftalmoscopo, se observa que la division congénita del iris
esta prolongada por una lengiieta dirigida de adelante 4 atras
en la parte inferior, que va desde los procesos ciliares &4 la
papila, y que tiene el color y el aspecto de una placa de
atrofia. .

La ausencia del pigmento en la coroides y el iris, ausen-
cia que estd generalizada al resto del cuerpo, constituye,
como ya hemos dicho, el albinismo.

§ V. Enfermedades de Ia retina.

Estudiaremos: 1.° la retinitis; 2.° la embolia de la arteria
central; 3.°la desviacion de la retina; 4.° los tumores de la
retina.

I. RETINITIS.

Las enfermedades de laretina han sido, injustamente, de-
signadas con el nombre general de retinitis, como las'de la
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cornea se conocen con el de gueratitis, aunque, en la mayor
parte de los casos, la inflamacion no juega sino un papel
secundario. La circulacion de laretina estd esclusivamente
encomendada 4 la arteria central, rama de la oftilmica, que
penetra en el espesor de la retina, dividiéndose en tres 6
cuatro ramas desde su salida de la papila. Estas ramas se
subdividen y suministran, principalmente, los capilares en el
sitio en que se encuentra la sustancia gris. En la mayor
parte de las retinitis, el calibre y el nimero de los vasos, casi
estan modificados. Se ha designado con el nombre de Aiperé-
miw active, la congestion arterial de la retina; y con el nom-
bre de Ziperémia pasiva, la congestion venosa: estos estados
pueden presentarse a consecuencia de obsticulos mecanicos
en la circulacion, no correspondiendo, casi nunca, 4 un pro-
ceso inflamatorio,

La indicacion mas segura de un estado patolégico de la
retina se deduce de los sintomas subjetivos; fotopsia , foto-
fobia , discromatopsia y alteracion del campo visual: es raro
que no se presente concurriendo con un estado patologico de
la coroides 6 del mervio 6ptico. Como los sintomas de que
estamos hablando se hallan en casi todas las enfermedades
que afectan la retina, ha bastado, para establecer una di-
vision, basarse en los caractéres observados en el exdmen
oftalmoscépico.

De un modo general, las afecciones de la retina se dividen
en dos clases: aquella en que el aparato nervioso es solo una
causa, y aquella en que su alteracion estd bajo la dependen-
cia de un estado patolégico general; diabetes, albuminuria,
sifilis. Empezaremos por la primera.

3 1.° Retinitis inflamatoria.

Es la consecuencia de la mayor parte de las oftalmias.
Prineipia por una congestion pasiva ¢ activa y se acompaia
despues de un edema, que oscurece los contornos de la papila,
y produce en los enfermos la sensacion de una niebla gris
persistente. Cuando esta afeccion ha durado ya algun tiem-
PO, puede ocasionar, por compresion, la atrofia de los elemen-
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tos nerviosos, que se encuentran estrangulados en la hiper-
plasia de los elementos celulares. Estos, luego que ha cedido
la inflamacion , se retraen ¢ destruyen, ya por la metamor-
fosis regresiva simple, ya por degeneracion grasa, y dejando,
en fin, reducida la retina & una trama ténue de tejido celu-
lar , rodeada por todas partes por algunos vasos raros, atro-
fiados como ella.

Las partes afectadas de degeneracion grasa se reconocen,
con el oftalmoscopo, por la existencia de placas amarillentas,
irregulares y ligeramente salientes.

Las alteraciones de la vision estdn rara vez en relacion
con las lesiones observadas, porque los elementos nerviosos
pueden estar profundamente modificados, sin que su degene-
racion esté caracterizada por signos muy visibles.

Fn resizmen : 1.° coloracion mas viva de la papila y os-
curecimiento de sus contornos; venas hin¢hadas, tortuosas y
mas oscuras en su color; 2.° alteracion general del fondo
del ojo y el contorno de la papila oscurecido, disminuyendo
la papila, y no interesando la mancha lutea, que se ase-
meja & una placa hemorrdgica; venas tortuosas y arterias
atrofiadas; 3.° placas amarillentas irregulares, ligeramente
salientes, ya recubriendo los vasos, ya recubiertos por ellas.

El prondstico de la retinitis franca, es grave, especialmente
en las dos ultimas formas, en que la enfermedad marcha ra-
pidamente. Al principio calomelanos, sanguijuelas 4 la sien,
lentes azules, reposo completo de la vista en una pieza os-
cura. Si el individuo es anémico, no debe sangrarsele, sino
hacer simplemente la revulsion por medio de ventosas secas
sobre la nuca: preparaciones de hierro y de quina.

2.° Retinitis hemorrdgica.

Las apoplegias de la retina se reconocen, con el oftalmos-
copo, por la presencia de manchas de un color rojo mas 6
menos oscuro, aisladas 6 reunidas. Estas hemorragias inva-
den algunas veces ya la coroides, ya el cuerpo vitreo. Se
reabsorben poco & poco, como los equimosis, tomando color
amarillento y dejando una mancha gris en su primitivo lugar.
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Son producidas generalmente por la iridectomia, 6 una
disminucion brusca en la presion intra-ocular.

Los desordenes de la vision son, proporcionados 4 la esten-
sion de la apoplegia. Consisten en escotomos fijos mas 6 me-
nos completos que disminuyen de intensidad 4 la vez que los
progresos de la reabsorcion.

3.° Neuro-retinitis.

La neuro-retinitis 0 perineuritis Optica, estd constituida
por la inflamacion de la parte de la retina, que rodea inme-
diatamente la papila y la de la papila misma. Consiste, ana~-
tomicamente considerada, en la hiperplasia del tejido celular
que entra en la composicion del nervio ¢ptico en su estremi-
dad intra-ocular, y del que rodea las fibras nerviosas en el
punto en que se encorvan, para entrar en la retina. De aqui
resulta la estrangulacion de las fibras y los vasos que las
acompanan, su degeneracion grasa y su atrofia progresiva;
¥, en fin, la destruccion completa del tubo ganglionar. Mas
tarde, cuando sobreviene el periodo regresivo, los nuevos
elementos celulares, se atrofian y se retraen, despues la
papila y la retina se atrofian & su vez.

Esta afeccion es debida, en todos los casos, ya 4 la com-
presion del nervio éptico sobre uno de los puntos de su tra-
yeeto por los exdstosis i otros tumores de la base del erd-
neo y de la érbita, ya 4 una enfermedad aguda del encéfalo
que se ha trasmitido al nervio 6ptico.

La neuro-retinitis, debida 4 una enfermedad intra-cra-
niana, existe siempre 4 la vez en los dos ojos y va acompa-
niada de una gran dilatacion de las papilas, al contrario de lo
que sucede en las atrofias progresivas relacionadas 4 una
causa cerebro-espinal, en las que estan muy contraidas.

Algunas veces hay prodromos encefalicos, vértigos, zum-
bido de oidos, vOmitos, etc. Otras veces, la ceguera sucede
de un modo casi fulminante.

Los signos que presenta al oftalmoscopo son: papila al-
terada de un rojo gris, de contornos mal limitados y mas se-
parados del centro: frecuentemente turgescente, voluminosa
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y saliente ; arterias finas y descoloridas, venas muy dilata-
das: estravasaciones & 1o largo de los vasos. Papila en forma
de borla, de centro deprimido, parecido 4 un clavel muy
abierto.

El ¢tratamiento debe conducirse segun la naturaleza de la
causa que ha producido la neuro-retinitis. Convendra inves-
tigar con cuidado los antecedentes sifiliticos, que dan origen
con frecuencia 4 los tumores cerebrales.

4.° Retinitis albuminuriea.

Principia lentamente por una alteracion poco pronuncia+
da de la vision, apenas perceptible por el enfermo, aunque
las lesiones de la retina estén muy adelantadas.

Los signos oftalmoscopicos son patognomoénicos:

1.%  La papila ofreceun contorno nehuloso: es el sitiode una
verdadera infiltracion. 2.° Siguiendo el trayecto de las venas,
se encuentran, al lado de ellas, manchas apopléticas lineares,
estriadas, pareciendo pequetios hacecillos 6 pedazos de vasos
rotos. Estas son las hemorragias formadas en los capilares.
3.° Sobre el segmento posterior de la retina hay grandes
manchas blanquecinas exhudativas, rodeadas de granulacio-
nes. Son de naturaleza plastica y no grasa: pueden desapa-
recer; los vasos pasan delante de ellas. 4.° Cerca de la man-
cha, se halla una corona de manchas blanquecinas rayadas,
que persisten siempre despues de la curacion. 5.° Los vasos
estan acompafniados de exhudaciones analogas.

La retinitis albuminarica afecta siempre los dos ojos. Es
frecuente despues del parto, y coincide con la presencia de
la albimina en la orina, la que debera examinarse siempre.
No basta ningun #ratamiento local , sino que convendra em-
plear un tratamiento general.

5.° Retinitis glucosirica.

Afeccion muy rara que coincide eon la diabetes sacarina.
LCon el oftalmoscopo se observan hemorragias arteriales en
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toda la estension de la retina. La papila esté atrofiada, en vez
de estar infiltrada. Las sensaciones coloreadas estan perver-
tidas.

6.° Retinitis sifilitica.

Al principio no difiere mucho de la retinitis franca. El en-
fermo acusga una alteracion de la vision, fotopsia y fotofobia.
‘Se declara ordinariamente de una manera stbita y en un
solo ojo, é invade despues, algunas veces el otro. La altera-
cion es poco marcada al principio, el ojo no duele, y este esta-
do persiste a veces por algun tiempo. Despues se declaran
los escotomas, la fotofobia y las fotopsias constantes.

La papila no sufre cambios: se halla velada solamente
por una nube gris. Manchas hemorragicas y exhudaciones 4
lo largo de los vasos. Cuando estas ltimas alteraciones, que
se sitian en la retina, van acompanadas de indicios de iritis
antigna 0 de coroiditis , se puede afirmar que la afeccion es
de naturaleza sifilitica.

Es muy rebelde aun al tratamiento anti-sifilitico.

7.° Retino-coroiditis sifilitica.

Toma generalmente la forma de la coroiditis atréfica di-
seminada, principiando hécia el ora serrata.
Los signos funcionales son patognomonicos:

} 5 Su curso es por acceso: pérdida subita de la wsta
despues vuelve la vision, y recidivas. Hay delante de los ojos
como un velo que se desg‘arra 4 veces. 2.° Hay fotopsias,
hemeralopia. 3.° E1 campo visual periférico disminuye pron-
tamente. 4.° Al oftalmoscopo la papila aparece en una nie-
bla, cuando los copos de que esté lleno el cuerpo vitreo per-
miten observarlo. 5.° En eiertos sitios, placas de atrofia de la
coroides.

Este es un accidente muy grave y muy rebelde de la in-
feccion sifilitica,
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8.° Retinitis pigmentaria.

La retinitis pigmentaria, ¢ atigrada es una afeccion carac-
terizada por la {nvasion del pigmento coroideo en la retina,
4 consecuencia de un trabajo patologico muy lento, que tiene
lugar en las capas justa-puestas de estas dos membranas. A
la vez, se manifiesta una especie de esclerosis del tejido reti-
niano, de tal manera, que en el ultimo periodo de la enferme-
dad, cuando las dos membranas estin unidas, no existen
casi mas que elementos nerviosos en la retina.

Al contrario que el proceso habitual de las retinitis, la
afeccion principia en la region del ora serrata y gana el polo
posterior. Sigue 4 esto, una disminucion gradual y centripeta
del campo visual periférico muy manifiesta, y la vision ter-
mina por efectuarse esclusivamente en la macula. El enfermo
se ve obligado 4 inclinar la cabeza para ver sus pies y andar.
La ceguera completa sobreviene finalmente. :

Uno de los fendmenos mas sefialados que caracterizan esta
enfermedad, es un entorpecimiento de la retina, tal, que los
enfermos no pueden apercibirse mas que de los objetos muy
alumbrados. Desde que empieza 4 anochecer, los enfermos
son acometidos por la ceguera, hasta el momento en que em-
pieza a salir el sol. Este fenomeno se llama hemeralopia.

Figura 78.—Fohu-
daciones coroidianas
blanquizcas; por de-
lante pasan los vasos
retinianos. Manchas
negras ael pigmento.
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" Examinada la retina al oftalmoscopo, presenta un aspecto
caracteristico. Es invadida despues que el ora serrata, hasta
una zona circular mas 6 menos alejada de la papila, por el
pigmento coroidiano, cuya tinta muy negra se distingue per-
fectamente del fondo rojo del ojo. Este pigmento forma masas
pequenias colocadas con mucha regularidad, unidas entre si
por filamentos negros, lo que se ha comparado al aspecto de
los osteoplastas, 6 corpisculos Gseos.

El curso’de la enfermedad es lento, pero fatal. Los pri-
meros sintomas se presentan en la infancia, y la ceguera es
complefa antes de los cincuenta afios. Es bilateral, y marcha
del mismo modo en los dos ojos 4 la vez.

En cuanto & la cause, si bien no es aun muy conocida, se
ha notado la influencia de la herencia. Ordinariamente son
afectados varios individuos de una misma familia. Pero se ha
observado, que la retinitis pigmentaria se encuentra con
frecuencia en los hijos de matrimonios consanguineos, con
otras anomalias, como la sordo—mudez, los dedos suplemen-
tarios, ete.

M. Galezowski adrmte por una analogia de sintomas,
que la retinitis plgmcnta,ma es una afeccion sifilitica here—
ditaria.

Ningun #ratamiento ha bastado para detener esta afeceion:
08 preciso contentarse actualmente con preseribir los pa-
liativos.

II. EMBOLIA DE LA ARTERIA CENTRAL.

Penetrando un codgulo de sangre en la arteria central de
la retina, determina una ceguera subita. Pero se establece
bien pronto una circulacion colateral, que permite 4 la sangre
afluir de nuevo en la retina por las arterias ciliares, y la vi-
sion se mejora. Cuando la embolia se ha detenido en la arteria
oftdlmica, la ceguera es definitiva.

Poco despues del accidente, aparecen las arterias comple-
tamente vacias, la papila ha pahduudo pero estos son los
unicos ft,uumenos que ge observan.

Se ha observado la embolia de la arteria central al mismo
tiempo que una afeccion de las valvulas adrticas.

TOMO IL 6
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III. DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA.

La rotura de las conexiones que existen entre la retina y
la coroides, pueden depender de varias causas: por ejemplo,
]a atrofia de la coroides, que rechaza hacia atras 4 la retina
y desordena sus relaciones en toda la zona proxima de la es-
cavacion: la produccion de un tumor de la coroides.

La causa mas frecuente del desprendimiento de la retina es
la produccion de serosidad entre la retina y la coroides. La
separacion se efectiia en varios puntos, que se reunen en un
momento dado para formar una bolsa. Esta afeceion, conocida
desde hace mucho tiempo con el nombre de Aidropesia sub-
retiniana , se reconocia, sin el auxilio del oftalmoscopo, por
un tumor gris, fluctuante y moévil, que por la claridad de
una buena lampara ¢ la luz del dia, se podia observar su pre-
sencia en el cuerpo vitreo, ¢ inmediatamente detris del siste-
ma cristalino. Bastaba para esto que el desprendimiento fue-
ra estenso. En el dia, el oftalmoscopo permite observarle
desde el prineipio.

Dirigiendo sobre ¢l ojo la luz del espejo reflector y ha-
ciendo mirar al enfermo en diversos sentidos, llega un mo-
mento en que el fondo del ojo es sibitamente oscurecido.
Empleando la lente, se puede ver distintamente la retina for-
mando una holsa de un gris sucio y azulado, floja, arrugada
y movil que sigue la direceion de los movimientos del ojo.
Los vasos retinianos la surcan.

Los sintomas que presenta el enfermo, son la pérdida si-
bita de una parte del campo visual: los objetos le parecen re-
cubiertos en parte por una pantalla opaca.

El liquido que levanta la retina es una serosidad cetrina
suministrada por la coroides afectada de una inflamacion se-
cretoria; tambien puede ser sangre.

El desprendimiento es tanto mas grave, cuanto mas esten-
dido es y mas alto el sitio en que se encuentra; porque tiene
tendencia 4 aumentar por el peso del liquido. Vuelve sobre si
mismo rara vez, y solo en los casos en que es producido por
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una hemorragia: la retina recupera entonces algo de su sen-
sibilidad. :

Las causas son los golpes, caidas y conmociones que afec-
tan 4 la cabeza. Es espontdnea en los individuos afectados de
coroiditis, ofreciendo , en este caso, mucha gravedad. .

El tratamiento es médico 6 quirtrgico.

Se han preconizado los antiflogisticos, los revulsivos, se-
dal 4 la nuca, ete.; medios tan poco activos, que se ha inten-
tado la puncion de la esclerGtica para evacuar la bolsa al es-
terior. De Greefe ha ensayado tambien atravesar la bolsa de
parte 4 parte, hasta el cuerpo vitreo, en el cual se reparte el
liquido sub-retiniano,

Desgraciadamente, todos estos procedimientos han sufrido
crueles decepeiones, ya por su inutilidad, ya por su peligro.

IV. TUMORES DE LA RETINA.

Los tumores que toman origen de la retina estdn consti-
tuidos por la proliferacion del tejido celular 6 de log mielocitos.

Puede deeirse que solo se observan en los nifios. Su eurso
es lenfo, y no presentan sintomas inflamatorios. E1 campo
visual es tanto mas lustroso, cuanta mayor es su importancia,
¥ bien pronto la ceguera es completa en el ojo que afectan.

Al exédmen directo, durante el dia, la pupila solo ofrece
una cosa anormal. Detrés del aparato eristalino, se perci-
be un reflejo amarillento, que varfa de color, y desigual-
mente repartido. Despues, el tumor se desarrolla, ocupa todo
el interior del globo, y rechaza al cristalino, que se vuelve
opaco. Una presion considerable dilata el globo: los dolores
de la érbita y cefilicos se presentan con un conjunto de sin-
tomas generales: la esclerética se adelgaza, se rompe en di-
versos puntos, y el dolor predomina en la parte esterior bajo
la forma de una masa fungosa, vascular (fungus hematodes),
que deja salir un liquido fétido y sanguinolento. Los ganglios
linfiticos de lamegilla y del cuello se infartan. El otro 0jo es
afectado tambien con alguna frecuencia. La enfermedad fer
mine por la muerte del enfermo con el coma y las convul-
siones,
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En muchos casos, tiene lugar esta funesta terminacion
»antes que el tumor adquiera el aspecto fungoso. En este caso
ha llegado hasta el cerebro, siguiendo el trayecto del nervio
6ptico.
El prondstico es desfavorable en alto grado; el tratamiento
consiste en practicar la estirpacion del ojo, cuando el tumor
es apenas visible al oftalmoscopo.

§ VI. Enfermedades del cristalino.

Estudiaremos en este parrafo: 1.° la luxacion del cristali-
no; 2.° la catarata. ;

I. LUXACION DEL CRISTALINO.

La luxacion del eristalino es la desviacion de este érgano
relativamente & los medios que le rodean.

El cristalino puede simplemente oscilar alrededor de su
centro (luxacion incompleta) , 6 estar colocado completamente
dentro, ya en el cuerpo vitreo, ya en la cimara anterior.

La luxacion del cristalino es producida por tres causas
principales: 1.° el traumatismo; 2.° el reblandecimiento del
cuerpo vitreo ¢ sinquisis; 3.° la degeneracion de la lente.

1.° Por traumatismo. En la operacion por depresion se
luxa el cristalino, empujindole en el cuerpo vitreo. Un golpe
violento producido sobre el ojo puede romper la esclerética y
hacer pasar el cristalino debajo de la conjuntiva, y aun es-
pulsarle del ‘ojo. Pero, con mas frecuencia, el cristalino oscila
6 se separa ligeramente de alto 4 bajo.

Los caractéres de esta ultima luxacion estin marcados:
por el iris, que se encorva en:la camara anterior, en el punto
en que el eristalino, separado, le empuja por detras; por la pu-
pila, que estd deformada; cuando se la dilata por medio de la
atropina, se ve el campo pupilar atravesado en sus bordes por
una linea negra, visible al oftalmoscopo, que es el borde del
cristalino, invisible normalmente; por la papila, que, vista
al oftalmoscopo, esta enteramente deformada, como en un
astigmatismo muy intenso. :

2. Por reblandecimiento del cuerpo vitreo. A consecuen-
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cia de ciertas enfermedades de la coroides, la sinquisis se pro-
duce, generalmente, en los dos ojos, y el eristalino, no estando,
sostenido mas que por la consistencia del cuerpo’ vitreo, se
introduce en su parte inferior. Esta luxacion, que es la con-
secuencia de una predisposicion hereditaria (de Greefe), obliga
a los enfermos 4 servirse de anteojos de cataratas. Su iris es
infundibiliforme y tembloroso.

3.° Por degeneracion. Un cristalino pequeiio y arrugado,
como en la agenésia ¢ en la catarata petrosa, tiene tcndcncm
4 pasar por la pupila & la cdmara anterior, como se ha visto
algunas veces.

Tratamiento. Estraer el cristalino, cuando se encuentra
debajo de la conjuntiva 6 en la camara anterior: dejarle cuan-
do estd en el cuerpo vitreo, 4 no ser que llegue 4 ser la causa
de una irritacion peligrosa.

En el caso que la luxacion sea débil, debe corregirse el
defecto de la vision con el uso de anteojos con un agujero
pequeiio 6 con hendidura.

II. CATARATA.

Definicion. Se da el nombre de eatarata 4 toda opacidad
que se encuentra en el aparato cristalino (capsula y lente).
Division. La diversidad de formas que afecta la catarata,
la incertidumbre que todavia existe sobre su anatomia pato—
logica y su etiologia, han sido causa de que se adlmtan mu-
(Jh‘m (,l(mhuaunnbs artxhcmlus basadas :
1. En el sitiode la opamdad.
2. En su naturaleza anatomica.
3. En su configuracion.
4. En su consistencia.
5.° En su causa.
Describamos rapidamente esta arida nomenclatura.
1.° Sitio.
A. La lente, (cat. lenticular).
a.—Capas corticales posteriores,
b.—Capas corticales anteriores, ! catarata cortical.
¢.—Periferia del cristalino,
d.—Nicleo, catarata nuclear.
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B. La capsula (catarata capsular).

C. Catarata capsulo-lenticular 6 adherente.
2.° Naturaleza.

A. Presencia de exhudaciones (cat. pseudo membranosa).

B. Productos fosfiticos y cretaceos, resultantes de la
reabsorcion de la sustancia del cristalino (cat. fosfitica cal-
carea).

C. Depositos del pigmento tveo (cat. pigmentosa).
3.° Configuracion.

A. En lalente, (cat. estriada, estrellada, de tres ramas,
cortada, dehiscente, con manchas diseminadas, puntea-
da, ete.)

B. Sobre la cépsula (cat. piramidal).
4.° Qonsistencia.—Catarata liquida, lechosa, de nucleo
flotante, blanda, completa 6 incompleta, lapidea, arida sili-
cuosa, ete. ¢
5. Causa.

A. Por enfermedad constitucional (marasmo senil, dia-
betes). :

B. Por enfermedad ocular (alteracion de la nutricion del
cristalino en las enfermedades del iris y de la coroides, el
glaucoma). _ '

C. Por enfermedad del cristalino solamente: en los nifios,
en los adultos, en los viejos.

D. Portraumatismo.

Se vé, en suma, que la definicion de una catarata, muy
importante bajo el doble punto de vista del pronéstico y del
procedimiento operatorio, exige muchas indicaciones.

Segun demuestra la practica, la catarata que se encuen-
tra mas generalmente, es la de los ancianos: por ella prinei-
piaremos la descripeion de las cataratas en particular.

1.° Catarata lenticular dura.

Evolucion. Durante el primer periodo de la vida, el
cristalino esta compuesto de un nicleo y de eapas corticales,
tanto mas abundantes y mas blandas cuanto mas joven es el
individuo. Hacia los 45 afios, estas capag corticales se solidi-
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fican poco a poco, y ejerciéndose el poder acomodativo sobre
un cristalino mas rebelde, principia 4 perder su valor y oca--
siona la presbitia. Sin embargo, el cristalino permanece
trasparente y los anteojos bi-convexos suplen 4 su refraccion
insuficiente. Los progresos de la edad producen algunas
veeces una modificacion en su trasparencia, y la cornea misma
serodea de un circulo opaco (arco senil, gerontoxon), debido
a la degeneracion grasa; en el cristalino tiene lugar una
modificacion progresiva de las fibras listadas, que, perdiendo
sus nacleos, se hacen granulosas y grasas y no refractan la
luz como las fibras normales, la esparcen, por el contrario,
en todos sentidos, dando al cristalino una coloracion gris
particular.

¢En dénde principia esta trasformacion? Ya en el nieleo,
en las capas corticales que le rodean , ya en las mas separa-
das. Al principio, el enfermo huye de la claridad del dia, abre
sus ojos para dilatar su pupila, para procurar & los rayos vi-
suales, detenidos en parte por las opacidades, el libre acceso
hicia la retina. '

El oftalmoscopo permite ver entonces en el fondo rojo del
0jo algunas manchas grises ¢ rayas negras, dispuestas como
la superficie de la rotara de un trozo de hilo y producidas
por la trasformacion granulosa que se efectia entre log seg-
mentos del eristalino.

Figura 79.

4. Calarala en forma de estrella de Lres rayos.
B. Calarata lenticular estrellada.

Despues de esta trasformacion sigue su curso, estendién-
dose i toda la lente y haciendo visible en el ojo la disposi-
cion estrellada de sus fibras. La catarata tiene en este caso
un color gris, con una parte central de color de dmbar. Su
aspecto es frecuentemente nacarado.

Cuando la cdtarata estd muy avanzada en un ojo, el otro
principia & afectarse. Tarda cerca de tres afios en formarse,
con frecuencia mas y no retrocede nunca.
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Puede entonces quedar estacionaria por largo tiempo:
pero algunos puntos de las capas corticales se reblandecen y
principia su trasformacion fosfitica, formando, en el sitio en
que se produce, adherencias de aspecto cretdceo con la cris-
taloide. Esta es la catarata adherente.

En las cataratas que han empezado hien y 4 las que no se
han tocado jamas, puede verse esta regresion afectando sus
altimos limites y no dejando en el sitio del eristalino mas que
una pequefia masa arrugada , adherida & la edpsula y forma-
da de fosfatos, carbonatos de cal y de colesterina (catarata
lapidea). !

Las demds cataratas seniles siguen una marcha diferente.
Las capas corticales se reblandecen en totalidad y el nucleo
que queda duro, cae al fondo del liquido, en donde se le pue-
de percibir haciendo inclinar hacia adelante la cabeza del en-
formo. Este periodo es conocido con el nombre de calarata de
niicleo flotante; su terminacion es la de la ofra: pero cada
ostado de la catarata senil reclama un procedimiento opera-
torio particular.

;En qué momento una catarata senil esta en estado 4 pro-
posito para operarla? Cuando el enfermo presente los sinto-
mas siguientes. :

Sintomas. La catarata senil es ordinariamente binoca-
lar. Cuando es completa en un ojo, el enfermo no ve con él
mas que una niebla opaca, que aumenta durante el dia: su-
fre 1a sensacion de laluz y de la oscuridad y mirando desde
muy cerca puede distinguir ciertos objetos. Las pupilas se
contraen mucho delante de la luz.

El volamen del eristalino ha disminuido y se observa
una sombra cireular que el iris ha llevado sobre la capsula.

La coloracion general del cristalino es gris sucia, amari-
llenta en el centro. Estd con frecuencia segmentada y es
algo tornasolada. Este cardcter no existe cuando las capas
corticales estan reblandecidas. A

Variedades. Se ha notado el aspecto verdoso del crista-
lino, sin que haya complicacion de una mala naturaleza. Lis
preciso distinguir esta variedad de la que va acompanada de
glaucoma. %



ENFERMEDADES DEL CRISTALINO. 89

Hay otra variedad estremadamente rara, en la que el
cristalino parece una gota de café negro: su trasparencia es
casi completa. Esta es la eatarata lenticular negra.

Tratamiento. Se han propuesto muchos tratamientos
médicos (el aceite fosforado entre otros), con el objeto de vol-
ver la trasparcicia al cristalino. Ninguno de ellog ha dado
un resultado apreciable. ,

El tratamiento quirirgico es anicamente el que se puede
emplear. O bien se separa del ojo el eristalino opaco (estrac-
cion), 6 bien se le deprime en el 0]0 mismo para despejar el
campo pupilar (depresion).

Estas operaciones las deseribimos mas adelante: y se
modifican segun la naturaleza particular de la catarata y sus

Omphcamones

La catarata dura es operada genemlmente por queratoto-
mia superior (procedimiento de Desmarres), 6 por estraccion
lineal combinada ‘con la iridectomia (procedimiento ale-
man). Los peligros del procedimiento por depresion han sido
la causa de que se haya renunciado 4 esta manera de
operar. .

Dratamiento consecutivo. Los operados de catarata estan
privados: 1.° de un aparato refringente (el cristalino); 2.° del
poder acomodador. La correceion de la vista debe hacerse con
un crigtal bi-convexo, cuya fuerza sera proporcionada a la
distancia de log objetos.

Ordinariamente no se emplean mas que dos clases de cris-
tales que son sebre poco mas 6 menos el nimero 5 para las lar-
gas distancias y el numero 2 !/, para la lectura. '

Complicaciones. La catarata senil puede existir 4 la
vez qué una enfermedad del fondo del ojo. En este caso, una
operacion seria inatil para el enfermo y peligrosa para el ciru-
jano. A primera vista, la actitud amaurdtica de la catarata de-
bera dar ya ciertos indicios: pero como esta actitud se observa
tambien en los enfermos afectados de cataratas muy antiguas
y que han perdido la costumbre de conducirse por si mismos,
se debera proceder a la esploracion de la retina por las fos-
fends.

Un leucoma muy dilatado en la cornea no es obstaculo



90 PATOLOGIA QUIRURGICA.

para la estraccion: pero convendrs combinarla con la iridec-
tomia hecha debajo de la porcion trasparente de la cérnea.
El temblor del iris, con reblandecimiento del cuerpo vitreo,
toda inflamacion interna 6 esterna del ojo, los dolores neu-
ralgicos peri-orbitarios, las fotopsias, la existencia de gran-
des vasos aislados en la conjuntiva bulbar, las enfermedades
de las vias lagrimales, debera escitar la atencion del cirujano
relativamente & la oportunidad de una operacion.

En cuanto 4 las complicaciones que resultan de un estado
general , son numerosas y algunas muy importantes (sifilis,
diabetes, enfermedades del corazon, catarro pulmonar, etc.)

9.° (atarata lenticular blanda.

Curso. Duracion. Terminacion. La catarata blanda
es espeeial de los adultos. Es con frecuencia monocular, y
estd complicada con una enfermedad del fondo del ojo. Prin-
cipia por estrias opacas en las capas corticales 4 las que di-
viden triangularmente. Estas divisiones se trasforman des-
pues en una opacidad lechosa que invade todas las capas cor-
ticales, permaneciendo el nucleo trasparente. Al cabo de cier-
to tiempo, siempre vaviable, la catarata es completa. 1

Abandonada 4 sf misma la catarata blanda, disminuye
poco & poco y pasado algun tiempo, generalmente largo, no
queda mas que una trama crefosa, formada por la capsula,
que contiene los productos fosfaticos de la atrofia del erista-
lino. :

Sintomas. Una mancha uniforme invade toda la pupila;
ofrece el color de la leche diluida en agua; el cristalino,
muy voluminoso, estd perfectamente aplicado sobre el iris,
que ¢l mismo empuja hacia adelante: aqui no hay sombra,
como en la catarata dura, y la cdmara anterior estd dismi-
nuida. Los movimientos del iris son tardos.

" Cuando la catarata blanda es completa, la vision es nula
completamente.

La forma de las opacidades, al principio de la catarata
blanda, ha dado 4 esta diferentes nombres que no tienen
ninguna importancia practica, (estriada, dehiscente, ete.)
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Tratamiento. Se opera la catarata blanda por estracciony
lineal iz iridectomia. La iridectomia podra practicarse
siempre que el nicleo sea voluminoso y duro. (Véase mas
adelante).

3.” Catarata congénita.

Los nifios presentan una variedad de catarata blanda que
parece ser debida 4 un vicio de conformacion y que coincide
frecuentemente con la agenésia del globo del ojo (microf-
talmos).

Es binocular y se sittia en el centro ‘6 en la parte poste-
rior del cristalino: su color es azulado, su volumen pequeiio,
su curso mity lento. Algunas veces la opacidad sufre la re-
gresion cretacea, dejando perfectamente trasparente toda la
porcion periférica del eristalino.

Tratamiento. Se provoca la disolucion del cristalino en
el humor acuoso y su reabsorcion abriendo la cipsula esten-
samente con una aguja. Esto es lo que se llama diseision.

4.° Catarata traumaitica.

Cuando un instrumento cortante ha herido la capsula del
cristalino & través de la cérnea, la cristaloide anterior se
abre estensamente, en virtud de su elasticidad, y el humor
acuoso se encuentra en inmediato contacto con la sustancia
propia de la lente. Al punto se produce entre las fibras una
desagregacion monocular, analoga 4 la que produce la hume-
dad en el azacar de cebada; las partes afectadas se hinchan,
se hacen opacasy de un color azulado, la imbibicion invade
poco & poco y la catarata llega 4 ser completa, con los ca-
ractéres de la catarata blanda ordinaria. Despues de algun
tiempo la reabsorcion del cristalino se hace como ya queda
dicho.

Cuando la abertura de la cipsula es considerable, el cris-
talino se hincha, invade la cdmara anterior, y produce una
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compresion dolorosa, la que debe remediarse por la estrac-
cion inmediata. _

Si la abertura es pequeiia, la capsula puede cerrarse por
la parte ya embebida, que no dejard otra consecuencia que
un punto cretoso.

Tratamiento. La catarata traumatica se cura esponta-
neamente por la reabsorcion ¢ imbibicion graduales de la
lente.

Se puede acelerar esta curacion practicando la discision,
como en la catarata congénita, siempre que sea necesaria.

Un golpe violento sobre el ojo puede ocasionar una cata-
rata blanda; pero es separando el cristalino de sus relaciones
y alterando su nutricion. La verdadera catarata traumatica
consiste esencialmente en la herida de la capsula y del eris-
talino.

5.” Catarata blanda complicada.

En las afeceiones inflamatorias de forma lenta del tractus
uveal (iris y coroides), no es raro encontrar una forma de
catarata blanda que se llamaba antiguamente catarata glaw-
comatosa. Bl eristalino es muy voluminoso, rechazado
hicia adelante , de color gris sucio y granuloso, homogéneo
y algunas veces verdoso. :

Debe temerse tocar 4 semejantes cataratas. La presencia
de sinequias anteriores , 6 los antecedentes relativos al dolor

4 la vision , deben advertir al cirujano.

Solo debe operarse cuando se presente esta indicacion : el
enfermo sufre y se teme sobrevenga en el otro ojo una oftal-
mia simpatica. Se apresura enfonces la separacion del erista-
lino 6 la del hemisferio anterior, 4 fin de producir la atrofia
del ojo enfermo.

6.° Catarata liquida.

Hemos visto que la catarata senil puede presentar, en
cierto periodo de su evolucion , un reblandecimiento conside-
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rable, con nucleo duro. La catarata liquida puede presentar-
se de pronto en los adultos y principiar ya por la opacidad
del ntcleo, ya por la de las capas corticales.

Cuando es completa llena toda la capsulade una especie de
emulsion de las fibras del eristalino: el color es cremoso, un
poco amarillo. Algunas veces la misma capsula esta conden-
sada y deja un poco del nicleo. : :

Tratamiento. Si el diagnoéstico esta bien hecho, una
simple picadura atravesando el borde de la cornea, bastard
para evacuar el liquido que contiene. Como puede quedar un
pequeiio nucleo, debera emplearse un cuchillo lanceolar
cuya herida serd suficiente para dar paso al liquido.

Se ha observado que la operacion de la catarata liquida
es seguida casi siempre del flemon del ojo, lo que dio lugar
4 su antigua denominacion de caturata putrida 6 infec-
tante. -

7.° Cataratas capsulares.

Antiguamente se admitian, en muchos casos, cOmo sim-
ples cataratas corticales anteriores. Malgaigne las niega com-
pletamente; la opacidad de la cristaloide sola es, en efecto,
muy vara.

Se reconocen por pequeiias manchas cretaceas que rodean
4 un nucleo nico de materia fosfatica, elevandose en forma
de cono desde el centro de la cépsila & la camara anterior.
Rsta es la catarata piramidal: se observa en los nifios sin
causa aparente,  en los adultos & consecuencia de un abeeso
central de la cornea.

8.° Cataratas cipsulo-lenticulares.

Las cataratas antiguas duras contraen con frecuencia
adherencias con la cristaloide, que ocasionan su degenera-
cion: en este caso, contiene finas granulaciones de materias
calcareas y colesterina. Son visibles en el campo de la pu-
pila, resaltando su aspecto cretoso sobre el campo gris de
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la catarata. Estas adherencias se oponen & la estraccion or-
dinaria.

Los ultimos productos de la reabsorcion del cristalino
forman con la capsula nna especie de tela delgada, que ocupa
el sitio del eristalino, y es muy marcada por su irregularidad
y su color cretoso. Esta es la que se denomina catarata drida
silicuosa. Se produce naturalmente en el curso de la catarata,
de cualquier naturaleza que sea.

Se estrae esta catarata por medio de pinzas 0 con la serreta.

Figura 81.—F&sia figura representa la serve-
ta introducida por la esclerdtica cogiendo
una falsa membrana pupilar.

Figura 80.—Serreta.

9.* Cataratas secundarias.

Se da este nombre 4 todo lo que queda en el camno pu-
pilar despues de la operacion de la catarata.
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La catarata secundaria no estd formada mas que de exhu-
daciones fibrinosas que provienen de una inflamacion del iris.
Pueden constituirla la cdpsula y los restos alterados de capas
corticales.

Cuando se practicaba la depresion, la eatarata secundaria
era mas frecuente, & causa de la presencia del cristalino, que
ya reaparecia en el campo pupilar, ya dejaba las capas cor-
ticales blandas en el momento de la operacion.

Estas cataratas ge tratan, ¢ dividiendo la exhudacion
con una aguja, 6 retirando la edpsula, si no estd adherida
al iris.

10. Cataratas pseudo-membranosas.

Estan formadas por las exhudaciones que han obliterado
el campo pupilar & consecuencia de una iritis. En este caso,
la pupila esté ordinariamente atrésica y adherida por todas
partes 4 la cdpsula que esta sana, asi como el eristalino.
Tambien se les ha dado el nombre de fulsas cataratas & las
opacidades que provienen de un codgulo sanguineo fijado en
el campo pupilar, 6 al deposito de pigmento que deja sobre
la cdpsula un iris enfermo, reservando el nombre de cataratas
verdaderas 4 las que residen esclusivamente en el aparato
eristalino.

Operaciones de la catarata.

Para dar paso 4 los rayos visuales 4 través de los me-
dios en que se halla situada una opacidad , se puede:
1.° separar el obstaculo; 2.° estraerle; 3.° provocar la reab-
sorcion.

Vamos & desceribir sucintamente todos los procedimientos
operatorios fundados en estos tres principios practicos.
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1.° Desviacion.

. Depresion.—Es una operacion que se practicaba anti-
guamente, con especialidad en las cataratas seniles duras y
completas. Esta todavia indicada en los ancianos que tosen
mucho, pero es n mal método quirargico, pues deja en el
0jo un cuerpo estrafio que puede provocar una irido-coroiditis.

Para practicar la depresion, la pupila es dilatada la vis-
pera. El enfermo se sienta en una silla baja delante de una
ventana: un ayudante sostiene la cabeza; los parpados deben
estar separados y el ojo fijo.

El cirujano toma una aguja de cataratas y la introduce
en el globo, ya por la cornea (queratonixis), ya generalmente
por la esclerdtica (eseleroticonixis), un poco encima del did-
metro horizontal, en el d4ngulo esterno, de manera que el
plano de la punta de la aguja venga & aparecer delante del
cristalino, en el campo pupilar. Entonees, por un movimiento
de vascula impreso al mango, rechaza dulcemente el cris-
talino al principio hicia atrds y despues hacia bajo y al este-
rior, y habiéndole sostenido por algunos minutos en su
nueva posicion, se hace seguir al mango de la aguja un ca-
mino inverso y se retira el instrumento.

Figura 82.—A gujas de catarata lanceolar y curva.

Se puede obrar todavia mejor dislacerando con la punta
de la aguja la capsula del cristalino, que entonces desciende
solo y se reabsorbe mas pronto.

Se ve que la depresion no es aplicable ni 4 las cataratas
blandas, ni 4 las cataratas secundarias, que son muy delga-
das para soportar la presion de la aguja.
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Operacion two needles (1). En los casos de catarata
arida silicuosa, 6 de falsas membranas consecutivas 4 una
operacion de catarata ya hecha, se puede simplemente dar
paso & la luz desgarrando la opacidad. Esto se practica con
una sola aguja de catarata.

M. Bowmann emplea dos agujas, que introduce la una
despues de la otra en los dos bordes opuestos de la cérnea,
y una de las que sirve para fijar el 0jo y la membrana, mien-
tras que la otra la desgarra. ’

2.° Estraccion por una gran herida practicada en la cérnea.

Este procedimiento es el que se debe aplicar esencialmente
en las cataratas seniles. Da los mejores resultados, y es el
medio mas quirtrgico y mas brillante, pero exige gran ha-
bilidad, porque es preciso a cada instante contar con el
enfermo.

En 1748 fué creado por Daviel, cirujano francés. Despues
ha sido practicado y modificado por todos los principales
oculistas.

La herida practicada en la cérnea serd bastante larga para
que el eristalino, abierta préviamente la capsula, pueda des-
prenderse, empujando débilmente el iris. Se puede practicar
de alto 4 bajo @ oblicuamente. Describo el primer procedi-
miento, modificado por Desmarres (padre).

Queratotomia superior.

Es de todo punto inutil imponer al enfermo un trata-
miento preparatorio; pero se puede y se le debe purgar antici-
padamente, 4 fin de que, los primeros dias, no haga esfuerzos
que puedan ocasionar la rotura de la cicatriz.

Contra-indicaciones generales. Se examinardn las orinas:
si contienen albtimina 6 azicar, no debe hacerse la operacion,
porque en estas condiciones es muy dificil la cicatrizacion de
una herida grande. Esta tambien contra-indicada la operacion

(1) Operacion con dos agujas.
TOMO II. 7
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cuando el enfermo estd afectado de catarro pulmonat 6 de
asma.

La sffilis, el aleoholismo erénico, son obstdculos graves,
lo mismo que los disgustos ¢ una viva préocupacion.

Contra-indicaciones locales. Tumor lagrimal, ectropion,
toda inflamacion esterna 6 interna.

Convendrd asegurarse bien que no existen sinéquias pos-
teriores, dilatando la pupila algunos dias anteés de la ope-
racion.

Las fosfenas deben existir, asi como la percepcion de la
luz cuantitativa.

El reblandecimiento del euerpo vitreo (sinquisis), que se
percibe al temblor del iris, deberd hacer elegir otro procedi-
miento.

En fin, la paralisis del facial es una verdadera contra-
indicacion.

Operacion. El paciente debe estar sentado en un taburete
bajo, delante de una ventana, y bien enfrente del cirujano,
que estd asi mismo dispuesto. El ayudante, colocado detréas
del enfermo, le separa los parpados por medio de dos dedos
de cada mano, teniendo cuidado de que no se inviertan y de
gostenerlos fuertemente contra los bordes de la érbita, sin
oprimirles sobre el globo. El enfermo apoya la espalda sobre
el ayudante, y sus piertias deben estar atadas con un lienzo,
para evitar que por un movimiento brtiseo de su parte, dafie
al operador: las manos han de estar libres y apoyadas en las
rodillas. .

Primer tiempo. Supongamos que se trata de operar el ojo
izquierdo: el cirujano toma con la mano izquierda la pica de
Pamard y la apoya sobre la esclerdtica, encima del diametro
trasversal, en el angulo interno, y de tal manera, que la di-
reccion de la fuerza pasa por el centro del globo, que se en-
cuentra sujeto.

Con el cuchillo queratotomo, cogido horizontalmente con
la mano derecha, estando el plano vertical, atraviesa de
parte 4 parte la cornea del modo siguiente: la puncion debe
hacerse 4 un milimetro de la esclerdtica, y 4 un milimetro
por encima del diametro trasversal. El cuchillo es empujado
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despues con cuidado y regularmente, sin retroceder, hasta
que quede en la parte superior de la corhea un espacio de

Figura 83,

A. Pica de Pamard,—B. Fijador del globo ocular de Luer (1 94

dos milimetros sin dividir. Entonces se detiene y retira el
cuchillo con mas 6 menos prontitud, separando la pica fija-
triz. El ayudante deja caer los parpados.

Figura 84, —Queratotomo d cuchillo de Beer.

Si la incision se ha practicado regularmente, debe tener
la forma de una semi-cireunferencia, coneéntrica 4 la cornea.
Puede ser que el iris se presente bajo el cuchillo. Se debera,
continuar en este caso la incision, separando por el mismo
golpe el trozo iridiano. :
Cuando se retira el cuchillo puede el iris producir hernia
a fravés de la herida. En este caso, antes de proceder al se-
gundo tiempo, se deberd reducir esta hernia empujando sua-
vemente el iris con el dorso de la cucharilla y frotando lige-
ramente el parpado cerrado. '
Segundo tiempo. El ayudante sostiene, bien levantada, la

(1) Elfijador B inventado por Luer, es una horquilla cuyas dos ramas,
finamente apuntadas y aceradas, estdn encorvadas en angulo recto, y
apoyéndose sobre la conjuntiva, la cogen por medio de un movimiento
de rotacion. Es de mas ficil aplicacion la pica de Pamard.

» (V. de T.)
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cabeza del enfermo; el cirujano toma con la mano derecha un
quistitomo, provisto de una cucharilla (modelo Desmarres).
Coge despues la piel del pérpado superior con el indice y
pulgar izquierdos untados con creta, levantindole para sepa-
rarle un poco del globo del ojo. Introduce entonces por la
herida de la puncion el quistitomo, cuyo corte se dirige hacia
arriba. Con el gancho, practica una gran incisionen la capsula
del cristalino y atraviesa de parte & parte la cornea por las
heridas ya hechas, de manera que el corte se aplica sobre el
puente de la cérnea. Haciendo mirar entonces al enfermo ha-
cia sus pies, el cirujano termina la seccion de la cornea por
dos 6 tres movimientos del cuchillo, en el plano vertical, de-
jando caer el parpado en el momento en que se acaba la
seceion.

P s =

Figura 85.

A, Aguja para dislacerar la punta.—B. Cucharilla de Daviel.

Tercer tiempo. La cornea y la capsula estan abiertas. Es
preciso, sin embargo, hacer salir al cristalino. Para esto, el
cirujano cogt el parpado como en el segundo tiempo y aplica
el indice de la mano derecha sobre la parte inferior del globo,
haciendo mirar al enfermo hacia abajo. Se ve en seguida el
cristalino hacer salir al iris, rechazarle despues y abrirse paso
por la herida de la cornea; se le recoge en la uiia.

Cuarto tiempo. Cura.—Habiendo marchado bien la ope-
racion, se mirara si no queda ningun trozo de las capas cor-
ticales, que se separa con la cucharilla, 6 una burbuja de aire
detras de la cornea: por medio de suaves presiones practicadas
sobre la cornea de abajo 4 arriba, se privard 4 la pupila de
sangre, si se ha herido, aunque sea poco, el iris 6 la conjun-
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tiva. Despues se-dirigird la mirada del enfermo hécia una su-
perficie negra, por delante de la cual se pasara la mano. En
este momento el enfermo lo ve todo azul: es preciso que pa-
sen algunos minutos para que llegue 4 contar los dedos de
la mano y pueda designarles.

Habiendo observalo bien el estado de la vision, se proce-
derd 4 la cura, que consiste en tiras de tafetan inglés mojadas
en agua tibia y aplicadassobre los dos ojos.

Cuwidados consecutivos. Hecho esto, el enfermo no debe
hablar, 4 causa de los movimientos de la cara: se le acuesta,
se le hace tener el vientre libre, y no se le dan sino alimentos
hquldos 0 poco consistentes; pero conviene no cesar de repen-
te el régimen habitual. r

El enfermo debe estar en la cama cuatro dias. Al caho de
este tiempo debe haber cicatrizado la herida por primera in-
tencion. Se despega el tafetan por medio de esponjas y agua
tibia, continuando log cuidadog médicos, si son necesarios.

Accidentes. No hago mencion de los que pueden resultar
por una operacion mal hecha, sino los que pueden presentarse
sin que dependan de la poca habilidad del cirujano.

1.° Contraccion del gjo durante la seccion de lo cornea.—
Detenerse, retirar el cuchillo y acabar mas tarde la seccion
¢on un cuchillo romo.

2.° Salida del cuerpo vitreo sin el eristalino.—Soltar log
parpados y acabar la operacion en la cama, modificando el
procedimiento y buscando el eristalino con la eucharilla 6 la
erina.

Despues de la operacion, aun de la mejor hecha, pueden
producirse accidentes graves:

L.° Supuracion -del colgajo.

2.%  Flemon del ojo.

3.%  Iritis y sus conse ucncias.

Las dos primeras producen la pérdida absoluta del ojo. La
iritis puede ocasionar la oclusion de la pupila, la cual se po-
drd remediar oportunamente por la operacion de la pupila
artificial.

Cualesquiera que sean los cuidados médicos deberdn apli-
carse inmediatamente (atropina, compresion, ete.)
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Modificacion sub-conjuntival. Paralos ojos salientes,
y en los cuales es dificil sostener el colgajo, M. Desmarres,
padre, ha ideado prolongar la seccion de la edrnea debajo de
la conjuntiva, de manera que se retenga el colgajo corneal
por una tira de la muecosa. La estraccion se practica como de
ordinario.

Parece que la cicatrizacion de la herida se hace mejor es-
tando dividida en dos cicatrizaciones de menor importancia
que la de la conjuntiva, que es muy rapida.

Modificacion para la catarata adherente.— Primer
tiempo.—Como queda dicho. t -

Segundo tiempo. Por la herida de la puncion se introduce
una pinza de grifos, con la cual se coge la capsula degene-
rada: se la retuerce para separarla de la periferia del cris-
talino y se la saca hécia fuera.

Tercer tiempo. El cristalino ofrece con frecuencia adhe-
rencias posteriores. Si la taxis no es bastante para hacerle
salir, se debera recurrir 4 la erina.

Cuarto tiempo, Como queda esplicado.

3.° Estraccion por una herida pequeiia de la cornea (estracecion
lineal).

Cuando el cristalino, en lugar de ser duro, como en la
catarata senil, es, por el contrario, blando 6 liquido, no es
necesario hacer en la cornea una gran abertura para darle
salida: puede, en efecto, deformarse y salir en grumos por
una herida de poeca estension.

El procedimiento que resulta de esto es aplicable:

1.° A las cataratas blandas completas;

2.° A las cataratas traumaticas que producen una com-
presion considerable en el ojo;

3.° A las cataratas liquidas;

4. Agrandando un poco la seccion, & las cataratas de
niacleo flotante, 6 blandas incompletas;

5.° En fin, 4 las cataratas secundarias, pseudo-membra-
nosas y aridas silicuosas.
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El enfermo debe estar acostado en la cama, y la pupila
préviamente dilatada por la atropina.

Un ayudante separa los parpados con los elevadores,
cuando 1o recurre el cirujano al blefarostato.

Con la mano izquierda se fija el ojo por medio de una
pinza de grifos, sujetando la conjuntiva 4 2 milimetros de la
cornea en la parte opuesta al sitio de eleccion de la herida.
Con la mano derecha se coge un cuchillo lanceolado eurvo y
se hace la puncion de la ¢érnea & 1 milimetro proximamente
del borde de la esclerdtica, quedando la hoja del cuchillo
paralela al iris.

Figura 86.—EHstraccion lineal de la catgrata (primer tiempo).

Se puede abrir en este momento la cépsula con la punta
del euchillo, ¢ retirarle y servirse en seguida del quistitomo

Figura 87.—Hstraccion lineal de lo catarate (segundo tiempo).

con este objeto. Las capas corticales reblandecidas no tardan
en invadir la cdmara anterior, facilitando su salida depri-
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miendo el labio inferior de la herida con la cucharilla y opri-
miendo ligeramente sobre el globo con la mano que tiene las
pinzas. Cuando existe un nicleo 6 las capas corticales son
resistentes, se las busea varias veces con la cucharilla, hasta
que la pupila se vuelve negra. Se puede entonces hacer la
puncion en el cuerpo vitreo, que llena la cdmara anterior y
rechaza en la periferia los trozos que pueden quedar.

El ojo es abandonado, lo mismo que los parpados. Se
cura por oclusion simple.

La reunion de la herida se efectia generalmente al se-
gundo dia. ~

Si ge trata de falsas membranas ¢ de indicios de una cata-
rata secundaria, se les cogerd con una pinza fina introducida
por la herida de puncion.

4.° Estraccion lineal combinada con Ia iridectomia.

La dificultad de la estraccion por queratotomia superior y
los grandes peligros que ocurren practicada por manos in-
habiles; la cicatrizacion, con frecuencia penosa, del gran col-
gajo que exige;-las iritis que produce algunas veces la con-
tusion del iris por un eristalino voluminoso, han llamado la
atencion de los cirujanos, sobre la posibilidad de estracr una
catarata dura por la pequefia herida de la estraccion lineal
ya deserita. El tmico obstaculo que se opone 4 esto es la por-
cion del iris limitada por la herida. Cortando esta porcion del
iris antes de la salida del cristalino, se le hace una abertura
considerable, y puede presentarse entonces directamente de-
lante de la herida de la cérnea proporcionada & su tamafio.

Se obtiene, ademds, una cicatrizacion mas répida y se
disminuyen las causas de las inflamaciones consecutivas.
Pero este procedimiento es menos quirdargico que el otro, por
cuanto separa del ojo una parte de una membrana sana muy
util.

El procedimiento se aplica :

1. A la estraccion de la catarata dura;
2.° A la estraccion de la catarata blanda complicada con
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irido-coroiditis (debiendo remediar la iridectomia 4 la com-
plicacion).

Para practicarla, el enfermo ha de estar acostado y la pu-
pila dilatada: se fija el ojo con una pinza y con el cuchillo
lanceolado se hace la puncion de la cornea; al retirar el cu-
chillo, se agranda la herida segun las exigencias de cada
caso en particular.

Se introduce despues en la herida una pinza de iridecto-
mia, cerrada, la concavidad vuelta hicia arriba. Se la intro-
duce y se coge entre sus dientes al iris.

Por un snave movimiento se saca el iris fuera de la herida
_y un ayudante le corta con pequenas tijeras curvas al nivel
de la cornea. Se abre despues la capsula con un quistitomo,
y por medio de presiones bien dirigidas se conduce el crista-
lino 4 la herida, facilitando su salida con la cucharilla 6 la
erina. ;

Cuando el iris esta adherido, se le separa de la capsula
por un movimiento seco y se le corta (iridorexis). General-
mente es, en este caso, muy blando y friable.

La sangre es evacuada por presiones suaves con la cucha-
rilla , como los trozos 6 pedazos separados y la curacion se
acaba por la cura habitual.

Modificacion de de Grefe.—M. de Greefe, de Berlin, prac-
tica la herida en el limite de la cornea por medio de un cu-
chillo que lleva su nombre: coloca la pinza de fijar cerca del
borde inferior de la cérnea. La punta del cuchillo es aplicada
4 11); milimetros de la cornea, cerca de la parte superior, é
introducida en la cdmara, el corte se dirige de alto & bajo y
de delante a atrds, estando el dorso del instrumento paralelo
al iris. La punta sale por el otro-lado en la eselerdtica, 4 11,
milimetros de la edrnea: se termina la seceion por movimien-
tos de vaiven, y esta seccion comprende la parte de la escle-
rética que estd delante de la insercion del iris. Se concluye
la operacion como anteriormente. La modificacion de M. Lie-
breich consiste en hacer la herida, de la misma manera, en
la parte inferior de la cornea.

Se conocen ademas otros procedimientos de estraccion co-
mo son: el de Jacobson (estraccion combinada con la iridec-
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tomia), y el de Pagenstecher (estraccion por medio de una
cucharilla larga del cristalino contenido en la capsula).

5.° Estraccion por succion.

Se ha pensado, segun una idea que data desde el tiempo
de los arabes, aspirar la emulsion del eristalino, en las cata-
ratas blandas y liquidas, por medio de una aguja hueca y
puntiaguda adaptada & una bomha pequena que se maneja
con una sola mano (Laugier, Bowmann). Es diffcil justificar
el empleo de este procedimiento.

6. Reabsorcion.

Este procedimiento estd tomado de la naturaleza. Hemos
visto que una catarata traumatica se reabsorbe espontinen-
mente, cuando la edpsula estd bastaute ahierta para permitir
que el humor acuoso obre directamente sohre la sustancia
del cristalino.

Esta reabsorcion se hace mucho mejor cuante mas joven
es el individuo. Se la provoea ya abriendo lig.ramente la
capsula (discision), ya dividiendo en muchos trozos el apa-
rato cristalino (desmenuzamiento).

La operacion es muy sencilla. Par medio de los dedos so-
lamente 6 de una pinza de fijar, se inmoyiliza el globo del
ojo. Con la otra mano se introduce en la cdmara anterior,
por puncion eerca del borde de la cérnea, una aguja delgada
de catarata, con la cnal se divide la capsula mas 6 menos,
segun que se quiera obrar con mayor ¢ menor rapidez sobre
la sustancia del cristalino. Se retira despues la aguja y se
coloca en el ojo un simple vendaje.

En los dias siguientes tiene lugar la imbibicion de las ca-
pas corticales, seguida bien pronto de su reabsorgion que
puede ser completa 4 la primera vez, pero que exige ordina-
riamente dos ¢ tres discisiones, hechas con intervalos leja-
nos. La ultima vez se punciona el cuerpo vitreo, que rechaza
a la periferia los cuerpos cretosos de la atrofia del cristalino,
cuando se situan en el campo pupilar,
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En las personas de cierta edad, se puede tambien practi-
car la discision, pero sus efectos son estraordinariamente
lentos y se prefiere la estraccion pura y simple.

Es especialmente conveniente:

1. En las cataratas congénitas;

2.° En las cataratas blandas incompletas de los adoles-
centes; {

3.> En las cataratas traumaticas, en las que se hace mal
la reabsorcion natural.:

En cuanto al desmenuzamiento puede ocasionar accidentes
mity graves, por el gran desarrollo que hace sufrir al cris-
talino. Se remediara el acceso de tension intra-ocular insti-
lando gran cantidad de atropina, y, en ultimo resultado,
practicando la estraccion lineal,

§ VIL.—Enfermedades del cuerpo vitreo.

Las enfermedades del cuerpo vitreo comprenden: 1.° Ia
hialitis ; 2.° el reblandecimiento 6 sinquisis; 3.° las opacida-
des y los copos del cuerpo vitreo; 4.° los cuerpos estraiios
del cuerpo vitreo.

I. HIALITIS,

La constitucion anatomica del cuerpo vitreo es todavia
objeto de hipétesis y discusiones. Se admite, sin embargo,
que contienen células, y que es, por consiguiente, suscepti-
ble de inflamacion.

Eista inflamacion puede observarse cuando un cuerpo es-
tranio ha penetrado en el humor vitreo, sin herir considera-
blemente sus envolturas. Observando, entonces, por medio
del oftalmoscopo, lo que sucede alrededor del cuerpo vulno-
rante, se vé que se rodea de unanube gris, que encierra, como
se ha podido observar en los animales, glébulos analogos 4
los leucocitos. Pero con frecuencia, las alteraciones del cuer-
po vitreo, que podrian tomarse por una inflamacion propia
de este organo, son debidas & las alteraciones de la coroides
y de la retina.
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No creemos sea aun tiempo de colocar en el cuadro noso-
l6gico una Zialitis esencial.
II. SINQUISIS.
Se da el nombre de sinquisis al reblandecimiento del cuer-
p0 vitreo.
En el sinquisis, el cuerpo vitreo permanece trasparente;

pero su consistencia esta singularmente modificada, y las

areolas, que sostienen la parte acuosa, estan rotas, el cuerpo
vitreo sale como un jarabe espeso, como la glicerina.

La tension ocular puede ser menor que en ¢l estado nor-
mal: pero con mas frecuencia se encuentra aumentada y el
globo del ojo duro.

El cristalino, menos sostenido, se mueve algunas veces;
se observa entonces que los movimientos del ojo van acom-
pafiados de temblor ¢ estremecimiento del iris. Llega & suce-
der tambien que el cristalino se desliza en el cuerpo vitreo
reblandecido. .

Se ha atribuido el sinquisis a dos causas: 1.° una altera-
cion de la coroides, que se ha hecho impropia para nutrir el
cuerpo vitreo, O segrega una sustancia acuosa que la des-
nataraliza; 2.° un traumatismo, tal como un cuerpo estrafio
o el descendimiento de una catarata que disocia las areolas.

El sinquisis brillante no es mas que una variedad de esta
afeccion. El cuerpo vitreo tiene en suspension cristales muy
pequedios de colesterina, que provienen del cristalino depri-
mido, y asemejan una lluvia de oro, cuando se les ilumina
con el reflector del oftalmoscopo.

El sinquisis no tiene importancia practica, sino bajo el
punto de vista de las operaciones que se practican en los ojos
cuando estan afectados. No debe practicarse la queratotomia
porque el ojo vaciaria infaliblemente, cuando el enfermo esta
levantado. El mismo aceidente tiene lugar cuando, operando
sobre el enfermo acostado, se ejerce una presion aunque pe-
quetia en el globo del ojo, una vez abierta la cornea.

Por lo demas, la cicatrizacion se efectia tan facilmente
en estos casos como en los otros: pero algunas veces se ha
notado el flemon del ojo.
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III. OPACIDADES Y COPOS EN EL CUERPO VITREO.

La pérdida de la trasparencia del globo del ojo es debida
4 muchas causas:

Hemorragia. ~Una herida que haya interesado la coroides
puede dar lugar 4 una hemorragia en el cuerpo vitreo. Por
medio del exdmen oftalmose6pico no se vé en la pupila sino
una mancha gris impenetrable 4 la lnz; el examen por el
alumbrado lateral hace notar que egta mancha no esta situa-
da cn la lente; al cabo de algunas semanas se reabsorbe la
sangre poco 4 poco y se principia & observar una coloracion
‘roja, sombra en el fondo del ojo. Cuando la curacion es com-
pleta, es raro que no haya codgulos fibrinosos flotantes en el
cuerpo vitreo.

Hemos observado, en un individuo muy sanguineo, una
hemorragia simultinea de los dos cuerpos vitreos sin causa
apreciable.

Hlemon. Al principio de un flemon del ojo, el cuerpo vi-
treo se llena de leucocitos, que le dan, aun & simple vista,
un aspecto sucio y amarillento. E1 mismo aspecto tiene en
la coroides supurativa.

Coroiditis. La inflamacion de la coroides es la causa mas
frecuente de las alteraciones de trasparencia del cuerpo vi-
treo. Ya ofrece el aspecto de la orina del asno (Desmarres);
ya, como se le observa sobre todo en la coroiditis sifilitica,
contiene gran numero de copos fibrinosos que parecen negros
al oftalmoscopo y que se mueven sin cesar, ¢ granulaciones’
finas que reunidas forman como un velo gris en el fondo
del ojo.

Moscas volantes. El cuerpo vitreo contiene frecuentemen-
te cuerpos pequenos filamentosos, enya sombra, proyectan-
dose sobre la retina, incomoda ligeramente la vision: estos
son lag moscas volantes ¢ espectros perlados. (Véase MIODE-
sopsiA). Los copos producen en el enfermo la sensacion de te~
las de arana, puntos negros. Pero deberan diferenciarse estas
apariencias y las moscas fijas 6 escotomas rvetinosas, que son
debidas 4 una insensibilidad local de la retina.
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Tratamiento. Deberd prescribirse el empleo de los mereu-
riales, sanguijuelas & las sienes, derivacion en el tubo intes-
tinal, segun la gravedad de los sintomas, y el estado de la
coroides.

-

IV. CUERPOS ESTRANOS DEL HUMOR VITREO.

Estos son generalmente los perdigones de caza, trozos de
hierro 6 de capsulas metilicas.

Sin tratar de los graves desordenes que hayan podido
causar en las diferentes membranas del ojo en el momento
de su entrada, si su naturaleza quimica permite su estancia
en el cuerpo vitreo, terminan por recubrirse de una capa de
linfa plastica y se enquistan; pero en la mayor parte de los
casos, irritan lentamente las membranas internas, provocan-
do una hipersecrecion de los liquidos intra-oculares, y algu-
nas veces una oftalmia simpatica en el ojo sano. Es preciso,
en este easo, acelerar la cura, ya ensayando separar el cuer-
po estrafio por medio de pinzas 6 de una cucharilla introdu-
cida por una herida lineal de la cérnea, 6 bien haciendo en
seguida la enucleacion del ojo herido.

Entre los cuerpos estrafios del humor vitreo, se ha obser-
vado tltimamente la presencia de enfozoarios, como el
cisticerco. Las contraceiones y lag partes constituyentes de
estos animales son perfectamente visibles al oftalmdscopo.
Ll cisticerco se presenta baje la forma de una vesicula azul-
verdosa provista de un cuello contractil. La estraccion se
practica por una abertura hecha en la esclerética.

§ VIII. Enfermedades de la totalidad del globo del ojo.

Estudiaremos, en esta parte, las enfermedades siguientes:
1.° paralizacion del desarrollo; 2.° hidroftalmia; 3.° luxa-
cion del globo ocular; 4.° tumores del globo ocular ; 5.° atro-
fia; 6.° panoftalmia; 7.° contusion ; 8.° estirpacion del globo
ocular.
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‘1. PARALIZACION DEL DESARROLLO.

La paralizacion en el desarrollo del globo del ojo 6 -
eroftalmps es ordinariamente binocular. Se manifiesta desde
el nacimiento por un hundimiento exagerado de la ¢rbita con
retraccion de la abertura de los parpados.

Va acompafiada generalmente de catarata congénita, de
sinostogis prematura de los huesos del eraneo.

Cuando es monocular, es gintomética de un tumor intra-
ocular desarrollado durante la vida intra-uterina.

El microftalmos es incurable: pero si el individuo llega
4 la edad adulta se puede remediar el estado de la vision, que
es defectuosa por lo regular.

II. HIDROFTALMIA.

Es la hidropesia general del ojo. Se le da tambien el
nombre de duffatmos (ojo de buey). El globo es prominente
y dilata los parpados. La cérnea, cuyo didmetro esti muy
aumentado, se encuentra mas 6 menos desorganizada: el

Figura 88,.—Badmen oftalmoscipico de una hidroftalmia sub-coroidea.

A. Reling levantada,—B. Depositos de pigmeénto,—0C. Vasos de la relina.

itismuy dilatado deja ver, casi & simple vista, que la retina
esta elevada por un derrame. Los cuerpos flotantes enturbian
la trasparencia del cuerpo vitreo. La vista estaabolida.
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La hidroftalmia es la consecuencia de una inflamacion del
tractus uveal con hipersecrecion nada mas.

Cuando ha llegado al grado que acabamos de deseribir es
incurable, y necesita la atrofia provocada del globo. Al prin-
cipio se puede impedir por la iridectomia y la compresion, los
sudorificos, ete. ;

La hidroftalmia puede presentarse unicamente en lz cd-
mara anterior. Se la observa en los wiitos, cuyos 0jos en este
caso presentan un aspecto caracteristico. Estos tienen el vo-
limen normal, pero parecen estremadamente grandes y con
una coloracion gris-azul aterciopelada. El diametro de la
cornea parece considerable, el anillo de union de la cérnea y
de la esclerdtica estd adelgazado y trasparente. El iris estd
sombreado y perezoso. La vision se complica con moscas vo-
lantes, miopia, ambliopia, ceguera.

La etiologia de esta afeccion es muy oscura. Los nifios
caquécticos son muy propensos 4 padecerla.

El prondstico es grave, porque la hidroftalmia puede
hacerse general. Pero se la ha visto retroceder y no dejar sino
una miopia considerable.

El ¢ratamiento consiste en punciones repetidas de la cé-
mara anterior, vejigatorios detras de las orejas, ténicos.

III. LUXACION DEL GLOBO DEL 0JO.

Se produce de dos maneras: por una presion que proviene
del fondo de la érbita 6 por una viglencia esterior.

Las causas intra-orbitarias de la luxacion son el aneuris-
ma de la arteria oftdlmica, los tumores sélidos y la eserd-
fula exoftalmica. Es muy raro que la luxacion sea completa.
Por lo regular, el globo estd muy saliente entre los parpados,
que le rodean imperfectamente. La cornea se opacifica.

Cuando la luxacion reconoce por causa una violencia, es
generalmente completa. El ojo cuelga sobre la megilla sos-
tenido por el nervio Optico, los vasos y los museulos: la
conjuntiva papebral estd vuelta como un dedo de un guante.
Lo primero que debe hacerse, es reducir la luxacion, rasgando
en caso de necesidad la union de los parpados. En seguida se
colocardn compresas frias sobre el ojo: Es raro que la vision
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no se restablezca, 4 pesar del estiron que ha sufrido el ner-
vio Optico: pero & veces estd abolida por completo desde el
accidente. La luxacion del globo puede producir el flemon de
la Orbita.

IV. TUMORES DEL GLOBO DEL 0JO.

L4

Los tumores que afectan por completo al globo del ojo,
toman origen ya en la érbita, ya en una de sus membranas.
Seran deseritos en su respectivo lugar.

Los mas frecuentes son: el cancer medular de la retina en
los nifos, el cdneer escirroso, el cancer meldnico, los tumo-
res de la coroides, ete.

La mayor parte reclaman la estirpacion del globo.

V. ATROFIA.

La atrofia espontdnea del globo es producida por las afec-
ciones cronicas del fondo del ojo. El proceso mas general de
la atrofia es este: iritis, iro-coroiditis, reblandecimiento del
cuerpo vitreo compresion intra-ocular, catarata blanda, dis-
minucion de la tension, terminacion de los dolores, atrofia.

El ojo estd blando, deprimido cuadrangularmente por los
cuatro musculos derechos. La cornea estid opaca, pero poco
digminuida.

Se ha llamado #/sis del bulbo la atrofia consecutiva 4 una
perforacion de la cérnea con salida de los humores del ojo.
oL estos son evacuados completamente, la esclerdtica se
hunde y forma con los musculos un mufion pequetio en el
fondo de la orbita. ' '

VI. PANOFTALMITIS.

Es el flemon del ojo. Principia generalmente en la coroi-
des (coroiditis supurative). La conjuntiva estd inyectada
como en una oftalmia aguda; el iris se inflama y forma las
sinequias ; el humor acuoso se enturbia y el fondo del ojo to-
ma una coloracion amarillenta. Se presenta el edema debajo

TOMO 1. 8
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de la conjuntiva y en los parpados, el globo del ojo es pro-
~ minente y se encuentra el pus con abundancia en la cdmara

anterior. Los dolores son cada vez mas intolerables y van

acompafiados de una reaccion febril gencral, de vomitos, y

los enfermos no se alivian hasta el momento en que la cornea

se perfora para dar salida al pus y & los humores. La inflama-

cion cede despues rapidamente y el ojo se atrofia.

El flemon del ojo es casi siempre oczsionado por una he-
rida 6 por la presencia de un cuerpo estrano, tal como un pe-
dazo de capsula, en el cuerpo vitreo. Se le ha visto, con fre-
cuencia, terminar por metéstasis en la infeccion purulenta, la
meningitis y la fiebre tifoidea.

Al principio, es preciso procurar detener el curso de la
enfermedad por un tratamiento enérgico general y local;
mercurio hasta la salivacion, sangrias y sanguijuelas & las
sienes. Si se ha establecido la supuracion, tratamiento cal-
mante, Gpio, compresas calientes sobre el ojo. Si, apesar
de todo, los dolores no dejan descansar al enfermo, conven-
dr4 hacer en la esclerética una gran puncion con un bisturi
que se agrandara por medio del sacabocado: se podra tambien
introducir una mecha para provocar con mas rapidez la atro-
fia del ojo.

VII. CONTUSION DEL GLOBO.

Los golpes sobre el ojo causan una alteracion en la reti-
na, que se manifiesta por las fotopsias en el momento del cho-
que y una anestesia 4 la luz, que dura un instante. Pero su-
cede, que la amaurosis se declara sin ninguna lesion esterior
aparente , ya por el acceso del estremecimiento nervioso, ya
por las hemorragias en el tejido de la retina, En este ultimo
caso, vuelve la vista con la reabsorcion de los codgulos;
pero generalmente quedan escotomas 6 lagunas en el campo
de la vision.

Estirpacion del globo ocular.

Procedimiento ordinario. Estando acostado el enfermo
se le cloroformiza. Un ayudante separa los parpados. El eiru-
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jano fija entonces el globo del ojo pasando un hilo 4 través 6
sujetandole con un tenaculo. Con un bisturf ¢ con las tije-
ras divide la comisura esterior de los parpados, para facilitar
la salida del globo.

Despuesel cirajano dirige el globo hicia arriba y corta
con un bisturi el fondo de saco esterior de la conjuntiva desde
un dngulo & otro, cortando al mismo tiempo el. pequeiio
oblicuo. :

Dirigiendo el globo hacia abajo, corta el fondo de saco
superior y el gran oblicuo; vuelve despues el globo 4 derecha
¢ izquierda y acaba la incision cireular de la conjuntiva.

Es preciso en seguida dividir el nervio dptico y los’ mus-
culos derechos: Para esto se introducen en la parte superior
de la Orbita las tijeras curvas de plano, colocando el ojo
hacia abajo. Se abren entonces las tijeras de modo que cojan
el paquete de museulos, del nervio éptico y de los vasos y
se le corta. -

Se retira entonces el gloho, separando el resto de sus
adherencias: se esploran despues con cuidado, por medio del
dedo, las paredes de la érbita para separar, si necesario fuera,
las partes degeneradas que pueden estar adheridas: perios-
tio, glandula lagrimal, tejido celular. :

La hemorragia se detiene al cabo de algunos minutos por
la compresion de la arteria oftalmica hecha con el dedo. Se
procede luego 4 la cura, despues de haber hecho, si se quie-
re, un punto de sutura & la comisura dividida.

Lechino de algodon en la érbita, compresa, venda arro-
llada en monuculo.

Procedimients de Bonnet. «Cuando la enfermedad no ha
traspasado los limites del globo ocular, y éste ha conservado
en parte su volumen y su movilidad, se ha aconsejado respetar
la aponeurosis 6rbito-ocular, 4 fin de evitar la seccion de las
ramificaciones de la arteria oftalmica, lagrimal, ete., y dejar
un punto de apoyo que permita colocar un ojo de cristal. Este
procedimiento, conocido con el nombre de procedimiento de
Bonnet, aunque ya se le habia sido indicado antes que este
cirujano, se practica de la manera siguiente:

nEstando los parpados muy separados, se corta el miscu-
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lo recto interno con las mismas precauciones que en la ope-
racion del estrabismo: despues, introduciendo las tijeras 4
través de la herida y haciéndolas penetrar entre la esclero-
tica por una parte y la membrana albugine y log musculos
por otra, se cortan circularmente todos los musculos del ojo
cerca de su insercion en la esclerdtica.

»No queda mas que dividir tanto como sea posible los dos
oblicuos y despues el nervio Optico. El ojo es en seguida
separado, sin que se haya interesado ningun vaso, nervio
esterior, ni tocado al tejido adiposo.

yEste procedimiento, ¢ue merece sin duda alguna la pre-
ferencia cuando estd afectado el globo solo, ha sido adoptado
por los cirujanos ingleses, que generalmente separan el ojo
desgorganizado por consecuencia de una oftalmia traumatica,
con el objeto de prevenir, en el 0jo sano, el desarrollo de una
oftalmia simpatica (Foucher).»

Los enfermos que han sufrido la estirpacion del ojo curan
muy pronto por lo regular.

Algunas veces, sin embargo, se inflaman las meninges
cerca de la Orbita, y convendrd combatir pronto esta compli-
cacion, con frecuencia fatal.

Cuando se ha estirpado el ojo completamente, como en log’
¢asos de tumores car¢inomatosos, N0 €s raro observar una
recidiva, ya sobre las paredes mismag de la Orbita, ya sobre
los parpados 0 en el trayecto del nervio Optico. Esto se ob-
serva especialmente en el cancer encefaloide de la retina, que
es, casi siempre, seguido de recidiva.

Sin embargo, yo he referido /Guz. des hopitauz, n.° 81),
un caso en que habiendo tomado origen el tumor en la parte
_ anterior del ojo, se habia podido hacer la enucleacion bag-
tante pronto para salvar la vida del enfermo, que era un nifio.

§ IX.—Patologia del aparato diéptrico del ojo. -

Comprende esta parte: 1.° el ojo normal ¢ emmétrope ¥y
la presbitia; 2.° el ojo amétrope, la miopia y la hipermetro-
pia; 3.° el astigmatismo; 4.°las alteraciones de acomodacion;
5. la desigual refraccion en los dos 0jos; 6.° la astenopia.
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A. Ojo normal, emmétrope.._Su vejez. Presbitia.

Siempre se ha comparado el 0jo 4 la camara negra del fo-
tografo: en efecto, se encuentra la misma disposicion en los
Organos: un objetivo (medios refringentes: eérnea, humor
acuoso, cristalino, euerpo vitreo), un diafragma (iris), una
caja (esclerdtica), tapizada por una sustancia negra para ab-
sorber los rayos difusos (pigmento coroidiano), y una super-
ficie sensible (retina) que, en lugar de conservar las impre-
siones del mundo esterior, como lo hace el eristal untado de
colodion, las trasmite inmediatamente al cerebro, en donde
se reunen y queda apta para recibir otras nuevas.

Despues de haber atravesado el objetivo, los rayos lumi-
nosos se reunen en un punto (foco), que debe coincidir con la
superficie sensible para que la imigen aparezea clara. Esto
lo obtiene tambien el fotégrafo, avanzando 6 reculando, des-
pues de haber introducido el cristal.

Para los rayos visuales, el foco debe formarse sobre la ca-
pa de los bastoncillos de la rvetina; pero, como esta membrana
queda inmovil, se llega al resultado haciendo variar la fuerza
del aparato refringente. Esta operacion, que tiene lugar en
el ojo por el intermedio de un érgano particular (el masculo
de Bruecke) que obra sobre el cristalino, se llama acomoda-
cion monocular.

* Un objeto colocado en el infinito envia al ojo rayos para-
lelos. Cuando el ojo es normal ; estos rayos forman su foco
en la retina, sin prévio trabajo de acomodacion. Aproximén-
dose el objeto al ojo el foco se aleja detras de la retina, en
virtud de la ley de optica sobre los focos conjugados. El apa-
rato acomodader obra entonces sobre el eristalino aumentan-
do la convexidad de su cara anterior, y la lente haciéndose
mas convergente, tiene por efecto acercar @ la retina el foco
que se habia separado. Aproximandose cada vez el objeto 1le-
ga un momento en que la acomodacion es insuficiente: es
que entonces el objeto La llegado & lo que se llama punctum
prozimuwm, 6 sea el punto mas cercano en que se puede efec-
tuar la vision distinta. Se halla separado del ojo unos 25 6
30 centimetros proximamente.
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El punto mas separado en que puede efectuarse la vision
distinta es llamado punctum, remotissimum. Este se encuen-
tra en el infinito para el ojo normal. La distancia de los dos
puntos counstituye la amplitud de lo acomodacion.

Siendo la acomodacion un esfuerzo muscular, se ejercera
en razon de la constitucion del individuo.

En las personas linfaticas 6 débiles'se observara frecuen-
temente la dificultad de fijar los dos ojos algun tiempo sobre
los objetos proximos.

A la debilidad museular se junta, en los ancianos, la cre-
ciente resistencia del cristalino que se hace mas denso y me-

-nos apto para cambiar de corvadura por la presion del aparato
acomodador. Este estado del ojo se llama presbiéz'a. y es fisio-
logico.

Su efecto es retivar hacia atrds poco & poco la distancia
del punctum prozimum.
~ Se manifiesta hicia la edad de 45 afios por una dificultad
mas ¢ menos considerable para leer los caractéres pequenos:
el présbite separa maquinalmente el libro de los ojos y le
aproxima & la luz. El estado de espasmo en que se halla el
musculo acomodador, se estiende hasta el esfinter de la pu-
pila, que se contrae sin cesar.

Pero la vision separada es siempre buena, y el uso de an-
teojos biconvexos débiles (n.° 40) alivia la vista de un modo
permanente. ,

La preshitia aumenta con la edad de una manera bastante
regular, para que se hayan podido trazar escalas, en que los
nimeros de los cristales correctores estan calculados sobre
el nimero de los afios. Ejemplo.

Fdad: 5]

30

o8

22

65

13

48i50

60,40

18

14

10,9 |7

6()"62

70/75|80
N.os de los cristales biconvexos: l
B. 0jo amétrope. Miopia. Hipermetropia.

Supongamos que, en el 0jo cuyo aparato diéptrico es nor-
mal, se aleja 0 se aproxima la membrana sensible. Resultara
de esto una difusion de la imagen que la acomodacion corre-
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gird mas 0 menos, pero que ocasionara en el acto de la vision
una alteracion tal que ha hecho considerar como patologico
el estado del ojo asi deformado.

Si la retina estd separada mas alld de su situacion nor-
mal, se tendrd el ojo miope 6 bracimétrope: si por el contra-
rio, estd colocada mas acd, el ojo serd hipermétrope.

Miopla. La miopia es la condicion del ojo en la cual la
retina estd. situada, relativamente al aparato refringente,
mas alla de la posicion normal. Los rayos que llegan del in-
finito se reunirdan entonces delante de la retina y la imdgen
serd confusa: aproximandose el objeto, el foco de los rayos
que llegan se alejara, y llegard un momento en que se hara
sobre la rétina sin acomodacion prévia. El puntoen que en-
tonces esta colocado el objeto es el punctum remotissimum,
punto que estd situado en el infinito para el ojo normal.

Si el objeto se aproxima cada vez mas, interviene la aco-
modacion para retener el foco sobre la retina hasta el mo-
mento en que llegue & ser insuficiente, y cuando la vision
de cerca no se efectua bien. Entonces el objeto ha llegado al
punctum prozimumn.

Se vé, pues, que, en el ojo miope, el camino de la aco-
modacion estd mucho mas restringido que en el ojo normal,
pues el punctum remotissimum estd 4 una distancia determi-
nada, que no escede con frecuencia de algunas pulgadas.
Esta facultad se conserva mejor en ¢l ojo miope que en el
emmétrope.

Los caractéres de la miopia son los siguientes: el globo
del ojo estd agrandado casi siempre y al nivel de la cabeza.

Cuando el enférmo mira a lo lejos, tiene el aire algo tonto,
porque ve confusamente. Presenta & veces un ligero estra-
bismo divergente, debido & la compresion de los musculos
rectos internos, habitualmente contraidos en la vision de
cerca.

El grado de miopia se mide por la distancia del punctum
remotissimum, que se le valaa haciendo leer al enfermo los
caractéres tipograficos ordinarios 4 una distancia en que esta
lectura sea imposible.

La miopia es generalmente igual en log dos ojos.
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Afecta con especialidad 4 los habitantes de los pueblos, y
4 las personas cuya profesion exige un trabajo detenido de
cerca. Estas condiciones indican que la miopia debe ser he-
reditaria, como lo es en efecto. -

No solamente no retrocede, sino que con frecuencia pro-
gresa. La causa que la produce es el esceso de tension intra-
ocular, proyocada por el aflujo y el éstasis de sangre en los
vasos 001*01(113.1105.

La miopia congénita existe ordinariamente sin lesiones
de las membranas profundas; pero la coroides tiene siempre
la tendencia de ser el sitio de una atrofia particular, que de-
termina la produccion alrededor de la papila del nervio op-
tico de escavaciones visibles al oftalmoscopo, bajo la forma de
manchas blanco-nacaradas que constituyen los esta/filomas
posteriores. La re etina se encuentra aun retirada por la des-
aparicion local de la coroides que la sostenia, y cuando la
atrofia ha invadido la region de la mdeuls Emfe_rf , la vision es
muy confusa y dificil de restablecer aun con el uso de los
anteojos.

Los estafilomas posteriores pueden producirse de pronto
en la esclero-coroiditis, y constituir de este modo , en el ojo
primitivamente normal , una verdadera miopia.

El estado congestivo de la coroides, en el miope, ocagiona
con mucha frecuencia la aparicion de moscas volantes, que
fatigan mucho 4 los enfermos: fotopsias, que indican una
sobreescitacion de la vetina: escofomas, puntos en que no
existe la imdgen: cuerpos flotantes en el cuerpo vitreo y aun
la separacion de la retina por derrame seroso sub-retiniano.

El tratamiento de la miopia consiste en un método higié-
nico, que haga desaparecer todas las causas mecdnicas de
congestion hécia la cabeza. Pt

La correccion de la miopia se efectiia por medio de eris-
tales divergentes ¢ céncavos. La miopia mediana reclama
cristales cuyos numeros varien desde el 8 al 16. Mas supe-
riores, es una miopia ligera; mas inferiores es una miopia
fuerte que presentara generalmente complicaciones.

Hipermetropia. En la hipermetropia el didmetro antero-
posterior del globo es muy corto: el foco de los rayos, que
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llegan del infinito, se efectia entonces mas alla de la retina,
y es menester, desde este momento, hacer que mtervcncva L1
acomodacion para atraerle.

Apro:nmandose el objeto mirado, los rayos que él envia
al ojo hardn su foco cada vez mas leJos, detrds de la retina, y
llegaré bien pronto un momento en que la acomodacion serd
insuficiente para sostenerle. El punctum prozimum estard
entonces mas alejado del ojo hipermétrope que del ojo normal.

Siendo muy facil la acomodaeion en los individuos jovenes
4 causa de la maleabilidad del cristalino, la hipermetropia
estard disimulada ¢ lafente; pero haeia la edad de 20 a 25 afios,
la fatica de la acomodacion monocular se traducira por una
dificultad en ver los objetos proximos, que el uso de anteojos
convexos, supliendo & la acomodacion, hard desaparecer ra-
pidamente. Esta es la hipermetropia manifiesta.

‘Es hereditaria tambien como la miopia: es un vicio de
. conformacion del globo, que presenta algunas veces 3 mili-
metros de éncogimiento de adelante 4 atrés.

La hipermetropia va acompafiada en ocasiones de un ligero
estrabismo convergente. Pero lo que especialmente la carac-
teriza, es la astenopia ¢ fatiga de la acomodacion, manifes-
tandose por la vision confusa de los objetos al eabo de algun
tiempo de trabajo 6 de lectura, con frecuencia corto, la cefa-
lalgia, el lagrimeo, sintomas que ceden ante el reposo de los
ojos, para reaparecer obstinadamente con el trabajo.

El hipermétrope deberd usar anteojos convexos, calculados
de tal manera, que lleven el punctum prozimum  su distan-
eia normal, 30 centimetrog, sin que el individuo se vea obli-
gado 4 hacer esfuerzos de acomodacion para leer a esta dis-
taneia. Deberd seguir ademas un régimen tonicoy fortificante.

A faquia. EL ojo que estd privado del cristalino (por luxa-
cion ¢ catarata operada), no puede acomodarse, por mas es-
fuerzos que se hagan: Esta en la situacion de un ojo eminen-
temente hipermétrope, puesto que el foco se hace siempre
detriis de la retina. Esto se remedia con el uso de anteojos
convexos, cuya fuerza deberd variar 4 cada instante con la
distancia del objeto mirado.

Esto se limita, sin embargo, como ya hemos dicho al ha-
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blar de la catarata, llevando un anteojo para la vision a
larga distaneia (namero 5 proximamente), y otro anteojo
(namero 2 1f;) para la lectura. '

I. ASTIGMATISMO.

La cOrnea se considera como un segmento de una su-
perficie regularmente esférica. Sin embargo, no sucede
asi; aun en el estado fisiologico, y tomando dos meridianos
rectangulares, es raro que ofrezcan exactamente el mismo
radio de corvadura. Esta diferencia puede ser considerable y
causar en la vision una alteracion particular; entonces se
dice que el ojo esta afectado de astigmatismo.

Siendo. emmétrope uno de los meridianos, el meridiano
que le es perpendicular puede ser miope ¢ hipermétrope, 6
bien los dos meridianos rectangulares pueden presentar la
miopia ¢ la hipermetropia en diferentes grados. La primera
especie de astigmatismo se llama simple, la segunda com-
puesta (designando la alteracion predominante). Si un meri-
diano es miope y el otro hipermétrope, se tiene el astigma-
tismo maisto.

Si un ojo astigmético se fija en dos grupos de lineas equi-
distantes, unas verticales y horizontales otras, trazadas sobre
una hoja de papel, no las vera & la misma distancia. Si, por
ejemplo, las lineas verticales apareciesen claras, las horizon-
tales no lo estaran, y deberd acercar 6 alargar el papel para
verlas bien; pero las verticales perderan entonces su claridad.
En efecto, siendo el meridiano vertical y suponiéndole mas
encorvado que el otro, las lineas verticales presentarin su
imigen un poco antes del foco de las lineas horizontales; si
este foco estd sobre la retina, las lineas verticales pareceran
confusas, como lo parecen todos los objetos lejanos en la vi-
sion de los miopes, y serd preciso, para corregir este entur-
biamiento, no dirigirse mas que & la corvadura del meridiano
vertical. Para esto se emplearan cristales divergentes tallados
en una superficie cilindrica, colocandoles de manera que la
generatriz del cilindro, sea horizontal; no se modificard la
formacion de la imagen de lag lineas horizontales, pero se
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apartara el foco de las lineas verticales para acercarle 4 la
retina.

El astigmatismo es especialmente sensible para los que,
estando afectados, miran 4 distancia las figuras geométricas
regulares. Leyendo las letras grandes de los carteles, obser-
van que las partes altas y hajas de las letras estan confusas,
mientras que las verticales son perfectamente claras. Este
efecto de Optica da & las letras una apariencia alargada.

Pero no sucede siempre que los dos meridianos, desigual-
mente refringentes, sean rectangulares, siendo vertical el
uno de ellos. Podrd asegurarse, haciendo mirar al enfermo un
circulo blanco sobre el cual se hayan trazado una docena de
didmetros & igual distancia angular. Estando puesto el dii-
metro horizontal 4 la distancia de la vision clara, el diimetro
mas confuso no sera siempre el vertical, sino uno proximo.

Por medio del oftalmoscopo, se verd que la papila del
nervio 6ptico aparece mas oval que lo es ordinariamente.

El astigmatismo es congénito y hereditario: se encuentra
frecuentemente con una mala conformacion de la cara.

Se da el nombre de astigmatismo adguirido, al que resulta
de las deformidades patolégicas de la cérnea ¢ de las luxa-
ciones incompletas del eristalino.

Tratamiento. La cuestion se reduce & colocar delante del
0jo un cristal que neutralice la ametropia, ¢ defecto de refrin-
gencia en el meridiano en que existe, sin tocar al meridiano
normal.

Se pueden emplear los cristales cilindricos, que podran
afiadirse 4 los cristales divergentes 6 convergentes en el caso
de astigmatismo misto.

II. ALTERACIONES DE ACOMODACION.

La acomodacion monocular esta sometida & la integridad
del juego del misculo ciliar y del iris, cuya inervacion pro-
viene del ganglio oftdlmico.

Este ganglio tiene tres raices: 1.* la corta, que viene del
motor ocular-comun; 2.% la larga, suministrada por la rama
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nasal del oftalmico; 3.* la vegetativa, que viene del gran
simpético.
El oculo-motor afecta bajo su dependencia la contraccion
del esfinter del iris y la del museulo ciliar.
El gran simpatico entretiene la tonicidad de las ﬁbras
radiadas.

1.° Parilisis de acomodacion.

Es raro que no se encuentre acompafiada de la pardlisis
mas 0 menos completa del nervio del tercer par, con ptosis,
midriasis y estrabismo divergente.

Cuando existe sola, estd caracterizada por la dificultad
que nota el enfermo de ver de cerca como antes. No existe
mas que un o0jo, y se manifiesta casi repentinamente, a con-
secuencia de un enfriamiento 6 provocada por una causa in-
tra~craneana 6 por la sifilis.

Es necosario el uso de un cristal convexo, apropiado 4 la
distancia del objeto que se quiere ver. Se podl‘a recurrir al
uso de las preparaciones del haba del Calabar, quesestimu-
lan en gran manera el musculo ciliar; pero su efecto es
My pasajero.

El uso de anteojos estenopéicos de hendidura a ojo de
aguja, puede 1)1'e~,ta1' tambien grandes servicios; no du_]cm en
efecto, llegar al ojo mas que los rayos bbﬂtl‘{l.lt_b que no
nccumtan la acomodacion para formar su foco sohre la retina.

Se administrard un tratamiento general y fricciones esci-
tantes alrededor de la orbita.

2.° Espasmo de acomodacion.

El upakmo de la acomodacion se manifiesta 4 consecuen-
cia de esfuerzos prolongados del musculo ciliar, por ejemplo,
en log présbites y los hipermétropes, en que el miseulo esta
casi siempre en juego: es una verdadera contraccion, analoga
4 log calambres de los escribientes.

La pupila estd muy reducida (miosis), y ew el ojo se
nota un sentimiento_de tension.
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El espasmo caracterizado por la miosis, se observa al
principio de las afecciones cerebro-espinales, y tambien con
una atrofia declarada de las papilas Opticas.

Se le puede producir artificialmente por la aplicacion (lel
estracto del haba del Calabar. En un ojo normal, la pupila
se retrae, la vision es muy facil de cerca y aun mas acd del
punctum provimum , los objetos adquieren mas (,lamdad y
aparecen agrandados.

El 6pio obra igualmente como midsico.

II1. DESIGUALDAD DE REFRACCION EN LOS DOS 0JOS.

Greneralmente los dos ojos presentan una simetria mara-
villosa en su tamano, coloracion y funciones. Sin embargo,
sucede algunas veces que la fuerza de refraccion es desigual;
asi, siendo emmétrope uno de los ojos, el otro podrd ser
un poco miope, un poco hipermétrope ¢ un poco astigmatico:
6 si los dos ojos presentan un vicio comun de refraccion, este
vicio serd mas marcado en un ojo que en otro.

La funcion visual, en estas condiciones, podra ejercerse
de tres maneras diferentes:

1.° Los dos ojos concurren & un tiempo & la vision (vision
binocular simple ¢ asociada).

2.° (Cada 0jo mira alternativamente, el uno para la vision
de lejos y el otro para la vision de cerca. No miran nunca
juntos.

3.° Uno de los dos ojos estd escluido de la vision, y la
imdgen que produce es muy diferente & la que da el otro,
haciendo abstraccion del sensorio.

Cuando & la vez concurren los dos ojos & la vision, las
dos imAgenes se sobreponen, y aunque la una sea un poco
mas confusa que la otra, la vision produce la sensacion de
relieve de los objetos, y el campo visual es tan grande como
en el estado normal.

Cuando cada ojo mira alternativamente, el que no mira
mas que un momento dado se desvia hacia fuera y no produce
sino una imagen muy vaga, de la que el sensorio no se da
cuenta. Fsto es lo que tiene lugar euando, por ejemplo, sola-
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mente un 0jo se ha hecho miope 4 consecuencia de una es-
clero-coroiditis, que ha producido un gran estafiloma pos-
terior.

Cuando el ojo esta completamente escluido de la vision 4
causa de una ambliopia ¢ de una considerable diferencia de
refraccion, el otro ojo se educa de tal modo, que puede pro-
ducir su mirada la sensacion de relieve y de distancia, cardc-
ter principal de la vision binocular.

Las diferencias considerables de refraccion se observan,
especialmente, en los casos en que un ojo ha perdido la facul-
tad de acomodacion 6 despues de la operacion unilateral de
la catarata. :

ZTratamiento. No deben emplearse anteojos sino en los
casos en que la vision binocular es posible. Se tomara enton-
ces por numero corrector de los dos ojos el que corresponde
al ojo mas normal (Donders). Esta regla, por lo que se vé,
10 es aplicable mas que 4 las pequenas diferencias.

IV. ASTENOPIA MUSCULAR.

Llaman asi, la fatiga que ocasiona en el acto de la vision
binocular la insuficiencia de los museulos motores del ojo.

En el miope, por ejemplo, obligado 4 mirar muy de cerca
la convergencia de los ejes Gpticos es muy considerable, y los
musculos rectos internos que la producen, no son siempre su-
ficientes para el esfuerzo que se exige. A veces, sucede que
uno de los musculos se relaja, produciendo una especie de es-
trabismo divergente intermitente, y una diplopia que obli-
ga momentineamente al enfermo 4 dejar su trabajo. A
consecuencia de repetidos accesos el enfermo termina por
cerrar un ojo y recurrir & la vision monocular, que 4 lo
menos produce una imagen clara.

Esta afeccion se diagnosticara facilmente, haciendo mirar
al enfermo un dedo que se aproximar lentamente cerca de
sus ojos: pasados algunos instantes, antes que la carrera
haya terminado, uno de los dos ojos se separard, indepen-
dientemente de la voluntad del enfermo.

Conviene distinguir esta afeccion de la astenopia del sis-
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tema nervioso, caracterizada especialmente por la fatiga que
produce la vista de los objetos brillantes 6 el trabajo sobre lo
blanco.

El tratamiento de la astenopia muscular se reduce 4 el
empleo de tonicos generales, ejercicio y reposo de la vista:
y especialmente, en fin, en el uso de anteojos concavos para
el miope ¢ desiguales cuando la fatiga es debida & una dife-
rencia de los focos.

- § X. Alteraciones de la vista sin lesion apreciable.

El numero de las afecciones que antiguamente se coloca-
ba en este capitulo, ha disminuido notablemente desde que
se ha estudiado el fondo del ojo por medio del oftalmos-
copo.

Sin embargo, hay algunas circunstancias en que la vi-
sion se encuentra alterada ya en su agudeza, ya en su es-
tension, sin que en el fondo del ojo encuentre el observador
razon de ser de estos fenomenos. Tales son los casos de am-
bliopia por intoxicacion alcohdlica, ete.

Estas alteraciones pueden ser pasajeras 0 tener un carac-
ter progresivo y fatal. Entonces constituyen 6 la ambliopia
propiamente dicha 6 la ambliopla amaurdtica que terminan
por la ceguera. ,

Lo que antiguamente se denominaba @mawurosis, cra el
conjunto de todas las enfermedades, poco conoeidas, del fondo
del ojo por las cuales se producia la ceguera.

Hoy se reserva esta denominacion para los estados mor-
bosos de la retina, del nevio optico y del centro cerebro-es-
pinal que, produciendo desde luego debilidad en la vista,
producen fatalmente su abolicion completa.

I. AMBLIOPIA.

Esta constituida por la disminucion patoldgica de la agu-
deza de la vision. Ksta agudeza se mide por medio de la esca-
la tipogréfica de Giraud-Teulon. El grado de agudeza S se
prueba por la relacion de la distancia 4 4 la cual se distin-
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guen los caractéres, por la distancia D en la que los rasgos
que constituyen estos caractéres se presentan con un angulo
de un minuto: S= <. En el caso en que d = D, la agudeza
de la vision es la unidad.

Asi, tiene por medida una fraccion cuyo denominador es la
linea, en la variedad del cardcter mas pequetio visto clara-
mente , y por numerador la distancia 4 la cual estd colocado
el individuo (Giraud-Teulon). Un individuo cuya agudeza en
la vision esté en perfecto estado debe leer todos los caracté-
res 4 la distancia indicada en la escala, ayudandose con un
cristal convexo, si es présbite.

La agudeza disminuye conforme aumenta la edad. A
los 50 afios estd aminorada en 1, 4 los 60 en 1[5, 4 los 80,
en fin, en 1/, proximamente (de Haan).

La sensibilidad periférica de la retina debera examinarse
igualmente : su disminucion podra ser mas 6 menos conside-
rable que la de la sensibilidad cenfral. Se estudiard por medio
de un procedimiento de esploracion, que consiste, en fijar la
mirada gobre un punto de un cuadro negro, mlcntrds que se
pasa por delante de este cuadro un pedazo o creta, hacién-
dole marchar en distintas direcciones y marcando sobre el
cuadro el punto en que deja de ser percibido. Juntando en
seguida todos estos puntos por una linea, se obtiene la figura
del campo periférico, que se compara luego con la forma
normal , tratada anteriormente de la misma manera.

Cuando no es posible determinar la cifra de la agudeza
visual, se dice que la ambliopia es amaurdtica.

Las causas de la ambliopia son las siguientes:

Las contusiones del ojo, la vision brusca de un objeto
muy luminoso (rayo), la escitacion continua del trigemino
en las neuralgias faciales 0 dentarias, la clorosis, el abuso
de bebidas alcoholicas, del tabaco, el envenenamiento por el
plomo, belladona , ete.

En las : lTIlthpld‘-s por intoxicacion, hay ordinariamente
falsa percepeion de colores: el verde parece gris, el rojo ama-
rillento.

En cuanto al tratamiento, esta subordinado 4 la causa que
la ha producido, que deberd mvestigarse con cuidado. En
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ciertos casos se podra recurrir al ejercicio de la retina con los
cristales convexos.

IT. HEMERALOPIA.

Es la imposibilidad de ver los objetos iluminados débil-
mente: en el momento en que el sol desaparece se manifiesta
la ceguera mas 6 menos completa.

La heméralopia es sintomatica de la retinitis pigmentaria.
Se manifiesta de’ una manera epidémica en las aglomeracio-
nes de individuos sometidos & privaciones: marineros, milita-
res, prisioneros. Afecta 4 los viajeros que recorren esplana-
das nevadas con reflejos intensos.

Tratamiento. Reposo de los dos ojos en la oseuridad. Ré-
gimen tonico y reconstituyente.

III. DISCROMATOPSIA.

La etimologia de esta palabra espresa la Jalsa percepeion
de los colores. Esta afeccion puede acompanar 4 la ambliopia
por intoxicacion, de la cual es un sintoma, 6 existir de un
modo esencial. El fisico inglés Dalton, que ha sido afectado,
la ha deserito y dado su nombre. _

Parece desde el principio una agenesia del aparato ner-
vioso de la retina. Segun la teoria de Yung, toda sensacion
de color percibido es la resultante de la percepcion de tres
colores elementales: la retina encierra tres especies de fibras
nerviosas, mas especialmente impresionables para cada uno
de estos tres colores. Si una de estas especies de fibras falta
la percepcion del color que le eorresporide es nula ¢ incom-
pleta.

IV. MmiopESoPSIA (1).

Esta es la vision de moscas volantes. Los enfermos acusan
la presencia, en el campo visual; de filamentos trasparentes

(1)~ Esta-palabra, mal formada de dos palabras griegas que significan
vista de moscas volantes , deberia cambiarse por la de MyIonopsIA, que es-
Presa mejor su etimolpgia. (N.del T.)

TOMO 1. 9
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semejantes 4 perlas engarzadas que parecen estar situadas en
el cuerpo vitreo, pero que son muy pequeiias para poder, ser
observadas con el oftalmoscopo. Esta enfermedad no presen-
ta gravedad.

V. HEMIOPIA.

En la hemiopia se percibe solamente la mitad de los obje-
tos que se miran, la otra mitad parece como recubierta por
una densa nube. Se manifiesta por accesos acompafiados de
vértigos ligeros, y se disipa espontaneamente.

La hemiopia permanente es la sefial de una separacion de
la retina visible al oftalmoseopo.

B. ENFERMEDADES DE LOS ORGANOS ACCESORIOS DEL
APARATO DE LA VISION.

Estudiaremos en esta parte: 1.° las enfermedades de las
cejas y de los parpados; 2.° las de la conjuntiva; 3.° las de
las vias lagrimales ; 4.° las de los musculos del ojo; 5.° las
del nervio 6ptico; 6.° las de la orbita.

§ 1. Enfermedades de las cejas y de los parpados.

Estas enfermedades son : 1.° heridas de las eejas y de los
parpados ; 2.° blefaritis; 3.° edema de los parpados; 4.° enfi-
sema de los parpados; 5.° tumores de los parpados; 6.° defor-
midades; 7.° afecciones nerviosas. '

I. HERIDAS DE LAS CEJAS.

Se ha insistido en la gravedad de las heridas de las eejas,
benignas en apariencia. La amaurosis, en efecto, ha sido con
frecuencia la consecuencia de esta lesion; hé aqui como: la
rama frontal del trigenimo se divide en la piel de la ceja, y
los numerosos filetes que llegan del facial se reparten en su
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capa musculosa. Producida una herida, la cicatrizacion se
efectia con mucha rapidez generalmente: pero la cicatriz
encierra en el tejido inodular los filetes nerviosos incomple-
tamente divididos, y les somete 4 la compresion lenta que
produce la retraccion cicatricial : de aqui resulta una irrita-
cion sorda y prolongada de los troncos nerviosos que pueden
paralizarse en una estension mas ¢ menos grande; y causar
ya la imposibilidad de cerrar el ojo (Jagoftalmos), por parali-
sis del orbicular (que tambien se observa en los abeesos de la
cornea), ya una irido-coroiditis de marcha lenta por escitacion
refleja de los nervios ciliares, que son suministrados por el
ganglio oftalmico, al eual envia una ramificacion el tri-
genimo.

Si la herida es muy superficial convendra hacer la reunion
por medio de tiras de aglutinante. Si es profunda ¢ irregular,
serd prudente, 4 pesar de lo singular de este método opera-
torio, completarla tanto como sea posible, de manera que no
se deje en la cicatriz un filete nervioso 4 medio cortar ¢ des-
arrar,

II. HERIDAS UE LOS PARPADOS.

Ademas de la paralisis y de la caida del parpado superior,
producidas por la seccion del filete del tercer par que anima
al elevador, los accidentes de las heridas de los parpados son
numerosos y exigen la mayor atencion por parte del cirnja-
no. Es preciso, en efecto, vigilar su cicatrizacion de tal mo-
do, que el parpadono quede vuelto ni hacia afuera (ectropion),
ni hacia dentro (entropion, rozamiento de las pestaiias en la
cornea, ete.)

Es tambien frecuente ver las heridas de los parpados com-
plicadas con heridas del globo, sobre todo, cuando son pro-
ducidas por un instrumento punzante.

Las demds heridas, quemaduras y contusiones, se tratan
como si estuvieran sobre cualquiera otra parte del cuerpo, te-
niendo giempre cuidado de proteger el gloho del ojo de la ac-
cion de los medicamentos,
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LII. BLEFARITIS:

La bléfaritis es la inflamacion del parpado ¢ de sus partes
constituyentes. Afecta muchas formas, ya que quede redu-
cida & nna simple hiperemia, ya que ocasione la supuracion
femonosa. Puede producirse solamente en el tejido sub-con-
juntival 6 sobre el borde libre, etc. Pero, aunque estas varie-
dades sean de diferente naturaleza, se tlcnt, la costumbre de
designarlas con el nombre general de blefaritis.

8% Blefaritis furfurdcea (Velpeaw).

Es la pitiviasis de la piel de los parpados, que se descaman
produciendo cierta desazon ¢ pieazon en el borde libre.

Lociones templadas con el licor de Van Swieten 6 de agua
sulfurosa.

2.° Blefaritis ciliar.

Esta afeceion es muy comun en los mifos linfaticos y en
los adolescentes. Suele acompaiar alguna vez & un tumor
lagrimal.

Cousiste en la inflamacion de los bulbos de las pestafias.

Los caractéres de esta afeccion son: 1.° un enrojecimiento
intenso en el borde de los parpados; 2.° su hinchazon por al-
cunos sitios ; 3. en estos sitios-las pestaiias han cambiado su
direccion y se entrecruzan: tres O cuatro pestaiias parecen
saliv. de la)misma abertura; 4.° las pestanas estan pegadas
por costras que se forman en la raiz y que las envuelven
¢omo una vaina; 5.° frecuentemente la secreeion de las glan-
dulas de Meibomio se hace purulenta , 1o que puede.probarse
. oprimiendo el parpado.

No se han hallado. nunea tricofitones ‘en la base de las
cejas. Bl bulbo es el sitio de una inflamacion, 4 la cual suce-
de una snpuracion interminable, que aumenta poco & poco &
invadelos folieulos mncosos y las glandulas de Meibomio. El
borde del parpado se redondea y s2 inclina hacia adelante,
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las lagrimas se acumulan en ¢l y su estancia es causa de la
fotofobia. El punto lagrimal inferior se desvia hicia afuers.

Los bulbos de las pestafias se destruyen con el tiempo, y
las pestanas desaparecen.

Si la enfermedad es aguda, el &ratamiento consistird en
emolientes calientes, para quitar las costras v disminuir la
inflamacion. Una rigurosa limpieza es un medio escelente del
tratamiento. -

Se practicard con unas pinzas pequeias la avulsion de las
pestaiias cuya base estd enferma, y se cauterizard el bulbo
con un pedazo puntiagudo de nitrato de plata.

Podra afiadirse 4 este tratamiento local un régimen que
consistira en jarabe antiescorbutico iodado , aceite de higado
de bacalao, ete. ;

En cuanto la inflamacion haya cedido, no quedara mas
(ue una hinchazon crénica, empleindose con veutaja la po-
mada de precipitado rojo. en untura sobre el borde de los
parpados.

3.° Blefaritis eritematosa.

Hiperemia del espesor de los parpados, caracterizada por
n enrojecimiento violaceo general y una débil turgeseencia.
Se manifiesta en las personas anémicas, 6 en las que padecen
de una lesion de la ciréulacion general. Este aspecto de los
pirpados- es_mas caracteristico porque los sugetos estan
ordinariamente muy palidos.

Tratamiento tonico general,

4.° Blefaritis erisipelatosa.

Iis una erisipela de la cara que principia por los pirpados:
Tiene todos los caractéres de la erisipela, y puede terminarse
va por simple desescamacion, ya por la supuracion; estensa
de los parpados y de la drbita. Esta afeceion es muy frecuente
en los hospitales, 4 consecuencia de las operaciones de ble-
faroplastia.

La erisipela puede tambien producir una induracion del
parpado que le priva de toda clase de movimientos.
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5." Blefaritis mucosa.

Es una conjuntivitis cronica acompaniada de una ligera
hipersecrecion de mucus y de hinchazon de los parpados. Es
casi especial de los jovenes que se dedican 4 trabajos asiduos.

Reposo de la vista, fomentos emolientes, luego un colirio
ligeramente astringente.

6.° Blefaritis flemonosa.

Principia por un enrojecimiento difuso del parpado enfer-
mo, con un punto de induracion que se agranda 4 medida
que la hinchazon del parpado progresa, y que no tarda en
ponerse amarillento, produciendo una sensacion de fluctua-
cion. Practicada una incision en el parpado, el pus acumulado
en el foco sale al esterior, la inflamacion cede y no queda
induracion apenas.

Cuando el abeeso se sitiia en el parpado superior, puede
adquirir el volimen de un huevo de gallina.

Cuando se situa en el gran éangulo, se le podra confundir
con un tumor lagrimal inflamado. Conviene en este caso
abrirle con precaueion, para no interesar las vias lagrimales.

La causa mas frecuente de este abceso es una contusion.

El tratamiento consiste, al principio, en unturas mercu-
riales. Pero, en general, es mejor esperar a que la fluctuacion
sea manifiesta y abrir el abceso por una gran incision para-
lela al borde del parpado. La abertura espontinea del abeeso
es peligrosa, porque ocasiona con frecuencia alguna pérdida
de sustancias.

Se pueden confundir el anfraz y la piistule maligna con
la blefaritis flemonosa. Esta ultima afeccion, estd caracteri-
zada desde el prineipio por los sintomas generales que la
acompaiian y por los desérdenes locales que produce: gan-
grena de la piel de los parpados y de la eara, grandes perdi-
das de sustancia, cicatrizacion viciosa, retraceion, ete.
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IV. EDEMA DE LOS PARPADOS.

Es la infiltracion de la serosidad en el tejido celular de la
piel de los parpados. El parpado edematoso estd muy grueso,
cstenso, reluciente, inmdvil, sin enrojecimiento ni dolor, y
traslucido. :

El edema espontaneo se observa en las personas anémicas
6 en el marasmo: en las mujeres recien paridas y en la albu-
minuria.

Cuando es sintomatico de cierto embarazo en la circula-
cion local (conjuntivitis) su color se convierte en rojo y tras-
forma los fondos de saco en rodetes de color de hez de vino.
En las conjuntivitis de forma purulenta el edema degeners
con frecuencia en flemon (guemosis_flemonoso); pero la salida
del pus se efectaa por la conjuntivitis, y no hay foco puru-
lento en el espesor del parpado.

El tratamiento del edema es ¢l de la enfermedad que le
ha producido. El edema espontaneo es mucho mas rebelde
que el que depende de una causa local.

Tratamiento. Compresion, fomentos calientes.

V. ENFISEMA DE LOS PARPADOS.

Es la penetracion del aire en el tejido celular de los par-
pados & consecuencia de una fractura de las paredes 0seas de
las fosas nasales, de una fractura del frontal al nivel de los
senos, de una fractura de la base del eraneo, y con frecuen-
cia de un esfuerzo al sonarse las narices.

La crepitacion se reconocera cuando el parpado se estiende
por la presion del dedo.

En la mayor parte de los casos, esta afeccion es benigna,
y cede por la aplicacion de un tapon compresivo. Pero cuando
va acompaiiada del enfisema de la oOrbita, el prondstico es
grave, porque frecuentemente es debida 4 una fractura de lu
hase del eranco.
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VI. TUMORES DE LOS PARPADOS Y DE LAS GEJAS.
Los tumores de los parpados presentan gran variedad en
su forma y composicion.
Describiremos los mas importantes, citando solamente los
otros. v

1.” Chalacion.

El chalacion es un tumor que se forma en una glandula
de Meibomio despues de inflamaciones sucesivas. Sus pare-
des son las de la glandula, su contenido una materia sebacea
degenerada y gelatinosa. El chalacion se encuentra situado
¢n el cartilago tarso, que perfora-para hacerse promineénte,
ya por su cara anterior, en el parpado, ya por la posterior,
en la conjuntiva; pero siempre estd adherido. Forma esterior-
mente un bulto 1'031z0 mal limitado, y produce la sensacion
de un contenido mas 6 menos blando Sucede, con frecuencia,
(ue el contenido de un chalacion se encuentra casi hquldu.

La etiologian de estos tumores parece depender de las in-
flamaciones habituales del borde libre, blefaritis eiliar, or-
suelos, ete.

Al principio pueden emplearse cgntra estos tumores las
fricciones resolutivas con las pomadas de ioduro de plomo 6
de precipitado rojo. Pero el procedimiento que produce la cu-
racion radical es la ablacion ; hé aqui ¢6mo se practica:

1. El quiste esta en el parpado inferior. Si es liquido y
blando, se hace una gran incision en la conjuntiva, paralela
al borde del parpado y se esprime su contenido: despues se
cauteriza el fondo de la incision con un cilindro de nitrato
de plata. Si esta duro, un ayudante estira la piel del parpado
hacia abajo, y con una erina se engancha bien el tumor para
retirarle hicia arriba: a cada lado de la erina y muy cerea de
clla, se hacen despues dos incisiones paralelas, entre las cua-
les se diseca el tumor, que se separa. Se cauteriza esta super-
ficie, y se ponen compresas {rias por toda cura.

2" Si el tumor se encuentra en el pirpado superior, se
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incinde cuando es blando; si no, se le puede estraer, ya por
la conjuntiva, como acabamos de decir, ya por la piel, cuando
su mayor eminencia estd en la parte anterior. Para esto, se
introduce debajo del parpado la estremidad plana de la pinza
de chalacion de Desmarres, y se le aprieta el tornillo, de ma-
nera que la parte horadada abraza con fuerza al tumor, que
se le diseca entonces haciendo una sola incision 4 la piel, pa-
ralelamente al borde libre. No hay salida de sangre si no se
ha herido la arteria parpebral. Esta pinza ticne por objeto
proteger el globo del ojo contra los exagerados movimientos
del bisturi.

2.° Orzuelo.

s un péqueno tumor inflamatorio analogo 4 las pustulas
del acné, que se desarrolla en algunos dias en los foliculos
sehaceos 6 pilosos del borde libre del parpado.

El orzuelo se presenta con la forma de un pequefio boton
doloroso, frecuentemente acompaiiado de edema considerable
del parpado. Al cabo de algunos dias amarillea y se abre:
salen algunas gotas de pus y los restos del tejido celular
mortificado.

Se puede acelerar su evolucion por medio de cataplasmas
calientes, 6 dilatar con la punta de una lanceta, si tarda en
abrirse. No tiene ninguna gravedad: sin embargo, se ha ob-
servado que el chalacion es muy frecuente en las personas
sujetas a orzuelos.

Los demds tumores observados en los parpados son: el
mallet, pequetio comedon sin dolor que se sitia en el borde
libre; el molluscum, comedon que ha sufrido la trasformacion
coloide; el daeriops, tumor analogo & la ranula y formado
por la retencion de las lagrimas en uno de los conductos es-
cretores de la glandula lagrimal obliterada; el fumor gomoso
sifilitico ; las eserofulides , lupus, tubérculos, ete.; el fumor
erectil, que se deberd destruir por el galvano-caustico; el epi-
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lelioma, al que convendra aplicar un tratamiento escarro-
“tico por medio del polvo arsenical de Fray Cosme unido al
mucilago de goma. El epitelioma principia frecuentemente
en el parpado inferior, en uno de los dngulos, por un tumor
pequeiio, blanqueeino, abollado, que aumenta réapidamente
de estension; llena de granos el borde de los parpados y des-
pues las partes proximas. Esta enfermedad es grave respecto
al pronéstico, y siempre recidiva. Convendra practicar una
gran escision si se tiene la suerte de encontrarsele al principio.

Se desarrollan tambien, durante la vida intra-uterina,
quistes indolentes, que se observan debajo de la orbicular de
los parpados y cerca de la comisura. Estos son los quisfes
dermoides congénifos: contienen una materia melicérica, y
su pared esta casi'siempre cubierta de pelos poco desarrolla-
dos. Conviene incindirles, destruir la mayor parte posible de
su pared interior, ¢ introducir en su cavidad una mecha de
algodon en rama hasta la supuracion ¥ cicatrizacion.

Mencionaremos tambien el witiligo de los parpados, que
consiste en una decoloracion de la piel, que se observa al
mismo tiempo en el resto del cuerpo bajo la forma de man-
chas blancas (carne de vaca); la eromhidrosis, afeccion sin-
gular que consiste en una exhudacion sobre los parpados y
la cara de una materia colorante azul oscura, soluble sola-
mente en el aceite, y que presenta al microscopio la forma
de células pigmentarias.

VII. DEFORMIDADES DE LOS PARPADOS.
1.° Anquiloblefaron.

Llimase asi, la adherencia que eontraen, uno con otro, los
bordes libres de los parpados; ya es congénita, ya, lo que es
mas comun, sobreviene 4 consecuencia de una lesion trauma-
tica, quemaduras 6 de una grau inflamacion del borde ciliar.

Esta adherencia es completa 6 incompleta. No eonviene
recurrir al tratamiento quirargico, sino cuando queda una
-antidad de conjuntiva suficiente para lubrificar y ayudar 4
los movimientos del gloho ocular. Este tpatamiento consiste en
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cortar la brida que une los bordes de los parpados, é impedir su
nueva adherencia mientras se efectua la cicatrizacion, lo que
se conseguira por la interposicion de laminas de plata malea-
ble entre los parpados.

2. Simblefaren.

Es la adherencia de la conjuntiva palpebral 4 la conjun-
tiva bulbar, consecuencia ordinaria de las quemaduras. Se
corta y se impide su ulterior formacion por medio de las li-
minas de plata. i

3.° Epicantus.

Es el desarrollo exagerado del repliegue semi-lunar &
consecuencia de una caida de los huesos propios de la nariz.

4.° Ectropion.

El ectropion es la inversion del parpado hacia afuera.

Es parcial 6 completa, afectando un parpado 6 los dos
simultaneamente.

Las causas son: 1.* una traccion provocada por la forma-
cion de una cicatriz con pérdida de sustancia; 2.° el peso del
parpado inferior y la flacidez de sus tegumentos en.los vie-
jos; 3.° la paralisis del orbicular (animado por el ultimo par);
4.° una oftalmia cronica.

Los primeros efectos del ectropion son la detencion de las
lagrimas en el canal formado por la separacion del parpado
inferior y el lagrimeo, que proviene de la desviacion del punto
lagrimal inferior. Despues tiene lugar el engrosamiento sar-
comatoso de la conjuntiva y del parpado (#iiosis). La cirnea,
permaneciendo descubierta en parte dia y noche, es casi
siempre el sitio de afecciones que provienen de la irritacion
producida por el contacto del aire, abceso, iritis concomi-
tante, ete.

El tratamiento del ectropion ge modifica considerablemen-
tos segun log casog, Cuando es consecutivo 4 un engrosa
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miento inflamatorio de la conjuntiva, se colocaran los parpa-
dos en su lugar, y se les sostendra por un vendaje compresivo,
practicando de cuando en cuando lociones astringentes. Se
podra cortar tambien una parte de la mucosa hipertrofiada ¢
tocarla todos los dias con efusticos ligeros: sulfato de cobre,
nitrato de plata debilitado: = ;

El procedimiento que se debe emplear, por lo regular, es

Tigura 89. — Eelropion. Operacion por escision de la piel 3 de la
conjuntiva.

Tigura 90.— Resultados de Lo operacion del ectropion.

el quirargico. Consiste en tomar de la megilla un eolgajo de
piel sana ; euva inversion 6 deslizamiento favorecera el gue
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¢l parpado recobre su primitiva posicion. Puede decirse que
cada ‘cazo de ectropion ha originado un manual-operatorio
particular, que solamente las figuras pueden hacer compren- -
der. Recomendamos para esto 4 nuestros lectores la tésis de
M. Cruveilhier, hijo. (Paris, 1866).

5.° Entropion.

Bs la inversion hacia dentro del borde de los parpados:

El entropion se manifiesta casi siempre 4 congecuencia de
las granulaciones crénicas de la conjuntiva. El encogimiento
de la conjuntiva sucede @ su estado tracomatoso, y el borde
ciliar esta estirado hécia dentro de tal manera que las pesta-
fias frotan en la cOrnea y causan graves lesiones.

El procedimiento mejor para volver el borde ciliar, es la
escision de colgajos triangulares de la piel en el parpado. Su
base es paralela al borde libre, al que‘esta muy préxima: su
vértice esta hacia arriba (1).

Para ejecutarlo, se emplea una pinza de horquilla, con
la cual se coge un pliegue vertical a la piel, muy cerca del
horde : despues se pasa un hilo que servira para sostenerle:
y habiendo caleulado la dimension del eolgajo, contando con
la retraccion de la cicatriz que se quiere produeir, se hace un
corte con las tijeras, que separa en parte el tridngulo y se
acaba de separar su base por un segundo corte dado con pre-
caucion. Es preciso, para que la retraceion sea eficaz, inte-
resar el espesor del tejido parpebral. Se tendra que hacer
algunas veces la ligadura de una arteriola, y despues se
procedera 4 la cura.

6.° Triguiasis.

Es la direccion viciosa de las pestanias de fuera &
dentro, frotando la eornea. Esta enfermedad sucede en gene-
ral ya a las granulaciones, ya 4 la blefaritis eiliar.

(1) En el parpado superior el vérbice corresponde arriba, pero en el
inferior, en que es frecuente el enfropion, siguiendo este procedimiento
operatorio el vérties eorresponde haeia abajo. (N del T'.)
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El procedimiento operatorio que conviene aplicar es, pri-
mero una epilacion frecuentemente renovada de las pestafias
desviadas, con caunterizacion profunda del bulbo por medio
de una aguja enrojecida al fuego. El segundo es la eseision
del borde ciliar. El tercer procedimiento es debido al entro-
pion y tiene por objeto volver hécia adelante el punto del
parpado en que las pestanas estin mal colocadas. Se cortara
entonces, como queda dicho, un pequefio colgajo triangular,
cuya base serda medida en la estension del borde ciliar que se
ha de separar.

La distriquiasis es la existencia de dos lineas de pestaiias
gobre el borde libre. Convendra operar como en la triquiasis,
cuando las pestanas froten en la cornea. -

Blefaroplastia.

Se llama asi la restauracion de los parpados destruidos en
totalidad 6 en parte. Se practica tomando la piel de las
partes proximas, frente, sien, carrillo, lo que sea necesario,
0 volviéndola de manera que se la dé la forma y la posicion
de los parpados ausentes.

La blefaroplastia es uno de los puntos mas delicados de
la cirujia, porque se ejerce frecuentemente en el tejido cica-
tricial, del que conviene saber sacar partido.

VIII. AFECCIONES NERVIOSAS DE LOS PARPADOS,
1.” Lagoftalmos.

El lagoftalmos  ojo de liebre, estd earacterizado por la
imposibilidad de cerrar el ojo.

Es producido por la paralisis del nervio facial , del que se
vuelve un filete al masculo orbicular, que en el estade nor-
mal produce la oclusion de los parpados. Presenta los sinto-
mas ordinarios de la paralisis facial, caida de la megilla y
de un lado de los labios, dificultad de soplar con la hoea, ete.
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El origen de esta paralisis puede ser una compresion in-
{ra-craneana; coincide entonces con la sordera del lado afec-
tado, tambien le produce una causa periférica, tal como un
enfriamiento. El prondstico y el tratamiento variaran segun el
conocimiento que se tenga del origen.

Se ha ensayado remediar esto por la cirujia, practicando
la sutura de una parte del borde libre de los parpados (Tar-
sorafia). Convendra en todos los casos remediar los aceiden-
tes de la cornea, que estd continuamente espuesta al aire,
tapando el ojo con una venda de francla durante la noche.

2.° Plosis (1).

El ptosis es la caida del parpado superior, ya 4 conse-
cuencia de una herida que haya interesado el filete nervioso,
del tercer par que anima al elevador, ya a consecuencia d¢
una paralisis de este mismo par.

Una de las formas del ptosis es debida & la mduraclon \j
al engrosamiento del parpado superior, seguida de una oftal-
mia granulosa, etc. Pero no nos ocuparemos de estas formas.

El tratamiento del ptosis consistira en friceiones escitan-
tes y otros medios terapéuticos dirigidos contra la paralisis.
Cuando existe desde la primera infancia y parece depender
de una insuficiencia muscular, se ha propuesto una operacion
analoga 4 la que se hace en el entropion, pero con un col-
gajo mas profundo y mas considerable.

Como paliativo, puede emplearse, para levantar el par-
pado, una pequeiia pinza de plata que se coloca entre los
bordes libres y que se separa por un resorte de presion ¢ons-
tante.

3.° Blefarospasmo.
Se designa con este nombre el espasmo del musculo or-
bicular,

(1) O blefaropiosis: la primera de las formas descritas por el autor ha
recibido por algunos el nombre de dlefaroplegia, reservando el de blefa-
roptosis para los casog de caida del parpado por hipertrofia.

(N. del T.)
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Afecta la forma intermitente en el parpadeo y la forma
continua en las hiperestesias de la retina, las ulceraciones
de la cornea, ete. El parpadeo se presenta con una neurosis
general, histérico, epilepsia, y parece generalmente rebelde
4 los diversos tratamientos.

Se ha propuesto contra el blefarospasmo, no acompainiado
de lesion ocular, un tratamiento que se asemeja al de la fisura
del ano, es decir, la rotura de las fibras del esfinter de los
parpados en la comisura por medio de un tenétomo.

El blefarospasmo existe, con frecuencia, al mismo tiempo
que una especie de convulsion de la mitad de la cara, y la
causa es, algunas veces, una escitacion del trigemino por
los dientes cariados 6 la estancia de un cuerpo estraio.

§ II.—Enfermedades de las vias lagrimales.

Se las divide en dos clases: enfermedades de los Grganos
secrefores, y enfermedades de los drganos escretores.

Glindula lagrimal.—Fstd situada, ecomo se sabe, en la parte esterna
y superior de la érbita. En el estado normal no se la nota al tacto: cuan~
do estd enferma, repasa un poco el borde orbitario. Sus afecciones son
muy raras. La inflamacion idiopitica 'es poco conoecida. Su inflamacion
por proximidad es mas frecuente. Esta caracterizada por una sensibilidad
exagerada. El desarrollo de la glindula incomoda al orbicular y hay
ptosis. Despues puede acceder y formar una fistula lagrimal verdadera.
Esta inflamacion se manifiesta 4 consecuencia de un golpe 6 de una
herida.

Se ha observado un caso de Aipertrofie de la glindula.

Su degeneracion es mas frecuente en cancer, fungus,
materia tuberculosa, en los tisicos, con exoftalmos. En estos
¢asos es preciso estirparla.

Los quistes de la glandula forman eminencia debajo de la
conjuntiva. No contienen sino lagrimas.

Las alteraciones funcionales de la glandula son de dog
clases : cuando la secrecion se ha agotado, el ojo queda com-
pletamente seco, el parpado se baja 4 causa de la gran inco-
modidad y de la sensacion de arenilla que este estado pro-
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duce en el enfermo. Esto es lo que se llama (zerome) seque-
dad lagrimal. Esta afeccion es muy rarazse laobserva algunas
veces en las personas nerviosas, histéricas, en las que solo
existe momentineamente.

‘La epifora es la afeccion opuesta & la anterior. Depende
de la secrecion exagerada de las lagrimas, que no pueden
ser absorbidas por los puntos lagrimales y caen sobre la
megilla. Esta hipersecrecion de las lagrimas es producida
por la alegria, el dolor y la irritacion nerviosa del trigemi-
no en las oftalmias. Rara vez la epifora es idiopatica. No
debe confundirsela con el lagrimeo, que proviene de una in-
suficiencia en las vias de absorcion de las ligrimas.

Puntos lagrimales.—Deben estar siempre vueltos hécia el globo. La
menor despiacion ocasiona el lagrimeo. Alrededor del punto lagrimal
hay un pequeiio anillo eartilaginoso, que impide la obliteracion y que se
estrecha conforme avanza la edad. Este estrechamiento produce la hipe-
remia de kv conjuntiva porestancacion dé las ligrimas. Se observa tam-
bien & conseeuencia de una inflamacion erdnica de la conjuntiva y de los
pérpados.

La obliteracion completa de los puntos y de los conductos
lagrimales es muy rara: sin embargo, se observa alguna vez.

Para asegurarse del estado de los conductos, se hard una
inyeccion con la jeringa de Anel de canula capilar; si la in-
yeceion introducida con cuidado pasa al cuello, es que los
conductos son. permeables y que solamente los puntos lagri-
males estan estrechados. Entonces se les podra dilatar con
un pequeno instrumento e hoc, 6 incindirles por el método
de Bowmann.

Estrechez de los conductos. Cuando una inyeccion apli-
cada por el punto inferior vuelve 4 saliv por el mismo punto,
se debe presumir existe una obliteracion del conducto que
le corresponde. Si sale por el punto. superior hay oblitera-
cion del canal comun, del sacor 6-del canal nasal.

L. TUMOR LAGRIMAL SIMPLE.
El tumor lagrimal 6 dacriocistitis, es el resultado de la

nflamacion erénica de la mueosa del saco lagrimal, que es
TOMO 11 10
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dilatado por ¢l muens, y no se presta’ yaé la absorcion: de
las lagrimas. Su' distension produce la elevaeion del tendon
“directo del orbicular que se inserta delante de él. La mucosa
aumenta de volamen y las paredes de las vias lagrimales
contraen adherencias que destruyen su permeabilidad. Opri-
miendo el tumor de abajo & arriba, se hace:salir por los pun-
tos lagrimales el'mucus ¢ ¢l muco-pusque le llena, y esta
pequeiia precaueion, practicada algunas veces al dia, puede
ocasionar la euracion de la dacriocistitis. 4011

Si 1a dilatacion del saco ha tenido lugar con mucha rapi-
dez, puede producirse en €l un flemon; que principia por en-
rojecimiento, dolores lancinantes y el levantamiento del ten-
don del orbicular. La inflamacion dura una semana proxi-
mamente ; despues calman los dolores, y el‘abeeso formado
en ol saco se abre al esterior, para dejar salir el pus, que cac
sobre la megilla. : :

Esta ‘terminacion de la daeriocistitis aguda es temible,
porqué produce una abertura muy grande, irregular, y sus
adherencias cicatriciales pueden dar lugar al ectropion infe-
rior. Se la debe prevenir abriendo el saco por un corte de
bisturi dado de alto & bajo, penetrando debajo del tendon.

Bl tratamiento consiste en el restablecimiento de las vias
lagrimales. A este resultado se llega por diferentes procedi-
mientos. s

" M#étodo antiguo. Consiste en abrir el saco, como un abee-
50, 6 introducir por su abertura, en ‘el canal nasal, sondas,
clavos de plomo (Scarda), pedazos: de cuerda de guitarra, 0
una canula de oro (Dupuytren). Se ha preconizado mucho el
eateterismo del eanal nagal por su abertura inferior en las fo-
sas nasales (Gensoul, Laforest); pero este procedimiento es de
una ‘aplicacion sumamente dificil.

Bl método de Bowmann consiste en franquear la estrecher
por los puntos lagrimales, préviamente incindidos. El estre-
chamiento del canal nasal es ficil de franquear, y no ofrece
la dureza fibrosa de las estrecheces de a uretra.

Para practicar la operacion de Bowmann, se mandara a
un ayudante apliear un dedo al parpado inferior para sepa-
rarle hacia adelante: luego se introducivd hovizontalmente la
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sonda acanalada de Bowmann em el punto lagrimal hasta
el saco, y se incindira el conducto sobre la sonda eon un
bisturi. - 0% ¥

~Weber ha propuesto incindir el punto lagrimal superior,
por el cual,es mas facil la introduceion de las sondas. Ha in-
ventado para esto un pequenio cuchillo lagrimotomo, que es
bastante malo , y que lleva su nombre. T

- En seguida se trata de pasar las sondas. Las de Bowmann
estan graduadas de 1 & 6: son de plata, cilindricas, romas
olivares: tienen una ligera corvadura, que corresponde 4 la
del canal nasal.

Se introducird una por la incision. Cuando se haya sentido
con la sonda la pared posterior del saco, se la sacard un poco,
de manera que, en su movimiento, no dafie la mucosa del
canal: despues se levantard su estremidad esterna, haciéndola
oscilar alrededor de la ineision, y se introdueird con suavidad,
dirigiendola de alto & bajo y de delante & atris. Se podri
guiar, por esta diveccion, para la segunda incision del lado
en que S50 0‘1){'_’.1‘[1.

Este tratamiento es bueno, aun en los casos de tumor in-
flamado, para dar salida por el canal nasal al pus acumulado
en el saco.

Durante muchos dias se continuard la introduccion de las
sondas y se la:renovara de enando en cuando.

Un tumor lagrimal, tratado desde su principio, puede
curar en un mes. Otras veces, euando el tumor s muy anti-
guo, el tratamiento puede durar un ano. Las paredes del saco
estin flojas y el paso de las ligrimas interceptado constante-
mente. Para estos casos se ha propuesto la cauterizacion del
saco con el hierro enrojecido (Desmarres, padre), G por el
cloruro de zine. Se dilatan los. bordes de la ineision, hecha
estensamente en el saco, por medio de un especulum pequeio
(Magne, modificado por Maniredi), que impide al cdustico caer
sobre la megilla.

El resultado de la:cauterizacion del saco es bastante favo-
rable. Kl edustico, sostenideo en, el sitio por. dos 6 tres dias,
permite separar el saco entero en forma, de. escara, y las la-
grimas se forman espontdneamente un. nuevo camino (Gaze-
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lowski). Aunque asi suceda, la cauterizacion solo debe em-
plearse en casos escepcionales.

Para volver la mucosa del saco & su estado normal, se
emplearan inyecciones, que se hardn con la jéringa de Anel,
por el punto lagrimal inferior, sirviéndose del agua templada
6 de liquidos ligeramente astringentes. Pero serd temerario
creer que bastan solamente estas inyecciones, & pesar de su
poder mecanico, para volver la permeabilidad & las vias la-
grimales. -

II. FISTULA LAGRIMAL.

Lldmase asi la abertura practicada en las paredes del saco,
ya éspontdnea, ya artificialmente, en el curso de un tumor
lagrimal agudo; abertura que puede persistir por mucho
tiempo y servir de canal escretor al muco-pus que se formia
crénicamente en el saco. Sirven generalmente las fistulas
para hacer pasar las sondas en el cateterismo del canal nasal.

§ IIT, Enfermedades de la conjuntiva.

FEstudiaremos eén este parrafo: 1.° las conjuntivitis; 2.° el
pterigion; 3.° las qitemaduras de la conjuntiva; 4.° el que-
mosis; 5.° los' equimosis sub-conjuntivales; 6.° xeroftalmia;
7.” tumores de'la conjuntiva.

I. CONJUNTIVITIS.

La conjuntivitis es la inflamacion de la conjuntiva. Es la
mas frécuente de las afecciones de esta membrana, debida a
causas muy variadas: presenta gran nimero de formas, que
importa conocer bien. Las hemos reunido, clasificandolas en
tres categorias principales, de las que la primera es la con-
Juntivitis pasive, 6 simple hiperemia, que comprende todos
los casos en que la congestion de la conjuntiva es producida
secundariamente por 1a influencia de una causa continua: tal
es, por ejemplo, la afeccion deserita por M. Galezowski con
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el nombre de conjuntivitis lagrimal. Su forma, en general,
es cronica.

La segunda forma es la de las conjuntivitis con hiperse-
crecion; la inflamacion no afecta mas que la capa vascular y
glandular de la membrana. :

La tercera clase comprende las conjuntivitis flemonosas,
con la supuracion de toda la membrana. Por lo demas, el
cuadro siguiente dard una idea de nuestra clasificacion:

La estancacion de ligrimas (conjuntivitis la-
grimal). i
La fatiga de la acomodacion.
1.° Conjuntiyitis pasiva,/La afeccion granulosa.
sintomadtica de........\El ectropion.
Flictenas (oftalmia escrofulosa, ete.)
Cuerpos estrafios. _
Profesion (emanaciones de los pozos).

De forma benigna.

De forma purulenta.

De origen leucorréico.

De origen exantemitico (sarampion, etc.)

De origen granuloso (granulaciones infla-

2.° Conjuntivitis catarral.

madas).
y Egipeia 6 de los eiéreitos.
3.° Conjuntivitis flemono-) Blenorrigica.
sa 0 purulenta......... EDe los recien nacidos.
Difteritica.

1.? Conjuntivitis pasiva.

La forma de la conjuntivitis pasiva 6 hiperemia de la con-
Jjuntiva es esencialmente cronica, y estd subordinada 4 la causa
que la sostiene. Se manifiesta por un enrojecimiento de la
mucosa, sin dolor, pero con incomodidad y sensacion de un
cuerpo estrafio en los parpados,

Los ojos aparecen pegados por la maniana, y el escozor es
mas sensible por la tarde despues del trabajo, sobre todo 4 la
luz artificial. La mucosa de los pérpados ha perdido su bri-
lantez y su color de rosa pilido; presenta un color rojo uni-
forme y aterciopelado. La conjuntiva bulbar no ofrece, sin
embargo, este aspecto; presenta mas bien una poreion de va-
808, que pueden llegar hasta la cornea; por lo demds, rara
vez tiene la edrnea una vascularizacion tan manifiesta, es-
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cepto en los casos de flictenas 6 de afecciones concomitantes
de la cornea y del iris.

Esta afeccion es ¢ muy ligera 6 muy 1-ubelde Ind:carclnus
las eondiciones en que se'la observa:

A. Estancacion de ligrimas.—En su estado normal las
conjuntivas estan como barnizadas de aceite per la secrecion
orasa de las glindulas de Meibomio, deslizandose por ellas
la cantidad normal de lagrimas sin 1r1‘1ta11aq Cuando las la-
grimas son muy abundtmtes 0 se detienen 4 consecuencia de
1;1 obstruccion de las vias lagrimales, esta capa oleosa se al-
tera y parece convertirse en una especic de jabon; las ligri-
mas obran entonces directamente gobre la conjuntiva y la
inflaman.

Por la mafiana, los ojos estan pegados por las mucosida-
des desecadas en el borde de los parpados, porque la absor-
cion de las 13grimas se encuentra disminuida durante el sue-
fio. El angulo esterno del ojo esta uleerado.

Hé aqui el fratamiento que se debe seguir; despues de
haber reconocido de una manera evidente, que la causa de la
conjuntivitis es una obstruccion de las vias lagrimales, se
debera proceder al tratamiento del obstaculo. Al mismo tiem-
po que las inyecciones ¢ la dilatacion se preseribira el uso
de un cuerpo graso, como la pomada de cohombro, para untar
el angulo esterno del ojo y el borde de los parpados. Com-
presas de agua fria por la tarde, y un colirio ligero de sulfato
de zine, 25 centigramos por 100 gramos de agua.

B. If utiga de acomodacion.—La causa de hlpcmma con-
juntival 'serd bien pronto reconocida, i el enfermo es anémico
y acusa una alteracion de la vision al cabo de cierto tiempo
de trabajo. La hiperemia de la conjuntiva estd frecuentemente
unida, en este caso, 4 una hiperemia de la retina. El reposo
de la vista y los medicamentos tonicos es el unico tratamiento
que se debe preseribir. Convendra ademéds, estudiar el estado
de la vision del enfermo y darle los cmstalus necesarios para
la correceion, si es amétrope:

C. Afeccion granulosa.—Pocas cuestiones han dade lugar
4 tantas discusiones como las granulaciones palpebrales.

Espontdneamente, por contagio, ¢ & consecucncia de una
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conjuntivitis purulenta, la conjuntiva palpebral puede ser el
sitio de un conjunto de pequenas elevaciones redondeadas,
ue pueden afectar el tamano y color de los granos de una
frambuesa. Para la mayor parte de los oftalmélogos, estas
clevaciones, que son debidas & la hipertrofia de las papilas de
e conjuntive, son verdaderas granulaciones. Para otros
(Wecker), las granulaciones son un neoplasma andlogo al tu-
bérculo, desprovisto de vasos y formado por una masa de ni-
- cleos, que se desarrollan de pronto sobre la conjuntiva, con la
forma de pequenas manchas redondeadas y grises, para dar
lugar & una eonjuntivitis, durante la cual las papilas de esta
membrana se hipertrofian y hacen desaparecer la granula-
cion original. Otros, en fin, colocan en el numero de las gra-
nulaciones el desarrollo exagerado de los foliculos mucosos
que se sitian en los fondos de saco oculo-palpebrales. Admi-
tiéndose , al prineipio, la existencia de las granulaciones ver-
daderas, de estos neoplasmas que acabamos de hablar, no se
puede negar que la afeccion granulosa, en su periodo de es-
fadio , estd constituida por la hipertrofia de las papilas con-
juntivales, que se han despojado de su capa epitélica. Esta
hipertrofia va acompanada de un estado vascular erénico del
espesor del parpado y de la conjuntiva. El enfermo afectado
de granulaciones tiene los ojos casi cerrados. Los abre con
trabajo, haciendo un esfuerzo. Los parpados estan engrosados
y de color violdceo, las pestanas pegadas por mucosidad poco
abundante, pero continua.

Si se vuelve el parpado superior, se le halla cubierto de
ampollas oprimidas, de cabeza redondeada y fungiforme, li-
geramente traslucientes y mas abundantes sobre el limite
superior del cartilago tarso.

La c¢oérnea, continuamente en contacto con una superfi-
cie dspera, se deslustra con frecuencia y pierde en ciertos si-
tios su epitelio, lo que produce la fotofobia. Se observa tam-
bien ; en la parte superior de la cornea, una série de vasos
paralelos y verticales, colocados en medio de una opacidad
gris, formando el pannus granuioso.

Las granulaciones pueden-existic durante muchos meses
y aun muchos afios, sin incomodar macho al individuo que
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las padece: llega despues un momento en que se inflama la
conjuntiva por la influencia de un embarazo gastrico ¢ de un
enfriamiento. Las granulaciones aumentan luego de voli-
men rapidamente: se produce una seerecion abundante y
pueden sobrevenir los accidentes mas graves, €omo el re-
blandecimiento de la cérnea y su perforacion. Pero cuando
este estado inflamatorio es moderado , las granulagiones pue-
den disminuir y desaparecer poco & poco espontaneamente.
Sin embargo, esta terminacion es muy rara, y, ordinariamen-
te, las granulaciones se hacen mas densas y constituyen lo
que los alemanes han llamado #racoma, 6 granulaciones ero-
nicas.

La afeccion granulosa es eminentemente confagiosa cuan-
do las granulaciones segregan un liquido seroso, y cuando
tienen un color rojo de cinabrio caracteristico, Lo es menos
cuando las granulaciones estan en supuracion. Este contagio
se efectia directamente en los nifios de las eseuelas; los mili-
tares, los prisioneros y los individuos de una misma familia:
es fayoreeido por el poco aseo, por el aire confinado y la ali-
mentacion poco sustanciosa.

Las oftalmfas puralentas son una causa habitual de las
granulaciones consecutivas, escepto los recien naeidos. y

El prondstico de la afeccion granulosa es desfavorable;
sin contar la mucha duracion del tratamiento, cuyos efectos
son casi siempre disminuidos por las frecuentes recaidas,
que fatigan al enfermo tanto como al médico; las granulacio-
nes pueden ocasionar el ptosis de los parpados, el entropion
con rozamiento de las pestafias en la cérnea, el triquiasis ¢
desviacion de las pestafias, el fimosis de los parpados, el
simblefaron, la inflamacion crénica de las vias lagrimales y
por ultimo, lo que es mas grave , las alteraciones en la ¢or-
nea, que puede abcedarse y producirse en ella una opacidad
general, por el pannus que se forma en su superficie.

El tratamiento consiste en favorecer la reabsorcion de las
granulaciones escitando la conjuntive por medio de diversos
agentes. El mas empleado es el sulfato de cobre en cristales,
con el cual se toca todos los dias la superficie granulosa:
luego la disolucion de nitrato de plata al décimo (1 gramo
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de nitrato por 10 gramos de agua destilada): se tiene cuida-
do, en este ultimo caso, de volver los parpados para aplicar
esta disolucion con un pinecel, y saturar el esceso de caustico
con otro pincel empapado en una disolucion de sal comun.

Otro agente que parece dar buenos resultados es el glice-
rolado fénico (glicerina, 30 gramos; écido fénico, 3 gramos).
Se aplica tambien con un pincel, dejandole obrar un instante
y enjugandolo luego con un lienzo fino.

Se han preconizado ademas otros tratamientos que han
dado malos resultados: escision de las granulaciones, tonsu-
ra de la conjuntiva, escarificaciones, polvo de acetato plum-
bico, acido crdmico, ete.

D. Zetropion.—Cuando la conjuntiva estd espuesta conti -
nuamente al aire, por estar vueltos hicia fuera los parpados,
toma un aspecto rojo y tomentoso y puede inflamarse facil-
mente. En defecto de una operacion que puede tener por ob-
jeto volver al parpado su posicion primitiva, se debera prote-
ger la conjuntiva con las unturas de la pomada de precipita-
do rojo.

E. Flhictenas.—La formacion de las flictenas sobre la
conjuntiva y sobre la cérnea tiene lugar de dos maneras:
1.° por la influencia de un estado general linfatico (oftalmia
escrofulosa); 2.° & consecuencia de una conjuntivitis catarral.

La pustula de la conjuntiva ofrece un periodo de desarro-
lo; un periodo de supuracion y otro de cicatrizacion. El epi-
telio de la mucosa estd levantado por la serosidad, y forma
una pequefla vesicula trasluciente. Los vasos de la conjun-
tiva bulbar proxima se inyectan parcialmente y forman un
triangulo, que tiene la pastula por vértice. Pasados algunos
dias , la pastula 6 se baja espontaneamente 6 se ulcera, ¥, en
este caso, la reparacion no tarda en producirse : bien pronto
los vasos palidecen y la enfermedad se termina.

Pero no siempre tiene esto lugar de un modo tan halagiie-
1no. Pues pueden formarse desde el principio gran nimero de
pustulas alrededor de la cornea, y la conjuntiva, inyectada
por el hecho mismo de la formacion y de la reparacion de
estas pastulas, se irrita ademas por el roce de estas pequeiias
ampollas que obran como cuerpos estraiios.
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Despues, si la flictena os considerable y esta sobre la cor-
nea y la esclerotica, en el momento de su reparacion, absor-
berd en su provecho toda la vasculavizacion conjuntival en
este punto: la cornea, privada de su circulacion normal , no
tarda en ser afectada de una sufusion gris, y en los casos
desfavorables, podrd aun abeedarse y perforarse. '

Finalmente, si las flictenas se han desarrollado sobre la
cornea, lo que sucede con frecuencia de pronto, durante el
periodo de ulceracion, se produce una fotofobia muy penosa
para el enfermo y muy incémoda para el médico.

La conjuntivitis flictenular cura espontaneamente en quin-
ce dias. Siempre se puede apresurar la resolucion de una flic-
tena rompiéndola con un escarificador y empleando un colirio
liceramente astringente.

Dura mas cuando esta complicada con ulceraciones de la
cornea. El uso de la pomada de precipitado rojo da enton-
ces buenos resultados, haciendo terminar rdpidamente la
fotofobia. >

Si la cornea se reblandece en un punto, se deberd recurrir
al empleo de la atropina.

En todos los casos, como esta variedad de conjuntivitis
es especial de los nifios linfaticos de ganglios ingurgitados,
se deberd preseribir un régimen general tonico: aceite de hi-
gado de bacalao, jarabe de ioduro ferroso, paseos al aire libre,
quina, carne asada. No se debe recurrir a los derivativos lo-
cales, sino en el caso en que el 0jo sea muy doloroso y esté
muy inyectado: en este caso, se aplican sanguijuelas entre
el ojo y la oreja.

Inflamacion concomitante. Pocas son las inflamaciones
internas del 0jo que no afecten algo en la vaseularizacion de
la conjuntiva. Las afecciones de la coroides se reconocen por
la existencia de grandes arcos venosos en la periferie del
bulbo, sin que sea inyectado ¢l resto de la conjuntiva.

La iritis determina siempre un enrojecimiento mas 6 me-
nos vivo, afectando con especialidad el anillo conjuntivo pe-
riqueratico.

En fin, en la mayor parte de las afecciones de la cérnea,
se ven multiplicarse los vasos de la conjuntiva, que vienen,
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estendiéndose bajo el epitelio, 4 traer los elementos de repa-
racion de los abeesos ¢ de las uleeras. :

F.  Cuerpos estraios.—La presencia de cuerpos estrafios
en la superficie de la conjuntiva determina réipidamente un
vivo' enrojecimiento, eon secrecion exagerada de lagrimas y
de fotofobia. Hay tambien litiasis, pequeiias conereciones
formadas en las glandulas de Meibomio, y que forman emi-
nencia en la mucosa. _ .

Debera procederse inmediatamente 4 su estraceion, des-
pues de haber esplorado con cuidado los fondos de saco oculo-
palpebrales. Se empleara, ya un lienzo, ya la punta del dedo,
6 pinzas finas, si el cuerpo estrafio estd colocado profunda-
mente. Tk

G. Profesion.—Hay ciertas profesiones que predisponen,
4 los individuos que las ejercen, 4 una afeccion de la conjun-
tiva, que, por algunos autores, es una enfermedad especial,
al paso que para otros, no es otra cosa que una simple con-
Juntivitis cronica. Esta conjuntivitis se observa especialmente
en los individuos espuestos 4 gases irritantes, 4 los polvos
finos, como los poceros, destiladores, panaderos, ete. Prin-
cipia por los sintomas de una conjuntivitis catarral, la secre-
cion cede luego, la mucosa queda inyectada, aumenta su
volimen, y al cabe de cierto tiempo se hace granulosa.

2.” Conjuntivitis catarral.

A.  Conjuntivitis catarral benigna.—Se produce , ya por
la influencia de una causa local, como la accion del frio, ya
por la influéncia de un estado catarral generalizado, 6 de un
embarazo géstrico.

Tiene los caractéres esteriores de la hiperemia conjuntival,
de la cual difiere especialmente por la secrecion exagerada
de la mucosa.

La conjuntivitis catarral efectiia su evolucion en doce dias.
En los cuatro primeros, esta situada solamente en la conjun-
tiva palpebral, que se halla enrojecida y tomentosa: el enro-
jecimiento es tal, que impide ver el trayecto de las glandulas
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de Meibomio. El enfermo se queja de escozor en los ojos y de
una sensacion de arenillas moviles debajo del parpado.

En el segundo periodo, el enrojecimiento invade la con-
juntiva bulbar hasta !/, centimetro de la cérnea. El enfermo
1o suele consultar hasta este momento: por la manana las
pestafias aparecen pegadas en forma de pinceles por la punta
y no por su base, como sucede en la blefaritis ciliar.

En el tercer periodo, dia 12.°, estos sintomas estan mas
exagerados: la conjuntiva esta plegada y el enrojecimiento
es intenso; no presenta un color rojo manifiesto, sino que
tiene una coloracion de cinabrio, amarillenta. En los fondos
de saco, llenos de un liquido seroso, nadan masas fusiformes
de muco-pus. Cuando el cambio de coloracion de la inyeccion
conjuntiva aparece al cuarto dia, debe suponerse la existencia
de una conjuntivitis especifica grave.

in este caso, el deslizamiento de los parpados es doloroso
y rudo, sobre todo por la tarde; el enfermo duerme poco y
tiene fiebre. Ademas, no presenta fotofobia: si esta existe,
revela una complicacion de la cérnea.

Cuando la enfermedad llega 4 este punto, el enrojeci-
miento y la secrecion disminuyen lentamente, y el estado
agudo es sustituido, al cabo de tres semanas, por un estado
cronico, que dura todavia un mes. .

Tratamiento. Nada de agua fria; fomentos frecuentes y
templados de cocimiento de malvabisco; cuando declina, al-
gunos colirios astringentes, infusion de té, sulfato de ali-
mina, ete.

Al principio, si se ha observado embarazo gastrico, un
purgante salino 6 un emético catartico.

Si el sufrimiento es vivo, algunas gotas de una disolucion
de atropina y una sangria local.

Con el tratamiento bien dirigido, la duracion de la con-
juntivitis catarral se reducird & ocho dias proximamente.

B. Conjuntivitis catarral de forma purulents, — Esta
forma se parece en todo, al principio, 4 la conjuntivitis be-
nigna que acabamos de deseribir. Pero difiere de ella por la
rapidez de su evolucion. En efecto, los sintomas que carac-
terizan el dia 12.° de la forma benigna, se presentan aqui al
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cuarto, a saber: secrecion abundante del liquido seroso, en
el que nadan masas fusiformes de muco-pus, edema de la
conjuntiva; enrojecimiento que no es franco, sino que tiene
una coloracion de c¢inabrio caracteristica; equimosis multiples
en el espesor de la conjuntiva, acompanados de flictenas.
Desde esta época, la secrecion es francamente purulenta y
considerable; la cérnea se encuentra amenazada; la conges-
tion y la estrangulacion del anillo periqueritico son tales,
que la circulacion es muy lenta en esta membrana; la que
toma un color agrisado en su centro, como un cristal empa-
niado por el vapor; se reblandece y camina 4 una perforacion
segura, si el estado de la conjuntiva no se mejora. Cuando
la perforacion ha tenido lugar’, la enfermedad entra rdpida-
mente en el peripdo de declinacion; pero siempre deja alguna
consecuencia: ya un leucoma estenso de la cornea, ya un es-
tafiloma parcial del iris y de la cérnea, ya tambien un esta-
filoma completo, con pérdida irremediable de la vista.

Se comprende, por lo espuesto, toda la gravedad de esta
afeccion y ‘la importancia del diagnodstico en su principio.
Cuando se haya reconocido el cardcter maligno de la conjun-
tivitis, conviene apresurarse en aplicar el trafamiento, que es
especialmente local. Consiste en emisiones sanguineas , san-
guijuelas 6 ventosas escarificadas entre el ojo y la oreja, una 6
dos veces aldia, escarificacion dela conjuntiva por medio de un
bisturi convexo: déspues, lociones muy frecuentes, cada me-
dia hora, con un liquido templado y débilmente astringente,
que se introducira entre los parpados por medio de un lienzo
fino 6 de una jeringa. Estas lociones tienen por principal
objeto separar el pus y las secreciones 4 medida que se pro-
ducen. Se prescribirdin tambien instilaciones repetidas de
atropina (sulfato meutro de atropina, 0 gramos, 02; agua,
10 gramos), cuyo objeto es calinar los dolores ciliares, pro-
teger al iris contra una posible inflamacion, y disminuir la
tension general de los vasos del ojo: pueden practicarse ade-
mads fricciones periorbitarias con la pomada de estracto de be-
lladona.

Cuando se ve al enfermo al segundo 6 tercer dia de la in-
vasion , se puede emplear un tratamiento, cuyo fin es modi-
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ficar la naturaleza especifica de la inflamacion conjuntival,
déndola una forma traumatica cualquiera. Este tratamiento
consiste en el empleo de un colirio de nitrato de plata., en
disolueion al déeimo, 6 del cilindro aplicado directamente
sobre la superficie de la conjuntiva. Repito que este procedi-
miento ¢s aplicable unicamente al principio, y que es funesto
si se aplica en el momento en que se manifiesta la secrecion
purulenta.

Conviene evitar el uso de los astringentes de base de
plomo: cuando la cornea se ulcera, dejan depdsitos blancos
indelebles.

La causa de la cnfermedad es esencialmente el contagio.
Se manifiesta con mas intensidad en los adultos: es ocasio-
nada con mucha frecuencia por el contacto de ninos. En las
salas de asilo y las escuelas, la enfermedad reina endcmi-
camente; pero ofrece una marcha relativamente benigna,
que se modifica completamente cuando el virus es trasportado
sobre la conjuntiva de los padres 6 de las personas que tienen
relaciones con los ninos. Muchas veces los padres tienen la
cOrnea gravemente comprometida, cunando sus hijos, causa
ocasional de su mal, tienen los-ojos pegados por la manana.
Es preciso, cuando se quiere hacer el diagnostico al prineipio
de la GOD_] untivitis, prcguntar al enfermo acerca del estado
de los ojos de sus lll_]OS« 0 de los ninos de los amigos: de este
modo puede conocerse una conjuntivitis catarral grave, que
hubiera pasado desapercibida de otra manera.

C. Conjuntivitis leucorréica.—Se manifiesta en las nifias
de tres a diez anos, linfaticas y mal cuidadas. La detencion
de derrames l2ucorréicos, que con frecuencia se observan en
ellas, causa cierto grado de irritacion vulvar, que les obliga
a ll(,vm‘qc las manos & las partes genitales. Con los dedoa
sucios se tocan los ojos, determinando de este modo una con-
juntivitis, que, muy benigna en la apariencia, no deja de
tener consecuencias bastante graves. En efecto, produce con
mucha frecuencia granulaciones, y su caricter eminente-
mente contagioso la hace temible para los padres y compa-
fieras de las ninas. :

El tratamiento es sencillo: consiste, al prineipio, en el
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empleo de ligeros astringentes ¢ de la pomada de sulfato de
cobre. Cuando se¢ hayan producido granulaciones, se las tra-
tard por los medios indicados..

D. Conjuntivitis ewantémica.—Existe al principio de las
fiebres eruptivas, acompailando al catarro general de las
mucosas, especialmente en el sarampion. Sin presentar nin-
guna gravedad, sigue la marcha de la enfermedad.

En la viruela, la conjuntivitis afecta la forma flictenular;
pero las flictenas no presentan mingun caracter anatémico
de las puastulas variolosas; unicamente su duracion y su
nimero osasionan generalmente, durante el periodo de la
convalecencia, una estrallo‘ulaelon en la circulacion de la
clrnea, produciéndose so‘m'e esta, ya otras flictenas que se
ulceran, ya un verdadero rehhndecumento 6 un abceso per-
forante. Serd entonces preciso, en el caso de viruela con-
fluente, proteger los parpados y la conjuntiva tanto como sea
p051.b10_, haciendo abortar las pastulas, ya por la seccion, ya
por la cauterizacion con un cilindro de nitrato de plata, ya
recubriendo los parpados econ una capa de colodion empapado
en aceite de ricino 0 con glicerolado de almidon.

L E. . Conjuntivitis catarral granulose. La conjuntivitis
puede tener, despues de algun tiempo, granulaciones sin que
produzean una inflamacion considerable. Pero por la influen-
cia del frio 6 de un embarazo gastrico, pueden inflamarse
estas granulaciones y presentar todos los caractéres de una
conjuntivitis catarral de forma purulenta con hipersecreeion
de mucus y de pus.

Se combatird esta inflamacion y luego se continuara con
el tratamiento ya indicado para las grauulacmncs.. La enfer-
medad es muy contagiosa.

3.° Conjuntivitis purulenta ¢ flemonosa.

El cardeter general de las conjuntivitis purulentas es
rapidez de su fwfwmon Tienen ademés un caracter absolu-
tamente local, limitado en la conjuntiva. En efecto, jamas
la cornea es 1¢1 que se afecta primero y solamente lo hace por
una detencion en la cireulacion eonjuntival.
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Todas las oftalmias presentan un primer periodo de incu-
bacion que pasa desapercibido para el médico y para el en-
fermo. En el segundo periodo, el carcter esencial es la se-
crecion de un liquido de aspecto especial, que aparece en
algunas horas en la oftalmia blenorrdgica, en e¢inco ¢ seis
dias en la de los recien nacidos.

Los sintomas anatémicos son todos ellos negativos du-
rante este segundo periodo; la circulacion conjuntival esta
como paralizada. El liquido seroso es producido con abun-
dancia, mancha el lienzo y ni es viscoso, ni pegajoso; es
como una ligrima amarillenta.

Pasado el segundo periodo, la accion del virus se ejerce
sobre la capa sub-conjuntiva, en la cual la circulacion es
muy importante. Entonces se produce una secrecion moco-
purulenta, colocada en forma de husos en los repliegues del
fondo de saco de la conjuntiva: el pus se produce con abun-
dancia, la circulacion en la conjuntiva es lenta y ocasiona el
edema de los parpados que aumentan de volumen, toman
una coloracion violdcea y se mueven con dificultad. La con-
juntiva bulbar estd todavia en este momento casi normal:
pero la conjuntiva palpebral tiene un color rojo vivo y forma
numerosos pliegues. ,

El tercer periodo principia. El ojo continia siendo muy
doloroso: los pérpados ticnen un volumen grande: no es el
edema 1o que les hincha, sino un verdadero /emon. El tejido
de los parpados esta invadido y concurre & la supuracion de
la conjuntiva: estd opaco ¢ indurado. Cierta cantidad de pus
estd detenida debajo del parpado, y las pestanas estan pega-
das 4 la piel de la megilla en forma de pinceles. Si se mira la
conjuntiva palpebral, se la ve de un color rojo de cinabrio
especial y tomentosa: la conjuntiva bulbar estd roja é hin-
chada. :

Llegado este momento, todas las oftalmias purulentas
pueden afectar una de las formas siguientes:

1.° El enrojecimiento, que es muy regular, se detiene
4 1, centimetro de la cérnea, y con frecuencia, 4 pesar de
esta distancia , que es un sintoma favorable, se ha visto pro-
ducirse el reblandecimiento.
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2.° El anillo periquerdtico estd inflamado y la conjuntiva
forma un rodete alrededor de la eérnea. La cérnea corre los
mayores riesgos; se altera; el epitelio se eleva, en el centro
si el anillo es entero, en el horde si no esta inflamado mas
que un punto limitado: el reblandecimiento y la perforacion
avanzan rapidamente.

Tratamiento. Consiste en lavatorios reiterados con un li-
quido templado ligeramente astringente. Emisiones sangui-
neas, atropina, escarificaciones en la conjuntiva en el caso de
quemosis. Desde que se observen los sintomas del esfacelo de
la e6rnea, es preciso cauterizar y volver la hernia del iris tan
pequenia como sea posible. Se conseguird esto dando al en-
fermo un vomitivo cuando se vea la membrana de Demours
formar eminencia en el fondo de la porcion reblandecida. Los
esfuerzos de los vomitos provocan la rotura, y la hernia del
iris asi producida detiene la gangrena de la edrnea, salvando
el resto de esta membrana.

Llegado este caso la inflamacion cederd pronto y el tra-
tamiento se continuara por la compresion del ojo, por medio
de torta de algodon en rama, y de una venda enrollada.

A. Oftalmia egipcia 6 de los ejércitos. Ha sido conocida
despues de nuestras campaiias en Egipto: nuestros soldados
la han traido 4 Europa, reinando despues epidémicamente en
nuestras comarcas. Es endémica en los paises calidos. Tiene
por consecuencia ordinaria las granulaciones.

B. Oftalmia de los recien nacidos. Esta conjuntivitis prin-
cipia hicia el cuarto dia despues del nacimiento por un li-
gero enrojecimiento de los angulos. Al cabo de algunos dias
el parpado esta tan hinchado que casi se puede volver: des-
pues se presentan todos los sintomas ya deseritos. Al fin de
la tercera semana, sila enfermedad no ha sido cuidada, es
raro que no hay‘1 una doble perforacion de las corneas, con
hernia mas ¢ menos completa del iris.

Como ¢ratamiento pueden emplearse lag inyeceiones repe-
tidas dia y noche: luego el sulfato de cobre en cristales: las
emisiones sanguineas locales se haran ficilmente volviendo
los parpados y frotandoles con un lienzo ordinario.

La etiologia ha sido muy discutida. Se sabe solamente que

TOMO 11, 11
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esta oftalmia es mas frecuente en las grandes poblaciones y
en las clases pobres; en la primavera y en el otofio, cuando
reina una epidemia de fiebre puerperal. El contagio por el
mucus vaginal de la madre no estd bien demostrado.

El pus de esta oftalmia llevado al ojo de un adulto, no
ocasiona en é1 mas que una conjuntivitis benigna (1).

C. Oftalmia blenorrdgica. Se presentan en los individuos
adultos que tienen blenorragia 6 hayan tocado una mujer
afectada de vaginitis.

Tiene por caracter esencial ser unilateral. Sin embargo,
puede afectar los dos ojos, uno despues de otro por contagio.
Su evolucion es de las mas rapidas y su pronostico de los
mas graves.

Tratamiento enérgico; si se trata desde el primer dia pue-
de emplearse el colirio de nitrato de plata.

D. Conjuntivitis difteritica. Presenta dos formas. En la
primera la conjuntiva esta revestida por una falsa membra-
na gruesa formada por fibrina coagulada, aprisionando los
globulos de pus. Los caractéres accesorios son, por lo demas,
los de la oftalmia purulenta.

En la segunda forma, no es un simple depésito fibrinoso
en la superficie de la conjuntiva, sino la infiltracion de la
Jibrina en el espesor de la mucosa. Se manifiesta en su prin-
cipio por un dolor vive, con induracion de los parpados. La
conjuntiva estd lisa, brillante y amarillenta: incindiendo
esta membrana se la encuentra como gelatinosa y apenas
produce un ligero derrame sanguineo. Despues toma la oftal-
mia los caractéres de la conjuntivitis flemonosa, y en el
ultimo periodo presenta ademas un refraimiento 6 una cuti-
zacion de la conjuntiva.

(1) Esto no es siempre cierto: en la actualidad (Enero de 1871) existe
una enferma en la segunda sala del Hospital de la Caridad, con una
conjuntivitis purulenta, (ue ha causado el reblandecimiento y destruceion
de las cérneas despues de una supuracion abundante, y por consiguniento
la pérdida de la vision en los dos ojos: reconocia por cansa el contagio de
una conjuntivitis purulenfa que padecia un nifio suyo 4 quien lactaba.

(V. del T.)
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Reina epidémicamente con el croup en los hospitales de
nifios. :
El tratamiento consiste en emisiones sanguineas locales:
durante el segundo periodo debe administrarse el mercurio
al interior (calomelanos 1 centigramo cada dos horas).

. PTERIGION.

Llamase pferigion una hipertrofia del tejido celular sub-
conjuntival en forma de tridngulo, cuyo vértice esta dirigido
hacia la cornea. '

El pterigion presenta tres variedades, segun su espesor,
su vascularizacion y su consistencia,

Puede ser membranoso, carnoso 6 graso: estas diferencias
son de poca importancia. Con frecuencia se forma & conse-
cuencia de las conjuntivitis flictenulares, ysu marcha es muy
lenta. Despues, en un momento dado, se inflama y avanza
hicia la cornea que puede recubrir en parte.

En esta es donde reside su principal peligro.

Ordinariamente se encuentra colocado en el angulo in-
terno, algunas veces simétricamente en los dos ojos. Rara
vez es doble en un mismo ojo; sin embargo, se le ha obser-
vado multiple, y siguiendo la direceion de los cuatro muscu-
los rectos.

El tratamiento del pterigion es quirtirgico. Para separarle
se hard una herida grande en la conjuntiva, y la reparacion
de esta herida comprometera gravemente la cornea. Es mejor
seguir el procedimiento de M. Desmarres, padre.

Estando acostado el enfermo y separados los pérpados
por un blefarostato, se coge el pterigion en la parte que re-
cubre & la cérnea, por medio de una pinza de fijar: luego
se diseca su vértice levantandole. Cuando se ha llegado 4
la porcion conjuntiva, se-deja el bisturi y se toman las tije-
ras rectas romas, y se le corta completamente por los dos
lados: se hace una tercera incision en la conjuntiva del fon-
do de saco, despues de la base del pterigion. Se dejan las
tijeras, y con una aguja enhebrada y puesta en el porta-
agujas, se pasa el hilo-en el vértice del pterigion , sostenido
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siempre por la pinza. Se abre la pinza, se coge la conjunti-
va, despues de practicada la tercera incision, y se pasa el hilo.
Se retiran la pinza y la aguja y se corta el hilo. El pterigion
es colocado de este modo en una herida de la conjuntiva, y
en la que se atrofiard poco & poco.

Al dia siguiente la reunion esta hecha y se separa el
punto de sutura.

La parte de la cornea que ha estado recubierta por el
pterigion queda opaca, 6 por lo menos gris. Serd conveniente
operar cuanto antes el pterigion cuando su vértice pase el
borde pupilar.

III. QUEMADURAS DE LA CONJUNTIVA.

Las quemaduras de la conjuntiva son producidas gene-
ralmente por los causticos, dcidos ¢ dlcalis. Despues del
accidente, la parte afectada aparece blanca, mientras que se
inyecta el resto de la conjuntiva. La circulacion se paraliza,
lo que produce, si las quemaduras son bstensas, graves acei-
dentes en la cornea.

La eliminacion de la escara se efectua despues de quince
dias: la conjuntiva queda separada. En este momento es
cuando es temible el reblandecimiento de la cérnea.

Como consecuencia ordinaria de estas quemaduras, con-
viene senialar el simdlefaron, 6 adherencia del parpado con
la conjuntiva bulbar: esto es, el resultado de la retraccion
cicatricial del fondo de saco de la conjuntiva.

El tratamiento consiste en lavar el ojo tan pronto como
sea posible, para separar todo lo que puede quedar del ¢uerpo
vulnerante, aplicando despues por espacio de 24 horas, com-
presas de agua fria sobre los parpados. Cuando tenga lugar
la cicatrizacion, el médico debera vigilar con cuidado el ojo
enfermo, para prevenir, cuanto se pueda, la formacion del
simblefaron , ectropinando el parpado por medio de tiras de
aglutinante. '
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IV. EDEMA, QUEMOSIS.

El edema es la hinchazon de la conjuntiva™por una in-
filtracion serosa debajo de esta membrana. Se presenta les-
pontineamente en los albuminiricos, las personas anémicas
0 muy ancianas y en las enfermedades del corazon.

Es sintomatica de la inflamacion de un foliculo en el
parpado, de un orzuelo. :

Acompana generalmente 4 la conjuntivitis catarral. En
la conjuntivitis purulenta, el quémosis se hace flemonoso.

Su tratamiento esta subordinado a la causa que la pro-
duce. Se puede apresurar su resolucion por medio de com-
presas astringentes. '

V. EQUIMOSIS SUB-CONJUNTIVAL.

En los esfuerzos de tos, de vémitos, en la epilepsia y 4
consecuencia de un golpe en el 0jo 6 de una herida se pro-
duce generalmente un derrame sanguineo debajo de la con-
juntiva, presentando en este caso una mancha estensa de un
color 7970 vivo. Los equimosis no tienen gravedad por sf mis-
mos y se resuelven espontaneamente en ocho 6 diez dias.

VI. XEROFTALMIA.

Dise este nombre & una afeccion que es muy rara en
nuestros climas, pero que es muy frecuente en Egipto y en
Grecia: es la cufizacion de la conjuntiva que se vuelve lisa,
seca, y termina por ocasionar graves alteraciones en la cor-
nea. Por lo regular, es la consecuencia de oftalmias que han
producido la destruccion, la atrofia de la capa glandular y
vascular de la conjuntiva.

VII. TUMORES Y DIVERSAS AFECCIONES DE LA CONJUNTIVA.

Se designa con el nombre de pinguecula una masa pe-
quena , de apariencia grasa, que se encuentra en el estado



166 : PATOLOGIA QUIRURGICA.
normal, mas 6 menos desarrollada sobre la conjuntiva bul-
bar, entre la cornea y el éngulo interno. Este pequenio tu-
mor es mas marcado en los meridionales, pero no incomoda
nunca. Weller ha demostrado que estd formado por la al-
bumina.

Las litiasis son concreciones formadas en las glandulas
de Meibomio. Forman, debajo de la conjuntiva palpebral,
una pequeiia eminencia blanquecina, y pueden obrar ¢omo
cuerpos estrafios. Se les estrae facilmente con una aguja de
catarata.

Con el nombre de #ricosis bulbi, se ha deserito un tumor
congénito que se encuentra algunas veces proximo 4 la cor-
nea. Esta formado por un tejido denso, celulo-graso, y pre-
senta con frecuencia algunos pelos. Como el tricosis puede
produeir irritacion, es prudente separarle por escision.

Los quistes mucosos de la conjuntiva se encuentran en los
fondos de saco. Son ordinariamente multiples y unidos los
unos a los otros. Sillegan 4 incomodar, es preciso, como
para la ranula cortar una parte y pasar un trozo de nitrato
de plata por el fondo de la herida.

El cancroide 6 epitelioma de la conjuntiva es muy raro.
Se le puede confundir, al principio, con una flictena. Pero,
cuando se desarrolla , no es poslble la duda. En este caso for-
ma, con frecuencia cerca de la ¢érnea, un tumor hemisférico,
blanco, de superficie punteada, en el cual se observan algu-
nos vasos gruesos. Si se le deja desarrollar, no tarda en re-
cubrir la cornea y en invadir los parpados.

Por medio del microscopio se vé.que esta formado esclusi-
vamente de papilas hipertrofiadas, recubiertas por cierta can-
tidad de células epiteliales. Al principio se situa solamente
sobre la conjuntiva y nunca perfora la esclerdtica. Pero es de
tal modo prolifico, que la escision y estirpacion mas exac-
tas no privan nunca al ojo de la recidiva. Cuando se haya
reconocido la existencia del epitelioma, apesar de la severidad
aparente del tratamiento , se debera proponer al enfermo la
ablacion ya del hemisferio anterior del ojo, ya del ojo en-
tero.

La conjuntiva puede ser invadida por los cdnceres desar-
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rollados en los parpados, pero muy rara vez es su primitivo
sitio. Se ha observado el eancer meldnico, el eancer coloide y
el cincer medular. Conviene operar lo mas pronto posible.

La dlcera sifilitica primitiva se encuentra algunas veces
sobre la conjuntiva , proxima 4 la carancula. Conserva todos
sus caractéres: bordes en pico, fondo pulticeo y no puede
sorprender al eirujano si no por la aparente anomalia de su
situacion: pero se estrafiard menos, sabiendo que los dedos
sirven de intermedip para la inoculacion. Este chancro se
presenta siempre indurado, y poco despues de su aparicion
se manifiesta el infarto del ganglio pre-auricular. Deberan
remediarse los accidentes locales apresurando la cicatrizacion
de la uleera por medio de unturas de la pomada mercurial,
y esperando las sifilides cutdineas para preseribir un trata-
miento general.

Se han encontrado, en el tejido celular sub-conjuntival,
entozoarios, hidatides y cisticercos.

Ll repliegue semi-lunar de la conjuntiva presenta modifi-
caciones que le son peculiares: hipertrofia, escrecencias fun-
gosas.

Los pelos de la cardncule pueden tomar un desarrollo
considerable y ser causa de la inflamacion crénica del gran
angulo. El encantis no es otra cosa. Se curan pronto practi-
cando la avulsion de los pelos y repetidas aplicaciones de un
colirio astringente ¢ del sulfato de cobre.

§ IV. Enfermedades de los musculos del ojo.

Seis son los misculos que hacen mover el globo del ojo
alrededor de su centro, a saber: los cuatro musculos rectos
¥y los dos oblicuos, animados por losnervios del 3.°, 4.° y 6.°
pares craneanos.

Los movimientos del ojo no son simétricos, sino que tie-
nen por objeto dirigir el eje Optico de cada ojo hacia el
punto en que se fija la atencion del observador. El eje 6ptico
de un ojo pasa por el centro Gptico y es el sitio de la retina
lamado mdcula litea, en el cual la sensibilidad es muy es-
quisita. La imagen del punto en que estd fijada la atencion
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se forma entonces en este sitio. Para que la vision binoeular
sea simple, es preciso que las dos mdeulas reciban 4 la vez la
imédgen del mismo punto; todos los puntos semejantes de las
dos retinas reciban tambien las imagenes del campo visual
periférico.

Ahora bien; puesto que los musculos tienen por objeto
poner la mécula en relacion con el objeto, si un musculo es
impotente, la imagen se forma al lado de la macula y el sen-
sorium, percibe por separado la imagen formada en cada ojo:
de aqui la vision doble, diplopia.

La diplopia es el sintoma mas marcado de la paralisis re-
ciente de un musculo del ojo. Por ejemplo, en la paralisis del
recto esterno izquierdo, la diplopia se producird™desde el
momento en que sea precisa la funcion de este musculo, es
decir, cuando el objeto mirado esté colocado & la izquierda
del plano medio del enfermo.

El diagnostico de estas paralisis podrd hacerse inicamen-
te por medio de la posicion de las dos imagenes.

Recordaremos ligeramente las funciones de estos muiscu-
los, los que obran como musculos reflejados.

1.° Musculos animados por el tercer par:

Recto interno: hace mover al ojo hacia denfro, alrededor
de su didmetro vertical.

Recto superior: hace mover al ojo de abajo 4 arriba alre-
dedor del diametro horizontal.

Recto inferior: hace mover al ojo de alto & bajo alrededor
del didmetro horizontal.

Pequeiio oblicuo: hace rodar al 0jo sobre si mismo, alre-
dedor de su eje antero-posterior, de dentro & fuera y le diri-
ge un poco hacia arriba y hicia afuera.

El tercer par anima, ademas, al elevador del pdrpado supe-
rior y al esfinter de la pupile por el intermedio del ganglio
oftalmico.

2. Musculo animado por el cuarto par;

El grande oblicuo: este hace volver al ojo alrededor de un
eje antero-posterior de fuera & dentro y le dirige un poco
adelante y bajo.

3.°  Musculo animado por el sesto par:
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El »ecto esterno: hace mover al ojo alrededor de su eje
vertical de dentro a afuera.

I. PARALISIS DEL TERCER PAR.

La paralisis completa esté caracterizada por los sintomas
siguientes: imposibilidad de mover el ojo hécia fuera, movi-
mientos incompletos de alto 4 bajo, caida del parpado supe-
rior que esté casi cerrado (ptosis), midriasis 6 dilatacion de
la pupila, con vision confusa de los objetos préximos.

La pardlisis puede ser incompleta y dirigirse especialmen- -
te sobre tal 0 cual filete nervioso: asi, & consecuencia de un
enfriamiento, se puede observar la caida del parpado 6 la
midriasis. Cuando afecta ligeramente el recto interno solo,
el enfermo vé dobles los objetos colocados al lado del ojo
sano, y las dos imagenes se alejan tanto mas, cuanto mas se
separa el objeto de este lado. Fenémeno andlogo para los
rectos superior é inferior, que hacen percibir dobles imadgenes
cuando el objeto esta levantado 6 mas bajo, encima ¢ debajo
del plano horizontal que pasa por el eentro del ojo.

Causas. La paralisis del tercer par es debida generalmen-
te 4 una causa cerebral, cuando es completa (hemorragias,
tumor intra-craneano); la paralisis incompleta reconoce or-
dinariamente por causa el enfriamiento; la sifilis, la ataxia
locomotriz al prineipio. No presenta gravedad a no ser por
la mayor 6 menor incomodidad que produce en el acto de la
vision 6 por la naturaleza de su origen.

Tratamiento. Las paralisis periféricas deben ser tratadas
por fricciones escitantes alrededor de la orbita y la electri-
cidad: las paralisis mas profundas lo seran por los medios
médicos; ioduro-potasico, sudorificos, mercuriales ¢ nitrato
argentino segun los casos.

II. PARALISIS DEL CUARTO PAR.

Produciéndose la diplopia cuando el enfermo mira hacia
abajo, se ve que el diagndstico de esta afeccion es bastante
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facil: se manifiesta, en efecto, cuando el enfermo quiere leer
O mirar & sus pies.

Se la puede confundir con la del recto inferior: pero, ade-
mas de que, en este caso, hay ordinariamente una paralisis
de algun otro musculo del tercer par 6 una midriasis, en la
pardlisis del cuarto, el enfermo inclina la cabeza hécia abajo,
ladeandola hacia el lado sano.

III. PARALISIS DEL SESTO PAR.

Esta acompafiada con frecuencia de un estrabismo con-
vergente en el lado afecto, durante el reposo del ojo, 4 causa
del poder del musculo antagomista del recto esterno. Las
dobles imagenes se forman desde que el objeto mirado entra
en la region situada del ojo enfermo, y su separacion aumen-
ta a medida que se aleja de este lado.

Esta pardlisis reconoce, lo mismo que las otras, causas
centrales 6 periféricas.

De una manera general, las parilisis de los misculos del
0jo son mas rebeldes cuanto mas completas son y debidas 4
una compresion del mervio, ya en la ¢rbita, ya en el
craneo.

Cuando son esenciales, su duracion, abreviada por trata-
mientos médicos, puede ser de 2 4 6 meses.

Se reconoce que la curacion se efectia, cuando la distan-
cia de las imagenes dobles disminuye por una posicion deter-
minada al prineipio del tratamiento.

Cuando la paralisis es muy antigua, es incurable. El
0jo, afectado por el antagonismo del musculo paralizado, ad-
quiere un estado de estrabismo permanente: la imagen que
produce es abolida por el sensorium, y la diplopia, que inco-
moda al prineipio, termina por desaparecer: la retina se hace
menos sensible, como se puede observar haciendo mirar sola-
mente al ojo desviado. Se recurrird, en este caso, 4 la seccion
del tendon del misculo antagonista, 6 4 la prorafia del mis-
culo paralizado: se vuelve despues 4 la retina su sensibilidad
primitiva escitdndola con el uso de vidrios convexos.
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IV. NISTAGMUS.

Se da este nombre & un espasmo de los musculos motores
del ojo, que se produce incesantemente y da lugar 4 las osci-
laciones continuas del globo. El nistagmus es al ojo lo que
la tartamudez es 4 la lengua. 1

El ojo se encuentra agitado por movimientos intermiten-
tes muy restringidos, que le hacen oscilar ya alrededor de su
diametro antero-posterior (nistagmus rotatorio), ya alrededor
de su eje vertical (nistagmus oscilatorio).

Estos movimientos son tanto mas rapidos cuanto mas viva
es la atencion del enfermo. Pero, en general , no obligan casi
nunca al enfermo 4 consultar con el médico.

La etiologia del nistagmus es oscura: sin embargo, se ha
observado que acompaia 4 las manchas ¢ cataratas congéni-
tas y 4 las considerables anomalias de la refraccion.

V. ESTRABISMO.

Del mismo modo que la diplopia, el estrabismo no es una
afeccion esencial ; es un sintoma ¢ una consecuencia. Las cir-
cunstancias que le producen son de naturaleza muy variada,
y presenta tambien formas muy diferentes. Pero se puede
decir de un modo general, que siempre consiste en lz des-
viacion de los ejes dpticos.

Esta desviacion es persistente ¢ pasajera, se efectia hécia
dentro 0 hacia fuera, hicia arriba 6 hdcia abajo: afecta un
0jo 6 los dos, y da asi origen 4 los estrabismos concomitante,
paralitico, intermitente, unilateral, alternativo, ete.

El estrabismo concomitante, se produce cuando, despues
de una larga pardlisis de un musculo, el musculo antago-
nista se retrac y mantiene al eje Optico en un estado de des=
viacion permanente. La diplopia, que acompana al principio
al acto de la vision, se disipa pasado algun tiempo por la
abstraccion que hace el sensorium de la imagen formada en
el ojo enfermo: pero la cornea aparece desviada en un sentido
0 en otro. Los movimientos del 0jo se efecttan , por lo demas,
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de la misma manera que en el lado sano; pero la direccion
del eje 6ptico forma con el otro un angulo que es constante
y que se llama dngulo de desviacion primitiva.

Si se presenta al enfermo un objeto colocado 4 una dis-
tanecia regular y se tapa repentinamente el ojo sano, el ojo
enfermo se esforzard para fijarse, dando lugar 4 un dngulo
que se le denomina desviacion secundaria, y que tiene los
mismos grados que el otro. Esta igualdad no es absoluta
cuando el ojo enfermo no es ambliope.

En el estrabismo alternativo el enfermo fija un objeto dado
con cada ojo indiferentemente, y el otro ojo desvia una can-
tidad constante: esta variedad de estrabismo estd unida, con
frecuencia, 4 una diferencia de refraccion, mientras que el
estrabismo unilateral, reconoce por causa ya una paralisis
antigua, ya una ambliopia considerable del ojo.

El estrabismo intermilente se observa en el caso en que
un ojo afectado de paralisis muscular esta en via de curacion:
los esfuerzos del acto de la vision binocular bastan en este
caso para que converjan los ejes Opticos: pero su desviacion
se reproduce desde el momento en que la mirada sea muy
fija sobre un punto dado. Tambien se observa esto en los in-
dividuos afectados de miopia fuerte euando miran 4 lo lejos.
Una cosa andloga, pero con una diferencia en la direccion de
los ejes, tiene lugar en los hipermétropes 4 un grado elevado.

Llamase estrabismo dptico al que resulta de una opaci-
dad parcial de la cornea. Cuando se forma un leucoma en
un adulto, cuyos ojos han tenido hasta entonces un valor
igual, es raro que se declare un estrabismo: la imigen, en
efecto, se forma en el ojo afectado en el punto en que se for-
maba sin la mancha, y no hay diplopia ¢ necesidad de que
mueva el ojo de modo que coloque el objeto en frente del
resto sano del campo pupilar: solamente, la claridad de esta
imagen, es menos intensa que en el otro 0jo, una parte de
los rayos emitidos por el ohjeto son detenidos por el leucoma.
Pero en los nifios , un leucoma tiene una importancia consi-
derable en el momento que se forma, cualquiera que sea la
especie de educacion de la vista: la retina recibe menos luz,
no adquiere sino una sensibilidad obtusa, y el gensorio hace
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asi mismo abstraccion de las imagenes que en ¢l se forman.
El ojo llega & ser inufil, sus musculos no reciben el mismo
influjo nervioso, y le dejan desviar una porcion mas 6 menos
grande.

Una gran diferencia de refraccion en los dos ojos, una
ambliopia que afecte uno solo produeciran tambien en los
nifios el estrabismo, al cual se podra oponer, desde los pri-
meros afnos, un tratamiento paliativo, ejercitando la retina
convenientemente por medio de cristales convexos.

Sea cualquiera el origen del estrabismo, la variedad que
se presenta con mas frecuencia es el estrabismo convergente,
que se manifiesta especialmente en los individuos hipermé-
tropes (Donders). El estrabismo divergente afecta, por el
contrario, & los miopes. _

Tratamiento del estrabismo. Descansa en dos proce-
dimientos: 1.° rectificacion de los ejes dpticos por el ejercicio
de la retina; el uso de cristales prismdticos 6 de anteojos
apropiados ; 2.° seccion de los musculos retraidos.

1.°  Procedimiento ortéptico. Consiste en estimular la vi-
sion binocular, ya por el etereoscopo (Javal), ya por la oclu-
sion del ojo mejor, mientras que en el otro se le hace llevar
un cristal convergente muy fuerte, cuyo numero se dismi-
nuye progresivamente (Desmarres). Una vez vuelta la posi-
bilidad de la vision binocular, si persiste la desviacion mus-
cular, convendra recurrir 4 la tenotomia.

R.%  Procedimiento quirvrgico. Consiste en dislocar la
insercion del musculo retraido, cortandela y dejandola refor-
marse detras de su lugar primitivo.

Stromeyer ha sido el que ha propuesto esta opera-
cion (1838), ejecutada por primera vez por Dieffembach (1839).
Sin embargo, 4 Bonnet de Lyon corregsponde el mérito de
haberlo comprendido mejor y modificado.

Hé aqui como se practica: supongamos que se trata del.
recto interno que es, en efecto, lo que sucede con mas fre-
cuencia. Estando el enfermo acostado y los pdrpados soste-
nidos por el blefarostato, el operador sujeta la conjuntiva con
una pinza de ganchos muy cerca del borde de la cérnea. Des-
pues con nnas tijeras curvas de puntas romas, hace debajo
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de la pinza una pequefia ineision que aprovecha para cortar
la fascia sub-conjuntival en toda la parte que recubre el ten-
don del misculo. Introduce entonces un gancho romo debajo
del misculo, apoyando en el lado de la insercion. Cogido el
gancho despues con la mano izquierda, el cirujano , armado
de tijeras, separa fibra por fibra el tendon de su insercion
en la esclerdtica.

Con esto termina la operacion, que puede hacerse mas
completa practicando una sutura fina en la herida de la
conjuntiva.

Despues de la operacion el ojo desviade debe quedar en-
derezado: si no se consigue este efecto, se le puede producir
ejercitando el ojo & mirar en sentido opuesto al museulo cor-
tado, 6 repitiendo la operacion algunas semanas despues de
hecha por primera vez.

Los accidentes que pueden sobrevenir son: hundimiento
de la carincula, una herida muy grande en la capsula de
Tenon y el estrabismo opuesto al que se trata de corregir. Se
atenuard el efecto de una herida estensa practicando la su-
tura conjuntival 6 inmovilizando el ojo por un vendaje com-
presivo.

Sucede con frecuencia, que la operacion del estrabismo en
los adultos , va seguida de una diplopia muy ineémoda: este
es un accidente que se corrige esponténeamente con el tiem-
po. Pero se le podrd preveer, sabiendo que se produce gene-
ralmente cuando el estrabismo es debido 4 una paralisis an-
tigua de uno de los misculos. Si no se temiese la exoftalmia
consecutiva, estard indicada la tenotomia de los tres musculos
rectos no paralizados, rebajando asi el grado de su poder al
del cuarto.

La prorafia es otro método operatorio, que obra sobre la
porcion mas avanzada del tendon del musculo antagonista
al que estd retraido. (J. Guerin).
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§ V. Enfermedades del nervio dptico.

Vamos 4 estudiar en este parrafo: 1.° la neuritis Gptica;
2.° la atrofia progresiva de los nervios 6pticos; 3.° la atrofia
de la papila.

1. NEURITIS OPTICA.

‘Se designa con este nombre la inflamacion del nervio
optico. '

Es la consecuencia de un estado inflamatorio crénico ya
de los origenes cerebrales de los nervios Gpticos, ya de las
meninges de la base del erineo: en este iltimo caso principia
por las envolturas del nervio.

El nervio 6ptico ofrece el procesus bien conocido de la es-
clerosis ; congestion de los capilares, proliferacion del tejido
congestivo, y finalmente, atrofia de las fibras nerviosas y
destruccion de su poder conductriz.

La papila presenta al principio cierta hiperemia y la agu-
deza de la vision disminuye sensiblemente. Pero bien pronto
toma un aspecto muy caracteristico; es de un blanco bri-
llante, de bordes irregulares y un poco mas pequeiia que en
su estado normal. Los vasos de la retina se conservan, aun-
que las arterias sean mas palidas: pero la cireulacion capilar
de la papila ha desaparecido completamente, y como los dos
ojos estan afectados 4 la vez, por lo regular, se encuentra
en cada uno de ellos esta modificacion casi al mismo grado.

La marcha de esta enfermedad es casi siempre crénica, y,
aunque la ceguera sea generalmente el término, esta puede
durar hasta afios enteros y ofrecer remitencias de muchos
meses.

La facultad de distinguir los colores se observa bastante
antes que la agudeza de la vision.

En cuanto & las causas, es preciso buscarlas en las cir-
cunstancias que provocan la congestion continua de las me-
ninges , especialmente el uso de bebidas alcohodlicas.

Eintre los medios ferapéuticos puestos en practica contra
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esta funesta enfermedad , deben citarse unicamente como algo
eficaces el bromuro potdsico, las diaforesis y la hidrotera-
pia. Produce tambien buenos efectos un sedal 4 la nuca.

II. ATROFIA PROGRESIVA DE LOS NERVIOS OPTICOS.

Se presenta como sintoma de la degeneracion de la sus-
tancia gris del cerebro 6 de los cordones posteriores.

Procede rara vez de las alteraciones de movilidad, en la
ataxia locomotriz; pero les sigue siempre tarde ¢ temprano.

Al principio, la papila, en vez de tener hiperemia, estd
mas palida que en el estado normal, y esta palidez va au-
mentando hasta que tiene lugar la atrofia completa.

Los filetes Opticos estdn considerablemente disminuidos y
la retraccion del nervio Optico da & la papila un aspecto un
poco escavado. -

La esclerosis, no invadiendo mas que un filete, produce
fendmenos de ‘hemiopia, que se observan bien cuando se co-
noce la distribucion de las fibras nerviosas en el quiasma y
los nervios Opticos. Por el estudio de la sensibilidad de las
dos mitades de la retina, en cada ojo, se podra econocer exac-~
tamente el sitio de la atrofia 0 de la encefalitis en el interior
del eraneo.

Desgraciadamente, estas investigaciones tienen poca im-
portancia bajo el punto de vista del frafamiento; porque el
prondstico debe ser siempre grave, pues siempre interesa la
vida del enfermo. Se debera tambien investigar con cuidado
si la atrofia de los nervios 6pticos es consecutiva &4 un reblan-
decimiento cerebral ¢ presagia la ataxia locomotriz. En este
caso, las pupilas estan estraordinariamente contraidas.

III. ATROFIA DE LA PAPILA.

La atrofia de la papila presenta diversas formas, segun
que sea el resultado de una degeneracion de la sustancia gris
6 de una inflamacion intra-ocular.

En el primer caso, tiene un color blanco nacarado muy



ENFEOMEDADES DEL NERVIO 6PTICO. 177
igual, con bordes bien limitados: solo los capilares han des-
aparecido, pero se conservan los vasos centrales.

Consecutivamente & una newritis dptica, la atrofia tienc
los mismos caractéres, casi sin escepcion, pero los bordes
son irregulares, y estan recubiertos 4 veces de exhudacion.

Cuando la papila esta atrofiada, 4 consecuencia de una
enfermedad glaucomatosa, estd. ademas escavada, y el hun-
dimiento se reconoce, por la sombra que producen los bordes
sobre el fondo, en el doble contorno de la papila, con la for-
ma en gancho de los vasos en el momento en que penetran.

A consecuencia de la retinitis pigmentaria, la atrofia es
caracteristica: la papila tiene todavia un color rosiceo, por-
que conserva sus capilares de origen cerebral; pero los vasos
centrales se hacen filiformes, rodeados de pigmento, que se
encuentra tambien en la papila. Este aspecto es casi igual
en la atrofia que sigue 4 las irido-coroiditis.

En la esclero-coroiditis posterior, la estrangulacion de
la papila se efectiia por la hinchazon de la esclerética que la
rodea. La papila parece continuarse con los estafilomas des-
arrollados 4 su alrededor.

Se ha hablado tambien de una a#rofia congénita y heredi-
taria de la papila. Pero es cierto que siempre acusa una com-
presion de la base del crdneo, como en la hidrocefalia, la
sinostosis prematura, la anencefalia, los tumores intra-cra-
neanos, ete.

La atrofia de la papila ocasiona siempre la ceguera. Pero
antes que esta funesta terminacion sea definitiva, la vision
presenta variables fases. El principal sintoma es la disminu-
cion de la agudeza. Los enfermos se ven obligados 4 mirar
muy de cerca, y no pueden ver mas que los gruesos caracté-
res. Durante el dia les incomoda, y ven mejor al anochecer.
El uso de cristales convexos les alivia. Con frecuencia, la
papila: presenta todos los caractéres oftalmoscopicos de la
atrofia, mientras que el enfermo apenas se queja de no poder
ver facilmente de lejos.

El ¢ratamiento que parece producir el alivio mas sensible,
es la aplicacion de continuas corrientes eléctricas, que,
obrando sobre lag paredes de los vasos, determinan el aflujo

TOMO 11 12
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de la sangre en el lado que estd colocado el polo positivo.
Este reoforo se aplicara sobre el ojo cerrado, mientras que el
otro se pondra en el cuello, sobre el trayeeto de la carétida.
Conviene renovar estas aplicaciones por espacio de diez mi-
nutos cada dia. |

Antiguamente se hacia mucho uso de la estricnina por el
método endérmico ¢ en fricciones. Como este alcaloide no
obra sino escitando las acciones reflejas, se debe creer que su
efecto es pasajero y seguido de una reaccion peligrosa.

Si se cree que la atrofia es debida & la compresion de los
origenes 6pticos por un tumor sifilitico, se deberan preseribir
los mercuriales y el ioduro potdsico. Pero estos medicamentos
serdn nocivos, si se trata de una atrofia cerebro-espinal, con
dolores fulgurantes antiguos en los miembros.

§ VI. Enfermedades de la 6rbita.

Estudiaremos ligeramente: 1.° el flemon de la Orbita;
2. la periostitis orbitaria; 3.° la caries de la drbita; 4.° el bo-
cio exoftalmico; 5.° los tumores de la érbita.

1. FLEMON DE LA ORBITA.

El flemon de la 6rbita es la inflamacion aguda del tejido
celular, que guarnece esta cavidad. Esta caracterizado por la
salida del ojo, el enrojecimiento erisipelatoso de los parpados
y el dolor 4 lo largo de los nervios supra y sub-orbitarios.

Bien pronto, en un punto del pirpado se nota la fluctua-
cion, y el pus se hace salida, ya 4 través de la conjuntiva,
ya 4 través del parpado.

El flemon de la Grbita se observa, ya 4 consecuencia de
una contusion profunda, ya, con mas frecuencia, durante el
curso de una caquexia 6 de una convalecencia, durante una
erisipela de la cara. Desde que el pus sale, la inflamacion
cede y el ojo recobra su posicion. Algunas veces la vision ha
sido aholida por la propagacion de la flegmasia al nervio
optico.
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El tratamiento consiste en sangrias y compresas frias, si
el flemon es de origen traumético. De otro modo conviene
apresurar su marcha con. el uso de cataplasmas calientes y
abrir-el abceso cuando se note la fluctuacion.

La forma agnda del flemon puede causar la muerte por
inflamacion consecutiva de las meninges. El flemon puede
adquirir una forma cronica.

II. PERIOSTITIS ORBITARIA.

Puede ser la consecueneia de un abeeso de Ia Orbita, como
~de un estado escrofuloso. La periostitis ofrece casi 10s mismos
sintomas que el flemon y ademés dolér. Pero es mas limita-
da, y, cuando termina por supuracion al esterior, produce una
[fistula, en cuyo fondo se siente ordinariamente el hueso
denudado y cariado. :
No es raro ver complicar 4 estas fistulas la adherencia
del'parpado superior en el borde de la 6rhita.
EL tratamiento consiste en inyecciones iodadas débiles en
la fistula y precauciones para impedir el lagoftalmos.

ITI. CARIES DE LAS PAREDES DE LA ORBITA.

Cuando la ciries del hueso es primitiva, marcha con mu-
cha lentitud. E1 punto enfermo se rodea de un foco , que au-
menta y produce, cuando estd situado en el fondd de la brbita,
una exoftalmia mas ¢ menos grande: al mismo tiempo el
parpado superior estd por lo regular hinchado 4 consecuencia
de un edema. Los dolores mo se manifiestan sino -en el mo-
mento en que se va a producir la abertura del foco: este con-
tiene un pus fétido y mal unido.

La abertura del abeeso se trasforma en fistula y la supu-
racion toma el caracter cronico.

Las causas de estas caries son casi siempre las contusiones.
Pero son espontaneas en los individuos sifiliticos Y escrofu-
losos. Son tanto mas graves, cuanto mas proximas estan al
vértice: de la érbita.

KL tratamiento consiste, en apresurar la evolucion de la,
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enfermedad para circunscribirla; se favorecera la evacuacion
del pus, y se introducird de una manera estable una mecha
6 un cuerpo irritante, que produce mamelones carnosos en las
partes enfermas. Si hay alguna esquirla, se desbridara la fis-
tula para estraerla. Pero siempre se prescribird un tratamiento
aplicado al estado general.

IV. BOCIO EXOFTALMICO.

Es una enfermedad de la circulacion caracterizada por tres
sintomas principales: 1.° exoftalmia; 2.° hinchazon difusa del
cuerpo tiroides; 3.° alteraciones cardiacas.

El nimero de los latidos del corazon aumenta, acompa-
fiandose de palpitaciones, y con frecuencia de un ruido de
fuelle en el corazon y en la cardtida. El cuerpo tiroides au-
menta luego de volimen por la hinchazon de sus vasos: la
cara estd generalmente congestionada.

La exoftalmia viene entonces & dar 4 la enfermedad el
caracter mas sobresaliente: los dos ojos estan prominentes y
tienen periodos marcados de exacerbacion y remitencia. La
vision permanece intacta, aunque las venas de la retina apa-
recen turgescentes al oftalmoscopo. En los casos graves, en
que la exoftalmia es de tal especie que la cornea no puede
recubrirse con el parpado, se observa una queratitis atonica
analoga 4 la que se produce en la paralisis del trigemino. La
exoftalmia es, como el bocio, producida por la acumulacion
de sangre en las venas y venillas del fondo de la ¢rbita.

La causa del bocio exoftalmico es una neurosis del gran
simpdtico , cuya funcion es, como se sabe, presidir 4 la con-
traccion de los vagos sanguineos.

El tratamiento debera dirigirse contra la atonia del siste-
ma nervioso ganglionar, hidroterapia, electrizacion por las
corrientes continuas, ergotina, ete.

V. TUMORES DE LA ORBITA.

1.° Enfisema. La entrada del aire en el tejido celular de
la 6rbita produce una exoftalmia sin dolor, acompaiiada fre-
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- cuentemente de enfisema de los parpados. Se le observa &
consecuencia de fractura de las paredes de la 6rbita y es gra-
ve; pero si es consecutiva 4 la rotura del saco lagrimal en el
acto de sonarse violentamente, tiene poca importancia, y se
reducira por la compresion.

2.” Hematocele. Es un tumor sanguineo formado en el
tejido celular ¢ en la cdpsula de Tenon 4 consecuencia. de
una rotura vascular. La exoftalmia es siempre sibita.

Compresas frias, compresion, reposo con la cabeza baja. La
sangre se reabsorbe bastante pronto, y no se debe abrir el
tumor para evacuarle, sino cuando produzea agudos dolores.

3.° Quiste hidatico. Se ha observado varias veces, que
evacuando por la puncion un tumor indolente del 0jo, sale un
liquido muy claro, en el que, por medio del microscopio, se
reconocen ganchos de equinococos. Incindiendo el tumor es-
tensamente, se puede hacer salir cierto nimero de hidatides,
que se reconocen por su bolsa semi-trasparente, llena de un
liquido muy claro. Es menester repetir 4 menudo estas pun-
ciones, porque los tumores hidaticos no se obliteran sino des-
pues de la evacuacion ¢ la destruccion del wltimo de estos
animales.

4. Tumores vasculares. Pueden afectar tres formas:
tumores erectiles, tumores varicosos, tumores aneurismaticos.
Los primeros y los segundos son raros. Los fumores aneuris-
mdticos pertenecen al género de los aneurismas difusos 6
falsos. Son producidos especialmente por una lesion de la ar-
teria oftdlmica, y la sangre derramada se rodea de una holsa
fibrinosa, que aumenta continuamente por la impulsion de la
onda sanguinea. La exoftalmia es generalmente grande.

5.° Exostosis. Se han observado con frecuencia los ex6s—
tosis de los huesos de la érbita, con una forma analoga 4 1la
que estos tumores (seos presentan en el resto del cuerpo; pero
hay una forma particular de exéstosis, que solo la érbita ha
presentado hasta el presente, y que es el tumor ebirneo, 6
de consistencia de marfil. Se desarrolla lentamente, tomando
su origen en el etmoides 6 en el frontal. Su consistencia es de
una dureza tal, que mellan los instrumentos de cirugia ; su
superfie es abollada.
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Cuando se haya reconocido que su punto de implantacion
es estrecho y accesible, se podra intentar la ablacion. Con-
vendra abrir de antemano la conjuntiva y luxar el globo ha-
cia afuera, y atacar despues la base del tumor con el escoplo
y martillo. No es necesario sefalar los peligros y la dificul-
tad de una operacion de esta naturaleza.

6.° Cancer de la érbita. El cincer medular y el cancer
meldnico son las dos formas de carcinoma que, con mas fre-
cuencia, se han encontrado en la érbita, teniendo, por lo de-
més, como punto de partida, una de las membranas internas
del ojo, retina ¢ coroides.

Cuando la degeneracion haya ganado las paredes de la
Orbita, es, por desgracia, imposible precaverse contra la reci-
diva. La unica operacion que puede intentarse es la estirpa-
cion de todo el contenido de la Orbita y legrar sus paredes.

Se han observado diversas formas de tumores solidos en
la Orbita: el encondromo, el lipema, el fibroma y el tumor
Sibro-pldstico.

7. Cuerpos estrafios. Cuerpos estrafios y muy varia-
dos pueden entrar y detenerse en la ¢rbita por espacio de
afios enteros, sin causar desorden alguno. Se han estraido
pedazos de tubos de pipa, de clavos, de agujas de media, ete.

ARTICULO SEGUNDQ.
Enfermedades de lu region naso-mazilar.

Pasaremos rapidamente por las enfermedades de la nariz,
que no presentan mas que lesiones analogas 4 las que hemos
estudiado hasta aqui; no encontramos. ninguna utilidad en
describir las lesiones ¢raumdticas de la nariz, contugiones, he-
ridas, fracturas; deformidades congénitas y accidentes de la
nariz y sus ventanas, hipertrofia de la nariz, estrecheces u
obliteraciones de las ventanas; las lesiones inflamatorias y
de nutricion, diversos tumores benignos y malignos, varias
ileeras sifiliticas, escrofulosas y cancerosas.

Estudiaremos las enfermedades de las fosas nasales, de los
senos y de los huesos de la region naso-maxilar.
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§ I. Enfermedades de las fosas nasales.

Se pueden observar en las fosas nasales:
1.°  Cdlculos descritos con el nombre de »inolifos; son
' muy raros, estan contituidos por concreciones caledreas; pue-
den confundirse con un pélipo y ser causa del ocena.
Se desarrollan espontineamente 6 alrededor de un cuer-
Po estraio. :
2.° Derrames de sangre, bolsas sanguineas, debajo de la
mucosa del tabique de las fosas nasales 4 consecuencia de
violencias esteriores.

3.°  Abcesos del tabique consccutivo 4 violencias esterio-
res, 6 complicando los derrames sanguineos.

4.* Un engrosamiento parcial de la mucosa pituitaria,
que no es mas que una hipertrofia comunmente consecutiva 4
inflamaciones locales, y que pueden confundirse con peque-
‘1108 polipos mucosos.

5.° El ocenm y los pilipos que vamos & deseribir.

I. OCENA.

Se da el nombre de ocena 6 fetidez del aliento 4 diversas
enfermedades que tienen por cardcter comun una fetides re-
pugnante del aire expirado por las ventanas de la nariz.

Causas. El ocena se manifiesta en individuos que no pre-
sentan ninguna especie de lesion inflamatoria ni de otra indo-
le en las fosas nasales: este es el que recibe el nombre de
ocena idiopdtico. Con mas frecuencia es sinfomdtico, y en-
tonces se observa 6 una simple imflamacion de la pituitaria,
0 tileerassifiliticas 6 eserofulosas, 6 la caries 6 necrosis de una
parte del esqueleto que limita las fosas nasales, un abceso
del seno frontal 6 del seno maxilar. Hagamos notar, sin em-
bargo, que se han observado algunas veces individuos con
estas mismas lesiones, sin que en la respiracion se percibiera
ningun olor fétido.

Es muy natural pedir la esplicacion del modo de formar-
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se esta repugnante enfermedad. Se la encuentra con mas fre-
cuencia en los jovenes que tienen las ventanas de la nariz
muy anchas y la raiz de la nariz aplastada, en los escrofulo-
sos, y para concluir, diremos con Trousseau que es debido &
una idiosincrasia particular de ciertos individuos, cuya secre-
cion nasal seria paturalmente fétida, como lo es en otros el
sudor de los pies y de las axilas. Sin pronunciarnos absolu-
tamente contra esta esplicacion, diremos, que la verdadera
causa del ocena nos parece desconocida.

Los enfermos afectados de ocena tienen disminuido 6 abo-
lido el olfato: rara vez conocen su enfermedad, y es sin duda
porque han habituado su nervio olfatorio al mal olor. Es pre-
ciso investigar, y no es dificil, si la enfermedad ocupa las dos
fosas nasales 6 una sola; siel ocena es idiopatico 0 sinto-
matico.

Tratamiento. Es dificil obtener la curacion del ocena
idiopatico ; se han empleado una porcion de medios locales,
polvos insuflados, inyecciones para disminuir el mal olor
y modificar la vitalidad de la pituitaria. Se ha recurrido, y
casi siempre sin buen resultado, 4 una disolucion de cloruro
de sodio, 2: 100, al licor de Labarraque; 4 una disolucion de
nitrato de plata, que contuviera la décima parte del medica-
mento ; una disolucion alcohdlica de sublimado dilatada en
1o mucha cantidad de agua (Trousseaun). Es probable que se
encontrara buen resultado si hicieran los enfermos sorbiciones
por la nariz con el agua fenicada, la tintura de iodo dilatada
en agua, 6 una disolucion de permanganato potasico, 1: 500.

E.l siguiente medio ha dado buenos resultados en muchos
casos. Todas las mafianas debe hacer el enfermo sorbiciones
muchas veces con agua saturada de clorato de potasa. Al
cabo de 15 dias desaparece todo el olor. Se tiene cuidado de
continuar este tratamiento y se puede obtener una curacion
definitiva. Si no, tiene que volver & empezar en cuanto se
presenta el olor de nuevo.

En el ocena sintomatico se dirigen los medios locales y
generales contra la causa del mal; la cauterizagion local para
el coriza cronico; tratamiento anti-sifilitico 6 anti-escrofuloso
en otros casos.
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II. POLIPOS DE LAS FOSAS NASALES.

Por regla general se llama pdlipo 4 todo tumor pediculado
que tiene nacimiento en una mucosa. Sin embargo, se ha es-
tendido mas el sentido de esta palabra y se han descrito
como polipos, pequenos tumores pediculados del conducto
auditivo esterno: pero el uso hace que se tengan como
polipos de las fosas nasales una porcion de tumores benignos
formados, la mayor parte, por la hiperplasia del tejido con-
juntivo, ya sean ¢ no pediculados. Los llamamos hbenignos
porque estos tumores no alteran la constitucion, aunque di-
ficultan ciertas funciones importantes, y no recidivan cuando
se les separa completamente. Se pueden encontrar en las
mismas regiones verdaderos tumores malignos 6 cancerosos,
como veremos al fin de este articulo.

Division. Se distinguen dos especies de pblipos de las
fosas nasales; los polipos mucosos y los pdlipos fibrosos. Se
deseribian antes con el nombre de pélipos todos los tumores
mas 0 menos pediculados y se les denominaba pélipos carno-
sos, lardaceos, cancerosos, cartilaginosos, Oseos, petrosos,
compuestos, ete., todas estas variedades estin hoy escluidas
* de la nomenclatura y se las comprende entre los diversos tu-
mores de los tejidos.

1.° Pélipos mucosos.

Los pélipos mucosos toman nacimiento unicamente de las
paredes de las fosas nasales; son blandos y difieren de los p6-
lipos fibrosos por sus sintomas y tratamiento, y porque no
alteran el esqueleto como estos tltimos.

Anatomia patologica.  El pediculo estd ordinariamente
implantado en la parte superior y esterna de las fosas nasa-
les, rara vez se le encuentra en el tabique ¢ en la mucosa
que recubre el cornete inferior. Se continua con el tejido de
la pituitaria, y encierra los vasos que van al espesor del po-
lipo.—El cuerpo del polipo estd limitado por una membrana
delgada, cuya cara interna envia prolongaciones finas, que
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se¢ entrecruzan y limitan las areolas incompletas, llenas de
una serosidad que se derrama facilmente cuando se divide ¢
comprime el polipo. Los tabiques del pélipo estan formados
por el tejido conjuntivo y recubiertos por una red vascular
muy fina. La consistencia de los pélipos blandos ¢ mucosos
mo es siempre la misma; unas veces son gelatiniformes 6
trémulos, mientras que en otras son menos blandos y tienen
clerta opacidad, caracter 4 que Gerdy di6 gran valor para lla-
marlos larddeeos. Los pélipos mucosos son multiples y algu-
mas veces solitarios; presentan una sola prolongacion y 4
VECes SOn ramosos.

Causas. Desconocidas: 1}1'edisp0ne 4 ellos el frio, la hu-
medad y la edad adulta.

Sintomas. Principio.—Los pélipos sobrevienen lenta-
mente y sin dolor; el enfermo no se apercibe del padecimien-
to, mas que cuando determina alteraciones funcionales.

Sintomas funcionales. Los polipos mucosos no producen
dolores. Los enfermos presentan disminucion 6 pérdida del
olfato, no pueden estornudar, ni sonarse las narices. La res-
piracion es dificil y no puede tener lugar la entrada del aire
por la fosa nasal obstruida, & no ser que el polipo sea muy
pequeno: en este caso la corriente de aire agita el pélipo, y
determina un ruido particular llamado por Dupuytren. ruido
de bandera 6 de trapo. Si existen polipos en las dos fosas na-
sales 0 el tabique esta rechazado por un solo pélipo, se ve el
enfermo obligado & respirar por la boca. La »oz es nasal casi
siempre: y si el polipo estd muy desarrollado hécia la parte
posterior puede deprimir el velo del paladar é impedir la de-
glucion.

Sintomas fisicos. Cuando el polipo es pequefio se percibe
una masa grisacea en el fondo de la fosa nasal; cuando es
mas voluminoso, se hace prominente y forma un tumor redon-
deado ; mas 6 menos saliente que eleva el ala de la nariz y
dilata la ventana correspondiente. Puede tambien percibirse
con el dedo una prolongacion por debajo y detras del velo
del paladar; pero este tltimo sintoma se observa rara vez.

Curso. El crecimiento de los polipos mucosos se hace
insensiblemente. Cuando el tiempo es humedo, los enfermos
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sienten una agravacion en los sintomas; los pélipos son hi-
grométricos, y aumentan facilmente de volamen. En su eve-
lucion no alteran los huesos, pero determinan frecuentemente
cefalalgia. .

Diagnostico. Se llega 4 un diagndstico positivo por el
examen atento del enfermo, y no se tomara por un pélipo la
hipertrofia de la pituitaria, 6 un abeeso del tabique, 6 un
cuerpo estraiio. Se debe de investigar, con un estilete, el
punto de implantacion del tumor.

Pronéstico. Se han visto curaciones espontineas de pé-
lipos mucosos, pero estas producciones morbosas estin sujetas
4 recidivas.

Tratamiento. No se debe recurrir hoy & los métodos in-
fieles de desecacion por las insuflaciones de polvos astringen-
tes, de la cauterizacion, ni de la compresion.

Se emplea generalmente el errancamiento, que consiste
en coger el polipo por su pediculo y arrancarle torciéndole.

Si el tumor es muy voluminoso y resistente, estara el ci-
rujano autorizado para proceder al arrancamiento del pélipo,
despues de una operacion preliminar, que consiste en elevar
el ala de la nariz, haciendo una incision conveniente, como
lo ha ejecutado M. Verneuil.

2.° Pélipos fibrosos (1).

Definicion. Los pdlipos fibrosos de las fosas nasales son
tumores fibrosos con pediculo mas 6 menos largo, que tienen
su origen en las capas profundas de la membrana fibro-mu-
cosa, que tapiza las paredes de las fosas nasales, de la boveda,
de la faringe y del seno.

Anatomia patolégica. Estin formados tnicamente por
tejido fibroso, cuyos hacecillos estin entrecruzados ¢ parale-
los, ya en forma de lienzo 6 de remolino. Estos tumores se
desarrollan & espensas del periostio, que se separa de la mu-

(1) Este articulo comprende las enfermedades deseritas con los nom-
bres de tumores fibrosos de las fosas nasales y de los senos, polipos nasales
naso-mavilares, naso-frontales y naso-faringeos.
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cosa; estan cubiertos por esta membrana superficialmente, y
presentan un color rojo. Los vasos estan mas desarrollados
que en los pélipos mucosos.

Las causas de los polipos fibrosos son completamente des-
conocidas; siempre se ha observado que se presentan en la
adolescencia, y casi unicamente en los jovenes.

Sintomas. Curso. Terminacion. 2Principio.—Estos tu-
mores tienen un principio lento, y han adquirido ya cierto
volimen cuando se advierte su presencia.

Sitio. Su punto de partida puede ser: el periostio de las
paredes de las fosas nasales, sobre todo en la parte superior;
el periostio que tapiza la cavidad del seno maxilar 6 de los
senos frontales, y el que recubre la apofisis hasilar del occi-
pital 6 de las partes 6seas inmediatas, como la porcion petrosa
del temporal y apofisis terigoides,

Evolucion. Desde que empiezan, hacen progresos ince-
santes: estos polipos determinan, y se desarrollan, sintomas
cuyo numero ¢ intensidad aumentan 4 medida que la enfer-
medad hace progresos, y que son debidos: 1.° 4 la obstrue-
cion de los conductos naturales por el pélipo; 2.° & la defor-
midad de las paredes 0seas de las cavidades de la cara; 3.° &
la compresion de varios 6rganos.

Sea cualquiera su origen, si se abandonan estas produc-
ciones morbosas, llegan 4 presentar todos los mismos carac-
téres. Desde luego llenan la cavidad en que tienen origen;
desgastan las paredes dseas con la compresion, y llegan 4
fracturarlas; se insindan en los orificios que encuentran; asi,
desde las fosas nasales pasan 4 los diversos senos, y vice-
versa: O bien forman nuevos trayectos para llegar 4 la cavi-
dad orbitaria, 6 & la fosa zigomatica, 6 4 la misma cavidad
craneana, como se han visto algunos ejemplos.

Los sintomas, pues, presentan una fisonomia particular
en los diversos enfermos; pero puede decirse que un pélipo
fibroso completamente desarrollado y con muchas ramifica-
ciones de origen, produce los sintomas siguientes:

1. La obstruccion de las fosas nasales, cuyo tabique esta
completamente rechazado al lado opuesto, y por consecuen-
cia, imposibilidad de respirar por la nariz y de pereibir olores;
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2.° Obliteracion por compresion del canal nasal, ocasio-
nando la epifora de uno 6 de los dos lados & la vez;

3.° La exoftalmia simple ¢ doble, mas 6 menos pronun-
ciada, segun el volumen de la prolongacion que el tumoy
tiene en la Orbita;

4.° La obstruccion de la parte superior de la faringe y de
las trompas de Eustaquio, y como consecuencia, el descenso
del velo del paladar, la d]ﬁcultad de la degluclon de la fo-
nacion y de la audicion;

5. La producecion de diversos tumores, que pueden pre-
sentarse en diversos puntos de la cara, y que pueden ser bien
la dilatacion del seno maxilar, debida 4 una ramificacion del
polipo (sintoma frecuente), 6 bien prolongaciones que, par-
tiendo de la fosa terigo-maxilar, se dirigen en seguida hacia
lag regiones parotidea y temporal;

6. Edemas parciales, debidos & compresion de ramas ve-
nosas mas ¢ menos considerables;

7.° Con frecucncia , las paralisis de algunos musculos de
la cara, debidas 4 la compresion de las ramificaciones del
nervio facial 6 de la porcion motora del trigemino, y la anes-
tesia par(,ial- 4 veces la hiperestesia, las neuralgias mismas,
debidas 4 la compresion de las ramas sensitivas del trigemino;

8.° Finalmente, diversos sintomas indirectos; ﬂuJo mucoso
de las fosas na.sales, epistasis, salivacion, todos los sintomas
propios de la irritacion que el tumor produce sobre las mu-
cosas. :

Se comprende bien que fodas estas alteraciones funeiona-
les reunidas alteren la salud del sugeto, y terminen por oca-
sionarle la muerte, ya por la intensidad de los dolores, ya
por la disnea, y ya tamblen por la dificultad de la c‘Leglucmn.
Sintomas cerebrales diversos pueden tambien presentarse, ya
como consecuencia de la dificultad que el tumor opone & la
circulacion, ya debidos 4 la penetracion de una prolongacion
fibrosa en la cavidad craneana, entre el atlas y el occipital,
0 & través de la lamina cribosa del etmoides.

Los polipos fibrosos pueden durar algunos meses, y tam-
bien dos 6 tres anos.

Variedades.—1,° Cuando los pélipos fibrosos tienen ori-
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gen en las fosas nasales, pdlipos nasales, los sintomas estan
limitados & esta region, y presentan tres caractéres princi-
pales: inmovilidad del tumor, su dureza, que se puede com-
probar por las ventanas de la nariz y la deformidad del es-
queleto de la nariz. '

2.° Cuando ocupan al mismo tiempo que la fosa nasal el
seno maxilar, ya tenga origen en una 6 en otra region, pd-
lipos naso-mazilares, los sintomas precedentes se refieren 4
la formacion de un tumor en la region malar, por dilatacion
de las paredes del seno y la exoftalmia.

3.° Los pdlipos naso-frontales ocupan al mismo tiempo las
fosas nasales y el seno frontal; pueden formar un tumor me-
dio y producir la exoftalmia, porque rechace la pared anterior
del seno entre las dos cejas. Ocasionan frecuentemente ce-
falalgia y presentan los mismos sintomas que los polipos
nasales.

Figura 91.—Padlipe fibroso de las fosas nasales, copiado de una pieza del
museo Dupuytren.

1, Prolongacion del pilipo fuera de la ventana de la nariz.—2. Prolongacion gue ha
determinado la exoflalmia.—3. Porcion del pilipo que ocupa las regiones parolidea y
zigomidticn —4. Prolongacion del pilipo que ocupa Ia region lemporal.
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4.°  Los pdlipos naso-faringeos tienen origen, 6 en la ap6-
fisis basilar del oceipital 6 en sus inmediaciones. M. Nelaton
no cree que su implantacion pueda hacerse sobre las vértebras
cervicales. Se puede ver y tocar el tumor en la faringe. Estos
polipos presentan un desarrollo estraordinario y gran nimero
de ramificaciones.

Diagnoéstico. Es imposible desconocer un pélipo fibroso
de las fosas nasales, especialmente cuando ha adquirido
cierto desarrollo, como en la figura 91. Pero no sucede lo
mismo cuando el polipo estd poco desarrollado, y vamos 4
examinar separadamente las diversas variedades de polipos.

L.* Diggndstico de los pdlipos nasales. Se puede confundir
un pélipo fibroso nasal con un pdlipo mucoso. E1 pélipo mu-
€0so es, con frecuencia, miltiple, blando; aumenta de voli-
men en tiempo humedo, y no causa deformidad en el esque-
leto. Un exdmen detenido impedira tomar un e#lculo por un
pélipo fibroso. '

R.° Diagnostico de los polipos naso-mazilares. El curso
de la enfermedad y la deformidad bien marcada en las fosas
nasales 6 en el seno, indican cual ha sido el punto de partida
del pélipo. Cuando ha principiado en el seno, se pueden con-
fundir con diversos tumores del maxilar superior, que vamos
4 indicar sucesivamente, y de los que sefialaremos sus carac—
téres diferenciales.

Los tumores benignos, que no alteran la constitucion, son
los quistes dentarios, los tumores mieloplaxas y los tumores
fibro-plasticos. Es muy raro que la exoftalmia sea una con-
secuencia de estos tumores, porque generalmente se desar—
rollan en la pared anterior del seno, entre el agujero sub-
orbitario y el borde alveolar. Los guistes, mas raros que en la
mandibula inferior y que hemos visto descritos por M. Richet,
Son pequetios, presentan algunas veces crepitacion aperga-
minada, sobre la que hemos insistido en las enfermedades del
tejido dseo; forman salida al lado de la boveda palatina, y
pueden ser fluctuantes. jEstos pretendidos quistes no podran
ser simplemente una coleccion liquida del seno maxilar?

Los tumores mieloplazas estin ligeramente cubiertos por
una laminilla dsea; su consistencia es carnosa, su color rosa-
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do, y el modo con que recubren una poreion de la corona den-
taria les distingue facilmente. Lo mismo sucede en los tumo-
res fibro-plasticos benignos. -

Los tumores malignos del maxilar superior pueden con-
fundirse con un polipo del seno. Bien estén formados por ele-
mentos fibro-plasticos solamente 6 por estos mismos elemen-
tos reunidos & mieloplaxas, bien estén formados por medulo-
celes, y finalmente, que tengan 6 no la consistencia de los
tumores llamados encefaloides, los tumores malignos del
maxilar superior se distinguen del pélipo por el reblandeci-
miento de la sustancia del hueso, el cual se puede deprimir
con el dedo, sin determinar la crepitacion dsea apergaminada,
que se encuentra en el polipo. El reblandecimiento del hueso
por estos tumores permite facilmente la introduccion de agu-
Jas hasta las partes mas profundas (Richet). Los dientes va-
cilan y caen con facilidad. Ademas, estos tumores malignos
invaden répidamente las partes inmediatas, y acarrean sin
tardar los sintomas de la caquexia cancerosa.

St los tumores benignos son, con mas frecuencia, superfi-
ciales y se desarrollan 4 espensas del periostio, debemos decir
que los tumores malignos toman su origen en la cavidad del
seno lo mismo que al esterior; y que, por consecuencia, pue-
den determinar la exoftalmia y rechazar la pared esterna de
las fosas nasales.

Los derrames liquidos, abeesos y quistes del seno maxilar,
no pueden confundirse con un polipo del interior mismo del
seno. Lo mas frecuente s, que estas colecciones liquidas re-
chacen la pared anterior del seno maxilar, presenten fluctua-
cion y formen tumor en una parte de la béveda palatina, lo
cual no hacen los polipos.

3.° Diagndstico de los pilipos naso-frontales. Un abeeso
puede dilatar las paredes de los senos frontales; pero va
acompanado de fenémenos inflamatorios, y su curso es siem-
pre mas rapido que el del pélipo. Un guiste hiddtico se ase-
meja & un polipo de los senos frontales; pero esta localizado
en el seno, y no causa deformidad en las fosas nasales. Esta
enfermedad , muy rara, hace menos progresos que el polipo:
una puneion d través de la pared anterior del seno dejard saliv
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un liquido trasparente, no albuminoso, y en el cual podrin
encontrarse ganchos.

4.° Diagndstico de los pdlipos naso-faringeos. Cuando es-
tos polipos estin limitados 4 la parte posterior de las fosas
nasales y 4 la parte superior de la faringe, se les puede con-
fundir con diversos tumores malignos de la faringe; pero estos
tienen una consistencia mas blanda, determinan hemorragias
esponténeas, que se renuevan cuando se esplora el tumor:
ademds, se presentan muy pronto los sintomas de caquexia.
Un tumor observado en esta region, de cuya naturaleza be-
nigna ¢ maligna fué dificil decidir, se cur6 con el uso del
ioduro de potasio, sin que el enfermo tuviera ningun antece-
dente sifilitico.

Cuando se reconoce un pélipo, debe de investigarse con
el dedo y con el estilete, cual es su punto de implantacion,
porque este diagnéstico induce necesariamente al empleo de.
tal 6 cual procedimiento.

Pronéstico. Los polipos fibrosos crecen rdpidamente, y
s raro que permanezcan estacionarios. No curan espontdnea-
mente, y abandonados & si mismos, terminan por acarrear la
muerte por la intensidad y numero de sintomas locales que
determinan.

Tratamiento. Deben tratarse lo mas pronto posible los
polipos fibrosos, y no se les debe dejar tomar una estension
tan considerable que contra-indique toda operacion.

Ninguna medicacion les hace desaparecer. Es 4 la medi-
cina operatoria 4 la que debe recurrirse, y es fécil comprender
que han de variar notablemente los procedimientos en vista
de la situacion y evolucion de estos tumores.

De un modo general debe optarse por la estirpacion de los
polipos; buscar el pediculo para destruirle y establecer una
via para llegar hasta él. Vamos 4 ver cuin diferente eg el
manual operatorio en cada uno de estos diversos cagos.

i L.° Zratamiento de los polipos nasales. La escision simple

es facil de practicar, si el polipo esta implantado cerca de las

ventanas de la nariz. Si estd situado mas profundamente, se

hace una operacion preliminar, que tiene por objeto agrandar

la via por la cual deben pasar los mstrumentos, y una ope-
TOMO 11 13
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racion fundamental, que consiste en la ablacion del pediculo
del polipo.

2.° Tratamiento de los polipos naso-mazilares. Sila pro-
longacion maxilar es poco considerable, se puede operar como
en el p6lipo nasal; pero si el tumor tiene origen en el seno,
6 una prolongacion considerable procedente de las fosas na-
sales ocasiona la dilatacion del maxilar, debe hacerse la es-
tirpacion del maxilar superior en totalidad, ¢ solamente en
su parte anterior.

3.° Tratamiento de los pdlipos naso-frontales. En los ca-
sos raros que se han observado, se ha atacado directamente
el tumor, incindiendo las partes blandas y elevando la ldmi-
na anterior del seno frontal por medio del trépano.

4.° Tratamiento de los pdlipos naso-faringeos. Ksraro
que, aunque sea facil atacar el pediculo, baste la incision
simple. Lo mejor es, hacer una operacion preliminar, a veces,
mas importante que la operacion definitiva.

Hay dos operaciones preliminares ; la reseccion de la bo-
veda palatina y la del maxilar superior.

A. La reseceion de la boveda palatina, propuesta por M, Ne-
laton, consiste en incindir el velo del paladar, desprender el
periostio de la cara inferior de los palatinos y levantar la
parte posterior de la boveda Osea. Hecha esta abertura se
puede llegar al punto de implantacion del pélipo; pero esta
operacion no puede servir mas que en casos reducidos, cuan-
do el polipo estd bien pediculado y tiene pocas prolonga-
ciones. _

B. La reseccion del mazilar superior, preconizada es-
pecialmente por M. Flaubert de Rouen, abre una via mas
ancha y permite la estirpacion de polipos muy considerables.
(Véase, para practicar esta operacion, un tratado de Medi-
cina operatoria).

Cualquiera que sea la operacion preliminar que se prac-
tique, es con objeto de buscar el pediculo y estirparle com-
pletamente. Estil legrar la superficie 6sea, sobre la cual
se ha implantado, y tambien cauterizarla con el hierro enro-
jecido, no solamente para impedir la hemorragia de los vasos
divididos en el pediculo, sino tambien para destruir una pe-



{

ENFERMEDADES DEL SENO FRONTAL. 195
quefia zona de tejido sano, con objeto de poner término 4 la
hipergenesis del tejido fibroso.

Los cuidados consecutivos son los mismos que en las de-
mds operaciones ; evitar las hemorragias, ete.

§ II.—Enfermedades de los huesos y del seno de la region naso-
maxilar,

Todos los huesos de esta region pueden ser afectados por
la inflamacion aguda 6 erénica y por la necrosis. Esta, lo
mismo que la caries sifilitica, tiene una predileccion mani-
fiesta por los huesos frontal, conchas y laminas éseas de las
fosas nasales. Ya hemos citado estas lesiones como una de
las causas del ocena. No describiremos estas lesiones Oseas
porque no difieren en nada de la periostitis, osteitis, caries y
necrosis consideradas de un modo general.

1.° Enfermedades del seno frontal. (Cavidad y paredes).

Recordemos que los senos frontales son dos cavidades
situadas entre las dos liminas del frontal, entre las dos cejas,
separadas entre si por un tabique vertical ; comunican con
las fosas nasales por un conduectito 6seo, infundibulum, que
atraviesa el etmoides de arriba 4 bajo, para abrirse en el
meato medio.

A.  Las lesiones trawmdticas de los senos frontales, con-
tusiones , heridas, fracturas, presentan los fenémenos ge-
nerales indicados al describir las lesiones traumaticas del
tejido dseo. En esta region, & causa de la proximidad de las
membranas del cerebro, y de la comunicacion de la cavidad
del seno con la de las fosas nasales, las fracturas del seno
frontal merecen especial mencion.

Cuando la fractura se estiende hasta la pared posterior
del seno, se pueden observar todas las complicaciones conse-
cutivas 4 las fracturas del crédneo, meningitis, encefalitis, ete.

Se han visto cuerpos estraiios, lanzados por la polvora,
detenerse en los senos frontales, despues de haber perforado
su pared anterior, y descender insensiblemente, al cabo de

-
-
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un tiempo mas 6 menos largo, 4 las fosas nasales. Los cdlcu-
los son muy raros en esta region, lo mismo que ciertos ¢z~
sectos que tambien se han observado alguna vez.

A consecuencia de las fracturas de los senos frontales,
por instrumentos punzantes, cortantes 6 contundentes, es
frecuente observar, que la mucosa del seno se halla igual-
mente herida, y hay un enfisema mas 6 menos estenso en el
punto de la fractura. (Véase PNEUMATOCELE Y ENFISEMA).
Este fenémeno se esplica por la comunicacion del seno con
las fosas nasales. A cada espiracion, el aire se introduce en
el seno y en el foco de la fractura.

B. Las lesiones inflamatorias son: 1.° La inflamacion de
la mucosa del seno, complicando el coriza, y determinando
una violenta cefalalgia. 2.° Los abeesos. Cuando hay abceso,
el pus se derrama en las fosas nasales por el orificio natural,
y no sobreviene ningun fenémeno digno de particular men-
cion; pero si la comunicacion estd obliterada, el pus se detie-
ne en el seno. Entonces, el enfermo acusa dolores intensos
de ¢abeza, la piel de la region se pone roja, edematosa; la
paved anterior del seno se adelgaza, se deja deprimir y se
escucha un ruido de crepitacion; finalmente, se perfora y el
pus sale al esterior. Se ha visto al pus penetrar en el craneo
6 abrirse paso por las fosas nasales.

Si el pus se derrama libremente en las fosas nasales, no
hay nada de particular que prescribir mas que los cuidados
que son propios; pero si el pus estd encerrado, es necesario
vigilar al enfermo y abrir el abceso cuando el adelgazamien-
to de la pared anterior del seno es manifiesta.

Estos abcesos son raros.

C. Las lesiones de nutricion de la cavidad son muy raras.
Ya hemos dicho al describir los polipos de las fosas nasales,
que los polipos tienen alguna vez su origen en esta region,
y que se han observado quistes hidaticos, que no se pueden
distinguir de los polipos mas que por una puncion esplora-
dora. Nada diremos tampoco de los diversos tumores que se
pueden presentar en las paredes 6seas y en los senos, porque
no difieren de los tumores 0seos en general; y ademds, por-
que no son frecuentes.
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2.* Enfermedades del seno maxilar y del maxilar superior.

El seno maxilar es una cavidad profunda, situada en el
centro del maxilar superior y formada por una cascara muy
delgada. Esta cavidad comunica por una pequefia abertura
con el meato medio de las fosas nasales. Estd llena de aire y
tapizada por una membrana mucosa delgada, que contiene
foliculos y que solo es una prolongacion de la pituitaria. El
seno maxilar no esta separado de la érbita mas que por una
laminilla ésea muy delgada; estd casi confundido con las
fosas nasales y muy proximo 4 las partes blandas de la cara,
como 4 la boveda palatina. Ademas, es frecuente ver algunas
raices de las muelas penetrar en la cavidad del seno.

A. Lesiones traumaticas. Las lesiones traumaticas
pueden ser, fracturas, introduccion de cuerpos estrafios en
el seno, y formacion de un derrame sanguineo.

Las_fracturas simples 6 conminutas causadas por choques
directos 6 por la esplosion de un arma de fuego en la boca,
acompaiiadas 6 no de heridas 6 de separacion de fragmentos,
presentan un curso regular.

El periostio de esta region es muy grueso y muy vascu-
lar, asi es que la consolidacion es rapida, y poco despues
desaparece la deformidad completamente. Su tratamiento es
de los mas sencillos. La naturaleza es el mejor cirujano;
basta solamente elevar los fragmentos si han sido hundidos.

Los cuerpos estraios del seno maxilar son, casi siempre,
los proyectiles lanzados por las armas de fuego 6 esquirlas;
pocas veces secuestros.

Se han observado derrames sanguineos del seno maxilar,
pocas veces despues de una epistasis, algunas despues del
taponamiento de las fosas nasales, y mas frecuentemente,
como consecuencia de violencias esteriores ejercidas sobre la
mandibula superior.

B. Lesiones inflamatorias. Pueden presentarse en el
seno hajo la forma de énflamacion de la mucosa y de abeeso;
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en las paredes constituyendo una periostitis, osteitis, caries
6 necrosis.

Repetiremos aqui lo que dejamos dicho al hablar de estas
lesiones de las paredes de los senos frontales. Las lesiones
inflamatorias del hueso maxilar no presentan nada de espe-
cial, si es que no son, algunas veces, causa de la inflama-
cion del geno y de la formacion de abeesos, que tambien
pudieran ser ocasionados por la caries dentaria.

INFLAMACION Y ABCESOS DEL SENO MAXILAR.

A la inflamacion del seno acompafia el coriza; es conse-
cutiva 4 la periostitis alveolo-dentaria de una muela gruesa
de la mandibula superior, 6 & una lesion inflamatoria del
hueso maxilar. '

Determina dolor localizado muy violento, calor y algunas
veces sintomas febriles.

Esta inflamacion termina comunmente por resolucion,
pero no es raro observar la supuracion; en este caso, el pus
se acumula en la cavidad del seno, y constituye un abeeso.

El abceso del seno maxilar, una vez formado, ocupa toda
la cavidad 0sea y puede distenderla. La evacuacion del pus
puede hacerse de muchas maneras: '

1.° El pus se derrama en la fosa nasal correspondiente, y
el enfermo puede facilitar su salida inclinando la cabeza al
lado opuesto.

2.° Con frecuencia, el abeeso rechaza la pared anterior
del seno, la cual forma un tumor en la megilla; esta pared
se adelgaza y termina por perforarse; en este caso la aber-
tura se presenta en la mucosa, y muy rara vez en la piel.

3.° La bdveda palatina se adelgaza algunas veces; se
percibe un tumor blando, cuya fluctuacion puede percibirse
4 la vez en la pared anterior del seno. El pus se abre paso
por la boea.

4.° No es raro, ver rechazada la pared superior del seno
por el abeeso, y producir la exoftalmia, derramandose el pus
por la fosa nasal 6 por la boveda palatina. :

5.° Tambien se ha visto, derramarse el pus por los al-
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veolos de los molares, cuyas raices penetran en la cavidad
del seno.

En estos casos tan semejantes, se da salida al liquido pu-
rulento por el punto en que sea mas prominente: es preciso
no olvidar que la abertura puede quedar fistulosa indefinida-
mente, y que es preciso evitarlo, como igualmente la estan-
cacion cuando se ha abierto el abceso.

Las fistulas del seno maxilar son orificios accidentales
resultantes, casi siempre, de lesiones inflamatorias 6 trau-
maticas del seno, y que hacen comunicar & este con la hoca
6 con el esterior.

El derrame de un pus fétido, el dolor en el sitio del orifi-
cio fistuloso, la presencia de este orificio y la posibilidad de
introducir un estilete, y, finalmente, el paso frecuente del
aire a través de la fistula durante los grandes esfuerzos de
espiracion, son signos que hacen reconocer una fistula del
seno.

El tratamiento varia segun la especie de fistula, desde
luego debe tratarse de agotar la supuracion, despues oblite-
rar el orificio por medio de un procedimiento auto-plastico.

Se conocen con el nombre de Aidropesia del seno, una
porcion de lesiones, entre otras, el acamulo de su'omdad du-
rante la mﬂa.maclon

C. Lesiones de nutricion. Estas lesiones son tumores
de naturaleza diversa: unos benignos y otros tienen un grado
mayor ¢ menor de malignidad.

TUMORES DEL SENO Y DEL MAXILAR SUPERIOR.

Log tumores benignos son: los geaesz’es del seno y del
maxilar, los pdlipos del seno, los ewdstosis y ciertos tumores
meelopi’am(zs.

Los tumores malignos tienen por cardcter comun el
conjunto. de sintomas que ya hemos dejado indicado al.
tratar de los tumores malignos ¢ cancerosos de los huesos.
Se les ha descrito bajo el nombre comun de osteosarcoma;
pero los progresos de la anatomia patologica han demos-
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trado que este osteosarcoma es unas veces un tumor firo-
plistico, otras un tumor medulocele 6 mieloplaza , 6 bien un
tumor compuesto de dos 6 mas de estos elementos. Repetire-
mos aqui, que dos tumores compuestos del mismo elemento
anatémico y examinados en dos individuos diferentes, pueden
ser de naturaleza benigna en uno, y en otro al contrario, de
naturaleza maligna. En general, los tumores meduloceles
estan dotados de gran malignidad.

A. Quistes del seno maxilar y del maxilar supe-
rior. Es probable que estos quistes hayan sido descritos
otras veces con el nombre de hidropesia del seno; hoy la
existencia de esta hidropesia se ha puesto en duda.

Los quistes de la region maxilar tienen dos origenes:

Los unos , mas raros, estin situados en el espesor de los
huesos, pueden tener su nacimiento en la misma sustancia
6sea, 6 con mas frecuencia, en un foliculo dentario. Estos
son los quistes del maxilar propiamente dichos. Mas adelante
veremos que estos son comunes & la mandibula inferior.

La otra variedad de quistes toma origen en los foliculos
glandulosos de la mucosa que tapiza el seno. Estudiados por
Beraud y Giraldés bajo el nombre de quistes del seno mazilar,
estos quistes pueden ser formados por la dilatacion de uno de
los puntos del conducto escretor del foliculo; comunmente
son miltiples; se les llama quistes miliares: tambien pueden
ser producidos por la dilatacion del fondo del foliculo glan-
dular.

Al principio, estos quistes no se revelan por sintomas de
ningun género ; despues dilatan el hueso y se hacen promi-
nentes por una de sus caras, especialmente por la correspon-
diente 4 la megilla. (Véase: QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR).

B. Polipos del seno maxilar. Ya hemos hablado de
los pdlipas naso-mazilares al hablar de los polipos de las fo-
sas nasales. Los polipos limitados al seno maxilar se obser-
van rara vez.

C. Exostosis. Algunas vecesse presentan exdstosis del
maxilar superior, ya en la superficie de este hueso, ya en la
cavidad del seno. No presentan nada de particular, sino es
que los primeros son casi siempre sifiliticos (exdstosis medio
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palatino de Chassagnac), mientras que los otros son comple-
tamente independientes de la sifilis.

D. Tumores mieloplaxas. Estos tumores son las pe-
quefias eminencias blandas y earnosas, descritas con el nom-
bre de epulis, que se desarrollan frecuentemente en el borde
alveolar, y algunas veces en el espesor del mismo hueso.
Los del borde alveolar pueden tener su nacimiento en la su-
perficie misma del hueso, 6 debajo del periostio ¢ en el pe-
riostio alveolo dentario.

Los tumores mieloplaxas son rojos, como carnosos, del
volimen de una avellana 6 de una nuez: engloban uno ¢ mas
dientes en su sustancia. Su consistencia es eléstica; no de-
terminan la caida de los dientes con tanta rapidez como los
tumores malignos. Con frecuencia son vasculares, Y presen-
tan latidos isocronos con los del pulso. (Estos son los tumores
que, probablemente algunos autores, han descrito con el
nombre de tumores erectiles). Cuando se desarrollan en el
espesor del hueso, rechazan la ldémina compacta que recubre
el maxilar, y estdn revestidos de una laminilla 6sea que da
por la presion la crepitacion apergaminada que ya conoce-
mos. (Véase: TUMORES DE LOS HUESOS).

E. Tumores malignos. Osteosarcoma 6 cancer del
maxilar superior. Los tumores malignos ¢'cancerosos del
maxilar superior pueden ser peridsticos, sub-peridsticos, 6
intra-dseos. Sise desarrollan 4 espensas del periostio 6 de los
elementos medulares de la superficie del hueso, vegetan de-
bajo de las encias, elevan los lahios y las megillas formando
tumor.

Cuando son intra-Gseos dilatan el hueso, tanto que le de-
Jan reducido & una especie de edscara. Sea cualquiera su ori-
gen, reblandecen la sustancia del hueso, el cual se puede
penetrar con agujas. Con el dedo no puede determinarse la
crepitacion apergaminada producida por una laminilla Gsea
normal , pero hay una erepitacion sorda y apenas apreciable,
debida & la rotura de laminillag dseas reblandecidas que se
aplastan con el dedo. Los dientes vacilan y caen; las encias
estan ensangrentadas y el tumor da con frecuencia lugar 4
hemorragias.
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La marcha de estos tumores es rapida é invasora. Son el
sitio de dolores lancinantes, generalmente muy vivos. Las
venas sub-cutdneas se dilatan al nivel del tumor: en algunos
casos los ganglios sub-maxilares posteriores se hinchan, y,
casi siempre, al cabo de algunos meses, ¢ de dos afios & mas
tardar, sobreviene la caquexia cancerosa que ocasiona la
muerte de los enfermos.

Diagnostico. En presencia de uno de estos tumores, es
necesario desde luego averiguar su naturaleza benigna 6
maligna. Se reconocen los tumores malignos 6 cancerosos por
los sintomas locales que acabamos de enumerar, por su mar-
cha invasora y por la alteracion del estado general del en-
fermo. No deben olvidarse los antecedentes del enfermo.

Si el tumor es de naturaleza benigna, es preciso investi-
gar si se ha desarrollado en la superficie del hueso, en su
espesor 0 en el seno.

1.° Los tumores de la superficie dsea estin adheridos al
hueso: son mas ¢ menos consistentes, pero no estan recu-
biertos por la sustancia Osea: se les observa antes de los
95 afios. Los tumores mieloplazas se comportan asi. Sin em-
bargo , se podrian confundir con un tumor fibro~pléstico en
su principio; pero este es de curso mas rapido y es menos
vascular.

2.° Los tumores intra-oseos, de naturaleza benigna, son
tumores mieloplazas 6 quistes del mazilar. Los primeros pue-
den presentar elevacion en la parte correspondiente & los la-
bios 6 en la boveda palatina; se reconocen por la ausencia de
fluctuacion, por la crepitacion que el dedo determina en la
chscara Osea que recubre el tumor, y algunas veces por la
presencia de latidos. Los dientes pueden ser desviados, pero
no vacilan.

Los quistes son raros; forman eminencia en la cara y
despues en la boveda palatina; esta deformidad no es cons-
tante ; estan cubiertos por una laminilla ¢sea delgada, que se
puede deprimir como una hoja de pergamino seco; son flue-
tuantes. Veremos ahora como se les distingue de los tumores
de la cavidad del seno. F

3.° Los tumores del interior del seno son solidos, pdlipos,
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exdstosis; 6 liquidos, abeesos y quistes. Los primeros no pue-
den sospecharse sino son muy voluminosos, si no se dilatan
elevando las paredes del seno, y no forman tumor, Son resis-
tentes y no van acompatiados de crepitacion, ni de latidos, ni
de fluctuacion. Los tumores liquidos presentan los mismos
sintomas que los quistes intra-6seos; la deformidad es mas
regular y se produce casi siempre en la fosa canina y en la
boveda palatina; producen exoftalmia en algunos casos: re-
chazan la pared esterna de las fosas nasales hicia el tabique,
y pueden ir acompafniados de un derrame continuo de lagri-
mas (epifora). A pesar de estos caractéres, es muy dificil, en
la mayoria de los casos, decir, si un tumor liquido, flue-
tuante, estd situado en el seno 6 en el espesor del hueso.
Para saber si se trata de un adeeso 6 de un guiste, se inter-
roga sobre la evolucion y marcha de la enfermedad , rapida
y dolorosa en el caso del abeeso, lenta y sin dolor si se trata
de un quiste. Debe hacerse una puncion esploradora cuando
se duda en presencia de estos tumores.

Prondstico y tratamiento. Basta leer cuanto llevamos
dicho para formarse una idea del prondstico. Por lo demas,
el tratamiento estd basado, en parte, sobre la gravedad re-
lativa de estos tumores.

1.° Los tumores malignos 6 cancerosos deben ser separa-
dos 4 la mayor brevedad. Reseccion parcial del maxilar si se
trata de un tumor del borde alveolar. Reseccion total, si el
tumor ocupa gran parte del espesor del hueso. No deben ha-
cerse estas operaciones mas que en los casos en que se pueda
obrar sobre los tejidos sanos. Las condiciones contrarias, la
invasion de las partes blandas inmediatas, la caquexia can-
cerosa , son otras tantas contra indicaciones de la operacion.

2.° En los twmores benignos y sdlidos es preciso hacer
una reseccion parcial ¢ total del maxilar, segun los casos, 6
bien separar hasta lag menores porciones del tejido morboso,
a fin de que el tumor no recidive en el mismo sitio. Esto es
aplicable, sobre todo, 4 los tumores mieloplaxas, que recidi-
van si se deja una porcion, por pequefia que sea, de su sus-
tancia. Deben de estirparse por los tejidos sanos, y cauteri-
zar con el hierro enrojecido los puntos en los cuales hay

»
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sospechas de que queda algun poco de la sustancia del tu-
mor. La estirpacion parcial de un tumor mieloplaxa serd una
operacion inutil y peligrosa, porque determina un acrecen-
tamiento de actividad en la hiperplasia del elemento anato-
mico, que da 4 estos tumores el nombre que llevan.

3.° Siesun fumor liquido, una puncion bastard para eva-
cuar el pus de un @beeso, que curard con 0 sin fistula: los
quistes se reproducen con frecuencia despues de la puncion;
por esto se les ha inyectado la tintura de iodo, se ha tratado,
algunas veces, de pasar un sedal, 6 poner un tubo de @rai-
nage permanente , y finalmente, tambien se ha escitado una
porcion de su pared, haciendo supurar su cavidad que se
1llena de hilas. Como ordinariamente la pared atacada es la
anterior, debe operarse por dentro de la boca para evitar ci-
catrices en la cara.

ARTICULO TERCERO.
Enfermedades de la mandibula inferior.

En la mandibula inferior pueden observarse lesiones trau-
midticas y lesiones de nutricion.

Las lesiones inflamatorias osteitis y edries son raras, y no
presentan nada de particular. La periostitis serd descrita con
las enfermedades de los dientes. En cuanto & la necrosis, se
observa con mas frecuencia que la cdries; rara vez es sifiliti-
tica, y es mas bien determinada por la accion de los vapores
fOQforados principalmente en los obreros de cerillas fosfo-
ricas.

La articulacion temporo-maxilar es, en ciertos casos raros,
sitio de artritis, de tumor blanco y de anquilosis. Estas lesio-
nes no presentan en este sitio ningun fenémeno particular.
Puede hacerse aplicacion en este sitio de cuanto hemos dicho
sobre las lesiones articulares en general.
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§ I. Lesiones traumaticas de la mandibula inferior.

Comprenden la contusion, las heridas, que no dan lugar
4 ninguna consideracion particular, las fracturas y las luza-
ciones del maxilar inferior.

I. FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR.

Causas. Unag son directas; el hueso se fractura en el
punto en que ha recibido el golpe; caidas sobre el menton,
choques, preyectiles de guerra; otras son indirectas por
ejemplo, una caida sobre el menton que determina la fractura
del cuello del condilo ; una rueda de un coche que pasa sobre
una de las ramas del maxilar, fractura la otra rama que re-
posa sobre el suelo.

En estos casos, la fractura se produce por el aumento de
la corvadura del hueso, mientras que las causas directas tien-
den & disminuir la corvadura. La fractura puede ser ocasio-
nada por la esplosion de un arma de fuego en la boca.

Variedades. Todos los puntos del hueso pueden ser
fracturados: la linea media y las partes laterales del cuerpo,
la rama, el céndilo y la apéfisis coronoides. La mas frecuen-
te, entre las fracturas indirectas, es la de los lados del cuer-
po del hueso.

Estas fracturas casi siempre #nicas, pueden ser multiples.
Tambien son simples 6 complicadas.

Cuando la fractura ocupa la linea media, su direccion es
vertical ; cuando ocupa los lados del cuerpo del hueso, puede
afectarle en todas direcciones, pero con mas frecuencia es
oblicua de arriba abajo y de adelante atras. El fragmento
anterior estd cortado en visel & espensas de la cara esterna
del hueso, de tal manera que el fragmento posterior, cortado
en visel en sentido contrario, recubre al otro. (Malgaigne).

Desviaciones. 1.° En la fractura media el mismo ni-
mero de musculos solicitan los dos fragmentos, de modo que
no hay desviacion, & menos que no la determine la violencia
del choque.
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2.° Tampoco hay desviacion en la fractura de las ramas
del maxilar, porque los misculos terigoideo interno y mase-
tero se insertan sobre sus dos caras en una grande estension.

3.° En la fractura de la apofisis coronoides, esta apofisis
estd ordinariamente dirigida hacia arriba por el misculo
temporal.

4.° Si el cuello del condilo estd fracturado, el céndilo
puede ser dirigido hicia dentro por el misculo terigoideo es-
terno. Esta desviacion puede ocasionar defecto.

5.° En las fracturas ordinarias de una de las partes late-
rales del cuerpo, el fragmento posterior se mantiene aplicado
contra los dientes molares superiores por la accion de los
musculos temporal, masetero, terigoideo interno; el frag-
mento anterior 6 mentoniano esta dirigido hacia abajo por los
musculos de la region supra-hioidea.

6.° Cuando hay fractura doble, es en los dos lados del
cuerpo, de manera que forman un fragmento medio, el cual
es arrastrado hacia abajo y atras por los masculos supra-hioi-
deos y por los misculos de la lengua, que se insertan en las
apOfisis geni. Todas estas variedades de fractura pueden pre-
sentarge sin desviacion.

Figura 92.—Fractura del
mawzilar inferior (variedad
comun).

1. Superficie de la fractura en el

fragmento anterior.—2. Apéfisis

coronoides.—3, Fragmento pos-
terior y masetero,

Sintomas y diagnostice: 1.° En la fractura de lag ra-
mas se siente un dolor vivo, que se exagpera por la presion
y por la contraceion de los misculos elevadores de la mandi-
bula inferior. Se puede, algunas veces, determinar la crepita-
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cion, imprimiendo movimientos laterales 4 el dngulo de la
mandibula.

2.° En la fractura del cuello del eéndilo, muy dificil de
reconocer, se puede observar; 1.° dolor escesivo delante del
conducto auditivo, euando el enfermo abre la boca; 2.° cre-
pitacion é inmovilidad del ¢éndilo en el mismo movimiento.

3.° Silaapofisis coronoides estuviera fracturada, siente el

enfermo dolor y se percibe la separacion de los fragmentos,
introduciendo el dedo en la boca por detris y debajo de la
ultima muela de la mandibula inferior.
- 4.° Cuando la fractura esté situada en el cuerpo del hue-
50, se comprueba; 1.° por un dolor violento y fijo; 2.° movi-
lidad anormal entre los fragmentos; 3.° algunas veces crepi-
tacion; 4.° deformidad , sintoma importante, que se observa
facilmente , aun cuando esté poco marcado, por la irregulari-
dad del nivel de los dientes.

Complicaciones. La fractura del cuerpo del hueso pue-
de ir acompaiiada de contusion, de herida y de esquirlas.
Con mucha frecuencia, tambien, el foco de la fractura comu-
nica con la cavidad bucal. :

Se observa, algunas veces, paralisis de la sensibilidad de
la mitad correspondiente al labio inferior, 4 consecuencia de
la desgarradura del nervio dentario inferior.

Es dificil comprender, c¢omo cirujanos eminentes han po-
dido escribir , que la fractura del maxilar inferior puede com-
plicarse con la paralisis de los musculos cuadrado del men-
ton y triangular de los labios, con torcedura de un lado de
la cara por lesion del nervio dentario inferior, porque nadie
ignora que el nervio que atraviesa el maxilar inferior es sen-
sitivo, y que los musculos estin animados por el facial.

Terminacion. La consolidacion se verifica generalmen-
te al cabo de treinta & treinta y cinco dias. Algunas veces
s¢ forma una pseudo-artrosis. La duracion puede ser mas lar-
ga si sobréviene alguna complicacion.

Prondstico. Estas fracturas presentan cierta gravedad,
porque , durante la primera parte del tratamiento, es dificil
alimentar al enfermo. Cuando el foco comunica con la cavidad
bucal, y hay, como sucede algunas veces, supuracion que s¢
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mezcla con la saliva, altera mas 6 menos profundamente la
salud del enfermo y puede acarrear la muerte.

Tratamiento. Cuando hay desviacion, la reduccion es
facil casi siempre. La principal indicacion, en todas las varie-
dades de fracturas del maxilar, es la de mantener fijos los
fragmentos. Para esto, en casi todos los casos, basta condenar
al enfermo # una inmovilidad completa y aplicar la mandibu-
la inferior contra la superior por medio de un vendaje mento-
NAAN0. :

Este puede ser reemplazado por una larga tira de espara-

drapo, que pase por debajo del menton, por delante de las
orejas y termine en el vértice de la cabeza.

Figura 93.— Veidaje men—
{oniano para las [racturas
del maxilar wnferior.

En los primeros dias de tratamiento se dan al enfermo ali-
mentos liquidos con mucha precaucion.

En ciertos casos no basta el vendaje mentoniano para
impedir la desviacion. Es preciso entonces recurrir & medios
particulares; se pueden aproximar los dientes inmediatos de
cada fragmento con un hilo de oro 6 de platino; no es com-
pletamente bueno este medio, porque no siempre se consigue
mantener unidos los fragmentos, y ademas porque determina
la uleeracion de las encias. Se emplean entonces con ventaja
dos placas de madera, guarnecida la una de compresas, so
aplica debajo del menton y la otra se aplica en la boca. Esta
ultima tiene en su cara inferior, en contacto con los dientes de
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la mandibula fracturada, una placa de corcho en la cual se
hacen ranuras destinadas & recibir los dientes. Estas dos ta-
blillas se aproximan por medio de vendas arrolladas alrededor
de la cavidad bucal (aparato de M. Houzelot). Morel-Lavallée,
- para impedir la desviacion de los fragmentos, se sirve de una
lémina de guta-percha, que se reblandece en agua caliente, y
forma una gotiera 6 canal con la cual abraza el menton por
su concavidad: los dos bordes estin.colocados el uno en la
boca y el otro bajo el menton.

Estos aparatos deben emplearse solamente en los casos
estremos, porque son muy incémodos para el enfermo, deter-
minan un derrame continuo de saliva y adquieren un olor
fétido.

II. LUXACIONES DEL MAXILAR INFERIOR.

Division. Se distinguen en estas luxaciones, Iz de uno
de los condilos y la de los dos cdndilos al mismo tiempo. Se las
divide en completas é incompletas.

En la luxacion completa, el e¢6ndilo abandona por com-
pleto la raiz trasversa de la apifisis zigomdtica, mientras
que en la luxacion incompleta 6 sub-luxacion queda por de-
lante y debajo de esta raiz, un poco mas adelante que en el
descendimiento fisiologico del maxilar.

No existen aqui mas que luxaciones hacia adelante, las
ofras no pueden producirse & menos que haya fractura del
hueso. :

Causas. Todas las causas que llevan hicia adelante el
condilo del maxilar pueden producir una luxacion. Se hi
observado, por una presion ¢ una traccion dirigir de atrds
adelante el angulo de la mandibula, y echar fuera de su cavi-
dad al eondilo.

En el estado fisiologico, cuando se abre la boca, se dirige
el condilo debajo de la raiz trasversa de la apéfisis Zigoma-
tica; todas las causas que exageran este movimiento, podrin
determinar una luxacion. Puede ser producida, por lo tanto,
por ciertos actos fisiologicos que exageran la separacion de
las mandibulas: la risa. bogtezo, vémito, introduceion entre

TONO 11 14
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los dientes de un cuerpo voluminoso, ¢omo una manzana,
una nuez. , i

Los choques directos, una caida sobre el menton que haga,
descender bruscamente la mandibula, pueden producir la
luxacion. :

Mecanismo y lesiones anatémicas (1).—1.° Zuzacion
por choques directos.—H¢é aqui como comprendemos el me-
canismo de esta luxacion. '

Cuando un choque directo baja bruscamente el menton,
se sorprende 4 los musculos, y no juegan ningun papel. Como
hace observar Boyer, los eondilos no abandonan la cavidad
glenoidea, pero el descenso ha llevado mas lejos el borde
parotideo de las ramas del maxilar, que se apoya en la parte

(1) Todos los cirnjanos han escrito algo sobre el mecanismo de esfta
luxacion. Hé aqui las opiniones mas notables: : :

1.2 J.L.Pemr, PiveL, Rives.—En el estado normal, dicen estos anto-
res, la linea vertical, quedivide en dos partes iguales el masetero y el te-
rigoideo interno, estd casi siempre colocada delante de otra linea verfi-
cal que pasard por el centro del ¢éndilo. Estas dos lineas estdn entre si
distantes dos & tres centimetros, y casi siempre, en los movimientos
fisiolégicos, el centro del eéndilo queda por detrds de la mitad de estos
misculos. Estos, en su contraceion, elevan naturalmente el cuerpo del
maxilar, y el eéndilo interno vuelve & la cavidad glenoidea. Pero si el
movimiento fisioldgico es ezagerado, el condilo viene & colocarse delante de
eslos mitsculos, y estos, contrayéndose, tienden 4 llevarie hicia dentro i ar-
riba, en lugar de volverle 4 la cavidad glenoiden.

9.0 Boyer.—Este cirujano tiene como imposible la esplicacion prece-
dente. 1.° Para 61, la luxacion es producida por el miusculo terigotdeo es-
terno, que se contrae y lleon el condilo hicin adelante en el momento en
que la mandibnla estaba forzosamente descendida; 2.° Boyer admite otro
mecanismo para las luxaciones por descenso forzado del menton bajo la
influencia de un choque directo. En este movimiento, el menton des-
ciende, los eéndilos no salen de la cavidad glenoidea, pero los miisculos
terigoideo interno y masetero, no pueden obrar sobre la mandibula, echada
hécia atras por la violencia, y obran sobre el eéndilo, que le hacen pasar
por delante de la raiz trasversa.

3.0 MALGAIGNE, refuta las teorias emitidas, diciendo que Petit y Bo-
yer toman la proyeccion del eéndilo hacia adelants por un estado patolé-
gico, mientras que este movimiento se produce en el estado normal. Para
Malgaigne los céndilos son levados mas hicia adelante que lo que se ha
dicho.
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anterior de la apofisis mastoides, y si el movimiento de des-
censo forzado se continta, el condilo es espulsado de la eavi-
dad glenoidea y llevado delante de la raiz trasversa. En este
movimiento, el maxilar representa una palanca de primer
género, cuya potencia estd en el menton, y el punto de apoyo

en la apofisis mastoides y la resistencia en la cavidad gle-
noidea.

2.° Luxacion por descenso ezagerado del mazilar. Cuando
la boca se abre naturalmente, el céndilo se coloca por debajo
de'la arista trasversal de la raiz trasversa de la ap6fisis Z1g0-
matica. Estd situado entre dos planos inclinados: uno poste-
rior, la cavidad glenoidea; otro anterior, la pared superior de
la fosa zigomatica. A la vez, el ligamento de la articulacion

4.° Lo0S AUTORES DEL COMPENDIO DE CIRUGIA, dicen que no comprenden
mas que Malgaigne el mecanismo de la luxacion indicado por Boyer y la
pluralidad de los awutores modernos. Adoptan sin réplica la opinion si-
guiente: "

9. NeLatoN.—En ciertos sugetos, en el momento de un descenso
forzado de la mandibula, la apéfisis coronoides, muy desarrollada, se en~
gancha por su vértice en el fubeérculo malar, eminencia ésea situada en
el borde inferior del pémulo cerca de su articulacion con el maxilar
superior. Hunauld, Monrd y Delpech habian emitido la misma opinion.
M. Nelaton ha tenido el mérito de llevar en su apoyo esperimentos sobre
el caddaver; pero esperamos demostrar que no tienen ningun valor para
decidir esta cuestion.

6. MarssoNNEUVE.—Laluxacion resultaria del deslizamiento anormal
del condilo por delante de la raiz trasversa. Dos fuerzas fijarian los edn-
dilos 4 la parte superior de la fosa zigomética: la una pasiva, debida 4 la
resistencia de los ligamentos estilo-maxilares ¥ esfeno-maxilares; 1a otra
activa, debida & la contraccion de los miisculos temporales, maseteros y
terigoideos internos.

7. Ricmer.—Cuando la mandibula desciende, el eéndilo, colocado
delante de la raiz trasversa, se halla sobre un plano inclinado arriba y
adelante, de modo que, si la cipsula fibrosa de la articulacion se desgarra
por adelante, el eéndilo desliza naturalmente por el plano inclinado, y su
deslizamiento aumenta y, se hace permanente por la contraccion de los
maseteros y de los ferigoideos internos. L

8. MaTHIEU, en vista de los esperimentos hechos sobre el eaddver,
dice que el disco fibroso inter-articular acompana rara vez 4 la disloca-
cion del eéndilo. En esto, este cirujano estd acorde con MM, Gosselin y
Giraldés, pero en' desacuerdo con Pinel, Berard, ete. Para Mi Mathieu el
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- y los musculos maseteros, terigoideos internos y temporales,
se estienden y dislocan. _

En el estado fisiologico, la elevacion del maxilar no se
hace por la contraccion de los masculos elevadores de la man-
dibula, sino por su elasticidad y su fuerza ténica. El movi-
miento de elevacion es un movimiento que podria llamarse
pasivo; es el simple retorno 4 su posicion natural del maxilar
descendido. Los miuisculos elevadores entran en juego cuando

obstéculo 4 la entrada del eéndilo en la cavidad reside en la interposicion
del cartilago inter-articular, como en la luxacion del pulgar.

9.° AprrciacioN.—Responderemos al terminar 4 la teoria de J. L. Pe-
tit. Es imposible admitir la hipétesis de Boyer sobre la contraccion del
terigoideo esterno, produciendo la luxacion en los movimientos fisiold-
gicos exagerados. ;Cémo se comprende asi, que los miiseulos maseteros
y terigoideos internos puedan llevar hécia adelante el eéndilo, que no ha
abandonado la cavidad glenoidea, en las luxaciones por choques directos
sobre el menton? v

Malgaigne comete un error, porque Petit y Boyer sabian perfecta-
mente que los eéndilos del maxilar se elevan hécia adelante en el descen-
so natural de la mandibula. ;Si no hubieran eonocido este detalle, cdmo
hubieran podido indicar el mecanismo por choques directos?

;Por qué los autores del compendio no han hecho los esperimentos de
Nelaton, en lugar de condenar, sin pruebas suficientes, la teoria de la
confraccion muscular?

No podemos adoptar la esplicacion que Nelaton ha reproducido des-
pues que Hunauld (1726), y diremos con Richet, que la tension de las
fibras tendinosas del temporal, que rodean el vértice de la ap6fisis coro-
noides, se oponen enérgicamente & que esta eminencia 6sea pueda engan-
charse en el pdmulo. Esta tension falta en las piezas anatémicas, y se
concibe que pueda indueir 4 error, porque en la luxacion, es verdad fue
ol vértice de la apdfisis coronoides se coloca con frecuencia debajo del
pémulo, pero sin engancharse.

No creemos que los esperimentos cadavéricos basten para juzgar la
cuestion: por esto no refutaremos la teoria de M. Mathieu. Por lo demads,
diremos, que la mayor parte de sus esperimentos se han hecho eon Ta ayu-
da de instrumentos cortantes, que han dividido la cdpsula fibrosa. Fiste
modo de proceder no puede ser comparado con lo que pasa en el estado
normal. |

En restimen: creemos que la teorfa de la contraccion muscnlar modi-
ficada, es la verdadera teoria que esplica el mecanismo de las luxaciones
del maxilar inferior. (Nota det Autor).
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es necesario aplicar la una contra la otra las dos arcadas
dentarias.

La contraccion muscular que baja el maxilar es muy
enérgica, y el condilo pasa la cresta trasversal de la raiz tras-
versa. El condilo puede detenerse alli un instante; el enfermo
10 puede cerrar la boca; pero al cabo de algunos segundos,
con ¢ sin recurrir 4 los dedos, se cierra la boca como en el
estado normal. Hé aqui la sub-Tuzacion de A. Cooper, la luxa-
~ cion incompleta que hemos observado muchas veces repetida
en una sefnorita.

Supongamos que el movimiento de descenso del maxilar
sea llevado mas lejos. Es evidente que el e6ndilo deslizard
todavia mas hicia adelante. Luego encontrard un plano liso,
inclinado arriba y adelante, sin ligaduras fibrosas que puedan
resistirle; los musculos se rehacen en virtud de su elasticidad
y de su fuerza ténica, y harin deslizar al céndilo por delante
de la raiz trasversa, en lugar de hacerle deslizar por detras.
Al mismo tiempo los ligamentos estirados se desgarran en
parte 6 en totalidad.

¢No es facil de comprender este mecanismo? jEs necesario
invocar los ejes de J. L. Petit, la convulsion del terigoideo
esterno de Boyer, la ap6fisis coronoides de M. Nelaton, la
contraccion muscular de MM. Richet y Maissonneave, la in-
terposicion del disco de Mathien? No; el fenémeno es mas
simple, y en resimen, la luxacion se produce porque el cén-
dilo ha pasado por detante de la eminencia de la raiz tras-
versa, y que la lowicidad que se ejerce no puede mas que
exagerar esta desviacion. §Como podria admitirse, en efecto,
segun quiere Malgaigne, que los musculos elevadores pu-
dieran hacer entrar en la cavidad glenoidea al céndilo, si ha
pasado mas adelante de la raiz trasversa? Zsto es wuna cosa
umposible; supone que los misculos en cuestion pueden alar-
garse. Se comprende, pues, que los esperimentos sobre el
caddaver no pueden juzgar la cuestion; la accion muscular
falta completamente.

Se vé, por lo que precede, que nuestra teoria se aproxima
4 la de M. Richet, de la que difiere, en que no admitimos la
confraccion muscular, y si la tonicidad', que no es una misma

é
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cosa. Esta teoria estd basada en el razonamiento y en la fisio-
logia muscular.

Las teorias de MM. Nelaton y Mathieu son, & nuestro
parecer, la negacion de las propiedades fisiologicas de los
musculos.

;Por qué estas luxaciones se reproducen facilmente? ;Por
qué son tan raras en el nino y en los viejos que han perdido
los dientes?

Se reproducen algunas veces en el mismo individuo, por-
que los ligamentos, desgarrados en la primera luxacion, que-
dan laxos y no oponen resistencia al condilo, que tiende 4
llevarse hécia adelante la abertura de la boca.

Es verdad que las luxaciones del maxilar inferior son muy
raras en los ninos y en los viejos desdentados. Los autores
del compendio atribuyen esto 4 la apofisis coronoides, la cual
se presta 4 todas las combinaciones con una complacencia
inimitable.

1.° . Silaluxacion es rara en los nifios jes 4 consecuencia de
que siendo las ap6fisis coronoides menos largas no pueden en-
gancharse en el tubérculo malar? A lo que responderemos no,
y véase la causa: en los nifios las ramas del maxilar son obli-
cuas hécia abajo y adelante, mientras que son verticales en
el adulto. En el descenso de la mandibula el eéndilo se des-
via menos que en el adulto, y antes que la abertura de la
boca seamuy grande, para permitir la salida del condilo, todos
los musculos elevadores estirados se desgarrarian, lo cual
supondria una violeneia esterior de las mas enérgicas.

2.° Siesrara en los viejos, parece muy sencilla su espli-
cacion 4 los autores del compendio: dicen, y con ellos M. Ne-
laton, que la apofisis eoronoides del viejo es rechazada hacia
atras; luego esto es lo que la hara desviar, y lo que nosotros
no admitiremos sin haberlo visto. Nosotros esplicamos de otro
modo esta rareza en los viejos que han perdido los dientes.
Cuando estos han caido, los dos maxilares se aproximan, y
por consecuencia, los musculos elevadores de la mandibula
estan acortados. Esta disposicion anatémica les hace resistir
mas que otras veces la tirantez ejercida sobre ellos al descen-
der la mandibula; esto produce cierto obstaculo d la abertura
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considerable de la boea, y por tanto 4 la produccion de la
luxacion. Por lo demas, los viejos que conservan sus dientes
estan espuestos 4 esta luxacion como los adultos.

¢No se podria atribuir & la menor resistencia de los muscu-
los la mayor frecuencia de esta luxacion en el sexo femenino?

Sintomas.—1.° En la luxacion de los dos condilos, el
enfermo tiene la boca abierta; el maxilar estd inmévil y el
menton dirigido hacia adelante.

Existe una depresion profunda por delante del conducto
auditivo esterno, & causa de la desviacion del eondilo. Los
musculos maseteros y temporales estin duros y tensos.

~ Se derrama la saliva involuntariamente; la masticacion,
la deglucion y la fonacion estin considerablemente alteradas.

2.° Si un solo eondilo esta luxado, el menton esta dirigido
al lado opuesto; las comisuras de los labios desviadas; el ma-
setero del lado luxado estd tenso; hay una sola depresion,
delante del conducto auditivo correspondiente.

3.” Cuando existe una fractura del maxilar con luxacion
hécia afuera, como en el caso de Robert, los sintomas varian.

Diagnostico. No se confunde la luxacion del maxilar
con ninguna otra lesion. Lo importante para precisar el diag-
nostico es buscar los dos sintomas patognoménicos: la inmo-
vilidad del hueso y la depresion delante del conducto au-
ditivo.

Pronodstico. Cuando se abandona esta luxacion porque
no se puede reducir, las mandibulas se aproximan poco 4
poco, las funciones se restablecen lentamente, y, al cabo de
cierto tiempo, la nueva articulacion tiene movimientos bas-
tante libres (1); el enfermo, sin embargo, conserva la depre-

(1) No suceden siempre las cosas como las cuenta el autor: en la ma-
yor parte de los casos, aunque porla retraccion de los misculos las man-
dibulas se aproximen, no llegan 4 restablecerse los movimientos, y por
lo tanto, la masticacion es imposible. He tenido Ingar de ver una enferma,
en la sala 2.* del hospital de la Caridad, con una luxacion antigua de los
dos edndilos, la cual sole podia alimentarse con liquidos que se introdu-
cian en la boca con un pistero. La deglucion no era muy libre, y la pro-
nunciacion estaba notablemente alterada. (N.del T.)
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sion delante del conducto auditivo esterno y la prominencia
del menton.

Tratamiento. Es necesario reducirla lo mas pronto posi-
ble. El solo obstaculo que hay que vencer es la rigidez de los
musculos elevadores de la mandibula; el eleroformo vence
siempre este obsticulo; pero no debe recurrirse & él; sino
cuando no pueda reducirse de otro modo.

Se trata de relajar los museulos maseteros, temporales y
terigoideos internos, y de llevar los condilos 4 las cavidades
glenoideas.

1.° Para relajar los misculos, se colocaran los dos pulga-
res envueltos en una compresa, en un pedazo de cuero 6 de
hoja de lata, sobre los tiltimos molares de la mandibula infe-
rior; sé pondran los otros dedos sobre el maxilar: despues se
ejercera hécia abajo y un poco hicia atrds; una traccion sos-
tenida v enérgica. Los musculos se cansan, y cederdn insen-
siblemente. Si se tiene cuidado de dirigir con suavidad el
maxilar hicia atrds, la luxacion se reducird de un modo re-
pentino. Este es el procedimiento mas empleado: es bueno
para todas, cualquiera que haya sido la causa que la ha pro-
ducido. Data desde HipOeraies.

9.° M. Nelaton aconseja desprender la apéfisis coronoides.
Si esta eminencia fuese la sola causa de la luxacion, seria
facil reducirla en todos los casos; pero no sucede asi.

3.° Cuando la luxacion es solo de un lado, se practicara
la misma operacion, pero solo en el lado luxado.

4.° Ambrogio Pareo aconsejaba colocar un pedazo de ma-
dera sobre los tltimos molares y elevar el menton.

5.° Stromeyer ha inventado un instramento que se intro-
duce entre lag dos mandibulas, y del cual se sirve como de
palanca para hacer descender la inferior. '

6.° Se han visto luxaciones reducidas por una bofetada,
por un golpe dado eon el puno sobre el menton, ete.

7.° Sehanreducido algunas luxaciones despuesde 90 dias.
Sin embargo, se tienen por irreducibles cuando son tan an-
tiguas. Ultimamente, 4 muchos eirajanos eminentes de
Paris se les ha frastrado la reduccion de una antigua luxa-
cion en un oficial de marina.



: TUMORES DEL MAXILAR INFERIOR. 217
§ II. Lesiones de nutricion del maxilar inferior.

Bstas lesiones pueden constituirlas, 6 una hipertrofia del
hueso, 6 la formacion de tumores. El Ziperostosis es raro y
no difiere del que se ha descrito al tratar de las enfermedades
de los huesos.

TUMORES.

Como hemos hecho para el maxilar superior, los dividi-
remos en este lugar en tumores benignos y tumores malignos.
Las consideraciones que dejamos espuestas al tratar de los
tumores del maxilar superior y de los huesos en general, tie-
nen tambien aqui la misma importancia.

Los tumores benignos son los exdstosis, los tumores fibro-
sos, los mieloplazas y 1os quistes. Los tumores malignos tie-
nen una marcha analoga, bajo el punto de vista clinico;
pueden estar compuestos de elementos diferentes, como ve-
remos luego.

1.° Tumores benignos.

Solo determinan sintomas locales; son ordinariamente in-
-dolentes; tienen un curso lento, y rara vez causan la altera
cion 6 caida de los dientes.

1.° Exostosis. Son raros, y presentan los mismos carac-
téres que los de los demas huegos. Se han confundido alguna
vez con otros tumores. %

2. Tumores fibrosos. Tambien se observan rara vez.
Tienen su punto de partida ordinariamente en el espesor del
hueso, al que van dilatando poco & poco. Sus sintomas son
los propios de todos los tumores intra-6seos. Se les confunde
facilmente con un quiste, cuando el hueso ha sido dilatado
considerablemente; entonces una puncion esploradora aclara
el diagnostico. Para su curacion se necesita practicar la re-
seccion pareial del hueso; pero presentan mas gravedad que
la que puede resultar de la operacion.
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Su estructura es la misma que la de los polipos fibrosos
de las fosas nasales.

3.° Tumores mieloplaxas. Estos tumores se presentan
sobre el borde alveolar del hueso, rara vez en su espesor y
en el canal dentario.

A. Siel tumor es superficial, puede tener origen en la
superficie libre del hueso 6 en el periostio alveolo-dentario.
En estos casos, se hace prominente hacia la corona de los
dientes, & la cual recubre mas 6 menos completamente, for-
mando un tumor de curso lento, rojizo, elastico, como car-
noso, y algunas veces presenta pulsaciones arteriales.

Estos tumores se presentan en los adolescentes, con mas
frecuencia, antes de la edad de 25 afos. Estan formados de
mieloplaxas, del mismo modo que hemos indicado en los tu-
mores de los huesos, y de gran numero de vasos. Son estos
tumores los que se han descrito con el nombre de epulis, y
algunas veces tambien con el de tumor erectil del mawilar,
y tambien con el de tumores mieloides.

Reclaman, en su tratamiento, la estirpacion y la resec-
cion de las partes correspondientes del hueso.

B. Siel tumor es dntra-dseo, dilata el maxilar y se com-
porta ¢como en los demés huesos. Presenta todos los caracté-
res de los tumores benignos, la misma estructura que los tu-
mores superficiales y reclama tambien la reseccion del hueso:
reseceion en la cual debe cuidarse de operar sobre las partes
sanas, a fin de prevenir una recidiva en el mismo sitio; por-
(ue es sabido, que este elemento, aunque formando siempre
tumores benignos, recidiva facilmente y en ocasiones por
una proliferacion muy activa. '

4.° Quistes. Son colecciones liquidas que se presentan
con mas frecuencia en el maxilar inferior que en el superior.
Se les observa desde los 15 & los 25 afios; lo mas comun-
mente al nivel de los molares: reconocen por causa una hi-
persecrecion de los foliculos dentarios.
Principian lentamente, sin dolor, hécia el borde alveolar
del hueso dilatandole insensiblemente y formando un tumor
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redondeado que puede llegar hasta el yvolumen de un huevo,
presentzndo entonces un sintoma particular, que consiste en
un raido seco, de pergamino 6 de cascara de huevo que se
rompe cusndo se egerce una presion un poco fuerte con el

+ dedo.

Estss quistes son uniloculares 6 multiloculares: contienen
un lijuido cetrino, viscoso, que tiene, con frecuencia, en
susrension cristales de colesterina: ofras veces encierra un
liguido sero-sanguinolento; se ha observado que presentan
nasas como fibrosas en medio del liquido: finalmente, tam-
bien se ha visto una coleccion purulenta que se hubiera po-
dido tomar por un abceso del hueso.

La pared de estos quistes estd formada por la sustancia
osea , tapizada por una laminilla lisa y delgada.

Es preciso abrir estos quistes cuando la lamina 6sea que
les recubre esta bastante adelgazada. Si el tumor conmueve
uno ¢ mas dientes, se puede estraer el diente mas conmovido,
¥, si el liguido no se derrama; se horada el quiste por este
alveolo. Se puede tambien obrar sobre la cara esterna del
quiste y hacer una puncion seguida de una inyecion jodada.
La presion, que las partes blandas de la cara egercen sobre
el tumor, basta para deprimirle, pero algunas veces recidi-
va. Comunmente se escinde una porcion de su pared, y se
hace supurar la superficie interna, introduciendo una porcion
de hilas. La obliteracion se hace insensiblemente del fondo &
el orificio y la curacion es definitiva. No hay accidentes que
temer durante la operacion.

2. Tumores malignos 6 cancerosos, osteosarcoma.

Estan formados por elementos fibro-pldsticos, meduloce-
les 6 mieloplazas, 6 por la mezela de estos elementos; son
periosticos 6 intra-oseos.

Los primeros no invaden el hueso mas que consecutiva-
mente; los otros toman nacimiento en el centro del maxilar
al que distienden. Los sintomas locales de los primeros con-
sisten, en un tumor desigual, casi siempre abollado, con do-
lores lancinantes.
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Estos tumores tienen una marcha ripida, se reblandecen
parcialmente y con frecuencia se ulceran.

Las venas sub-cutaneas se dilatan, los ganglits sub-maxi-
lares se afectan; sobreviene la caquexia.

Los tumores intra-6seos dilatan el hueso y preseitan los
mismos caractéres que los precedentes. Ademis, cumdp el
hueso esta muy dilatado, estin recubiertos por una laninilla
de tejido Oseo, que se rompe facilmente, casi sin ruido. Elte-
jido 6seo se deja penetrar por la uiia 6 por el estilete.

Todos estos tumores son muy vasculares, presentan algu-
nas veces pulsauoues arteriales y dan lugar & hemom'ag'ms

Es precigo separarlos 4 la mayor breve{lad Las indicacio-
nes y las contra-indicaciones son las mismas que las de los
del maxilar superior.

Diagnéstico de los tumores del maxilar inferior.

Es mas fécil este diagnostico que el de los tumores del
maxilar superior. Lo primero que se debe de inquirir es la
benigniduad 6 malignidad del tumor.

1.* Si es maligno, no se puede conocer exactamente su
naturaleza mas que por el examen microseGpico. Para preci-
sar su situacion ya en la superficie del hueso, ya en su es-
pesor, basta con examinar detenidamente los sintomas loca-
les. No creemos necesario repetir aqui los caractéres de los
tumores malignos de los huesos.

Sin embargo, en su prineipio, puede confundirse un tu-
mor maligno ¢ canceroso con un tumor benigno.

2.* El diagnéstico de los tumores denignos es imposible
en su principio, si son intra-6seos. Solo se observa, en efec-
to, que el hueso adquiere un aumento limitado de volumen

Despues, siendo el tumor voluminoso , da la sensacion de
erepitacion apergaminada; generalmente estd situado al nivel
de los molares, y su forma es mas 6 menos redondeada, Si
es un tumor fibroso no da esta sensacion, y en cambio serd du-
ro. En un tumor mieloplaxa la serisacion de crepitacion podra
existir; se observardn algunos puntos blandos, en los cuales
el tumor ha perforado el hueso, y con fI'LGU.O]l(?la e sienten
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latidos arteriales: el tumor podrd presentarse en todos los
puntos del hueso y no es siempre redondeado.

Si el tumor es supe:yicml podra ser un exéstosis, un tu-
mor mleloplaxa. 0 un cancer incipiente. El Fwdsto.sms Se Te-
conocera por su consistencia dura, y la ausencia de otros
sintomas: el fwior mieloplaza porque se presenta en los su-
getos jovenes, por su consistencia y su color, por su curso
lento y por la ausencia de dolores; finalmente, el cdneer por
su curso rapido y sus dolores.

No se tomard un Aiperdstosis por un tumor. EL hiperds-
tosis afecta al hueso en toda su estension, no forma: tumor
limitado. (VZase: TUMORES DE LOS HUESOS EN GENERAL).

ARTICULO CUARTO.
Enfermedades de la boca.

Dividiremos este articulo en siete parrafos, y describire-
mos sucesivamente las enfermedades de los ladios, de los
dientes , de la lengua, de la faringe, del suelo de la boca,
de la boveda palating y del velo del paladar.

§ I. Enfermedades de los labios.

Las lesiones trawmdticas y las lesiones inflamatorias pue-
den afectar 4 los labios como & las deméas regiones del cuer-
po. Las fheridas presentan de particular una separacion
considerable de los dos bordes, cuando son verticales ¢ in-
teresan todo el espesor del labio. Esta separacion es debida
4 la accion de las fibras del musculo orbicular. Estd indicado
reunir los dos bordes de la herida por medio de la sutura
entortillada, y si la arteria coronaria diera sangre, se deben
ligar los dos estremos, porque la sangre viene por los dos
lados.

Cuando la” inflamacion afecta al labio, al superior con
preferencia, flemon , forinculo, se observa una tumefaceion
considerable y una infiltracion de pus, que no puede ren-
nirse en un foco por la adherencia de lag fibras muasculares 4
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la cara profunda de la piel. Tambien, cuando se incinden
estos focos inflamatorios, el pus sale lentamente, y para fa-
cilitar su derrame se aplican cataplasmas sobre el punto
enfermo.

Se observan en los labios tumores erectiles, quistes, can-
croides y diversas ilceras.

No son raros en esta region los vicios de conformacion.
Estos son la atresia 6 estrechez mas 6 menos considerable
del orificio bucal: puede ser congénita 6 accidental; el ran-
versamiento y la hipertrofia de los labios, enyos nombres dan
idea del defecto, y por altimo el ladio leporino.

Vamos & deseribir solamente: 1.° el labio leporino 6 hen-
dido, y 2.° las ulceraciones de los labios.

I. LABIO LEPORINO.

Definicion. Se da el nombre de labio leporino 4 la divi-
sion vertical de los labios en todo su espesor y en una longi-
tud mas 6 menos considerable.

Divisiones. El labio leporino es accidental, cuando es el
resultado de una herida 6 de una ulceracion: con mas fre-
cuencia es congenito.

Hay un labio lepormo superior y otro inferior, segun que
esté hendido uno u otro labio.

Ademas, se distinguen divisiones del labio lepormo supe-
rior, porque puede ser simple 6 complicado con divisiones
mas profundas; wnilateral 6 doble.

La descripeion siguiente es del labio leporino superior.

Anatomia patologica. §itio.—Es escesivamente raro
observar el labio leporino inferior, cuando existe, ocupa la
linea media. El labio leporino superior es la forma mas fre-
cuente.

1.° Forma simple. Si es wmilateral, estd situado debajo
de una de las ventanas de la nariz, con mas frecuencia al la-
do izquierdo. El borde interno de la division es vertical, el
otro es oblicuo, 4 causa de la tirantez de las fibras del mus-
culo orbicular.

Si es doble, las dos divisiones corresponden 4 las dog ven-
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tanas de la nariz, y entonces existe en la linea media una
especie de tubérculo blando, comunmente muy eorto, sus-
pendido debajo del tabique, y que se confunde algunas veces
con el 16bulo de la nariz. :

La superficie de la division esta desprovista de cicatriz y
se asemeja al borde libre de los labios; esta tapizada por una
mucosa, que se confunde insensiblemente con la piel.

Liste caracter y el sitio de la lesion distingue el labio le-
porino congénito del accidental.

R.° Horma complicada. Cuando el lakio leporino estd
complicado, la division congénita se estiende mas profun-
damente. '

En un primer grado, afecta la parte anterior del esqueleto
de la mandibula superior, dividida entre el canino y el se-
gundo incisivo. Esta hendidura estd formada por la falta de
reunion del hueso inter-maxilar ¢ incisivo (1) y del maxilar
superior; por consiguiente, esta dirigida atris y adentro, hi-
cia la linea media, hasta el agujero palatino anterior.

En el segundo grado, la division del esqueleto se contintia
mas lejos, y existe una hendidura en la linea media. Cuando
esta hendidura es muy ancha, la boeca comunica con las dos
fosas nasales, y entonces este vicio de conformacion ha sido
designado con el nombre de boce de lobo.

En tercer grado, la division puede afectar hasta el velo
del paladar, que puede estar dividido. La division de este re
pliegue membranoso puede complicar el labio leporino, sin
que estén divididas las partes dseas.

En cuarto y ultimo grado, se ha visto estenderse la divi-
sion mas profundamente, hasta afectar la columna vertebral
¥ los centros nerviosos, y constituir deformidades mcompati-
bles con la vida.

Estas complicaciones pueden presentarse lo mismo en el
labio leporino unilateral, que en el doble. En el doble com-
plicado, la division de la béveda palatina y del velo del pa-

(1) El hueso incisivo es la porcion del hueso maxilar que sostiene los
dos incisivos superiores. Se desarrolla aisladamente v se suelda en se-
guida con el maxilar superior. (Nota del Aulor.)
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ladar esti en la linea media, pero los dos huesos incisivos
pueden estar separados de los maxilares. Se observan enton-
ces dos hendiduras divergentes, de atras adelante, como las
dos ramas de una V, desde el canal palatino anterior hicia
el intervalo que separa el canino del ineisivo, limitando la
porcion del hueso que sostiene los dos incisivos. Este hueso
constituye un fubéreulo dseo, qué la lengua empuja insen-
siblemente hacia adelante, de manera que los dientes que
se desarrollan en este tubéreilo 6séo, pueden hacerlo hori-
zontalmente hacia adelante, y dan un caracter particular 4
esta deformidad.

Causas. Se ha hablado mucho de la influencia de la ima-
ginacion de la madre para el desarrollo del labio leporino. Es
inatil insistir sobre esto.

Ciertos hechos observados parecen demostrar que es debido
4 un estado patologico del feto (Cruveilhier).

Sin embargo, en la mayoria de los casos, se puede decir,
que el labio leporino es una deformidad debida & una falla de
desarrollo. Coincide frecuentemente con otros vicios de con-
formacion: puede ser hereditario.

Modo de formacion. MM. Coste y Gerbe han estudiado
perfectamente el desarrollo de los labios: han observado que
el orificio bucal estd formado en el embrion por la conver-
gencia de pequefias eminencias 6 mamelones, que se sueldan
por sus partes laterales.

Cada uno de estos mamelones encierra elementos de par-
tes duras y de partes blandas.

M. Coste ha hecho estudios en embriones de 15 & 30 dias,
y ha demostrado:

1.° Que la mandibula inferior (partes blandas y duras)
esta formada por la soldadura de dos mamelones laterales,
que se unen en la parte media.

. 2.° Que la mandibula superior (partes blandas y duras)
esta formada por la fusion de tres mamelones: uno medio 6
naso-ineisivo, y dos laterales 6 mazilares. El mamelon medio
estéd destinado 4 formar la parte media del labio superior, log
huesos incisivos y el tabique de la nariz;'los mamelones la-
terales constituyen los lados del labio superior, y, aproximan-
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dose por detris del hueso incisivo, la boveda palatina y el
velo del paladar.

Se comprende que, sila soldadura de los dos mamelones
del labio inferior no se ‘verifica, se formara un labio leporino
inferior y medio (poco comun). Si la falta de desarrollo es en
la mandibula superior, se tendrd un labio leporino unilateral
0 doble, segun que la reunion de los mamelones superiores
falte en uno ¢ en los dos lados. Si la porcion ésea 6 incisiva
del mamelon medio no se suelda con los maxilares, se tendra
la complicacion del tubérculo éseo. Finalmente; si los dos
maxilares no se reunen por su parte media, se tendra la boca
de lobo. . EXUN

Prondstico y tratamiento. Se puede curar el labio le-
porino, y no hay otro medio mas que la operacion. -

Las solas contra-indicaciones 4 la operacion son: la comu-
nicacion considerable de la boea con las fosas nasales; aun se
podria, en algunas ocasiones mejorar el estado del enfermo: la
existencia de otros vicios de conformacion, que son incompa-
tibles con la vida; hidrocéfalo, ete.

Tratamiento del labio leporino simple. Con pocas
escepeiones, 10s eirujanos imitan la practica de M. Paul Du-
vois, que opera hacia el sesto mes del nacimiento, si el nifio
se halla en buenas condiciones de salud. No lo hace antes,
porque los tejidos son muy blandos y no resisten la sutura;
y despues el labio leporino impide el desarrollo fisico y moral
del nifo. Se comprende que es posible descartar de esta regla
algunag semanas 6 algunos meses, segun las circunstancias.

A. Operacion.—Consiste en avivar los bordes de la solu-
cion de continuidad; es decir, ponerlos en condiciones propias
para adherirse despues de reunidos.

B. Dificultades de lu operacion.—La operacion, que exige
cierta habilidad, no es peligrosa; pero se¢ deben evitar estas
tres dificultades: 1.* la desgarradura de los tejidos por el hilo
de la sutura; 2.* la persistencia de un orificio pequefio en la
parte mas superior de la solucion de continuidad; 3.* la for-
macion, consecutiva 4 la separacion, de una escotadura cor~
respondiente al borde libre del labio, y determinada por la
retraccion cicatricial.

TOMO IL. ' 15
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El miimero de los procedimientos imaginados para reme-
diar estos inconvenientes, prueba que existen con frecuencia.

G. ' Procedimientos.—Indicaremos los procedimientos de
Husson, de Clémot y Malgaigne, de Mirault de Angers y de
M. Nelaton.

1.° Procedimiento de Husson. Oon las tijeras curvas se
refrescan los dos bordes, y se unen perfectamente sus super-
ficies, sangrientas todavia: reunidos por su concavidad, se
produce sobre ¢l borde libre del labio una eminencia, debida
4 la reunion de los bordes sangrientos.

9.° Procedimiento de M. Clémot (de Rochefort) y de Mal-
gaigne. Cada borde del labio leporino se aviva cortando un
colgajo delgado, de arriba abajo. Cada colgajo representa
una lengiieta , adherida por su parte inferior y media por un
pequenio pediculo. Se aproximan por una parte los bordes
sangrientos del labio leporino, que se mantienen unidos por
la sutura; despues se unen por su superficie ensangrentada
los colgajos que se hallan ranversados, 6 mejor, dirigidos ha-
cia abajo; se les une en su base por dos puntos de sutura, y
se escinde su parte terminal.

3.2 Procedimiento de M. Mirault, de Angers. Se refresca
simplemente el borde interno del labio leporino y el angulo
redondeado que reune este borde al borde libre del labio. Se
corta, en el borde esterno y de arriba abajo con el bisturi, un
colgajo triangular, cuya base es inferior y queda adherida al
labio: se aproximan los bordes del labio leporino, y el colgajo
pasa debajo del borde interno sobre la parte refrescada de
aquel, y se mantiene unido por medio de un alfiler.

4.° Procedimiento de Nelaton. Consiste en refrescar, como
en el método de Clémot, solo que los dos colgajos se forman

_en la parte superior, y no hay en realidad mas que uno solo,
cuya forma es la de una /\ invertida. Para unir los bordes del
labio leporino, se separa hécia arriba el colgajo, y toma en-
tonces la forma ordinaria de la \/. Se reunen por parte los
bordes del labio leporino, y se oponen las dos ramas del col-
gajo por sus superficies sangrientas.
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Estos procedimientos, los tres ltimos sobre todo, son es-
celentes, Se trata de mantener en contacto los bordes de la
herida de un modo conveniente.

Se puede conseguir esto, por medio de agujas 6 alfileres,
sobre los cuales se hace una sutura entortillada, 6 por medio
de una sutura entrecortada, hecha con hilos encerados 6
metalicos.

Deben evitarse la inflamacion, la estrangulacion de los
bordes de la herida por la sutura, y el desgarro de los tejidos.

Para esto, se toma la precaucion de hacer pasar los alfile-
res 0 las agujas, que atraviesan todo el espesor del labio, &
cierta distancia del borde sangriento, y de no apretar dema-
siado los hilos. Un punto de sutura se aplica lo mas proximo
que sea posible al borde. libre del lahio, con el fin de hacer
salir ligeramente los dos dngulos, que reunen este borde libre
4 los bordes del labio leporino.

Thierry se servia solamente de alfileres, en cuya punta
habia un espiral, en el cual colocaba un boton metalico, de
manera que cada alfiler tenia dos cabezas. El boton ajustado
se apretaba lo suficiente para mantener unidas las dos super-
ficies sangrientas, y si se presentaba la tumefaccion, bastaba
aflojar el hoton para evitar sus consecuencias, sin perjuicio
de apretarlo mas tarde.

M. Rigal (de Gaillac), hacia la sutura entortillada, pero
en lugar de hilos encerados, se servia de tiras estrechitas de
caoutchoue.

M. Mirault (de Angers), ha recurrldo a la sutura entre-
cortada.

M. Denowvilliers ha empleado dos pequeiiag placas de
¢uerno, horadadas en dos filas verticales de agujeros; coloca
la una en la superficie mucosa, la otra sobre la superficie cu-
tanea; hace la sutura entrecortada, de tal modo, que cada
punto de sutura atraviesa los dos bordes de la herida y cuatro
agujeros, dos en cada placa. Si cada placa tiene ocho aguje-
ros, hace cuatro puntos de subura.

Deben separarse las agujas, alfileres 6 hilos & las veinti-
cuatro horas por término medio.

Tratamiento del labio leporino complicado. Si la
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complicacion es solo del velo del paladar ¢ de la béveda pa-
latina, se recurrira 4 los diversos procedimiento autoplasti-
cos empleados en estos casos. Cuando la complicacion con-
siste en la salida del tubérculo dseo formado por los huesos
incisivos, se podra resecar este tubéreulo, 6 dejarle, segun
los casos: lo mas frecuente, es resecarle. En todos los casos,
deben conservarse cuantas partes blandas sean posibles.

II. ULCERACIONES DE LOS LABIOS.

No recordaremos la definicion que hemos dado al hablar
de las tlceras en general.

Estas ulceraciones pueden presentarse en los dos labios;
pueden afectar la superficie cutinea, la mucosa 6 el borde
libre, ocupando solamente parte del espesor del labio 6 la to-
- talidad de las capas que le constituyen.

Se distinguen cuatro especies de tulceras en los labios:
1. wleeras simples; 2.* dlceras sifiliticas; 3. dlceras escrofu-
losas, y 4.* ulceras cancroideas. 3

Seguiremos el mismo Orden en la esposicion: bastara com-
parar su descripeion para establecer su diagnostico.

1.° Ulceraciones simples.

Son de dos maneras: #. Unas en forma de hendiduras, de
fisuras antero-posteriores; ocupan la escotadura media del
borde libre del labio inferior, las comisuras, y con menos fre-
cuencia en las demas partes. Estas ulceraciones no destruyen
mas que la capa superficial del dermis; son con frecuencia
grietas consecutivas al frio, y tambien sobrevienen esponta-
neamente en los eserofulosos. 4. Las otras son simples esco-
riaciones, consecutivas 4 la rotura de vesiculas de herpes, 6
4 la caida de pequefias costras que suceden 4 estas vesiculas.

Las ulceraciones simples desaparecen- ficilmente bajo la
influencia de medios sencillos, cold-cream, pomada rosada,
de cohombro. Debe recomendarse muy especialmente & los
enfermos, que no se quiten las costras con los dedos 6 con
los dientes, porque esta separacion instantanea de la costra
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produce dolor y una ligera hemorragia, y la ulceracion no se
cura. '

No van acompanadas de induracion en el fondo, ni en los
bordes. s

2.° Ulceras sifiliticas.

Se distinguen la d@lcera primitiva y las consecutivas.

A. La ulcera primitiva 6 chancro labial es el resultado
de la accion directa del virus sifilitico, por medio de un beso
u otras caricias, 6 por beber en un vaso de un enfermo. Se
observan en los dos labios, sobre la superficie cutinea 6 mu-
cosa, pero con mas frecuencia sobre el horde libre. La ulce-
racion se estiende rapidamente, y forma una escotadura de
fondo gris, que da un poco de pus; sus bordes no estin siem-
pre cortados & pico como en las tlceras consecutivas. Pero es
muy notable una base dura, elastica, sobre la que descansa
el chanero labial, y que pasa mucho mas alli de los limites
de la uleera, formando algunas veces una especie de tumor.
El chancro labial es casi siempre infectante; es un chancro
mdurado (A. Fournier).

Costras negruzcas recubren comunmente el chancro; se
puede cometer un error de diagndstico, sino se tiene cuidado
de levantar la costra para reconocer el fondo de la tlcera.

Los ganglios sub-maxilares se hinchan rapidamente: son
indolentes, y es caracteristico que no tarden en presentarse
sintomas de la sifilis constitucional; casi siempre, mas pronto
que en los chancros de los érganos genitales.

B. Laslceras sifiliticas consecutivas pueden ser: 1.° pla-
cas mucosas uleeradas; 2.° ilceras cutineas. Las placas mu-
cosas se ulceran algunas veces, pero son poco profundas; se
observan en la comisura, el borde libre 6 la superficie mucosa
de los labios: generalmente la ulceracion no ocupa mas que
una porcion de la placa mucosa; por lo demas, esta placa es
facil de reconocer por sus caractéres ordinarios. Las #leeras
cutdneas son ordinariamente multiples: son el resultado casi
siempre de la ulceracion de tubérculos sifiliticos : sus carac-
téres son: fondo ulcerado de un rojojbermejo, indolente, cu-
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bierto de una costra mas ¢ menos seca, bordes cortados &
pico, muy profundos, y rodeados de una pequena areola:de
color eobrizo caracteristico. La hinchazon ganglionar es mas
rava que en la lcera primitiva, pero estd casi siempre acom-
pafiada de otros sintomas de sifilis constitucional.

3.° Ulceras escrofulosas.

Rara vez se ohserva otra forma que el lupus. Es sabido
que el lupus se presenta sobre todo en la mariz, én los par-
pados, en las megillas y en los labios. La ulceracion hace
progresos incesantes; destruye lenta y profundamente los
tejidos; ocupa con frecuencia gran estension; sus bordes no
son regulares, afectan una forma ondulada, como en las ul-
ceraciones serpiginosas de la sifilis. La piel que rodea los
bordes es de un rojo livido.

4.° Uleeras cancroideas.

No deseribiremos aqui el cancroide de los labios; ya he-
mos hablado de ¢l en el articulo CANCROIDE. Deseribiremos
solamente los caractéres de la tdleera y los que las distin-
guen de las precedentes. La tlcera cancroidea presenta un
fondo grisaceo, lleno de eminencias mamelonadas que exha-
lan un pus mal formado. Los bordes son duros, cortados 4
pico y ranversados hécia afuera. Descansa sobre una indura-
cion muy estensa; su marcha es invasora. No existe ninguna
coloracion especial en sus hordes.

Diagnéstico. Dada una dleera de los labios, geudl es su
naturaleza? LAl el

1.° Si no tiene ninguna uleeracion la base de la lcera,
si es pequeiia, y el enfermo no tiene antecedentes patologi-
cos, se trata de una wlcera simple.

9.9 8 la tleera estd sobre una base indurada, eldstica; si
es de fondo grisaceo, cubicrta de una costra, que solo data
de algunos dias, y va acompanada de hinchazon indolente
de los ganglios sub-maxilarts, es un ehanero labial. E1 diag-
nostico se confirmard si el enfermo da algun antecedente 6
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se encuentran en €l otros sintomas de sifilis, roseola. en par-
ticular. .

3. Si la ulcera descansa sobre tejidos de conmstenma
normal; si alrededor de la ulcera la mucosa estd grisacea,
ligeramente tumefacta; si, en una palabra, tiene los caracté-
res de las placas mucosas, y existen ademds otras placas mu-
cosas en la boca, en la faringe, 11 otros sintomas de sifilis, es
una placa mucosa wlcerada.

4. Sila ulcera estd situada sobre la piel, es multiple, de
bordes cortados & pico, de celor rojo bermejo, con una areola
cobriza ; si ademas existen otros sintomas de sifilis constitu-
cional, es una #lcera sifilitica consecutiva. Con frecuencia va
acompanada, en sus mmedlacmnes de tubérculos cobmzos si-
filiticos.

b.” 8i la aleera se presenta en un individuo que tiene ma-
nifestaciones escrofulosas, es de curso largo, de bordes si-
nuosos ; si no tiene mas que la estension de una ulcera de la
nariz 0 de la megilla; si hacia sus bordes se observan puntos
cicatrizados,, es una #lcera escrofulosa, lupus.

6.° La ulcera del cancroide se parece & una ulcera sitili-
tica primitiva por la induracion de su base, pero se la distin-
gue por su curse cronico. Se reconoce la wlcera caneroidea
porque se presenta en el labio inferiar comunmente, por la
ausencia de coloracion especial alrededor de la ulcera, por su
modo de empezar (casi siempre por un boton), por su marcha
muy lenta. Invade los ganglios sub-maxilares al cabo de un
tiempo mas 0 menos largo.

§ II. Enfermedades de los dientes.
I. ANOMALIAS DE LOS DIENTES. DESVIACIONES.

Los dientes pueden presentar anomalias de nimero, de
situacion, de volamen, ete. Estudiaremos aqui las anomalias
que causan dificultad en la masticacion 6 en la palabra. Asi,
los dientes colocados debajo de la lengua 6 en el paladar de-
deberan ser estraidos.

Si un diente causa, por su longitud, un obstaculo & la
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masticacion, @ ocasiona una deformidad motable, se deberd
estraer 0 llmar ewtando poner al descublerto la pulpa. den-—a
tarla. } [}

“Para. enderezar los dientes deswados se ha recumdo 4
una poreion de procedimientos. Citaremos solamente los que
dan resultados positivos. ' :

En algunos easos, cuando la deqwaclon es debida 4 la
pequeiiez del horde alveola,r, se podz-a sacrificar un diente:
entonces el enderezamiento se hace rapidamente, si el enfer-
mo se hace presiones ligeras y metddicas. En otros casos serd
preciso aplicar aparatos metalicos (platino 4 oro).

Estos aparatos, cuya forma varia con la naturaleza de la
desviacion, deben producir una presion suavey permanente
sobre los dientes desviados. Esta presion se debilitard 4 me-
dida que, bajo su influencia, el diente sea colocado en su po-
sicion normal ;. entonces 'se modificard convenientemente el
aparato, si ha de continuar su accion hasta que se haya conse-
guido enderezarle por completo.

En otros casos, cuando la desviacion es ligera y cuando
un diente mmedmto se opone al enderezamiento, podra reme-
diarse interponiendo pequeinios conos de madera de abeto en-
tre el diente desviado y el inmediato: bajo la influencia de la
humedad, la‘madera se hincha y fuerza 4 los dientes & sepa~
rarse ligeramente; progresivamente se debera aumentar el
volimen ‘del ¢ono. Al eabo de un poco de tiempo, se habrd
producido una-separacion suficiente para que el diente des-
viado, empujado de tiempo en tiempo por los dedos, ocupe el
Iuga;r que normalmente le eorresponde.

Se puede tambien, en ciertas circunstancias, provocar la
movilidad del diente para facilitar el enderezamiento. Sim-
plemente un'cordon de seda que se lie ‘al nivel del borde libre
de la encia, desarrollard una ligera gingivitis, que, por pro-
pagacion & la membrana alveolo-dentaria, determinara la con-
mocion del diente, el cual se podrd colocar en su lugar por
medio de’ presiones metodicas. Este procedimiento, muy sen-
cillo, da buenos resultados casi siempre.
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II. FRACTURAS DE LOS DIENTES.

Un diente puede fracturarse en la corona, en el cuello 6
en la raiz. ' T ' ' kg

En el primer caso se podran separar con una lima los
puntos salientes y asperidades, 4 fin de evitar las rasgaduras
de la mucosa bucal y de la lenguar Si la fractura es del cuo-
llo y hay dolor vivo. y persistente, debe atenderse- primero 4
este accidente, Finalmente, ‘en el tercer caso la raiz esti re-
cubierta por un poco de tiempo por las partes blandas, y puede
1o ocasionar ningun aceidente. : .

III. ODONTALGIA.

La odontalgia, dolor dentario, reconoce por causa la ca-
ries dentavia’; la periostitis alveolo-dentaria, algunas veces
una gingivitis simple 6 pequetios tumores alveolo-dentarios.
La odontalgia puede existir sin lesion apreciable; es la neu-
ralgia dentaria, que afecta algunas veces el caracter inter-
mitente.

Tratamiento. Ya diremos pronto eémo se hacen cesar
los dolores ocasionados por la céries.

Las escarificaciones en la parte de las encias correspon-
dientes al dolor, y tambien la aplicacion de una sanguijuela
en este punto, bastan ordinariamente para hacer cesar los do-
lores de la periostitis alveolo-dentaria.

Si'se prolongan , podran ealmarse por la administracion
de una pildora de estracto tebdico, 5 centigramos, y la pres-
cripcion’ de un gargarismo de cabezas de adormideras. Las
aplicaciones hechas en' las encfas con el siguiente colutorio
dan buenos resultados: ' '

De miel ‘de Narbona........ ... 10 gramos.
estractn tebaico. ... iy 1 »
cloroformo. ., ..... 1 »

Mézelese.

Se hacen aplicaciones de este colutorio, manana y tarde,
en el punto dolorido, recomendando al enfermo que tenga

-~
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cuidado con no tragar nada del medicamento. Es raro que el
dolor de la periostitis no ceda al cabo de cuatro 6 cinco dias;
si 1o, en estos casos se decidira la avulsion del diente.
El sulfato de quinina esta indicado en los casos de neu-
ralgia dentaria intermitente.

i IV. CARIES DENTARIA.

La caries es una lesion caracterizada por la desorganiza-
cion lenta y progresiva, con reblandecimiento de la parte
dura del diente: se comporta como las tleeras.

La céries puede ser Aumeda y seca. Cuando es humeda, su
curso es rapido, los dolores son mas vivos: en la caries seca,
al contrario, la lesion marcha lentamente, causa menos dolor
y puede detenersé espontaneamente.

Se han ereido ver en el detritus: de la caries una cripto-
gama, leptothriaz bucealis, y un infusorio, vibrio-denticola.

Pagaremos répidamente sobre las cqusas. Ks sabido que
las mitelas ‘del juicio, durante su desarrollo, son frecuente-
mente atacadas de caries.

Los dierites de la mandibula superior son con mas fre-
cuencia atacados, y entre estos se ha observado que los pe-
queiios molares son casi'siempre invadidos los primeros.

;La menor frecuencia de la caries en los dientes inferiores
es debida & la accion permanente de la saliva y 4 la tempe-
ratura casi constante sostenida por el contacto de los labios
y de la lengua? Se acusa con razon al azucar y 4 los dcidos.
No es dudoso que la earies dentaria sea hereditaria en ciertas
familias, y mas frecuente en log climas ealidos. El poco aseo
en la dentadura puede ocasionar la céries.

Al principio cambia de color el esmalte en un punto: de
amarillo pasa 4 moreno, y despues & negro. Mas tarde este
punto negro se reblandece y se estiende en superficie y en
profundidad hasta el marfil. Este se desprende en pdl’tlbu]d.‘h
y se forma una pequefia escavaeion, que hace progresos in-
cesantes. En el momento en que la lesion invade el marfil,
se presenta un signo patognomdnico de la edries, que eon-
siste en una areola de azul claro que circunseribe la céaries,



0

ENFERMEDADES DE LOS DIENTES. 235

El dolor no se presenta hasta que el ‘marfil es atacado, y
no-es necesario que la pulpa dentaria esté al descubierto,
porque es determinado por el contacto de los liquidos sépti-
cos procedentes de las earies y llevados sobre la palpa por
los canaliculos del marfil. 10ty

" Este dolor es a veces muy agudo; el frio, el calor, ¢ el
contacto de los alimentos, le exasperan.

Las complicaciones que pueden presentarse en la caries
son la. periostitis alveolo-dentaria, la periostitis del maxilar
ocasionando una tumefaceion considerable, fluzion dentaria,
la osteitis y la caries del borde alveolar. Todas estas compli-
caciones estan sujetas & recidiva, y pueden dar origen 4 los
abeesos y [fistulas dentarias.

« Tratamiento. Tres indicaciones se presentan: calmar el
dolor, separar las partes enfermas, y llenar la cavidad con
materias apropiadas. __ '

1.° Calmar el dolor. A. En los casos raros en que el
dolor es ocasionado por una caries incipiente, se debe raspar

Figura 95.—Legra de grano de cebada , para limpiar la superficie del
esmualie.

el punto negro hasta separar la parte cariada y cauterizar
‘con un hierro enrojecido. Esta cauterizacion no es dolorosa y
su eficacia es cierta.

B. Con frecuencia la caries ha destruido una porcion del
diente y avanza mas 6 menos profundamente hacia la pulpa
dentaria. En este caso pueden emplearse diversos medios para
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calmar el dolor. Algunas veces, basta colocar en la cavidad
un pequeiio tapon de algodon en rama empapado en cloro-
formo, en ldudano, en esencia de clavo, en alcohol alcanfo-
rado 6 creosota. Un fragmento de alcanfor 6 de inecienso,
calma algunas veces el dolor dentario. Estas diversas sustan-
cias no dan resultados muchas veces: la esencia de clavo es
una de las mejores; pero es preciso conocer que no son mas
que paliativos.

Para curar de una manera mas 6 menos definitiva la odon-
talgia producida por la caries, se debe recurrir & medios mas
* enérgicos, que obren destruyendo la pulpa dentaria, ¢ ha-
ciendo desaparecer su sensibilidad.

Se procede de un modo distinto cuando la pulpa dentaria
estd al descubierto, que cuando todavia esta I'E‘Gllblel'ta. por
una capa de dentma

En el primer caso, si el dolor no es muy violento y la in-
flamacion de la pulpa. es ligera 6 nula, se debe limitar a fa-
vorecer los esfuerzos de la naturaleza, es decir, la formacion
de una capa de dentina en el fondo de la caries. Se previe-
ne, obliterando la cavidad con una pequena porcion de al-
godon en rama empapado en fintura de benjui. El benjui
se precipita con el contacto de la saliva y forma una capa
resinosa que aisla la pulpa. Al cabo de algunos dias, pro-
bablemente bajo la influencia de la irritacion de la pulpa
dentaria por el medicamento, se produce la capa protec-
tora, y el diente esta apto para recibirla materia obturante,
despues de haberle limpiado perfectamente la ciries. Si el
dolor es intenso, y sobre todo si el detritus de la caries esta
impregnado de sustancia liquida, que indica la supuracion,
no se debe tratar de obtener la formacion de la capa protec-
tora. Entonces se debe obrar directamente contra el dolor; y
para impedir que se repita, debe procederse 4 la destruccion
de la pulpa.

-Se calma el dolor, llevando al fondo de la earies algunos
miligramos de una sal de morfina (sulfato, acetato, elorhi-
drato), por medio de una pequefia cucharilla, y se cubre el
polvo con un poco de cera ¢ de algodon. Tambien se puede
calmar el dolor introduciendo en la cavidad un taponcito de
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algodon empapado en una pequefia cantidad del liquido si-
guiente:

Clorhidrato de morfina...,....... 1 gramo.

Acido arSeni0N0.caas e et saeass 0,50 centigramos.

CEOOBOLA oo a'ers sn eiolsio s vs e Aol e 2 gramos.
Mézelese y hagase una pasta blanda y homogénea.

Para prevenir la repeticion del dolor, se debe destruir la
pulpa, ya con la estremidad de un cauterio enrojecido, lo que

Figura 0d.—Cauterio de bola.

es muy doloroso pero mas pronto, ya con el uso del 4cido
arsenioso.

Se comienza por mezclar el 4cido arsenioso con partes
iguales de morfina, renovando la cura todos los dias 6 cada dos
dias; despues se aumenta gradualmente la dosis, hasta que
se puede emplear solo el dcido. Desaparece la sensibilidad, y
es un signo que indica que se ha destruido la pulpa, lo que
se puede comprobar introduciendo los instrumentos esplora-
dores hasta el canal de las raices de los dientes sin determinar
dolor.

Entonces el diente puede recibir un cuerpo obturador.

R.° Separar las partes enfermas. Esta operacion debe
siempre preceder 4 la obturacion del diente. Cuando el dolor

Figura 97.—Znstrumento para agrandar la cavidad de una clries dentaria.
Se imprime al manubrio un movimiento de vaivén, y de este modo se co-
munica otro muy rdpido 4 la espiga del instrumento.
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se ha calmado, se limpia la cdries por med;o de instrumentos
variados, Iegras limas, ete.

Es md15pensable separar todos los puntos cariados, si se
quiere evitar la reproduceion de la caries; por lo demas, esta
operacion bien hecha y la obturacion han bastado: se puede
considerar la curacion como definitiva.

3.° Obturacion de la cavidad.  Obturacion de los dientes.—
‘Se puede obturar un diente de dos maneras: introduciendo en
la cavidad de la caries, ya delgadas hojuelas metdalicas , que
se las aprieta fuertemente, ya una paste blanda, que se soli-
difica con mas 6 menos rapidez. -

Para proceder 4 la operacion, debe estar el diente comple-
tamente desembarazado de puntos cariados; se debe tambien
haber limpiado la cavidad con algodon, hilas 6 papel de se-
da, etc., porque la menor cantidad de saliva introducida an--
tes ¢ durante la operacion , puede comprometer su resultado.

Figura 99.—Senda porta-algodon para la ciries dentaria.

Obturacion por hojuelas metdlicas.  Este proceder no con-
viene en los casos que exista en el fondo de la caries una capa
delgada de dentina de nueva formacion, porque la presion la
romperia. Se cortan pequenas tiras muy estrechas de oro 6 de
platino, y se las pone en el fondo de la cdries, hasta que la
cavidad esté completamente llena. Se comprime fuertemente
el metal, por medio de pequetias espatulas, hechas con este
objeto, hasta que el boton obturador quede completamente
homogéneo.

Obturacion por pastas blandas. Pueden ser amalgamas
y diversas pastas. Estas tultimas son preferibles; pero es
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preciso conocer, que la obturacion por las hojuelas de oro,
cuando es practicable, reporta mayores ventajas.

Figura 100.—Espétula curva para apretar las hojuelas metdlicas que
- ' sirven para la_obluracion.

Figura 101.—Espdiula recta que tiene el mismé objeto que la anterior.

La mejor de estas pastas, sin duda alguna, es la de Lalle-
mand. Para usarla debe tenerse preparada. Para esto se toma
dwido de zine, que se reduce 4 pasta y se le mezcla con can-
tidad suficiente de una disolucion concentrada de cloruro de
zine. Se introduce la mezela en la parte cariada, teniendo
cuidado de apretarla un poco: esta mezcla se solidifica rapi-
damente, y si el cirujano es diestro, puede terminar la ‘opera-
cion sin adicionarla el borato de sosa, indicado por algunos
dentistas. El borato de sosa retarda, en efecto, la solidifica-
cion de la pasta, pero'esta queda blanda durante muchas
horas, tiempo mas que suficiente para que el enfermo levante
involuntariamente una porcion ‘con la punta de la lengua.

Se forma, ‘con la aplicacion de esta pasta, un oxicloruro
basico de zinc, inataeable por la saliva.

V. FISTULAS DENTARIAS.

Los abcesos dentarios terminan frecuentemente por fis-
tulas. :

Sitio. Se presentan en las encias, al nivel del diente en-
fermo, 6 bien en la piel de las regiones maxilares, en los
parpados y hasta en la region del cuello. Se ha observado
una fistula dentaria en la fosa nasal inmediata, por la cual
se derramaba el pus.
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Tratamiento. Generalmente las fistulas acompanan & la
caries dentaria 6 4 la periostitis alveolo-dentaria, pero en al-
gunos casos es imposible encontrar la lesion.

Siel diente se encuentra enfermo, se puede recurrir 4 su
avulsion.

En el caso contrario, se oprime la corona de los dientes
inmediatos 4 la fistula, y con frecuencia se ve surgir el pus
alrededor del cuello del diente que se debe estraer.

VI. ESTRACCION DE LOS DIENTES.

Puede practicarse con la llave de Garengeot 6 con un ga-
tillo. No hablaremos de los distintos instrumentos para estraer
. dientes, que son inaplicables.

Figura 102.—LZLlave de Garengeot,

La llave es un instrumento que presta grandes servicios:
en su aplicacion hay principalmente tres precauciones que
tomar: 1.* envolver en un lienzo el paleton del instrumento,
4 fin de atenuar el dolor que produce en las encias; 2. colo-
car el gancho lo mas cerca que se pueda de la raiz del diente,
y si es posible del lado de la coneavidad de la arcada denta-
ria; 3.* ejercer un movimiento lentoy sostenido hasta la luxa-
cion del diente, que se estrae en seguida con un gatillo. E1
gatillo recto servird para los dientes superiores, y el curvo
para los inferiores.

Los gatillos americanos tienen una ventaja sobre la llave,
cuando se trata de estraer dientes de una raiz y particular-~
mente las muelas del juicio: ohrando por traceion y rotacion
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sobre el eje del diente, evitan la fractura del borde alveolar.
Pero cuando existen muchas raices, la rotacion. del diente
fractura los tabiques, y con frecuencia el borde alveolar,
donde las hemorragias pueden ser graves.

Los raigones se estraen con el pie de ciervo, euando no se
puede aplicar la llave.

Figura 108.— Tira-fondo para ln estraccion de los raigones.

Complicaciones. Pueden sobrevenir la fractura del borde
alveolar, la del diente, el desgarro de la encia y la hemor-
ragia.

La fractura del borde alveolar reclama la reaplicacion in-
mediata del fragmento, cuando estd unido 4 partes blandas,
¥ su separacion si esta denudado. Puede sobrevenir mas tarde
una necrosis.

La fractura del diente, si es en la continuidad de la raiz,
no reclama ningun tratamiento. Si la porcion del diente frac-
turado queda con asperidades, se las iguala con una lima; lo
mismo se hace cuando ha sido rota la corona, y en este easo,
es hueno cauterizar la pulpa con el hierro enrojecido, para
evitar su inflamacion con el contacto del aire.

Cuando se desgarra la encla en forma de colgajo, se dehe
separar el diente y hacer la reaplicacion de aquel que se reune
casi siempre.

La hemorragia cesa espontaneamente, pero algunas veces
es dificil de detener. Se puede recurrir 4 todos los medios he-
mostaticos conocidos: los dos mejores obran por presion en la
superficie interna del alveolo, y el uno obra ademds quimica-
mente.

1.° .Se hace una pasta blanda con algodon y cera reblan-
decida en agua caliente; se introduce esta pasta en forma de
pequetias cuiias en el alveolo, teniendo cuidado de comprimir
largo tiempo con el dedo este cuerpo obturante, hasta obtener

TOMO II. 16
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la coagulacion de la sangre en las numerosas boquillas de
los vasos.

2,° Se hacen pequeiios tapones con algodon, que se im-
pregnan ligeramente en percloruro de hierro, y con los que
se llena el alveolo: se aplica encima un tapon de agarico 6
de hilas, de modo que ocupa el espacio entre los dos dientes
inmediatos: despues se coloca sobre este tapon un pedazo de
corcho, recomendando al enfermo que lo tenga apretado entre
los dientes el mayor tiempo posible. Dop.
. En los casos mas desesperados se puede introducir un
cauterio actual en el alveolo.

VII. REIMPLANTACION Y TRASPLANTACION DE LOS DIENTES.

La reimplantacion de los dientes consiste en reponer en su
alveolo un diente recientemente estraido.

Se hace en aquellos casos en que los dientes han sido ar-
rancados por un accidente, por inadvertencia, 6 por causa de
un dolor escesivo. Se puede tardar una hora en‘_m'e la avulsion
y la reimplantacion.

Para practicarla, si se trata de una persona joven, de
buena salud, se debe cortar la raiz y estraer en cuanto sea
posible la sangre contenida en el alveolo: si el dientfe estd
cariado, se le debe limpiar y obturar antes de la reimplanta-
cion. La curacion puede obtenerse al cabo de algunos dias,
como en los casos de complicacion de fluxion.

La trasplantacion de los dientes, operacion que tiene por
objeto colocar en el alveolo un diente colocado 4 una persona
estrana, no se practica hoy, a pesar de algunos casos en que
se han obtenido buenos resultados.

VIII. PROTESIS DENTARIA,

Se llama protesis dentaria al arte de fabricar aparatos
destinados & reemplazar los dientes.
Las piezas proteéicas se componen de dientes y armaduras.
Dientes. Se emplean rara vez los dientes hechos con sus-
tancias procedentes de dientes de hipopGtamo, elefante, 6 de
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morsa, porque estas sustancias se alteran ficilmente. Los
dientes mas comunmente empleados, son los dientes minerales
y los dientes humanos. Los dientes minerales los hacen los
fabricantes, mientras que los dientes humanos son preparados
por el cirujano. Cuando han sido estraidos y desembarazados
de las porciones de hueso y de encia adheridos, se les hace
macerar en agua por espacio de muchas semanas, teniendo
cuidado de renovar el liquido muchas veces: despues se les
pone en alcohol.

Armaduras. Las bases en las que se fijan los dientes
pueden ser de las mismas materias que los dientes mismos,
como se ve por los dientes ozanores (1), poco empleados hoy.
Generalmente, estas armaduras son metalicas 6 volcanizadas
(caoutchouc endurecido por un procedimiento especial).

Las armaduras metalicas, siempre de oro 6 platino, pue-
den ser en forma de placas, de ganchos 6 de ejes.

1.°  Las placas deben estar perfectamente amoldadas sobre
el borde alveolar. :

R.°  Los ganchos, fijos 4 las estremidades de las placas, se
adaptan sobre la cara interna de los dientes, siguiendo el
contorno de su cuello.

3.° Los ges, que se han hecho alguna vez de madera,
presentan dos estremidades; la una sostiene el diente artifi-
cial, mientras que la otra penetra en el canal de la raiz
contenida en'el alveolo: Es inutil decir que los ejes no
pueden emplearse cuando no existe la raiz del diente en el
alveolo.

Labricacion de los aparatos. A escepeion de los dientes
con ejes, siempre se hace con cera blanda un molde de las
partes que se han de restaurar.

Para hacer este molde, se llena de cera blanda un instru-
mento llamado poréa-molde, y el cirujano le aplica, apretando
uniformemente hasta que la cera recubre el borde libre de las
encias.

El molde obtenido e unta con un poco de aceite en todas

(1) Dientes hechos con marfil de hipopétamo y que se mantienen co-
locados sin armadura en la foseta que forma la encia. (N.del T)
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las eminencias y anfractuosidades, y se le llena de yeso fino
desleido, que, endureciéndose, representa exactamente todas
las partes que se han de sustituir.
Despues el dentista mecinico adapta los dientes 4 la ar-
madura; el aparato debe aplicarse siempre con ciertas pre-
cauciones.

§ III. Enfermedades de la lengua. ]
Se observan en la lengua wicios de conformacion, lesiones
traumdticas, lesiones inflamatorias’y lesiones de nutricion.

1.° Vicios de conformacion.

Los vicios de conformacion de la lengua se encuentran
rara vez; son: congénitos y accidentales. Se ha observado la
Sfalta parcial de la lengua, las adherencias de este organo 4
las paredes de la cavidad bucal, y su hipertrofia.

A. La falta parcial de la lengua puede presentarse en cl
nifio recien nacido, 6 despues del nacimiento, & consecuencia
de heridas, gangrenas U operaciones quirargicas.

B. Las adherencias, conocidas tambien con el nombre de
anquiloglosis, pueden producirse entre la lengua y la béoveda
palatina, el suelo de la boca y la cara interna de los carrillos.

Se observan en los recien nacidos y 4 consecuencia de ul-
ceraciones por quemaduras.

Una de las causas mas frecuentes de adherencia es la es-
tension mayor del freno de la lengua. En estos casos, se di-
vide este freno en una parte de su estension (operacion del
frenillo). '

C. La hipertrofia es tambien conocida con los nombres
de prolongacion crénica, procidencia, 6 caida de la lengna.

Es tambien congénita ¢ adquirida: al principio la lengua
cabe en la cavidad bucal; despues pasa entre los dientes, y
cae delante del menton. Puede adquirir una longitud consi-
derable.

En la hipertrofia no existen sintomas inflamatorios, lo
que la distingue de la glositis. La estructura de la lengua es
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normal. Los dientes imprimen su forma sobre este organo, y
el maxilar inferior se deforma, adquiriendo mayor corvadura.
Hay un derrame continuo de saliva, y la parte espuesta al
aire esta sujeta 4 inflamaciones superficiales y 4 uleeraciones.

2.° Lesiones traumiticas.

En la lengua pueden observarse heridas y cuerpos estra-
70s que pueden penetrar en su espesor.

Las keridas de la lengua pueden ser producidas por di-
versos instrumentos valnerantes y por mordeduras. Presentan
de particular las heridas profundas, que van acompanadas de
hemorragia. Si las fibras musculares son divididas perpen-
dicularmente, resulta una separacion de los labios de la herida
que necesita una sutura. Cuando se hiere una arteria en el
espesor de la lengua, es dificil hacer la ligadura en el punto
mismo de la herida; y algunas veces, se ve obligado el ciru-
jano a ligar el tronco de la arteria, debajo de la grande asta
del hueso hioides, y aun la misma ca,rutlda esterna.

3.° Lesiones inflamatorias.

La inflamacion de la lengua, glositis, puede ser aguda 6
cronica. La primera puede ocupar la superficie del 6rgano,
glositis aguda superficial, 6 las partes profundas, glositis
aguda profunda 6 parenquimatosa.

La glositis superficial no presenta ninguna gravedad; la
glositis profunda es rara, determina una tumefaceion consi-
derable del érgano y una dificultad en las funciones 4 que
contribuye: deglucion, fonacion, respiracion, ete. Puede ter-
minar por resolucion, respiracion y gangrena; puede ocasio-
nar la muerte por asfixia. Se la combate con el tratamiento
antiflogistico.

La glositis crdnica puede suceder & la precedente; algunas
veces es parcial y producida por el roce de los dientes rotos
0 de los raigones: en estos casos, se observan las ulceracio-
nes situadas sobre puntos indurados de la lengua:
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4.° Lesiones de nufricion.
Estas lesiones se manifiestan en forma de tumores benig-
nos, tumores malignos y de ulceraciones.

A, Tumores benignos. -,

Los tumores benignos son muy raros aqui, a escepeion de
los tumores sifiliticos.

Los anewrismas son poco frecuentes.

Las varices raninas, jpodrén considerarse como tales?

Los tumores fibrosos y los lipomas han sido demostrados
escepeionalmente en el espesor de la lengua.

Los quistes son tambien muy raros. Se les ha observado
en el espesor, y, mas aun, en la cara inferior de la lengua,
Se les cree formados por una gléandula salival dilatada por
retencion de la saliva, como en la rinula. Presentan todos
los caractéres de los quistes mucosos.

Los tumores erectiles arteriales se observan rara vez. Los
tumores erectiles venosos se observan algunas veces, forman-
do tumores considerables, pues suelen continuarse con las
encias, los carrillos, los labios: son blandos, morenos, y no
presentan latidos.

Los tumores sifititicos put,dcn presentarse en forma de ve-
getaciones en la superficie de la mucosa lingual; bajo la forma
de tubérculos en el espesor del dermis de esta mucosa, y tam-
bien en la forma de gomas. Estos tltimos empiezan por nu-
cleos duros, sub-mucosos ¢ inter-musculares, que aumentan
insensiblemente de volimen, hasta llegar a la superficie mu-
cosa, se reblandecen, supuran y se ulceran para dar salida 4
un pus mal formado. Los tubéreulos sifiliticos sub-mucosos
se comportan de la misma manera.

Estos tumores pueden confundirse al prineipio con una
glositis parcial, pero sobre todo con un tumor maligno, un
cancer intersticial. El diagnostico puede esclarecerse por los
antecedentes del enfermo, el curso de la enfermedad y los
resultados del tratamiento. ( Vézse Lagnean: TUMORES SIFI-
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LITICOS DE LA LENGUA; y Maisonneuve: TUMORES DE La
LENGUA.)

B. Tumores malignos. Cancer.

El cancer de lalengna es ordinariamente primitivo.

Los tumores malignos mas frecuentes son epiteliales, can-
eroides : se observa alguna vez el cancer encefaloide, y rara
vez el escirro. ;

Los tumores epiteliales empiezan por la superficie libre,
bajo la forma de verrugas pequefias. Sus sintomas, curso y
términacion son los mismos que los del cancroide de la piel.
(Véase CANCROIDE.)

Kl encefuloide se desarrolla en el espesor mismo del ér-
gano; el tumor erece sin cesar, y es facil preveer la gravedad,
no solo por razon de su sitio, sino tambien por la gran vascu-
laridad de la lengua. En efecto, las hemorragias que compli-
can esta variedad de tumores, son de las mas temibles.

El diagndstico es dificil al principio; no se puede distin-
guir un tumor maligno de un goma, de un quiste, de una
induracion, de un lipoma, de un tumor fibroso, ete., mas que
por la marcha de la enfermedad y la invasion de los ganglios
linféticos. Despues que hay ulceracion, el diagnéstico es mas
faeil.

EL tratamiento consiste en la ablacion del tumor, pero se
debe operar pronto, 4 fin de que obre el instrumento sobre
tejidos sanos. ;

La cauterizacion no se emplea ya con tanta frecuencia.

La eseision no puede servir mas que para los tumores muy

limitados y situados cerca de la punta de la lengua. Pero si
el tumor ocupa cierta estension, la hemorragia puede ser te-
mible durante la operacion.

Por esta razon, debe recurrirse mejor & la ligadura estem-
pordnea 6 & la constriccion linear, que obran constrifiendo
gradualmente los vasos, y evitan por lo tanto la hemorragia.

La, constriceion linear puede servir para estirpar una parte
0 la totalidad de la lengua. Cuando se lia de hacer una abla-
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cion completa, se atraviesa el tumor con muchas cadenas y
se hace la seccion por. porciones separadas.
La ligadura ordinaria es un método & el cual no se re-
curre, porque deja en la boca por espacio de algun tiempo los
tejidos mortificados. e

C. Ulceraciones.

Pueden observarse en la lengua tilceras szmples uleeras
sifiliticas y tilceras cancerosas.

Las #lceras simples son el resultado de heridas producldas
por las asperidades mas 6 menos agudas de los dientes rotos,
cariados , raigones 6 dientes desviados; ¢ bien son ulceracio-
nes aftosas. Las primeras se reconocen por la presencia de la
aspereza del diente que las ha producido, por el sitio del do-
lor, por la inflamacion inmediata de la mucosa y por su reci-
diva. Las aftas ulceradas son muy numerosas, y la mucosa
buecal es el sitio de una estomatitis. Por lo deméas, estas ul-
ceraciones son muy estensas.

Las «leeras sifiliticas pueden ser: 1.° placas mucosas, es-
coriadas en un punto de su superficie; 2.° tilceras primitivas,
chaneros linguales, poco frecuentes, situados casi siempre en
la punta; presentan la forma caracteristica del chancro mdu-
rado, la induracion elastica sub-yacente ¢ invaden con rapidez
los ganglios sub-maxilares; del mismo modo que los ofros
chancrm cefalicos estan casi siempre seguidos del desarrollo
de la sifilis constitucional; 3.° wleeras sifiliticas consecutivas,
que suceden casi siempre 4 los tumores gomosos ulcerados;
estos son con frecuencia multiples.

Las dlceras cancerosas se forman sobre los tumores ence-
faloides, presentando los caractéres que hemos indicado al
hablar del canceren general: su diagnostico es facil. Ciertas
uleeras cancroides podrian ser tomadas por ulceras sifiliticas,
tanto mas ficilmente, cuanto que la hinchazon ganglionar
existe en los dos casos. La leera del cancroide se desarrolla
sobre un tumor de larga fecha; tiene un curgo lento, y su
gitio es variable; mientras que la uleera sifilitica prnmtw
marcha rapidamente y es muy pronto seguida de sintomas de
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sifilis constitucional ; y su sitio preferente es casi siempre la
punta de la lengua. Las Gleeras sifiliticas consecutivas no se
presentan sobre ninguna induracion, y van acompanadas de
otros sintomas de sifilis.

Esta descripcion es suficiente para llegar & formar un
diagnéstico de las diversas ulceraciones de la lengua. .

§ IV. Enfermedades de la faringe.

Las enfermedades quirirgicas de la faringe consisten en
tumores y en uleeraciones sifiliticas secandarias.

Los twmores son raros: sin embargo, se han visto tumores
malignos en la parte superior de la faringe, confundidos con’
polipos fibrosos naso-faringeos. Las wlceraciones presentan
los caractéres comunes de las tleeras sifiliticas.

Las amigdalas pueden ser el sitio de lesiones diversas.

Dupuytren y Robert han citado cada uno un easo de guiste
de la amigdala.

M. Duchaussoy ha publicado la observacion de un fumor
Sibro-pldstico.

Se han visto pocas veces twmores malignos encefaloides:
presentan los sintomas de los tumores malignos 6 cancerosos;
su curso es rapido, y los enfermos no tardan en sucumbir
por la sofocacion ¢ 'las hemorragias.

Las wlceraciones sifiliticas pueden presentarse en esta re-
gion; han sido estudiadas por M. Diday, de Lion.

Finalmente, se encuentran dos enfermedades particulares
en estas glindualas: una muy comun, la hipertrofia de las
amigdalas; la otra menos frecuente, 4 la cual daremos el
nombre de ocena de las amigdalas. Hablaremos de estas dos
afecciones.

L HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS.

Sucede comunmente 4 inflamaciones repetidas 6 4 una in-
flamacion cronica de estas glindulas; es frecuente en los ninos
y se presenta con preferencia en los eserofulosos.

La lesion consiste en un aumento de voltimen de la glin-



250 ; PATOLOGIA QUIRORGICA.
dula, que puede ser de la parte superficial que mira 4 la ca-
vidad faringea, 6 de las partes profundas. La amigdala hiper-
trofiada no estd muy vascular, estd indurada, y los elementos
del tejido celular estdn en un estado de hipergenesis, de hi-
perplasia. :

Los séntomas determinados por la hiperplasia de las amig-
dalas son fisicos y funcionales. Se observan los primeros ha-
ciendo abrir la boca al enfermo: las amigdalas hipertrofiadas
se aproximan & la linea media, y casi se ponen en confacto.
Las alteraciones funcionales resultan del obstaculo que oca-
siona el volamen de estos érganos: la respiracion es diffcil;
los enfermos duermen con la boca abierta, y con. frecuencia
roncan; la voz es nasal y la deglucion es ‘muy dificil ; la
trompa de Eustaquio estd algunas veces tapada por el tumor
en su orificio faringeo, y el oido estd alterado.

Se ha visto, 4 consecuencia de esta hipertrofia, la defor-
midad del térax, como resultado de la dificultad en la respi-
racion, la estrechez de la nariz y de la boveda palatina.

El tratamiento congiste en la estirpacion : ningun garga-
rismo, ninguan tépico, ni cauterizacion, bastan a curar esta
enfermedad.

Se puede estirpar una amigdala hipertrofiada con el bis-
turi 6 con el amigdalotomo.

Un cirujano diestro puede servirse del bisturi; el dolor es
menos violento. Se rodea la base de la hoja de un bisturi de
boton con una tira de diaquilon (1), se coge la amigdala con
una erina, se la incinde de alto & bajo, 6 vice-versa. Se retira
el bisturi con precaueion, para no herir la lengua 6 los la-
bios. Se opera con la mano derecha para la amigdala izquier-
da, y con la mano izquierda para la amigdala derecha.

Otros cirujanos que no tienen confianza en el bisturi, em-
plean la guillotina de la amigdala, 6 amigdalotomo. Se n-

(1) Hay un bisturi destinado para la estirpacion de las amigdalas y
demas tumores situados en las cavidades, cuya hoja, bastante larga,
solo es agnda en dos ¢ tres centimetros de su longitud cerca de la estre-
midad libre, que es de boton: esto evita rodear el resto de la hoja con
cinta 6 aglutinante, que, ademds de poco limpio, es inedmodo para el
operador. (V. del T.)
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troduce la glindula -en el anillo, y por medio de un meca-
nismo particular, este instrumento corta la amigdala.

Sea cualquiera el proceder que se emplee, es necesario
evitar herirmuy profundamente; ni separar mas que la amig-
dala: se ha dicho que alguna vez ha sido abierta la arteria
carotida interna. Es preferible, para evitar este accidente, no
scparar mas que la poreion exuberante de la glandula, que
la enfermedad no se reproduce, porque golo se estirpe pareial-
mente. Si sobreviniera una ligera hemorragia, se la combati-
ria por la inmovilidad y la aplicacion de tépicos astringentes,
tapones de agua estiptica ¢ de percloruro de hierro, sobre la
superficie sangrienta.

II. OCENA DE LAS AMIGDALAS.

Ya hemos v'isto, al tratar de las enfermedades de las fosas
nasales, que el ocena reconoce por causa una alteracion de
la secrecion de la mucosa pituitaria. Ciertos enfermos presen-
tan una fetidez del aliento, independiente de las fosas nasa-
les, y que tiene su origen en las amigdalas. No deben con-
fundirse estos enfermos con los que tienen fetidez del aliento
consecutiva & la caries dentaria, con los que padecen de la
boca, 6 desprenden gases fétidos de los pulmones.

Se reconoce el ocena de las amigdalas por los sintomas
siguientes : por la mafana, al despertar el enfermo, conoce
su mal aliento, que puede comprobar el cirujano si el aire de
la espiracion salido por la boca 6 por la nariz tiene mal olor.

Los movimientos repetidos de deglucion y el paso del bolo
alimenticio, hacen desaparecer este ocena momentaneamente;
asi la accion de beber y de comer le anulan durante algun
tiempo: pero reaparece en seguida.

El oeena de las amigdalas se presenta en ciertos sugetos
que padecen amigdalitis. Reconoeen por cousa, en un gran
numero de casos, la presencia de una materia caseosa, de un
blanco amarillento, de olor fétido, que se conereta en la gunas
en las amigdalas, y los enfermos las arrojan con los esfuerzos
del estornudo 6 de la espiracion.

Tratamiento. Se atenta, y aun desaparece momentanea-
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mente, haciendo los enfermos muchos gargarismos repetidos
con una solucion saturada de clorure potasico, y limpiando
con frecuencia la superficie interna de las amigdalas y las
lagunas para separar la materia caseosa. Finalmente, las cau-
terizaciones repetidas pueden producir la curacion. Se han
- observado muchos casos de estos, en enfermos que hacian uso
de las aguas sulfurosas de los Pirineos.
Esta materia caseosa es la que produce fetidez en el aliento
de las personas que padecen amigdalitis.

§ V. Enfermedades del suelo de la boca.

F1 suelo de la boea comprende solamente la superficie mucosa con-
cava que se vé detrds de los incisivos inferiores, cnando se eleva la punta
de la lengua. Fsta region estd formada: 1.° por la mucosa separada de
los miiseulos sub-hioideos por una capa de tejido celular; 2.° por los
conductos de Warthon que se abren en un tubéreulo 4 log lados del fre-
nillo de la lengua. Se encuentran ademds foliculos glandulares en el es-
pesor de la mucosa y una bolsa serosa en la capa celular sub-mucosa,
situada en el punto en que la membrana mucosa se refleja del suelo de
1a boca sobre la cara inferior de la lengua.

Se pueden encontrar en el suelo de la boca lesiones nfla-
mptorias, que presentan los mismos sintomas que los del
resto de la mucosa bucal.

No se han observado twmores cancerosos propiamente di-
chos , tumores malignos. Las solas enfermedades que mas se
manifiestan gon los tumores que no se revisten con ningun
cardcter maligno: los unos son s6lidos, los otros liquidos.

I. TUMORES SOLIDOS.

A. Tos tumores solidos son rarvos en esta region. Una
sola vez se ha encontrado un tumor adenoide, que se habia
tomado por un quiste. g

B. Se han observado en esta region algunos cagos raros
de lipomas sub-mucosos, pero tambien estos tumores han sido
tomados por quistes, porque la idea del lipoma no se pre-
senta en la mente del cirujano.
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C. Con mas frecuenciase han encontrado chczzZos saliva-
les en el conducto de Warthon.

Estos caleulos son poco voluminosos, rara vez pasan del
volumen de una judia; son de un blanco grisiceo, y comun-
mente estdn formados por capas concéntricas de sales calca-
reas, como los cdleulos vesicales. Ocupan casi siempre la es-
tremidad libre del conducto, cerca del frenillo de la lengua,
produciendo ya una obliteracion completa, ya incompleta.

Los sintomas son, un tumor duro situado en el punto di-
cho, dando lugar 4 la refencion de la saliva detras del calcu-
lo, y por consecuencia un tumor salival liquido formado por
el conducto. de Warthon dilatado detras del obstaculo. La
glandula, por la misma causa, puede ponerse dolorosa y es
frecuente observar inflamaciones repetidas, y con frecuencia
abcesos alrededor del caleulo. En el momento de la comida
el tumor liquido aumenta de volimen & consecuencia de la
secrecion de saliva.

Los calculos salivales erecen gradualmente. Se les ha
visto desprender despues de una inflamacion.

El tratamiento es de los mas simples; consiste en incin-
dir la mucosa por encima del cdleulo y estraerle con unas
pinzas.

D. Tambien se han observado cuerpos estraios, espinas
de pescados, en el conducto de Warthon, en el que determi-
nan inflamacion.

II. TUMORES LIQUIDOS.

Los tumores liquidos 6 semi-liquidos del suelo de la boca
se observan con mas frecuencia: estos son los quistes der-
moides, los quistes hiddticos, los tumores sanguineos y los
quistes serosos conocidos con el nombre de rdnula.

1.* Quistes dermoides.
Estos quistes, poco comunes, suelen ser contagiosos. Son

de pequeno volumen, pero pueden afectar el de un huevo.
El quiste esta formado por una pared, en cuya superficie
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interna se encuentra 1 epitelio payimentoso estratificado, y
algunos foliculos pilosos provistos 6 no de pelos. El confend-
do es una materia caseosa andloga i la de los quistes seba-
ceos de la piel : se encuentran tambien pelos.

Sus séatemas son los de un quiste ordinario; son algunas
veces fluctuantes; pero se observa que queda la impresion del
dedo sabre el tumor,

Se han confundido con la ranula 6 con un tumor san-
guineo. '

El tratamiento mas empleado es una incision, para vaciar
el contenido y lavar la holsa. La estirpacion total del quiste
da mejor resultado.

2.° Quistes hidaticos.

Se ha publicado un caso de esta enfermedad por M. Ri-
chet, en su Anatomia quirdrgica. Otro hemos tenido lugar
de observar en el hospital de la Charité: se habia creido una
ranula. Este tumor, del volimen de un huevo, era de pare-
des rojas, gruesas, inflamadas; contenia upa hidatide volu-
minosa, que el cirujano pudo reconocer solamente despues
de la operacion.

3.° Tumores sanguineos.

M. Dolveau les ha designado con el nombre de rdnula
sanguinea, y se les asigna por origen los tumores erectiles
venosos: suceden generalmente 4 una rotura del tumor erec-

il , 0 4 la obliteracion y dilatacion parcial ¢ total de las ye-
nas del tumor erectil. &

Estos tumores son congénitos, su superficie es a veces
abolsada y tiene un eolor violiceo.

Si la coleccion sanguinea no esta aislada del tumor erec-
til , lo eual se reconoce por la reductibilidad , no se debe de
operar , & no ser que se¢ trate coma un tumor erectil. Si estu-
viere aislada se puede tratar como la ranula.
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4.° Rénula 6 quiste seroso sub-lingual.

Definicion. EIl nombre absurdo de rdnwle ha sido apli-
cado 4 los quistes serosos que se desarrollan en el suelo de
la boca.

Anatomia patologics. La ranula es un quiste, cuyo
contenido es wn liquido mas 6 menos viscoso, andlogo en su
aspecto 4 la saliva, de la que difiere por la grande cantidad
de albimina que contiene, La pared del quiste es delgada,
comunmente trasparente; habiéndosela observado puntos fi-
brosos y aun fibro-cartilagos en los quistes antiguos.

Este quiste esta situado en el tejido celular sub-mucoso:
alguna vez desciende y forma eminencia debajo de la piel de
la region supra-hioidea.

Los cirujanos no estdn acordes sobre el sitio en que se
desarrolla este quiste. Hoy, se admite por la generalidad,
que la rénula es muy diferente de los tumores liquidos debi-
dos & la retencion de la saliva en el canal de Warthon, y que
puede presentarse ya en la bolsa serosa de Fleichmann, sub-
yacente 4 la mucosa, en cada lado del frenillo, en la gotiera
que separa la lengua del suelo de la boca, ya en una de las
glindulas salivales, cuyo conjunto constituye la glandula
sub-lingual.

A pesar de la opinion contraria de algunos autores, cree-
mos que se trata de un higroma de la holsa serosa, porque
el liquido del quiste es albuminoso, cireunstancia que no se
observa en los quistes salivales. Hasta que M. Tillaux haya
demostrado, con preparaciones anatémicas que le apoyen,
que la rdnula es un quiste de una glandula sub-lingual, nos-
ofros consideraremos como inexacta esta asercion, que es una
nueva edicion de la de Lafaye y de Louis,

Causas. Son descohocidas. La rdnula rara vez es congé-
nita: se presenta mas en los adolescentes y en los adultos.
Es mas frecuente en el sexo femenino,

Sintomas. El quiste estd colocado.gasi siempre debajo
de la lengua: algunas veces es prominente en este sitio y en
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la region supra-hioidea: tambien se le ha observado sola-
mente en esta region. - 1

1.° Cuando el quiste estd situado debajo de la lengua,
que es lo mas frecuente, se le llama ranula ordinaria 6 sub-
lingual. Bl tumor es blando, fluctuante, casi trasparente.
Se observa 4 uno de los lados entre la lengua y el suelo de
la boca; algunas veces pasa la linea media, y se le vé depri-
mido en el punto correspondiente al frenillo. La mucosa y el
conducto de Warthon estin movibles sobre el tumor.

Si se abandona este quiste, hace progresos incesantes:
rechaza la lengua hicia atrds é impide mas 6 menos la pro-
nuneciacion, la masticacion, la deglucion y hasta la respira-
cion. Puede tambien deformar el maxilar y determinar la
inelinacion y reparacion de los dientes.

- Suele abrirse espontaneamente, y reproducirse en segui-
da. Es raro que pase del volamen de un puiio.

2.° Cuando el quiste se hace prominente en la boca y en
la region supra-hioidea, parecen dos tumores, fluctuantes,
que presentan los mismos caractéres que el precedente.

3.° En el caso en que el quiste se presenta en la region
supra-hioidea , estd situado en el tejido celular sub-cutineo.
;Por qué no ha de ser en este cago un higroma desarrollado
en una bolsa serosa sub-cutanea accidental? Esta variedad,
lamada tambien rdnula supra-hioidea, presenta todos los
caractéres de un higroma; se le ha visto 4 veces formar un
tumor considerable en la parte anterior del cuello.

Curso. La ranula, ordinariamente crénica, presenta en
ocasiones un eurso muy rapido; recibe entonces el nombre de
rdnula aguda. Se puede observar la inflamacion de su pared,
que se engruesa, y la formacion de pus que se mezcla con
su contenido.

Diagnostico. *Ranulas falsas. Ya hemos dicho que
han sido tomados por ranulas los Zipomas, los quistes der-
moideos y los quistes hiddticos. En el caso en que el sitio de
estos tumores es el mismo del de la rdnula, es muy dificil
establecer un buen diagnéstico. Sin embargo, la fluctuacion
falta 6 es muy oscura en los lipomas 6 en los quistes der-
moideos.
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Debe establecerse el diagndstico entre la verdadera rd-
nuda y las falsas, conocidas con los nombres de rdnula sa-
lival , rdanula sanguinea y ranula intermitente.

L.*  La rdnula salival es una acumulacion de saliva en el
conducto de Warthon; hay con frecuencia un céleulo en su
abertura: el tumor aumenta, y es 4 veces doloroso durapte
las comidas. Escitando la mucosa se puede hacer salir la sa-
liva por el conducto que es el sitio del tumor.

2.° La ranula sanguinea es violdcea, un poco irregular,
esta situada encima de un tumor erectil venoso, algunas ve-
ces reducible; y siempre es congénita. _

3.° La rdnula intermilente no es mas que la misma ra-
nula salival, que se presenta algunas veces, principalmente
durante las comidas, y se vacia en seguida. -

Tratamiento. Se ha tratado la ranula: 1.° por puncion
sumple del quiste; 2.° por incision de su pared; 3.° por cau-
lerizacion de la pared ‘superior del quiste; 4.° por el sedal
que, atravesando la cavidad del quiste, determina la infla-
macion de sus paredes; 5.° por la estirpacion total de la
bolsa. .

Todos estos procedimientos han sido abandonados 4 causa
de los dolores que producen unos y las recidivas 4 que espo-
nen otros.

Los cirujanos han procurado establecer una fistula que
ponga en comunicacion la cavidad del quiste con la boca.
Con este objeto, Boyer escindia una porcion de la pared del
quiste, cuwyo contenido se vaciaba espontdneamente. Dupuy-
tren colocaba un boton , parecido 4 los de la pechera de ca-
misa, en una abertura que hacia al quiste; una de las mita-
des del boton la introducia en la cavidad del quiste, y la otra
correspondia & la boca. Jobert practicaba la qutoplastia: su
operacion consistia en ineindir la mucosa por encima del
quiste y escindir una porcion de la pared propia de la bolsa;

despues ranversaba los dos labios de la herida de la mucosa
en el quiste y hacia la sutura de estos bordes con 1os de la
herida de la pared de la rénula.

El mejor tratamiento de la ranula puede hacerse de dos
maneras: 1.° la puncion é inyeccion iodada; 2.°la escision de

TOMO 11 17
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una porcion del quiste, seguida de la cauterizacion -de la
pared profunda.

El dltimo método es muy doloroso. Se emplea por M. Gos-
selin; nosotros preferimos el de la puncion seguida de inyec-
¢ion iodada.

Antes de hacer la inyeccion se debe vaciar el quiste y
lavarle con eunidado con agua tibia: despues la operacion se
hace como para el higroma, el hidrocele, ete.

§ VI. Enfermedades de la boveda palatina.

Las enfermedades de la hoveda palatina son raras.

1.° Las lesiones trawmdticas, heridas y fracturas no
presentan nada de particular.

2.° Las lesiones inflamatorias consisten en inflamacion
simple de la mucosa, abcesos, cdries y necrosis. La inflama-
cion forma parte de la estomatitis. Los abeesos la suceden al-
gunas veces ; pero ordinariamente son consecutivos & la caries
6 4 la mnecrosis, ya sean estas de naturaleza sifilitica, ya
ocasionadas por la ciries dentaria. Estos abeesos presentan
una dureza particular, debida & su posicion por debajo de
una membrana fibro-mucosa gruesa: tienen la dureza de la
madera y no es raro tomarles por tumores sélidos.

3." Las lesiones de nutricion son raras igualmente. Re-
corriendo los diversos autores, encontramos un caso de encon-
dromo, un caso de aneurisma, otro de quiste, algunos de
exdstosis 'y tumores erectiles. Las perforaciones son muy
frecuentes. Diremos sobre ellas algunas palabras.

Los tumores malignos pueden tener asiento en esta region
y se presentan ya bajo la forma de cancroide que se ulcera
mas 6 menos rapidamente, ya bajo la forma de verdadero
tumor canceroso, que principia por las partes profundas de la
mucosa.

Se observan tambien los tumores adenoides que presen-
tan ordinariamente caractéres de benignidad. ;Sera necesario
decir que estos tumores se dirigen hacia la lengua y que
impiden las funciones de los érganos?
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Los tumores de la boveda palatina se comportan como

" los de otras regiones.

Se pueden presentar tambien fumores gomosos y ulcera-
ciones sifiliticas. Los primeros 1o se reconocen mas que por
los sintomas concomitantes de sifilis constitucional, ¢ por la
ulceracion que sucede al reblandecimiento ¥ 4 la perforacion
del tumor. Las ulceraciones sifiliticas no principian sobre un
tumor: presentan su coloracion especial, los bordes cortados
4 pico, la induracion periférica, y la ingurgitacion indolente
de los ganglios, como ya hemos visto en las tlceras sifiliti-
cus de los labios. Sin embargo, no existen sintomas locales
ciertos, ni tampoco otros sintomas de sifilis. Es dificil dis-
tinguir esta ulceracion de la del cancroide, pero entonces el
tratamiento anti-sifilitico es la piedra de toque que disipa to-
das las dudas. ;

4.° ' Los wicios de conformacion consisten en la division
Y perforacion de la boveda palatina. (Véase: PERFORACION
DEL VELO DEL PALADAR).

§ VII. Enfermedades del velo del paladar.

No son mas frecuentes estas enfermedades que las de la

boveda palatina.

1.°  Las lesiones inflamatorias son, la palatitis | compli-
cando ordinariamente la angina 6 presentindose aislada: log
abeesos del velo del paladar sucediendo 4 la inflamacion: la
wnflamacion con prolongacion de la campanilla y los abeesos
de la campanilla.

Basta con sefialar estas lesiones, que son del dominio de
la patologia interna.

Presentan tres sintomas particulares: 1.° dolor y entor-
pecimiento escesivos: 2.° tumefaccion enorme, con enrojeci-
miento y calor: 3.° dificultad en las funciones de vecindad.

R.° Las lesiones de nutricion pueden ser como en la ho-
veda palatina, fumores adenvides y cancerosos, ulceraciones
8ifiliticas que presentan los mismos caractéres que en la
boveda palatina. No es raro observar la paralisis de los miseu-
los del velo del paladar, y por consecuencia de la caida de
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este velo membranoso la voz se -hace nasal y los alimentos
y bebidas se vuelven por las narices. Las perforaciones son
raras. ;
3.2 Los vicios de conformacion consisten en la ausencia,
atrofia , hipertrofia de la tyula 6 campanilla y la bifureaeion
del velo del paladar. )

Perforacion de la héveda palatina y del velo del paladar.

Causas. Las perforaciones de la boveda palatina y del
velo del paladar son congénitus O aceidentales. Estas ultimas
resultan ya de una operacion incompleta para reunir un pa-
ladar bifido, ya de una nectosis sifilitica ¢ escrofulosa, ya
de una ulceracion sifilitica ; ya de una herida con perdida de
sustancia.

Sintomas. Dos sintomas indican una perforacion ; la voz
nasal, y el paso de los alimentos liquidos y semi-liquidos
desde la boca 4 las fosas nasales, lo mismo que el moco na-
sal pasa a la boca. ' g :

Estos sintomas son tante mas mareados, cuanto que la
perforacion sea mayor. Pudieran faltar si la abertura es muy
pequena. _ A

Se llega al diagndstico de la causa de la perforacion, in-
terrogando al enfermo sobre sus antecedentes y estado ge-
neral.

Tratamiento. Se pueden aplicar obturadores, que los
fabricantes y algunas veces los mismos enfermos confeccio-
nan. Este es un tratamiento paliativo aplicable solamente en
las perforaciones de la boveda palatina.

Tratamiento curativo. Consiste en practicar una opera-
cion por la que se llegue 4 una curacion definitiva. Todas las
operaciones se reducen & la autoplastia, y, ademas todas
parten del método francés, que separa las soluciones de con-
tinuidad por deslizamiento de los colgajos. '

Los numerosos procedimientos, que han sido imaginados,
para reparar las pérdidas de sustancia de la boveda palatina,
tienen entre i la mayor analogfa. Consisten en avivar la
mucosa al nivel de la perforacion, disecar uno 6 dos colgajos,
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que se hacen deslizar hasta que la pérdida ‘de sustancia se
haya cubierto, y, finalmente , reunirlos por medio de puntos
de sutura.

Es preciso, en todos los casos, tratar de despegar el pe-
riostio, que hara parte del colgajo: de este modo se puede
esperar una reparacion ¢sea mas 6 menos completa.

Para las perforaciones de la boveda palatina se avivan los
bordes de la solucion de continuidad, que se reunen por pun-
tos de sutura.

ARTICULO QUINTO.
Lnfermedades del aparato auditivo.
§ I. Enfermedades del pabellon de la oreja.

El pabellon de la oreja es una parte iitil, pero no indis-
pensable para la andicion. Puede padecer contusiones, com-
presiones , quemaduras , heridas , inflainaciones diversas; tu-
mores, quistes, y finalmente deformidades variables segun
los individuos.

El tratamiento de estas lesiones no tiene nada de particu-
lar; basta con indicar esto porque el cuadro de esta obra no
nos permite entrar en mas detalles.

' : :
§ II. Enfermedades del conducto auditivo.

Empezaremos por indicar rapidamente el modo de exami-
nar bien el conducto auditivo esterno y el timpano.

Se tiva hicia arriba, atrés y afuera el pabellon de la oreja,
para que desaparezea la corvadura esterna normal del con-
ducto), coloeando al enfermo de modo que se ilumine el con-
ducto por una buena luz natural ¢ artificial. E] espéculum
es necesario; se puede emplear todo ¢ solo una de las valvas;
es preferible esto Gltimo. El de M. Bonnafont es el mas ¢6-
modo.

ELotoseopo inglés, conocido hace algun tiempo, es prefe-
ferible para examinar el fondo del conducto. Se puede servir
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de la luz natural del sol, y mejor todavia utilizando los rayos
luminosos de una lampara, que sean reflejados por un espejo
colocado en angulo recto en el interior del aparato.

Despues de la primera inspeccion es necesario limpiar el
conducto, para hacer un exdmen mas completo, en el caso
en que algunas materias obstruyeran el canal.

No hay diagnéstico posible sin un buen eximen con el
espéculum.

1.° Lesiones traumaticas del conducto auditivo.
CUERPOS ESTRANOS.

Son muy comunes, y pueden dar lugar algunas veces
4 accidentes graves. Se les divide en cuerpos estranos ani-
mados & inanimados.

En la primera variedad se comprenden todos los insectos,
tales como moscas, hormigas, mosquitos, gusanos blan-
cos, ete.; en la segunda variedad, bolas de cristal, cuentas
de rosario, pedazos de madera, de piedra, de plomo, aguja,
alfileres, etc.

Sintomas. Curso. Terminacion., Sensaciones doloro-
sas, zumbidos y disminucion del oido; tales son los principa-
les sintomas, que son variables. Debe examinarse el conduc-
to auditivo con el mayor cuidado. "

Los cuerpos animados producen sintomas mas graves y
mas marcados que si no se combaten en seguida podran acar-
rear complicaciones, tales como la inflamacion del conducto,
la del timpano, la rotura de esta membrana, la supuracion de
todo el aparato, etc. Un estado general grave complica ge-
neralmente estas lesiones.

Se citan, sin embargo, ejemplos de cuerpos estranos
inanimados que han permanecido algunos afios, sin dar lugar
4 ningun aceidente.

Diagnostico. Generalmente facil, es necesario recono-
cer el conducto auditivo, cualquiera que sea la causa de la
afeccion, por la que el enfermo reclama los auxilios del mé-
dico. Esta proposicion elemental, es con frecuencia olvidada.
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En las ocasiones en que los cuerpos estrafios estén en la
caja serdn mas dificil de ver; una inyeccion de agua puede
aclarar, con frecuencia, la cuestion.

Prondstico. La gravedad estd en relacion con las con-
diciones indicadas antes.

Tratamiento. Muy importante: colocamos en primera
linea, antes que todo , las duchas ¢ inyecciones de agua ti-
bia, que deben ser hechas al principio, con fuerza y repeti-
das muchas veces seguidas, sin ningun cuidado, 4 pesar de
lo que dicen ciertos préacticos.

No es bueno el irrigador grande porque es de poca fuer-
za. Yo (Meniere) empleo, como mi padre, una bomba de cor-
riente continua, en la que se puede moderar el chorro 4 vo-
luntad , y que él solo puede desprender los cuerpos estrafios.

Para los cuerpos animados se pueden hacer inyecciones
de aceite, leche, ete.; el agua tibia es preferible para nos-
otros.

En cuanto 4 los diversos instrumentos inventados y des-
eritos por los autores, no se deben, en nuestro concepto, em-
plear mas que en el tltimo estremo, y esto con mucha pru-
dencia porque es facil herir las partes inmediatas.

Los cuerpos puntiagudos (agujas, alfileres) deben es-
traerse con pinzas; los pedazos de vidrio con una pua untada
de goma. Rechazamos absolutamente el proceder de Pablo de
Egina.

En resamen, la mas pronta estraccion por medio de
grandes inyecciones renovadas; no emplear instrumentos,
mas que cuando los demas medios sean infructuosos.

2.° Lesiones inflamatorias del conducto auditivo.
I. OTITIS ESTERNA.

La inflamacion de la piel del conducto auditivo esterno
puede ser aguda 6 crénica. Se observa en los jovenes como
consecuencia de un resfriado 6 de la introduccion de cuerpos
estrafios; despues de las fiebres graves y algunas veces sin
causa conocida. Puede ocupar los dos oidos. El enfermo acu-
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sa una sensacion de prurito, quemadura, comezon, seguido
de un dolor vivo: zumbidos de oidos, y generalmente un es-
tado febril desde el principio. Puede revolverse entre el5.° y
el 8.° dia, pero-la supuracion es mas frecuente. '

El diagndstico es facil.

En el prondstico no hay gravedad, 4 no ser que las partes
inmediatas tomén parte en la inflamacion.

Tratamiento. Al prineipio se deben emplear los calman-
tes, las embrocaciones (especie de bafios locales recomenda-
dos por Bonnafont), las fumigaciones emolientes. Nosotros
prosc1'1b1mos el uso de log cuerpos grasos.

Las emisiones sanguineas dan buenos resultados. Se em-
plean las sanguij uelas (dos 6 tres aplicadas detras de la orcja,
una despues de otra), 6 las escarificaciones del conducto.

En el periodo de supuracion, estin indicadas las inyec-
ciones detersivas repetidas: las inyeeciones medicamentosas
por medio del irrigador, con agua de nogal, de sub-acetato de
plomo, de sulfato de zine, de tanino, alumbre (1 & 2 gramos
por 150 de agua).

En el periodo inflamatorio debe insistirse en los calmantes
generales.

Variedades. La otitis esterna puede revestir las formas
Slemonosa, forunculosa y peridstica.

A. Otitis flemonosa. Es la inflamacion del tejido ce-
lular y de la piel del tejido auditivo esterno. Al principio
presenta los mismos sintomas que en la otitis aguda: enroje-
cimiento, calor, dolor, tumefaccion, sordera y aparato febril
muy intenso.

Se observa un derrame moco-purulento primitivo: es pro-
cedente de uno 6 mas abcesos de dimensiones variables, cir-
cunscritos 6 difusos, que pueden ocupar casi todo el conducto.
En estos casos, se puede temer la denudacion de los huesos,
la caries, ete.

El abeeso se abre al cabo de cuatro 6 seis dias, y da lugar
4 la salida de un pus espeso: este abeeso puede renovarse
muchas veces.

Los dos oidos pueden ser atacados simultinea O separa-
damente.



ENFERMEDADES DEL CONDUGTO AUDITIVQ. . 265

La resolucion es muy rara.

El diagndstico es muy faeil, teniendo en cuenta, el abeeso.

El prondstico debe ser I'GbBI‘Yﬂ.dO, porque las eomplicacio-
nes pueden acarrear graves desordenes.

Tratamiento. Si el abeeso no es muy profundo y se puede
llegar hasta él, se le debe dilatar,

Los antiflogisticos deben sér empleados con vigor al prin-
cipio: los bhanos 4 los oidos,Jas cataplasmas laudanizadas y
las inyecciones emolientes, deben preseribirse.

Si sobreviene una denudacion del hueso y se forma una
necrosis, debe de cauterizarse y facilitar la salida del secues-
tro, siempre que se pueda reconocer.

El tratamiento general es importante: ademas de los anti-
flogisticos, se deben emplear los derivativos al tubo intesti-
nal, los vomitivos, los pediluvios, ete.

B. Otitis forunculosa. Algunosautores deseriben esta
variedad , que no presenta nada de particular. Se deben no-
tar, sin embargo, los violentos dolores que sienten los enfer-
mos hasta el momento en que el forunculo desprende el bur-
billon.

Esta forma se puede comphcar con Otltls flemonosa.

El tratamiento es el mismo que para las afecciones des-
critas anteriormente.

C. Otitis periostica. Se desarrolla, con frecuencia,
despues de una otitis catarral ¢ flemonosa, en las fiebres gra-
ves, y algunas veces sin causas apreciables. Predisponen a
ella la diatesis escrofulosa y sifilitica.

Se encuentran todos los signos de la periostitis; despues;
en un grado mas avanzado, los de la edries y la necrosis.

Sintomas. La tumefaceion, comunmente muy eonsidera-
ble, puede tapar la abertura del conducto. Con un estilete,
conducido suavemente, se puede llegar & el punto denudado.
Los deméas sintomas son los mismos que se han descrito en
las otras otitis. Bl dolor es escesivamente violento, y se for-
ma generalmente un abeeso, que debe abrirse con prontitud.
El pus es sanioso, negruzco, fétido, y existe casi siempre un
conducto fistuloso.

El prondstico es grave: en esta variedad pueden presen-
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tarse la otitis interna y la meningitis; esta ultima sigue al-
gunas veces 4 la cesacion del derrame de pus, ocasionada
por una causa desconocida.

Tratamiento. El tratamiento local es el mismo que para
la otitis simple. Se debe insistir en log revulsivos locales,
sanguijuelas, vejigatorios, fricciones estibiadas; inyecciones
repetidas con frecuencia; y si sobreviene alteracion en el hue-
so, tocar y embadurnar la superficie con tintura de iodo.

El tratamiento general es tambien de grande importancia.
Los calomelanos 4 désis fraccionadas han dado buenos re-
sultados.

Esta afeccion tiene tendencia & pasar al estado cronico.

II. OTORREA.

La otorrea es el derrame purulento, eronico, del oido. Se
la divide en otorrea interna y esterna, mucosa y purulenta.
Triquet la divide en idiopatica, 6 que reconoce por causa una
enfermedad primitiva del oido, y sintomatica de una afeccion
proxima al oido, como un abeeso del cuero cabelludo, caries
de los huesos, ete.

Entre estas ultimas se ha colocado la otorrea cerebral
primitiva, que no la admiten todos los autores: la otorrea ce-
rebral consecutiva es considerada como una complicacion.

Los autores del Compendio no admiten mas que la otorrea
como una enfermedad especial: la consideran como un sinto-
ma de las diferentes afecciones del oido que pasan al estado
cromico.

Las causas son las enfermedades del aparato auditivo, del
timpano, de la caja del tambor. La influencia de Ias diatesis
es muy manifiesta.

Los sintomas son los de las enfermedades que son causa
del flujo. El derrame puede ser mucoso, moco-purulento, pu-
rulento; su cantidad varia de uno & otro dia.

Cuando disminuye 0 cesa, se presentan sintomas genera-
les graves que parten del cerebro.

La fetidez del pus es un sintoma caracteristico. Triquet
seniala tambien la hinchazon de un pequeno ganglio linfatico
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situado debajo del16bulo. Existe con frecuencia algo de fiebre.

Las complicaciones son numerosas; la caries de la apdfisis
mastoides , la paralisis del nervio facial, la meningitis, la
meningo-encefalitis, los abcesos del cuello, etc., se presentan
tambien con frecuencia.

El diagnistico resulta de los sintomas de las enfermedades
que dan lugar al derrame.

El prondstico es siempre 'grave: desde luego causa la sor-
dera, que suele ser muy considerable, y despues sobrevienen
las complicaciones que agravan la situacion.

El tratamiento debe ser general y local. Las diatesis tie-
nen gran importancia, y sefialan las indicaciones terapéuticas
para modificar la economia.

Se emplean las inyecciones para combatir el flujo: el sub-
carbonato de potasa, la potasa cdustica (2 4 4 gramos por
1 litro de agua), han sido preconizados.

Si el derrame desaparece repentinamente, se podra hacer
que aparezca por medio de inyeceiones irritantes, el calor, ete.

3.° Lesiones de nutricion del conducto auditivo.
I. POLIPOS.

Son tumores carnosos, variables en su forma, en su es-
tructura, en la consistencia y color de su tejido, que se des-
arrollan generalmente en la mucosa del oido, y algunas veces
en la piel de la entrada del conducto auditivo.

Para ciertos autores, los pélipos no son mas que fungosi-
dades que nacen y se desarrollan en las membranas internas
y esternas del oido, afectadas de derrame crénico y puriforme
(Triquet).

Para este médico, aquella sera la causa de los pdlipos.
M. Bonnafont refuta esta teoria: para él, el derrame precede
4 la produccion poliposa, pero no puede ser su causa. Tam-
bien asimila el mismo los pélipos 4 las escrecencias de la nariz.

Esta es, porlo demas, la opinion de la mayoria de los
autores.

Causas. Se presentan, con frecuencia, despues de la oti-
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tis, de las fiebres graves, y tambien en las ofitis crénicas
idiopaticas del conducto auditivo y de la caja del tambor.

Sitio. Variedades. Pueden nacer en la mucosa de la
caja, los mas frecucntes (Triquet), 6 bien en el meato, 6 el
conducto auditivo esterno, y en el timpano. Este ultimo, que
Triquet llama pannus del timpano, y ‘que asimila 4 la varie-
dad granulo-vascular de Toynbee, no es para ¢l un pélipo en
la acepeion verdadera de esta palabra. M. Bonnafont admite,
bajo el punto de vista de su naturaleza, polipos vasculares,
mucosos y fibrosos. A

Nosotros les dividiremos en pdlipos vasculares (celulares
frambuesados de Toynbee); son los mas frecuentes ; sangran
con facilidad, y estén compuestos de granos multiples, uni-
dos 4 una linea central; pdlipos fibrosos 6 fibro-yelatinosos,
tnicos 6 multiples, implantados en el mismo punto, pudiendo
tener un volimen considerable; pdlipos eélulo-fibrosos, ana-
logos 4 los mamelones carnosos (Triquet). Estas vegetaciones
son de una duracion variable. '

Triquet admite todavia una variedad de pélipos cartilagi-
N008, que no'serian mas ¢ue una trasformacion; una especie
de encondromo. No deben olvidarse los pélipos cancerosos,
que vienen directamente del oide, y no son mas que una pro-
longacion del fungus de la dura-madre.

Sintomas. Son los de las enfermedades que les engen-
dran: el derrame es constante. Hay incomodidad, disminucion
6 abolicion del oido; y eon frecnencia zumbidos, que pueden
ser ocasionados por la compresion del timpano 6 de la infla-
macion de las cavidades laberinticas,

Los polipos, en lugar de desarrollarse hacia fuera y de sa-
lir al esterior; pueden, al contrario, dirigirse hacia la caja,
perforar y destruir el timpano, y despues producir desorde-
nes, que ¢ deben remediar con prontitud, por medio deuna
operaeion. '

Los polipos se presentan en todas las edades.

Diagnéstico. Debe examinarse el oido eon cuidado con
el espéeulum y & buena luz. Despues se pasea suavemente
el estilete de hoton alrededor de la vegetacion para reco-
nocer el pediculo, su longitud y su punto de implantacion.
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Los polipos del timpano tienen un pediculo muy ancho.
~+| Es dificil reconocer el punto de insercion de lospolipos de
la caja que han perforado ¢ destruido el timpano.

- El diagndstico diferencial ,sin serdificil, es algunas veces
miy delicado: deben examinarse los antecedentes del enfer-
mo}, porque los tumores podrian ser cancerosos.

Pronostico. Siempre miy grave: la'afeccion dura mucho
tiempo; y euando la curacion es posxble 10 se eonsigue 'sino
despues de muchos meses. - /

Si la audicion esta disminuida ¢ abolida, se debe ser muy
reservados en la cuestion de si es suscept'lble de mejoria. De
un modo general, el pronostico depende de las alteraciones
del tejido que ha dado nacimiento al polipo; del punto de in-
sercion, de su naturalezay de los desumlenes que ha produ-
eido en el aparato auditivo.

Tratamiento. ' Seemplea habltualmcnte la cauterizacion,
el arrancamiento, la ligadura y la escision.

La cauterizacion sola es por lo general impotente; pero
este medio conserva toda swimportancia para destruir, des-

" pues de la ablacion, las raices de los tumores.

Los cdusticos mas lempleadds son: el nitrato de plata fun-
dido ¢ en disolueion, elcloruro de zine (1 &3 gramos por 10 de
agua), el sulfate de cobre en polvo, el dcido crémico. Algu-
nos médicos usan la potasa edustica, y aun el mismo cauterio
actual: estos medios enérgicos nos parecen peligrosos.

EL arrancamiento ayudado de la torsion es un escelente
método, sobre todo cuando los tumores estan implantados en
el conducto auditivo y el pediculo puede asirse perfectamente
con las pinzis, Tambien puede servir una cucharilla fuerte.

La ligadura se ha reéservado mas particularmente para los
polipos profundos y de pediculo estrecho , tnicos en los cua-
les es aplicable ; peroaun asi es preferible la escision.

Se la practica con un pequeinio bisturi ad Zoc, ¢ con un
aprieta nudos: este altimo instrumento ha sido modificado
por cada artista. - .

La escision tiené grandes ventajas, ya porque su aceion
¢8 mas rapida, ya porque se puede separar el tumor por par-
tes: porque es importante hacer notar, que, si el polipo tiene
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su punto de insercion en la caja y atraviesa el timpano, 6 ya
sobre el timpano mismo, se podria herir esta membrana 6 la
mucosa de la caja. A la profundidad en que se opera, sin que
sea posible ver perfectamente este hecho, encontramos pru-
dente no tratar de separar completamente todo el tumor. En
dos casos que hemos observado ultimamente, ereemos haber
obrado bien, operando como queda dicho..

Cuando se le cauteriza con un liquido, se debe tener cui-
dado de enjugar bien el conducto con una torundita de hilas.

II. TUMORES DEL CONDUCTO AUDITIVO.

Ademés de los polipos se encuentran tambien en el con-
ducto auditivo Zumores sebdceos 1 dseos.

Los primeros, descritos por Toynbee, estan formados de
células reunidas por capas y rodeadas por una membrana. Se
complican, con frecuencia, con accidentes graves, & conse-
cuencia de las alteraciones que ellos ocasionan en los érga-
nos inmediatos, y sobre todo, en los huesos.

Se les debe incindir y hacer la estirpacion del quiste.

Los tumores 6seos son unicos 6 multiples: pueden algu-
nas veces obliterar el conducto. Son dures, eburneos: se
observan, sobre todo, en los enfermos que estdn bajo la in-
fluencia de la sifilis 6 de la escréfula, ete.

Algunas veces se les ha confundido con cuerpos estrafios
y se ha intentado la estraccion, que puede acarrear funestas
consecuencias.

Segun Toynbee, las preparaciones iodadas tienen alguna
aceion : la medicacion general especifica da escelentes resul-
tados en las diatesis.

III. ACUMULACION DE CERUMEN.

Nada es mas comun que este acumulo. En el estado nor-
mal las glandulas especiales segregan el ceriimen en peque-
fia cantidad ; pero si aumenta la secrecion el conducto se
obstruye y disminuye mas 6 menos eompletamente la audi-
cion. La falta de limpieza, la escitacion causada por un en-
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friamiento, ete., tales son las causas de estas acumulaciones
ceruminosas. '

Su forma es generalmente redondeada, y, cuando son
antiguas, pueden adquirir una dureza pétrea y contener en
su centro detritus epidérmicos y pelos.

No existen sintomas graves; la sordera que ocasionan es
variable: los zumbidos pueden ser fuertes.

Se han visto, sin embargo, algunos casos en que ha so-
brevenido inflamacion de vecindad, erosion y perforacion del
timpano.

El diagnéstico es facil; algunas veces estos globos cern-
minosos permanecen muchos afios en el oido sin dar lugar 4
otros sintomas que la sordera.

Tratamiento. Las inyecciones son el mejor medio: no
hay caso en que no dé resultados. Cuando la enfermedad
data de algun tiempo, es bueno verter algunas gotas de
aceite antes de las inyecciones; esto facilita la salida de ce-
rumen.

Deben prescribirse de una manera absoluta los medica-
mentos que se consideren como disolventes.

§ III. Enfermedades del timpano.

La membrana timpanica , colocada entre el oido esterno y
el medio, trasmite las vibraciones del aire 4 la cadena 6sea.
Esta perfectamente demostrado, que su integridad no es ab-
solutamente necesaria para una buena audicion. Todos los
dias vemos individuos, cuyo timpano presenta una perfora-
cion 6 una pérdida de sustancia y oyen muy bien.

1.° Lesiones traumiticas del timpano.

X

HERIDAS.

Se observan perforaciones , roturasy desgarros. Las per-
foraciones son con frecuencia producidas por instrumentos
como la cucharilla limpia-oidos, alfileres, que se hacen pe-
netrar muy profundamente en el oido.
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Las desgarraduras y roturas tienen lugar 4 consecuencia
de una violenta sacudida 6 conmocion del aire cerca del oido.

Una bofetada fuerte sobre la megilla, la detonacion de
un canon, son dos:causas que han aportado numerosos ejem-
plos. Se ha visto tambien romperse el timpano a:los que se
arrojan al agua desde una gran altura. Como causas que
obran de dentro 4 fuera, se han citado los esfuerzos de tos y
de estornudos. Mi padre (Meniere), ha sefialado algunos acci-
dentes sobrevenidos durante el cateterismo, sobre todo cuan-
do se emplea la homba de aire comprimido de Itard. Pero no
admitimos la posibilidad de una rotura por este medio, si el
timpano no esta alterado.

En seguida de estos accidentes se siente un vivo dolor, y
con frecuencia , un derrame considerable de sangre. La audi-
cion disminuye en el momento, y algunas veces, estd com-
pletamente abolida, pero este ltimo fendémeno no dehe
atribuirse & la lesion timpanica, sino 4 una lesion del oido
interno debida & la violencia de la conmocion. Cuando la
herida es pequenia, se cicatriza pronto y no queda sefal: si
hay pérdida de sustancia muy considerable, queda una
fistula.

Tratamiento. Consiste en evitar los grandes ruidos es-
teriores, tapando el conducto auditivo con algodon en rama.
Triquet propone colocar sobre la perforacion un pedazo pe-
quenio de vejiga untado de colodion.

Se sirve tambien algunas veees del timpano artificial.
En los casos en que estas lesiones causen sintomas genera-
les, se debe emplear un tratamiento antiflogistico local y
aeneral y los calmantes.

2.° Lesiones inflamatorias del timpano.

MYRINGITIS.

La inflamacion del timpano 6 my»ingitis puede ser aguda
0 cronica: con frecuencia va complicada con flegmasias del
condueto 6 de la caja.

La continuidad de los tejidos esplica ficilmente esta es-
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tension de la inflamacion. Se admite tambien una myringitis
primitiva.

Las causas son las mismas en los dos casos. Como causas
generales citaremos las fiebres graves, las eruptivas y la
escrofulosa. '

Las alleraciones anatémicas son bien conocidas. Se en-
cuentra engrosada la membrana, con un aspecto de cuero
grisiceo, con granulaciones ¢ pequeiias producciones vascu-
laves. Con frecuencia, el timpano estd despojado de su capa
epidérmica ; despues se observa alrededor un circulo r0jizo;
4 1o largo de la insercion del martillo se percibe una vas-
cularizacion muy pronunciada, y alrededor pequenas placas
blancas, opacas, formadas por la estancacion de la linfa
plastica. Luego aparecen pequefias vesiculas: que se llenan
de -serosidad ¢ de pus: 4 estas siguen las ulceraciones y
perforaciones del timpano.

Cuando no son muy considerables, estas perforaciones
pueden curar. Otras veces los mamelones carnosos se acu-
mulan en sus inmediaciones ¢ sobre la misma perforacion y
dan lugar 4 un pequeio tumor poliposo.

Debemos 1lamar la atencion aqui sobre el fenémeno sin-
gular de la no regeneracion del timpano en la mayor parte
de los casos de perforaciones patolégicas ; y de su regene-
racion y cicatrizacion rapida, cuando la perforacion es ar-
tificial.

La cicatrizacion puede verificarse con engrosamiento
marcado de la membrana.

Sintomas. Todas las lesiones descritas se observan per-
fectamente cuando se examina el oido con cuidado.

Los sintomas fisiolégicos son: dolor miuy vivo, agudo,
variable,, con accesos que simulan una neuralgia. La audi-
cion mas 6 menos disminuida, cuando no estd completa-
mente abolida. Los ruidos esteriores causan dolor. Los zum-
bidos y silbidos tienen en esta enfermedad timbres diversos.

La perforacion espontianea hace disminuir los dolores.
Puede ocurrir en este momento un.derrame de moco-pus ¢ de
pus, procedente ya de un abceso del conducto, ya de un
abceso de la caja que se hubiera abierto en el coutilgcto audi=-

TOMO 11
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tivo esterno. Si la sordera persiste, es mas bien debida 4 las
lesiones inmediatas que & la perforacion timpinica, sin que
deje de tener esta lesion una importancia que los hechos han
demostrado. i

Diagnéstico. Muy ficil : se esclarece por el examen del
condueto y de la membrana.

Si se sospechan complicaciones en la caja del tambor, es
bueno practicar el cateterismo, que indicara si estd 0 1o
libre. '

Pronédstico. Muy grave bajo el punto de vista de la au-
dicion : las tres terminaciones funestas hien observadas, son:
el paso de la enfermedad al estado eronico; la perforacion
timpanica y el engrosamiento de la membrana. '

Tratamiento. Al principio, antiflogisticos generales y
locales: sanguijuelas, escarificaciones, ventosas: despues
fumigaciones é inyecciones suaves ¢on emolientes; cataplas-
mas; bafios locales, purgantes, especialmente los calome-
lanos.

Las instilaciones son muy empleadas. Toynbeerecomienda
el aceite tibio; Giampietro la disolucion de aconitina (5 cen-
tigr. para 20 gr. de agua) contra los dolores.

Despues del periodo agudo, se usa el sub-acetato de plo-
mo, el sulfato de alamina, la tintura de iodo debilitada , el
sulfato de cobre, el tanino.

Cuando se forman ulceraciones y la enfermedad tiende &
pasar al estado eronico, se emplea el nitrato de plata fun-
dido ¢ en disolucion, el sulfato de zine, el alumbre calci-
nado , el polvo de tanino, ¢l sulfato de cobre, ete.

Tambien se han preconizado la tintura de iodo puro, el
per-cloruro de hierro, las tinturas de mirrd, aloes, y para las
granulaciones antiguas, el cloruro de zine liguido. Se usan
estos medicamentos , mojando en ellos un poco de algodon
en rama y embadurnando la superficie del conducto y del
timpano.

De la perforacion artificial, que se ha practicado en los
casos de engrosamiento de la membrana, y que puede dar
buenos resultados, hablaremos mas adelante & proposito de
las enfermedades de la caja que pueden necesitarla.
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El timpano artificial, contra las pérdidas de snstancia, ha
sido preconizado por Tﬂznhgg,._ 'S

§ IV. Enfermedades de la caja del timpano.

1.% Lesiones traumaticas de la caja.

: ®  EERiDAS.
ast

Son producidas por cuerpos estrafios que han perforado el
timpano desde luegosy penetrado en la caja.

Los accidentes locales y generales pueden ser graves: in-
flamacion flemonosa, destruccion de los huesecillos del oido.

Los cuerpos estranios pueden quedar en la caja y dar lu-
gar & los mismos accidentes, contra los cuales es necesario
emplear un tratamiento enérgico. La estraccion inmediata 6
lo mas pronte que sea posible, por todos los medios, es la
primera indicacion: porque pueden sobrevenir desérdenes y
accidentes, entre los que la pérdida del oido es de los menores.

No hablaremos aqui de los derrames serosos 6 sanguineos
que suceden & las fracturas de la porcion petrosa.

2.% Lesiones inflamatorias de la caja del timpano.
OTITIS INTERNA.

Esta inflamacion puede ser aguda 6 cronica ; idiopatica 6
sintomatica ; simple ¢ especifica. Triquet admite tres varie-
dades; la otitis catarral, la otitis flemonosa y la otitis de las
fiebres graves ; estas dos iltimas, salvo lasg causas, son muy
semejantes. -

La otitis catarral no la admiten los autores del Compen-
dio. Sin embargo, existe una variedad de otitis que no es otra
cosa que la continuacion de la flegmasia que puede invadir
la faringe, la trompa de Eustaquio y que esplica perfecta-
mente la continuidad de la mucosa. El frio y la humedad son
sus principales causas. : :

La otitis jlemonosa, mucho mas grave, sobreviene con mas

.
.



276 : ,puowcf.\ QUIRTIRGICA .
frecueneia despues. d&w fiebres graves 6 'bajo el influjo de
las diatesis. S

Se wverifica un.derrame pui‘%ﬁ' 6 sanguineo , mientras
que en la catarral no existen méa*q-né mucosidades en mayor
6 menor cantidad.

Anatomia patoldgica. En la otitis catarral la mucosa
presenta un color rojo difuso y granulacmnGS' las mucosida-
des son viscosas, no pueden pasal' por 1@ trompa y se acu-
mulan en la caja. iy

En la otitis flemonosa hay un enrojéeimiento mas difuso.
todavia y un engrosamiento considerable de la mucosa. Se
produce una exhalacion de sangre y despues de pus: y ade-
mds se encuentran lesiones graves en la apofisis mastoides.

La flegmasia invade las células mastoideas; la mucosa
segrega pus; hay cdries, necrosis: en la parte esterior se
observa bien una eminencia 6 tumor fluctuante, que es pre-
ferible dilatarle 4 tiempo, y no dejarle que se abra solo.

En los huesecillos del oido hay desunion y caida 6 an-
quilosis: perforacion del timpano y con frecuencia destruc-
cion completa. Puede haber obliteracion de la trompa. En las
otitis muy antiguas, ¢uando el periostio ha tomado parte en
la flegmasia, se pueden encontrar destruidos el canal de Fa-
llopio, el laberinto, los canales semi-circulares y el caracol.

“Se han visto tambien abcesos en el cerebro, en las me-
ninges , y en la comunicacion del oido medio con el seno.

Sintomas. En la otitis catarral el dolor es poco intenso;
no hay alteracion en las funciones cerebrales; la sordera y
los zumbidos son, con frecuencia, muy violentos, aparecen
gradualmente, y pueden disminuir por la insuflacion de aire
en la trompa. Se oye luego una crepitacion suave. La enfer-
medad no invade jamas las células mastoideas y el aparato
febril es poco intenso.

En la otitis flemonosa, al contrario, el dolor es muy vio~
lento, existen desde el principio y dura largo tiempo. Estos
sintomas se agravan hasta la formacion del pus: aparato fe-
bril intenso; piel seca, cefalalgia muy violenta. Despues dis-
minuyen estos sintomas y se verifica un derrame de pus por
la trompa 6 por'una perforacion timpanica.
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Segun eiertos autores la flegmasia empieza en el cerebro
para estenderse 4 las células mastoideas. Segun otros médi-
cos es al contrario.

En las fiebres graves, y sobre todo en la tifoidea, los
accidentes son mas peligrosos y pueden ir seguidos de la
muerte. ;

En la forma llamada meningea hay agitacion, delirio,
nauseas, ete. Esta forma es la mas grave.

En la forma ¢rdnica el dolor desaparece; no queda mas
que un derrame de cantidad variable y una sordera comun-
mente incurable.

Diagnoéstico. Esta enfermedad no puede confundirse en
su forma mas grave, al prineipio, mas que con una meningi-
tis. Los sintomas locales quitan todas las dudas.

Prondstico. Hstremadamente grave.

Tratamiento. Debe ser muy enérgico al principio; los
revulsivos, las evacuaciones sanguineas, los purgantes es-
tan indicados. Luego que el pus se ha formado, es preciso
darle salida. El procedimiento mas pronto es la perforacion
del timpano, ya con un trécar, ya con una barrita de nitrato
de plata, ya, en fin, con instrumentos especiales.

El lugar de eleccion es el tercio inferior y posterior del
timpano ¢ el cuarto anterior ¢ inferior, Tenemos este medio
por el mas importante, porque facilita la salida de sangre ¢
de pus, y se pueden pasar por la abertura inyecciones simples
6 medicamentosas. -

Lis necesario ayudarse del cateterismo por la trompa de
Eustaquio, porque puede facilitar el derrame de materias;
pero, como la trompa participa con frecuencia de la flegmasia
mmmediata, es un medio que no ofrece la mayor seguridad.

En los casos en que hayan sido invadidas las células mas-
toideas y supuren es necesario recurrir 4 la trepanacion de la
apofisis.
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3.° Lesiones de nutricion.
ADHERENCIAS DE LA CAJA.—ANQUILOSIS DE LOS HUESECILLOS.

Son lesiones que aparecen despues de las lesiones que
hemos descrito. Tienen, en verdad, grande importancia en
las funciones del oido. Se han encontrado tambien degenera-
ciones crefdceas en las membranas de- las ventanas oval y
redonda.

La anquilosis ha sido recientemente estudiada; la del es-
tribo en la ventana oval es la mas importante, porque da
lugar 4 una sordera completa ¢ incurable.

Otras veces, la sordera es desde luego poco notable, y se
la ha visto mejorar por el sacudimiento de la vaina de los
huesecillos con una sonda obtusa.

El diagnostico es dificil y no puede hacerse mas que por
esclusion.

El tratamiento consiste en fumigaciones ¢ inyecciones
por la trompa, de vapores de iodo, de 4cido acético: en du-
chas sulfurosas, inyeceiones de potasa caustica, de veratrina,
de estricnina; estas iltimas han sido preconizadas por Triquet.

§ V. Enfermedades de la trompa de Eustaquio.

Estudiaremos la inflamacion y las obstrucciones de este
conducto, ocupandonos muy especialmente del cateterismo,
de las inyecciones liquidas y de la dilatacion de la trompa.

I. INFLAMACION.

La inflamacion de la mucosa de la trompa es muy comun.
Se observa como continuacion de las afecciones de la gar-
ganta, de la nariz, de la angina, del coriza, etc. Complica la
otitis catarral interna, a no ser que esta sea producida por la
flegmasia de la trompa.

La mucosa esta hinchada, segrega un moco viscoso, en
forma de hilos, que intercepta la comunicacion con la caja.



ENFERMEDADES DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO. 279
Hay zumbidos y sordera que pueden ser modificados venta-.
josamente por medio del cateterismo, de las inyecciones de
agua tibia, de la cauterizacion de la trompa y de su dilata-
cion con candelilla. El exdmen rinoseopico (1) puede ser un
recurso Gtil ; pero muchos enfermos lo reusan porque no 1lo
pueden soportar.

II. OBSTRUCCION DE LA TROMPA.

Pueden observarse aqui obstrucciones por compresion,
por atascamiento, por coartacion, por bridas, ete.

Los tumores desarrollados en las inmediaciones de la trom-
pa la pueden comprimir, y causar asi la sordera. Se ha dicho
que las amigdalas podian ejercer alguna compresion sobre el
pabellon; esto es facil, pero no basta para ocasionar la sordera,
cuyo accidente es mas bien consecuencia de la inflamacion
aguda ¢ cronica de estas glindulas.

Las materias liquidas, purulentas, pueden obstruir el ca-
nal. Meniere (padre), ha encontrado muchas veces el orificio
de la trompa tapado completamente por una especie de opér-
culo circular, que parecia formado por estas materias con-
cretadas. '

La hinchazon de las paredes existe naturalmente cuando
hay inflamacion: esto ocasiona una estrechez.

La obstruccion puede ir tambien seguida de ulceraciones
0 de erupeiones sifiliticas situadas en las inmediaciones.

Algunas veces, se han visto bridas cicatriciales inmedia-
tas al pabellon; otras veces, repliegues valvulares, Toynbee
cita un caso de estrechez del cono 6seo en un tisico.

Los sintomas mas frecuentes son diversos zumbidos de
oidos y sordera.

El diagndstico de estas afecciones es muy sencillo: el ca-
teterismo y el otéscopo de Toynbee son un gran recurso. Se

(1) La rinoscopia es el exdmen de lag fosas nasales hecho con el la-
ringoscopo y faringoscopo, en los que solo hay que variar la coloeacion
del espejo. (N del 1)
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oyen con frecuencia crugidos y crepitacion en la caja, cuan-
do el moeo ha sido segregado en gran cantidad.

La candelilla-sonda sirve para esclarecer el diagndstico;
Bonnafont la emplea con frecuencia. '

El prondstico debe ser siempre reservado.

Tratamiento. El tratamiento de la inflamacion de la
trompa es el mismo, bajo el punto de vista general, que el
que se dirige contra las afecciones de las que la flegmasia
de la trompa no es mas comunmente que una continnacion.

Como medio local, el cateterismo solo permite hacer in-
yecciones gaseosas 6 liquidas.

Cuateterismo. De todos los procederes propuestos por los-
autores, vamos solo 4 dar 4 conocer el de Triquet, que es el
que nos parece mas racional y mas sencillo.

e coloca al enfermo sentado en una silla, pero teniendo
la eabeza derecha: se toma la sonda entre el pulgar y el in-
dice de la mano derecha (sea cualquiera el lado sobre que se
va 4 operar), cada uno de los dos dedos sobre las partes late-
rales del anillo. Se presenta el pico de la sonda al orificio de
la nariz correspondiente 4 la trompa que se trata de sondar,
la concavidad vuelta hacia abajo y hacia fuera, la convexidad
apoyandose sobre el tabique, y el pico debajo del cornete in-
ferior.

Se hace deslizar lenta y suavemente, sin esfuerzos, la
<onda en el meato inferior, que ofrece un verdadero canal
natural. Se 1lega asi hasta la estremidad posterior del meato.
Alli encuentra el pabellon de la sonda la abertura de la
trompa situada sobre la misma linea, y aqui puede haber al-
guna dificultad.

Se coloca entonces el antebrazo izquierdo en.pronacion,
aplicandole sobre la cabeza del sugeto. La mano izquierda
libre puede entonces asir el pabellon de la sonda y de la na-
riz, y mantener el instrumento colocado, sin que el enfermo
pueda desviarla aunque s¢ moviera.

Entonces pueden hacerse ya insuflaciones de aire ¢ de va-
pores medicamentosos. Se emplea un balon de caoutchouc
provisto de un ajustador en la estremidad que se introduce
en el pabellon de la sonda, y por donde se insufla fuertemente.

1
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Para las inyecciones de vapores se debe emplear el apa-
rato de Bonnafont, que consiste en muchos balones aislados,
que encierran muchos liquidos, cuyos vapores pasan por un
tubo de salida que se adapta al cateter, por medio de otro
tubo provisto de una pequefia bomba 6 de un balon con
valvula.

Los vapores empleados en el caso de catarro agudo y
cronico son los de aire, éter, sal, amoniaco, agua, iodo, acido
acético y cloroformo.

Los vapores de benjui, tabaco, alcanfor han dado buenos
resultados.

Otro procedimiento, muy sencillo, de cateterismo, es el
de Politzer. Este método, conoeido despues de algunos afios,
nos ha dado con frecuencia resultados maravillosos, sin re-
currir al cateterismo por la sonda.

Este método estd basado sobre este hecho fisiolégico: que
el movimiento de deglucion dilata las trompas por medio de
los musculos peristafilinos.

«El enfermo toma un poco de agua que retiene en la boca;
»un balon eldstico, sobre cuyo ajustador se coloca un pequeiio
»bubo de goma flexible de 5 & 8 centimetros, le tiene en
»su mano derecha el operador. Se introduce el tubo en una
nde las ventanas de la nariz; el pulgar y el indice de la mano
vizquierda aprietan las narices y el tubo (para impedir la sa-
nlida del aire); se comprime rédpidamente el balon en el mo-
»mento en que se trata de hacer un movimiento de deglucion
npara tragar el liquido.»

El aire, '‘que no puede escapar por ninguna de las abertu-
ras naturales, se encuentra comprimido, y se introduce en las
trompas, que los musculos peristafilinos dilatan en el mo-
mento de su contraccion.

Este procedimiento es muy util, seguro y eémodo, exento
de dolores, y facil de aplicar en los nifios y en las personas
a las que la vista de la sonda hace irritables y poco tranquilos.

Cuando un médico no estd familiarizado con el cateteris-
mo, este método puede, hasta cierto punto y en algunos ca-
s0s, reemplazar al otro procedimiento.

Las dnyecciones liquidas se hacen por medio de una sonda
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de metal y un balon de caoutchoue. Si se quiere hacer una
gran inyeccion de agua simple 6 sulfurosa, se introduce el
liquido en el balon y se oprime con suavidad.

Si solo se ha de emplear una pequeiia cantidad de liguido,
se vierten con una pipeta algunas gotas de agua en el pabe-
llon de lasonda, y se insufla con fuerza con el balon eléstico.

Estas inyecciones son poco empleadas por los practicos
franceses, pero en Alemania son muy frecuentes. Las inyec-
ciones de potasa cdustica (algunas gotas de una disolucion
potasica adicionadas & el agua, hasta que se perciba un ligero
cosquilleo sobre la lengua), se emplean en los catarros ero-
Nicos.

El sulfato de zine, la tintura de iodo, el hidro-clorato de
amoniaco, son medicamentos empleados por Troltsch; el ace-
tato de alumina, el carbonato de sosa y el sublimado han sido
ensayados. '

Las inyecciones de veratrina y de estricnina empleadas
por Triquet, no deben hacerse mas que por un practico fami-
liarizado con estos medios terapéuticos.

Dilatacion de la trompa. Se ha preconizado por muchos
autores. Se han empleado sondas y candelillas de goma, de
ballena y bordones.

Para Kramer los bordones, susceptibles de hincharse con
la humedad, son preferibles: solamente que es necesario de-
jarlos aplicados, y esto es poco cémodo.

Las candelillas pueden servir de vehiculos a liquidos me-
dicamentosos, causticos 1 otros que se quieran hacer llegar
4 latrompa. ‘

§ VI. Enfermedades de la apofisis mastoides.

La inflamacion de las e¢élulas mastoideas es, en lama-
yor parte de los casos, una’ complicacion de lag flegmasias
de la caja del tambor.

Las diatesis tienen grande influencia en la evolucion de
osta enformedad. La flegmasia puede estenderse & las capas
superficiales 6 4 las profundas. En este ultimo caso se forma
una coleccion purulenta que camina hacia el esterior. La piel
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se enrojece ; la apofisis mastoides aumenta de volimen, se
reblandece , se desprende del periostio y se abre espontinea-
mente. Debe evitarse esto, siempre que sea posible: ya dire-
mos como.

Estos sintomas locales van acompanados de.un estado ge-
neral, tanto mas grave, cuanto mas profunda es la osteitis.

Algunas veces se han observado abeesos en el cerebro, y
flebitis en los senos.

La sordera es casi siempre muy considerable en el lado
enfermo. : :

El diagnéstico es sencillo, porque los fenémenos locales
son faciles de observar. :

La gravedad del prondstico depende /e las complicacio-
nes y del estado general.

ZLratamiento. Luego que, en su principio, se han em-
pleado los anti-flogisticos, y no se ha obtenido la resolucion,
sino que al contrario, se ha formado un abceso, la indica-
cion urgente es, dilatarle y no aguardar jamis, porque la
inflamacion se estiende 4 las partes inmediatas con mucha
rapidez. -

La perforacion de la apéfisis mastoides , operacion antigua
que se ha practicado otras veces, para restablecer la comu-
nicacion de la caja con el aire esterior, cuando la trompa
estd completamente obstruida , no tiene tanto valor terapéu-
tico como en los casos de supuracion de las células mas-
toideas.

El manual operatorio es sencillo. El enfermo estd acosta-
do y un ayudante le tiene bien sujeta la cabeza: se hace una
incision crucial que llegue hasta el hueso.

El sitio de eleccion varia; se debe siempre, si es posible,
preferir el punto que presenta fluctuacion: si esta no se pre-
senta, el mejor es en la base de la apéfisis, 4 2 centimetros
por debajo de su vértice, y & 10 6 15 milimetros detras de la
oreja.

Hecha la incision, se practica la abertura con un trocar
0 con un bisturi fuerte, 6 con el trépano perforante, y tam-
bien con una corona pequena de trépano. Debén hacerse en
seguida inyecciones emolientes, con el objeto de limpiar las
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cavidades: durante el periodo agudo estan indicadas las in-
yecciones medicamentosas astringentes y iodadas.
Se tendrd euidado de mantener la abertura por medio de
una mecha, hasta que los sintomas desaparezcan y pueda
hacerse la cicatrizacion sin inconvenientes. '

§ VII. Enfermedades del laberinto.

Estas afeceiones son dificiles de reconocer, y no pueden
estudiarse mas que en las autopsias. Se ha descrito una otitis
laberintica, cuyas causas son desconocidas, pero que dan lu-
car 4 fenémenos cerebrales; vértigos, aturdimientos, males
de cabeza, desvanecimientos, vomitos.

La sordera no se ha curado jamas en este caso.

4

§ VIIL. Alteraciones funcionales del oido.

I. OTALGIA.

Llamase asi, toda afeccion dolorosa del oido, cuyas
causas se escapan 4 nuestra investigacion.

Estos dolores pueden presentarse de pronto; aparecer y
desaparecer sin razones apreciables. Segun Bonnafont, los
filetes nerviosos del quinto par, son el sitio de estos dolores:
en efecto, se observa que los ojos estin inyectados y lagri-
mosos; hay poca sordera. :

Haremos una observacion importante: en el mayor nu-
mero de casos, esta neuralgia es sintomatica de una caries
dentaria: esta causa nos es bien conocida, pero con frecuen-
cia, como el enfermo no se queja de dolores en los dientes,
hace que no se fije en ella la atencion.

Meniere (padre é hijo), hacen observar que la caries pasa
desapercibida y que, sin embargo, ella sola es la causa
del mal.

El tratamiento es muy sencilloen el caso de una afeccion
de los dientes.

Un dentista es el que la ha de curar.

Cuando al contrario, la otalgia es idiopatica, el sulfato
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de quinina, los vejigatorios pequefios amoniacales en las sie-
nes y detras de la oreja (curdndolos con polvos de hidro-clo-
rato de morfina), los emolientes y los purgantes estan indi-
cados. 1 -

. II. ZUMBIDOS.

Estas alteraciones del oido pueden existir con ¢ sin lesion
del aparato auditivo. Son continuos 6 pasajeros y revisten
las formas mas singulares. Las causas son variables. Las
afecciones del timpano, las de la caja, las obliteraciones de
la trompa son las mas comunes.

Algunos autores los atribuyen al desarrollo vascular del
aparato auditivo.

Se ha notado que ciertos ruidos coinciden con palpitacio-
nes del corazon 6 con una dilatacion arterial inmediata : en
efecto, en algunos casos, la compresion de la cardtida 6 de
las arterias auriculares los hace cesar. Existe un caso de cu-
racion de un ruaide insoportable por la compresion, durante
quince dias, de una rama superficial de la auricular posterior.

El tratamiento consiste naturalmente en separar la cau-
sa conocida 0 presunta; el cateterismo es un buen medio.

1II. SORDERA.

Se llama sordera el entorpecimiento ¢ la pérdida completa
de la facultad de percibir los sonidos. Puede ser congénita o
adquirida. '

Sordera congénita. Muchas sorderas, llamadas con este
nombre, datan comunmente desde los primeros meses ¢ de
los primeros afios de la vida; pero se distinguen en que el
nino en la época en que empieza 4 hablar, no entiende ¥y no
puede repetir los sonidos articulados,

Las causas son muy oscuras; se ha hablado de lesiones y
de anomalias de los 6rganos del oido interno. Las convulsio-
nes son una de las causas mas frecuentes.

En cuatro ninos examinados detenidamente, y cuyo oido
estaba completamente perdido, se atribuy6 la sordera 4 con-
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‘vulsiones rapidas de media 4 una hora de duracion (segun
decian sus parientes), que padecieron en dos épocas, entre
uno y tres afios de edad.

La herencia es tambien una causa frecuente: los matri-
monios entre consanguineos han sido sefialados por Meniere
(padre), como causa en muchos casos de sordo-mudez, segun
lo pudo observar en el Instituto imperial, de donde fué médico
desde 1838 4 1862.

La sordo-mudez no existe siempre en el mismo grado, y
el conocimiento de este hecho es importante bajo el punto de
vista del tratamiento paliativo.

No existe hasta el presente tratamiento curativo. El exé-
men de estos tratamientos traspasa los limites de este trabajo.

Sordera adquirida. No diremos mas que algunas palabras
acerca de esta sordera. Puede ser sintomatica de una enfer-
medad del oido, de una lesion del nervio auditivo, 6 de una
afeccion cerebral.

Todas estas lesiones han sido examinadas en el eurso de
este articulo, y no creemos oportuno hacer un resimen de
las afecciones, cuya historia ya hemos hecho.

Trompetillas acusticas.

Estos instrumentos, destinados & reforzar las vibraciones
sonoras, no deben emplearse, si no despues de haber intenta-
do los demés medios.

El tinico instrumento que da algunos buenos resultados,
sin fatigar demasido el oido, es la antigua trompetilla de
Dunker modificada. Debe emplearse con precaucion.

Haremos una tltima observacion importante: recomendar
4 las personas que rodean 4 los sordos, que todavia tienen
un poco de sensibilidad acustica, que les hablen suavemente
y pronuncien con pureza.

Esta recomendacion, que parece pueril, es de una impor-
tancia considerable para los desgraciados enfermos, cuya
moral se afecta vivamente de esta especie de aislamiento
social.



'SEGUNDA PARTE,

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LA REGION
RAQUIDIANA.,

=

Al raquis pueda afectar lesiones trauméticas, lesiones in-
flamatorias, vicios de conformacion y deformidades.

ARTICULO PRIMERO.
Lesiones traumdticas de la region raquidiana.
§ L. Lesiones traumdticas de la médula,

La médula espinal puede presentar Zeridas por instrumen-
tos punzantes y por armas de fuego: se pueden observar tam-
bien la conmocion, la contusion ¥ la compresion de la médula.
Estas ultimas 1(,::101188 son casi siempre complicaciones de las
fracturas de la columna vertebral. Son poco conocidas, y su
diagnostico es muy dificil cuando se presentan (ualddas Los
sintomas de las heridas de la médula espinal no difieren de
lo que se observa en las esperiencias fisiologicas. Por 1o de-
mas , basta fijarse en las complicaciones d{, las fracturas de
la cohlmna vertebral para reconocer las lesiones traumaticas
de la porcion raquidiana de los centros nerviosos.

§ IL. Lesiones traumdticas de la columna vertebral,

I. FRACTURAS DE LAS VERTEBRAS.

Causas y mecanismo. Las causas de estas fracturas son
divectas ¢ indirectas. Las causas directas determinan por lo
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general las fracturas incompletas: estas son los choques re-
cibidos sobre la parte posterior de la columna, 6 bien un pro-
yectil lanzado por un arma de fuego. Las causas indirectas
son las caidas de un lugar mas 6 menos elevado; en estos
casos, puede producirse la fractura de varios modos: 1.°sila
fractura sucede 4 una caida sobre la cabeza, sobre el sitio, de
la fractura 6 bien sobre las rodillas 6 sobre los pies, lo que
es mas raro, seran aplastados uno ¢ muchos cuerpos vertebra-
les (Fracturas por aplastamiento); 2.° al caer un individuo de
un sitio elevado, puede ser detenido en su caida por un obs-
taculo cualquiera. Si la cara dorsal cae perpendicularmente
sobre el eje del obstdculo, los dos estremos del individuo,
animados por la impulsion, contintan déseendiendo por cierto
tiempo, mientras que es detenida la parte media del cuerpo.
La columna vertebral describe bruscamente un circulo de
concavidad posterior. Durante esta incurvacion de la colum-
na, se hace frecuentemente una fractura de un cuerpo verte-
bral, que estd situado casi siempre & igual distancia de los
dos discos inter-vertebrales: la cohesion del tejido Oseo es
menos fuerte que la adherencia del cuerpo vertebral al disco
fibroso (Fracturas por arrancamiento) (Bonnet). |

Variedades. Rara vez se ven las fracturas completas, es
decir, que dividan la columna vertebral en dos poreiones dis-
tintas: generalmente, la lesion es incompleta, y se observan
las fracturas aisladas del cuerpo, de la apdfisis espinosa, de
las 1aminas, de las apéfisis transversas, 6 de las apOfisis arti-
culares.

Estas fracturas, rara vez simples, son casi siempre com-
plicadas.

Desviacion. En las fracturas por causa directa se observa
algunas veces un hundimiento de la apofisis espinosa 6 de las
laminas hécia el canal raquidiano. En las fracturas indirectas
se ve, con frecuencia, el cuerpo dela vértebra superior des-
lizarse un poco por delante del inferior. Algunas veces se
desprende una esquirla y va hasta el canal raquidiano. Estas
tltimas desviaciones producen un cambio en las relaciones
de la médula espinal, casi siempre comprimida.

Estas fracturas pueden situarse en toda la estension de la
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columna vertebral: las fracturas indirectas afectan genéral-
mente la parte inferior de la region dorsal.

Figura 104.— Fractura de la co-
lumna vertebral,

1. Vértebra superior.—2. Vértebra infe-

rior,—3. Cuerpo de la vértebra fractura-

da, rechazado hicia el canal raquidiano,
—4. Agujero de conjuncion.

Sintomas. 1.° Fracturas directas. Dolor sobre un punto
cualquiera de la espina dorsal. Se observa que algunas veces
una apofisis espinosa estd desviada de su posicion normal. Si
se la imprimen movimientos, se puede llegar & percibir la
crepitacion.

2.° Fracturas indirectas, fracturas del cuerpo. Despues
de la caida, el enfermo no se puede levantar. Si la fractura
ha tenido lugar por aplastamiento de un cuerpo vertebral
puede suceder que el enfermo presente una especie de gibo-
sidad al nivel de la fractura. En todos los casos hay dolor, y
algunas veces tumefaccion en este punto. No es prudente in-
vestigar y observar la movilidad anormal y la crepitacion:
el diagnostico de estas fracturas se hace por el estudio de las
complicaciones.

Complicaciones. Las complicaciones primitivas que so-
brevienen en el momento del accidente son: la eonmocion, la
compresion y desgarro de la médula y sus envolturas. Las
complicaciones consecutivas son la inflamacion y el reblan-
deeimiento de la médula. ¢

La conmocion 0 estremecimiento de la médula determina
un entorpecimiento pasajero de los miembros inferiores.
TOMO 1I. 19
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La compresion es producida por un derrame sanguineo en
ol canal vertebral, 6 por un fragmento ¢seo llevado hicia el
canal raquidiano. _

El desgarro de la médula es producido tambien por la se-
‘paracion de los fragmentos.

La mielitis, es decir, la inflamacion y el reblandecimiento
de 1a médula, complicacion consecutiva, es producida nece-
sariamente por la compresion de la médula.

Todas estas complicaciones determinan sintomas que su-
peran 4 los de la lesion Gsea, y que dan 4 estas fracturas una
fisonomia particular.

El sintoma dominante de todas estas complicaciones es la
paraplegia, que es mas estensa cuanto mas elevado es el
punto de la fractura. Esta paraplegia, que afecta al mismo
tiempo el movimiento y la sensibilidad, puede ser completa
6 incompleta. Estd casi siempre acompanada de pa pdlisis del
recto y de la vejiga, y por consiguiente, de retencion al prin-
cipio, y despues de incontinencia de la orina y de materias
fecales. Hay algunas veces contractura, sintoma que indica
una lesion de las meninges raquidianas.

Curso. Duracion. Terminacion. En las fracturas di-
rectas y sin complicacion, el curso es bastante rapido, y la
terminacion favorable, por lo regular; pero en las fracturas
indivectas el curso y la duracion son muy variables y depen-
dientes de las complicaciones. En el curso de la enfermedad,
se alteran las funciones de nutricion, se forman escaras en los
puntos comprimidos, y despues de la caida de estas escaras
tiene lugar una supuracion interminable.

La ferminacion es ordinariamente funesta. Cuando la frac-
tura se ha efectuado encima de la tercera vértebra cervical,
con lesion de la médula, puede sobrevenir la-muerte instan-
taneamente. Puede acaecer al cabo de algunos minutos 6 de
algunas horas solamente, cuando la lesion tiene lugar en la
tercera cervical, tomando origen en este sitio el nervio fré-
gico, por paralisis del diafragma. Cuando la lesion de la mé-
dula se sittia mas abajo, la muerte puede retardarse por algun
tiempo, y ser determinada por una enfermedad intereurrente,
por una mielitis 6 por la estancacion que determina la supu-
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racion despues de la caida de las escaras. Rara vez cura el
enfermo porque la médula se habitie 4 estar comprimida,
aunque estén los fragmentos consolidados.

Prondstico. Este accidente es muy grave, porque deter-
mina la muerte en la mayor parte de los casos. Por 1o demss,
la gravedad del prondstico estd ‘en relacion con el sitio yla
estension de la lesion,

Tratamiento. Las fracturas directas no presentan nin-
guna indicacion; los resolutivos y una aplicacion de gangui-
juelas bastan en la mayor parte de los casos; ‘pero cuando la
fractura es indirecta y complicada, el tratamiento es mas
complejo.

Al principio, no conviene intentar la reduccion: se levanta
al enfermo con la mayor precaucion posible, evitando hacer
ejecatar movimientos 4 los fragmentos, y se les echa sobre
el dorso, un poco elevadala cabeza, sobre una cama meeanica.

El tratamiento de esta fractura debe dirigirse esencial-
mente hdcia las complicaciones. Se haran en seguida una ¢
dos sangrias, segun el estado de sus fuerzas. Se le adminis-
trardn los calomelanos en désis fraccionadas.

Si el enfermo, en fin, tiene hundimiento de las laminas 6
de la apofisis espinosa en el canal raquidiano, y son conside-
rables las alteraciones funcionales, se podra ensayar la apli-
cacion del trépano.

En el curso de la enfermedad, es preciso vigilar la para-
lisis del recto y de la vejiga, tratar la paraplegia por los me-
dios conocidos, y finalmente, aplicar 4 las escaras un trata-
miento conveniente.

II. LUXACIONES DE LAS VERTEBRAS.

Variedades y sitio. Estas luxaciones son raras. Gene-
ralmente son incompletas, porque una luxacion completa su-
pondria una separacion total de la columna vertebral en dos
fragmentos, aislado el uno del otro, cuya lesion no seria com-
patible con la vida, sino en casos escepcionales.

Las luxaciones de las vértebras acompafian con frecuencia
d la fractura de estos huesos. Las vértebras dorsales y lum~
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bares se luxan rara vez. Se conocen nueve casos en la cien-
cia; uno publicado por Robert, y ocho reunidos por M. Richet
en su tésis del profesorado (1851). Estas luxaciones se obser-
van golo en la region cervical, y mas frecuentemente en la
parte inferior de: esta region, en la quinta y sesta vértebras
eérvicales, Es muy raro ver las luxaciones del occipital sobre
el atlas (tres casos), y del aflas sobre el axis (algunos. casos
solamente). ! : e

Causas y mecanismo. 1.° Una violencia esterior con-
siderable sufrida sobre el occipital, puede luxar este hueso
sobre el atlas. Uno de los eondilos separa el atlas, va hacia
adelante; el canal raquidiano se estrecha, y el bulbo es com-
primido. Los lignmentos son desgarrados por el lado de la
desviacion. _ '

2.°  FEl altas se puede luxar sobre el axis, & consecuencia
de una caida sobre la cabeza, de un golpe sobre la nuca, y
sobre todo, por una torsion violenta del cuello con traccion.
El atlas gira alrededor de la apofisis odontoides, los ligamen-
tos laterales se desgarran, y las superficies articulares del
atlas y del axis no se relacionan mas.

3.° Las altimas vértebras cervicales se luxan 4 causa de
caidas sobre la, cabeza ¢ por la presion ejercida por cargas
pesadas llevadas sobre aquella, 6 bien en un moyimiento for-
zado de rotacion con inclinacion lateral. Ordinariamente, la
vértebra superior se desliza hacia adelante de la que esti de-
bajo (luzacion kdcia adelante); los ligamentos se desgarran
en parte O en totalidad. Si la desviacion esta mas marcada
en un ladg, una de las apofisis articulares queda en su sitio,
separandose la otra sola (Tuxacion lateral). En un solo caso
se ha visto colocarge hacia atrds la vértebra superior /luwa-
cion por detrds).

Solo en casos muy raros se luxan las vértebras dorsales 0
lumbares, lo cual es debido 4 violencias esteriores: presiones,
choques considerables.

Sintomas. Curso. Terminacion. 1.° Cuando la luxa-
cion existe en el atlas y el axis, se observa una posicion vi-
ciosa de la cabeza: inclinacion, rotacion, etc., en relacion
con la variedad de la desviacion. Casi siempre el bulbo esti
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comprimido, y en caso que la muerte no sobrevenga repenti-
namente por esta compresion, tiene lugar muy pronto en
medio de sintomas nerviosos.

2.° En las luxaciones de las cinco ultimas vértebras cer-
vicales, si la luxacion se hace Adcia adelante, la cabeza esta
inclinada y la estension es imposible: el enfermo esperimenta
un dolor que parte del sitio de la luxacion y que desciende
mas 0 menos hacia la parte inferior de la. columna.

Hay, por detrds, una eminencia, producida por la apéfisis
espinosa de la vértebra que ha quedado en su lugar: intro-
ducido ¢l dedo en la faringe, permite observar la salida de la
vértebra luxada; casi siempre la médula estd comprimida, y
se observa la paraplegia.

Si la luxacion es lateral, es facil preveer cuales seran los
sintomas, siendo el principal que se observa, la rotura de la
linea vertical formada por las ap0fisis espinosas. La luxacion
por detras presenta fenémenos inversos & la que se efectia
por delante.

3." En todos los demas casos, los nmtumas son tan seme-
jantes & los de las fracturas de la columna vertebral, que es
muy ficil confundir estas dos especies de lesiones. Es muy
raro que curen estas luxaciones, pues generalmente ocasionan
la muerte al cabo de algunas horas ¢ de algunos dias, por la
compresionde la médula: y sabemos que las lesiones de esta
porcion de los eentros nerviosos son tanto mas graves cuanto
mas se aproxima 4 la parte superior de la columna. (Véase:
FRACTURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL). Se han visto curar
algunos casos de luxa -ion de las dltimas vértebras cervicales.

Tratamiento. En general es conyeniente no intentar la
reduccion si'no en los casos de muerte inminente 6 de para-
lisis mas 6 menos completa. En los casos en que se opére la
reduccion, lo mismo que en los demds, es preciso tener al en-
fermo en completa inmovilidad por espacio de cinco 6 seis
semanas, y prevenir los accidentes inflamatorios de la médu-
la. Generalmente, el herido conserva una inflexibilidad en el
cuello, eon inclinacion viciosa de la cabeza.
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ARTICULO SEGUNDO.

Lesiones inflamatorias del raquis.

. MAL VERTEBRAL DE POTT (1).

o

Definicion. El mal de Pott es una enfermedad deg la co-
lumna vertebral, caracterizada anatomicamente por diversas
alteraciones de las vértebras y de los haces fibrosos que las
unen, y sintomaticamente por la incurvacion consecutiva de
la columna vertebral y la formacion de abeesos por con-
gestion. .

Naturaleza. Las diversas denominaciones que se han
dado 4 esta enfermedadad, demuestran que no todos los auto-
res 1a consideran de la misma naturaleza. Desde M. Nelaton,
generalmente se ha creido que se trataba de una afeccion tu-
berculosa de las vértebras; pero la anatomia patologica de-
muestra que los tubéreulos Gseos son raros, que el verdade-
ro tubéreulo e presenta solamente en estado de granulacion
aris (véase, TUBERCULOS DE LOS HUESOS), ¥ que, si el malde
Pott es, en ciertos casos, una lesion tuberculosa, consiste
casi siempre en una osteitis crénica, una verdadera caries
vertebral, con tumores blancos de las articulaciones de las
vértebras: .

Anatomia patologica. = Las alteraciones afectan las vér-
tebras, los discos intervertebrales, la médula y sus envol-
turas.

1.° Vértebras Todas las vértebras pueden estar afectadas:
pero la lesion se sitiia con mas frecuencia sobre las tltimas
dorsales 'y las primeras lumbares. Los cuerpos vertebrales
son dafados con mas frecuencia que las otras partes y la
alteracion se presenta bajo dos aspectos.

A.' Una 6 muchas vértebras se abren una cavidad, que

(1) Sindnimos: céries vertebral, artritis vertebral, afeccion tuberculosa
de las vértebras, osteitis vertebral, tisis vertebral.
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puede ser tan grande que sus paredes ya formadas por la la-
mina compacta recubran el cuerpo vertebral.

El contenido es una materia de color blanco amarillento,
en contacto inmediato con la sustancia 0sea. Esta materia es
un verdadero pus concreto, caseoso, comparable 4 las mate-
rias caseosas de los pulmones de los tisicos. Estas masas pu-
rulentas son las que han sido descritas con el nombre de fu-
bérculos enquistados de las vértebras, pero son los abcesos
intra- dseos.

B. En otras circunstancias, la cdries altera gran numero
de vértebras: en su superficie se: ven manchas amarillas que
indican los puntos en supuracion: los cuerpos vertebrales re-
blandecidos se dejan dividir ficilmente. Su seccion presenta
gran vascularidad y una infiltracion purulenta, como en la
caries: esto es 1o que algunos autores han llamado in/filtra-
cion tuberculosa de las vértebras.

Alrededor del punto enfermo, se observan generalmente
conereciones Oseas estendidas desde la parte superior a la
parte inferior de la lesion, verdaderas estalactitas protectoras
que tienden & anquilosar la parte afectada de la columna y
que estan formadas por una periostitis de vecindad.

2.° Discos intervertebrales. Cuando las masas purulentas
estan enquistadas en los cuerpos vertebrales, hay mortifica-
cion de la parte correspondiente de los tejidos fibrosos, que no
reciben ya sus alimentos de los vasos del hueso, estos son
destruidos despues con la sustancia 6sea. Si el disco esta en
eontacto por una sola cara, con una de estas masas caseosas,
esta cara es la solamente alterada: si se halla por el contra-
rio entre dos vértebras afectadas, efectuandose la mortifica-
cion en estas dos caras, se perfora.

En la infiltracion puriforme, cuando las vértebras estin
cariadas, la lesion afecta mayor numero de discos: estos se
reblandecen, se infiltran, se mortifican pareial y lentamente-
y adquieren el olor fétido de las piezas anatomicas en mace-
racion.

3.° Méduln. Apesar de la incurvacion, el canal raquidia-
no puede conservar sus dimensiones normales y aun parecer
mas grande, lo cual lo esplica la fisiologia patologica. En el
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punto enfermo se observa induracion, reblandecimiento y al-
gunas veces destruccion completa de la médula: las menin-
ges son tambien alteradas por la inflamacion. i

Fisiologia patologica. Las lesiones precedentes ocasio-
nan la deformacion del raquis y el desarrollo de los abeesos
por congestion. '

1.° Deformacion. Varia con la forma de la lesion ¢sea.

A. En la forma enquistada, los cuerpos vertebrales, que
rara vez ocupan mas de dos vértebras, reducidos 4 uné lami-
na Osea y delgada, no pueden soportar el peso de la parte
superior del tronco, que, por la influencia de un esfuerzo
mas O menos brusco, determina la separacion de la columna
vertebral en el punto enfermo. La vértehra, que esta encima
del foco purulento, se aproxima a la que esta debajo, sepa-
rando este foco que produce una hernia 4 cada lado de la co-
lumna vertebral. El ligamento vertebral comun anterior,
que se interpone entre las dos vértebras, impide la salida de
esta materia hacia la cara anterior de la columna. Resulta
de esta incurvacion angulosa de la columna una eminencia
dorsal , formada por la apéfisis espinosa de la vértebra situa-
da encima del quiste purulento.

B. En la forma infiltrada, los discos reblandecidos se
adelgazan insensiblemente y se destruyen: las vértebras se
aprietan unas contra otras, se desgastan y adelgazan poco a
poco. Ademas, los fragmentos dseos de diversas dimensiones
se separan en forma de secuestros. Esta compresion de los
cuerpos vertebrales hace saliral pus de la céries derramandose
facilmente por los lados de los cuerpos vertebrales. En estos
casos la deformacion de la columna se efectia insensible-
mente, y como es debida & la compresion, al deterioro de los
cuerpos vertebrales afectados en cierto numero, es general-
mente redondeada y muy rara vez angulosa.

Se producen corvaduras de compensacion en las regiones
cervical y lumbar. El térax se deforma congecutivamente y
la respiracion puede ser incomoda 4 consecuencia de la ele-
vacion del esternon y de la estremidad anterior de las cos-
tillas.

2.° Abcesos por congestion. Ya hemos visto (Enfermeda-
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des del tejido 6seo), que los abcesos por congestion son co-
lecciones purulentas producidas por una lesion dsea que se
presentan & cierta distancia del punto enfermo. En el mal de
Pott, estos abcesos se presentan bajo la forma enquistada y
bajo la forma infiltrada. f

A. Cuando el aplastamiento del guiste purulento se pro-
duce en el hundimiento brusco de la columna, la materia
caseosa comprimida por las vértebras, desciende sobre los
lados de la columna ésea, hajo la forma de pequenas masas
comparables & unas botellitas 6 4 las sanguijuelas hinchadas
por la sangre. El tejido celular irritado supura, y el pusse
comporta como veremos luego.

B. En lanfiltracion purulenta de los cuerpos vertebra-
les, el pus escurre por muchos orificios de la superficie de
estos cuerpos vertebrales, y aun como en el caso anterior,
supura el tejido celular préximo.

La lesion ¢ésea afecta rara vez la parte posterior de las
vértebras; pero cuando esto tiene lugar, el abdeso se pre-
senta ordinariamente detras de la columna vertebral.

Cuando la alteracion estd situada sobre las apofisis trans-
versas, el pus, siguiendo la direccion de los vasos y nervios
intercostales, se desliza & lo largo del espaeio intercostal,
para formar un abceso de paredes tordcicas.

Hemos visto que, en los casos mas frecuentes, el pus to-
ma origen en el cuerpo de las vértebras, y el abeeso se com-
porta de distinto modo, segun que proceda de las vértebras
cervicales, dorsales 6 lumbares.

El pus que proviene de las wértebras cervicales se intro-
duce entre los muasculos pre-vertebrales ; siendo detenido al-
gun tiempo por la aponeurosis pre-vertebral. Repele la pared
posterior de la faringe (abceso retro-faringeo), y con frecuen-
cia forma salida & los lados del cuello detrds del musculo
esterno-cléido-mastoideo.

Cuando las vértebras dorsales producen el pus, este puede
deslizarse & lo largo de la aorta, pasar & través de la aber-
tura aortica del diafragma y llegar de este modo & la cavidad
pequernia, de donde puede salir por la gran escotadura sacro-
cidtica. El liquido purulento puede marchar tambien por de-
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lante de la cabeza de la duodécima costilla, pasar por debajo
del arco del psoas, é introducirse en la vaina fibrosa de este
misculo para comportarse en seguida como el abeeso de que
acabamos de hablar, _

Si estan alteradas las vértebras lumbares , el pus, puede
escurrirse por delante de la columna vertebral y formar di-
versas colecciones purulentas: en el tejido celular sub-peri-
toneal de la fosa ilfaca; en la pequena pelvis, donde puede
perforar una de las viseeras que contiene 6 formar un ahceso
en la mérgen del ano: en la region glitea 4 donde llega
por la gran escotadura cidtica, y de donde puede pasar 4 la
cavidad poplitea, siguiendo el gran nervio ciatico.

Generalmente, la supuracion, mag abundante sobre las
partes laterales de los cuerpos vertebrales, se infiltra en el
espesor del psoas que se inserta en este punto. Marcha por ia
vaina de este musculo, disociando las fibras y destruyendo
el tejido celular que los reune. Siguiendo los rastros celulo-
sos y obedeciendo & la pesantez, el pus forma un abeeso vo-
luminoso, que se sitia en el pliegue de la ingle, limitado por
la vaina fibrosa del psoas, que desciende hasta el pequeno
trocanter y en relacion por delante, como el misculo mismo,
con el ligamento de Fallopio, la aponeurosis femoral y la
piel: por detras con la articulacion coxo-femoral, que puede
inflamar , y por la parte interna, con log vasos femorales.

En ciertos casos, el pus situado en la vaina del psoas,
puede pasar por debajo de la arcada femoral, y formar un
abceso en la parte interna del pliegue de la ingle 4 lo largo
de los vasos femorales. Este liquido puede introducirse tam-
bien en el canal inguinal y formar un tumor en el anillo in-
guinal.

El pus del abeeso por congestion es algunas veces ver-
doso, bien unido y presenta los caractéres de un pus de buena
mturaluza. Generalmente es seroso y mal unido, su color es
negruzco y contiene detritus musculares. No siempre es po-
sible observar la comunicacion de la cavidad purulenta con
la lesion Osea , atendido a que el trayecto seguido por el pus
se oblitera algunas veces, se trasforma en cordon fibrogo y
sufre una reabgorcion mas ¢ menos completa.
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‘Sintomas. El principio es lento. Puede observarse en el
punto enfermo, antes de la formacion de la gibosidad, un
dolor de intensidad variable, que aumenta con las variacio-
nes atmosféricas y rodea al enfermo en forma de cinto: este
dolor puede persistir mientras dure la enfermedad, y aumen-
tar por la presion sobre las ap6fisis espinosas de las vértebras
enfermas y por una presion ejercida de alto & bajo sobre los
dos hombros.

El enfermo presenta alguna dificultad en los movimientos
y el paso vacilante: esta dificultad en los movimientos se ha-
ce sentir gobre todo en la flexion del tronco.

La gibosidad se forma en el punto enfermo, y con mas fre-
cuencia, en la parte superior de la region lumbar: ya hemos
visto que puede ser redondeada y regular y tambien angulosa.

Esta incurvacion de la columna vertebral produce sinto-
mas particulares en la médula y visceras comprimidas, que
€5 Preciso examinar.

La médule no presenta siempre alteracion. Frecuente-
mente se observa entumecimiento en los miembros inferiores
que puede ocasionar la paraplegia. Esta puede ser mas 6 me-
nos completa, afectar el recto y la vejiga y estar acompana-
da de retraccion de los miembros. Estos sintomas se dirigen
4 la compresion de la médula, lo mismo que los movimientos
reflejos que suceden & las escitaciones de la piel de los miem-
bros inferiores.

La compresion de las visceras toracicas, que resulta de la
incurvacion de la columna, determina la disnea y algunas
veces la tos.

Los abcesos por congestion, en cualquier sitio que se pro-
duzean, se forman con lentitud y casi siempre sin dolor: no
alteran el color de la piel, presentan fluctuacion y, cuando
estan situados en el pliegue de laingle, son reducibles, co-
mo las hernias.

Curso. Duracion. Terminacion. Su curso es lento,
especialmente cuando la lesion estd muy limitada. La enfer-
medad dura rara vez menos de cinco 6 seis meses, pues suele
persistir afos enteros. Puede terminar por la curacion; la gi-
bosidad persiste , y los aheesos por congestion se agotan.
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Esta terminacion se observa espemalmen’ce en la forma en-
quistada. - : f

Cuando sobreviene 1a. muerte, puede ser debrda ala.s ﬂeg—
masias viscerales por propagacion de la inflamacion, 4 las
complicaciones de la abertura del abceso, & la abundancm de
la supuracion, 4 la infeccion purulenta, 4 la infeccion patri-
da 6 al progreso de tubérculos pulmonares que. algunas ve-
ces se ohserva en estos enfermos.

Causas. No se conoce la causa inmediata del mal de Pott.
Parece desarrollarse en los individuos predispuestos, bajo la
influencia de causas debilitantes, y es acaso la mas impor-
tante la masturbacion. Es tambien muy frecuente en los ni-
fios, y particularmente en los linfaticos y escrofulosos. Se
puede, pues, considerar esta enfermedad en la mayor parte
de los casos, como una espresion de la eseréfula, lo mismo
que la caries yloq tumores blancos de los que no difiere.

Diagnostico. Basta examinar al prineipio con cuidado
al enfermo para no confundir el mal de Pott con el lumbago
6 una neuralgie. Cuando la deformidad existe se puede con-
fundir eon la de la raquitis. En este ultimo caso-el enfermo
presenta una porcion de lesiones éseas, y no se encuentran
los sintomas locales del mal de Pott, ni abcesos por conges-
tion. Basta recordar que existen algunas veces anomalias
anatomicas que consisten en salidas prominentes de las api-
fisis espinosas.

Pronéstico. Ista enfermedad es grave. Se considera
generalmente la produccion de la. gibosidad eomo una. cir-
cunstancia feliz, que favorece hasta cierto punto la curacion.

Tratamiento. EL tratamiento debe ser dirigido & reme-
diar el estado general, el local-y el de los abeesos por con-
gestion.

Tratamiento general. Colocar al enfermo en buenas con-
diciones higiénicas; someterle 4 un tratamiento ténico y 4
las diversas preparaciones iodadas ¢ ferruginosas, segun los
¢asos.

Tratamiento local. Muchos cirujanos han empleado los
revulsivos en el sitio enfermo: eauterizacion ftrascurrente,
cauterios , moxas, vejigatorios; pero estos medios son apli-
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cados muy lejos del punto enfermo para ser eficaces. El unico
tratamiento racional consiste en inmovilizar completamente
la columna vertebral , en su posicion normal, y favorecer de
este modo la desaparicion de los fendmenos inflamatorios y
la: formacion de anquilogis. # U

Pratamiento de los abeesos. Cuando el abeeso tiene poco
volimen se consigue, en algunos casos raros, determinar la
reabsorcion del pus; tratando el estado general , comprimien-
do suavemente el abceso; aplicando vejigatorios volantes 6
untando todos los dias la piel con la tintura deiodo.

Si el abeeso continda desarrollandose, no se puede espe-
rar la reabsorcion del pus. En este caso conviene, en gene-
ral | ‘practicar un' tratamiento paliativo, y no recurrir 4 una
operacion, porque se observan con frecuencia accidentes &
consecuencia de la abertura del abeeso.

Segun M. Billroth| la vida de los enfermos se prolonga,
en general, por mas tiempo, si no se trata directamente el
abceso. Sin embargo, hay circunstancias en que es preciso
obrar: por ejemplo, c¢uando “un abeeso, procedente de las
vértebras cervicales, levanta la parte posterior de la faringe
y amenaza al enfermo de asfixia: cuando un abeeso del
pliegue ‘de la ingle, ‘amenaza abrirse espontaneamente, 0
cuando haya alguna razon para temer la abertura del abceso
en una eavidad espldnica.

Cuando se haya resuelto practicar la operacion, no se
debe recurrir & uno de los procedimientos que ponen: directa-
mente en comunicacion con el aire la cavidad del abceso,
para evitar-de este modo la infeecion purulenta 6 la infeccion
putrida. Se rechazaran por consiguiente, los causticos, el
hierro enrojecido y las incisiones. Se preferira la puncion sub-
cutdnea, hecha con un trécar, y, mejor aun; con'la jeringa
de aspiracion de M. J. Guerin, aparato perfectamente confec-
cionado que permite separar el pus del abeeso por aspiracion,
espulsa este pus al esterior, lava con el agua el interior del
abeeso y aun puede hacerse una inyeccion de tintura de iodo
y sacar este liquido luego. Todo esto sin separar una sola vez
el instrumento y sin dejar penetrar una burbuja de aire. No
siempre deberd inyectarse la tintura de iodo en todos los ea-
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sos ; se abstendra, por ejemplo, de hacerse, si existe una in-
flamacion circunvecina y se empleard en los abcesos antiguos
que hubieren recidivado muchas veces.

II. TUMORES BLANCOS DE LAS ARTICULACIONES OCCIPITO-
ATLOIDEA Y ATLOIDO-AXOIDEA.

Estos tumores blancos, designados tambien con el nombre
de mal cervical de Pott, se observan con bastante frecuencia.
Presentan fenémenos particulares que su importancia nos
obliga & describir separadamente.

La inflamacion crénica que les constituye, puede princi-
piar por los huesos, pero con mas frecuencia principia por la
sinovial.

Estas leceiones no difieren de las que hemos estudiado con
el nombre de tumores blancos en general. Tienen tambien
las mismas causas.

Diremos algunas palabras de los sintomas, del eurso, de
la terminacion, del diagndstico y del tratamiento.

Sintomas. Existe dolor de variable intensidad que parte
del punto enfermo y se estiende por la cabeza y cuello. La
presion sobre el cuello, sobre la cabeza, de alto 4 bajo, y la
deglucion le exasperan. Por espacio de mucho tiempo los sin-
tomas se circunscriben & este dolor, que v4 acompaiiado de
cierta 7igidez debida & la contraceion instintiva de los mus-
culos por la influencia del dolor.

La region se deforma luego y esta deformidad se reﬁere a
la hinchazon periférica, 4 los abcesos por congestion y 4 la
desviacion de los huesos.

La hinchazon se observa en la parte superior, lateral y
posterior del cuello, donde se encuentra tambien pastosidad.
Esté determinada por el aflujo de sangre hacia el tejido ce-
lular por la influencia de la inflamacion profunda.

Los abcesos por congestion, que toman su origen en las ar-
ticulaciones enfermas, se presentan en las partes laterales
del cuello, debajo del esterno-mastoideo, algunas veces en
la nuca 6 detras de la faringe , donde constituyen una varie-
dad de los abeesos retro-faringeos.
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La desviacion de los huesos es variable y depende de la cé-
ries, del deterioro, que desgasta mas 6 menos profundamen-
te clertas partes de estas vét-tebras Todas las desviaciones
son posibles. Se ha visto al oecipital colocarse detras, delante
v & la derecha del atlas; 4 este inclinarse hicia adelante i
hacia atras sobre el axis, sobre un lado, 6 describir un movi-
miento de rotacion : se ha observado, en fin, una doble luxa-
cion del occipital sobre el 4tlas y'de este sobre el axis.

1.* Sila desviacion se hace hécia adelante, la cabeza estd
inclinada sobre el cuello y no puede enderezmrsc. la apofisis
espinosa forma un tumor en la misma nuga.

2.° Sitienelugar hdcia atrds, lo quc es raro, la cabeza
estd en estension. .

3.° Cuando los huesos estin muy alterados en un lado se
pueden luxar ¢ simplemente inclinar y existe torticolis en el
mismo lado.

4.° 8i la desviacion se efecttia por rotacion, la cabeza rue-
da sobre su eje y la cara mira casisiempre al lado opuesto al
de la lesion.

Ya hemos dicho que los msculos inmediatos estan con-
traidos y que mantienen lalcabeza y el cuello inmdviles, de
modo que el enfermo no puede hacer ejecutar 4 la (Jabbm mo-
vimientos de rotacion.

Curso. Terminacion. - En ciertos ¢asos el curso de-esta
enfermedad es muy simple y los enfermos ¢uran con una an-
quilosis mas 6 menos completa, Sucede con frecuencia que en
las desviaciones de los huesos el bulbo se encuentra compri-
mido principalmente por la apéfisis odontoides. Si esta com-
presion es brusca, la muerte es subita: pero si es lenta,, el en-
fermo puede acostumbrarse 4 ella, vivir cierto tiempo, pre-
sentando sintomas mas 6 menos marcados de pardlisis. No es
tampoco raro observar la inflamacion del bulbo y de sus en-
volturas. La muerte puede sobrevenir por asfixia, siendo esta
causada por un abceso retro-faringeo que eleva la faringe y
comprime el orificio superior de este 6rgano. En fin, puede
presentarse una terminacion funesta, como en los demds tu-
mores blancos, por infeccion purulenta ¢ puatrida, ete.

Diagnoéstico. La deformidad, la ausencia de todo mo-
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vimiento y la presencia de los abcesos impedirdn eonfundir
estos tumores blancos con un simple torticolis. /Véase. AB-
CESO0S RETRO-FARINGEOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL ABCESO.)

Tratamiento. En general no se reducen estas luxacio-
nes esponténeas: no se debera practicar sino en los casos en
que existe la compresion del bulbo 6 cuando la muerte es in-
minente. En efecto, al intentar la reducecion se pueden pro-
ducir las desviaciones que no existen y matar al enfermo.

Figura 105.—Collar destinado d
mantener la cabeza en una posicion
Jfja, de modo que inmovilice las
articulaciones de la cabeza con la
colwmna vertebral.

Con frecuencia, basta con aplicar un aparato, collar, al-
rededor del cuello, 6 barra metdlica 4 lo largo de la colum-
na vertebral, con un circulo igualmente metalico que fija la
cabeza sobre la columna vertebral. El mejor-aparato es el
que mantiene mejor la cabeza completamente inmdvil. Asi es
como se puede obtener la anqull051s.

En cuanto 4 les abeesos, no conviene ahm-les sino cuan-
do no se puede menos, porque se les vé desaparecer algunas
veces espontaneamete. (Véanse lag lecciones de M. Dol-
beau.)

ARTICULO TERCERO.
Vicios de conformacion del raguis.
ESPINA BIFIDA O HIDRO-RAQUIS.

Definicion. Se da este nombre 4 un tumor congénito, li-
quido situado detrds de la eolumna vertebral, gue aumenta
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de volimen y de estension durante los esfuerzos del nino ;
formado por la hernia de las membranas de la médula y del
liquido cefalo-raquidiano, 4 través de una abertura de la
pared posterior del canal vertebral.

Sitio. La espina-bifida puede presentarse en toda la lon-
gitud del raquis; se observa especialmente en la region lum-
bar y es bastante frecuente en la region sacra.

Anatomia patolégica. Hsta enfermedad es un defecto
en el desarrollo; faltan una ¢ dos apofisis espinosas, y forman
una abertura de dimension variable. El liquido cefalo-raqui-
diano empuja 4 la dura-madre y la piel para formar un tu-
mor que escede rara vez del volimen del pufio. Los nervios
de la cola de caballo estin algunas veces hundidos , estira-
dos y comprimidos contra la pared del tumor; la médula
puede estar adelgazada, estirada y aplastada.

Sintomas. Eltumor estd generalmente aislado algunas
veces pediculado, rosiceo y trasparente, de paredes delga-
das como todos los tumores y contiene un lquido elaro. Es-
td recubierto por la piel, que falta en algunas circunstan-
cias, y que forma un rodete alrededor de la base del tumor,

.este es blando y fluctuante, reducible por la presion: la me-
dula entonces se encuentra comprimida y el nifio presenta
sintomas de paraplegia.

El cardcter principal de esta enfermedad es el hundimien-
to y plegamiento de las paredes del tumor durante el reposo,
mientras que esta tenso, duro ¢ hinchado cuando el uino da
gritos 6 hace un esfuerzo cualquiera. Por lo demas la fisiolo-
gia del liquido cefalo-raquidiano indica perfectamente lo que
sucede en estas circunstancias: puede observarse la disten-
sion del tumor durante la espiracion y su disminucion en el
momento de la inspiracion.

Terminacion. Se ha visto curar espontdneamente 4 la
espina-~bifida, ya por rotura del tumor y formacion de una
cicatriz, ya por obliteracion del pediculo del tumor que
S¢ encuentra trasformado en un quiste seroso: pero es-
tos ‘casos son muy raros y, generalmente, el mnifio en-
flaquece; presenta parilisis en los miembros inferiores y
muere por estenuacion, 4 no ser que se produzea una per-

TOMO JI. 20



308 -pATOLOGIA QUIRORGICA. -
foracion eéspontinea y una inflamacion de las meninges.
‘Tratamiento, Se la ha tratado por compresion del tu-
mor, la puneion , la incision, el sedal, la escision, y tambien
por las inyeceiones iodadas. . it
Es preciso confesar que los cirnjanos generalmente no
han hecho mas que alavar su invencion | y nosotros diremos
con Malgaigne, que es licito practicar la puncion como trata-
miento paliativo, en los tumores voluminosos , pero que se
puede intentar la escision solamente enando haya cesado toda
comumicacion con el canal raquidiano. En resimen: la espi-
na-bifida es un vicio de conformacion que, en la mayor parte
de los casos, termina por la muerte. '

ARTICULO CUARTO.
Deformidades del raquis.

DESVIACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Las desviaciones del raquis son simples incurvaciones
anormales de la columna vertebral, que no resultan nide una
enfermedad de las vértebras, ni de una enfermedad de sus '
medios de union. Se distinguen tres especies: desviacion pos-
terior, ¢ifosis; desviacion anterior, lordosis; desviacion la-
teral , escoliosis. Se presentan principalmente en los indivi-
duos jovenes.

1.° Desviacion posterior, cifosis 6 excurvacion.

Se la observa generalmente en la region dorsal; la co-
lumna describe una curva de concavidad anterior.

Anatomia patolégica. La parte anterior de las vértebras
se deprime, lo mismo que la parte correspondiente de los dis-
cos intervertebrales; los ligamentos posteriores de la eolum-
na se alargan y las apofisis espinosas se separan.

Sintomas. Hay gibosidad ; el cuello parece como acorta-
do, la cabeza metida entre la espalda, el didmetro anterior
del pecho estd aumentado. No se encuentra en esta deformi-
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- dad ningun otro sintoma que haga tomar & esta desviacion
por un mal de Pott ¢ por un raquitismo. -
Causas. Se observa en los individuos jovenes afectados
por debilidad congénita ¢ adquirida de los misculos poste-
riores del tronco, 4 consecuencia, algunas veees, de un cre-
cimiento muy rapido ¢ de una actitud viciosa. Puede estar
determinada por una profesion que exija la flexion permanen-
te del tronco.

2.° Desviacion anterior, lordosis ¢ incurvacion.

Esta desviacion es rara y se observa generalmente en la
region lumbar. :

Los misculos posteriores del tronco se acortan, la pélvis
se inclina, mirando su cara anterior hacia abajo. Si la'desvia-
cion se sitiin en el torax, pueden estar comprimidos ¢ ineo-
modos los Organos tordcicos en sus funciones, entre la co-
lumna vertebral y el esternon.

Basta indicar lo que es esta desviacion para comprender
los sintomas: se observa como una corvadura de compensa-
cion en la cifosis situada en la region dorsal.

3.7 Desviacion lateral ¢ escoliosis.

Esta desviacion es mas frecuente y nos estenderemos en
su deseripeion.

Anatomia patoldgica. En la concavidad de esta corvadura,
el cuerpo de la vértebra se adelgaza y deteriora; las apotisis
trasversas y articulares del mismo lado presentan igual al-
teracion. Al mismo tiempo, los cuerpos de las vértebras eje-
cutan un movimiento de semi-rotacion en virtud del cual su
cara anterior se coloca en el lado de la convexidad; en los
pediculos de las vértebras es donde se efectia este movimien-
to de torsion. Los ligamentos estan retraidos en la concavi-
dad y distendidos en el lado opuesto. El térax forma .salida
por el lado de la convexidad vertebral.

Stntomas. La espalda estd mas elevada en la convexidad
de la corvadura lateral, mientras que la cadera del mismo
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lado estéd baja. Se observa la salida del térax ya indicada. -
Siendo la desviacion lateral especialmente dorsal, se lla-
ma corvadura principal en relacion 4 las demds corvaduras
de equilibrio 6 de compensacion que siempre se producen.
Asi, si la convexidad dorsal es recta, hay una convexidad iz-
quierda en las regiones cervical y lumbar; cuando la corva-
dura principal se situa en la region lumbar, se ha observado
que la convexidad estd dirigida con frecuencia hicia el lado
izquierdo y la cadera derecha es mas saliente.

Los musculos de los canales vertebrales estan distendidos
como cuerdas del lado de la concavilad: se observan las ar-
rugas antero-posteriores en el flanco del lado céncavo, y la
cadera del mismo lado estd mas elevada, mientras que el
miembro inferior correspondiente presenta un encogimiento
aparente.

Causas. Las causas que hemos indicado en la desviacion
posterior son tambien las que determinan las desviaciones
laterales: las actitudes viciosas del tronco parecen jugar un
gran papel. M. J. Guerin atribuye la mayor parte de las des-
viaciones de la columna 4 la retraccion muscular.

Todas estas desviaciones se tratan por la gimnasia, 4 fin
de que se fortifiquen los musculos débiles ¢ imprimir al tron-
¢o los movimientos principales en sentido inverso de la des-
viacion. La hidroterapia y los bafios de mar estan tambien re-
comendados. Cuando la desviacion es muy pronunciada pue-
de servirse con ventaja de los eorsés de estension y de com-
presion, pero vigilando con mucho cuidado al enfermo. Las
secciones sub-cutaneas de los musculos, que M. Guerin ha
ensalzado tanto, hoy no se emplean.



TERCERA PARTE.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL CUELLO.

OGS

Bajo el punto de vista quiriirgico, el cuello estd limitado, por un lado,
por la linea curva superior del oceipital por detrds, por el maxilar infe-
rior por delante, por la articulacion témporo-maxilar y la apéfisis mastoi-
dea por las partes laterales. Por otro lado, el euello se estiende hasta el
esternon y la clavicula, por delante, y hasta la sétima vértebra cervical,
por detras.

Comprende las regiones sub-kioidea, supra-hioidea, esterno-mastoi-
dea, parotidea, sub-clavicular y la region de la nuca.

Dividiremos esta parte en dos capitulos; en el primero es-
tudiaremos las enfermedades que pueden encontrarse en todas
las regiones del cuello; en el segundo nos limitaremos 4 las
enfermedades que afectan especialmente ciertas regiones.

CAPITULO PRIMERO.

ENFERMEDADES OUE PUEDEN PRESENTARSE EN TODAS LAS
PARTES DEL CUELLO.

No trataremos de las enfermedades que no ofrecen nada
de especial y que ya han sido estudiadas como la pistuls
maligna, antraz, etc. Solo nos ocuparemos de las enferme-
dades que presentan caractéres particulares por la region que
ocupan. Estas forman tres érdenes: las lesiones traumdticas,
heridas; las lesiones inflamatorias, flemones y abcesos; las
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lesiones de nutricion, quistes. A continuacion estudiaremos
el forticolis cuya causa puede residir en los diversos érganos
de la region del cuello.

| ARTICULO -PRIMERO,
Lesiones raumdaticas.
HERIDAS DEL CUELLO.

Las heridas del cuello, que pueden ser producidas por toda
clase de instrumentos vulnerantes, presentan los mismos fe-
némenos que las heridas en gerieral: pero la herida de ciertos
organos, situados en las diversas partes del cuello, da 4 la
herida caractéres particulares. Examinaremos separadamente
las heridas de las diversas regiones del cuello.

§ I. Heridas de la region supra-hioidea.

Son  superficiales 'y profundas. Estas tltimas pueden
afectar, no solamente los musculos y los nervios de la re-
gion, sino tambien la base de la lengua y la faringe. En este
ultimo caso, la cavidad faringea comunica con el esterior.

En las heridas trasversales, que casi siempre resultan de
una tentativa de suicidio,-los bordes de la herida tienen ten-
dencia & volverse sobre si mismos: La fonacion y la deglu-
cion son embarazosas.

Se inclina la cabeza sobre el cuello para aproximar, tanto
como sea posible, los bordes de la solucion de continuidad:
se alimenta al enfermo con una sonda esofdgica, que pasa
por la mariz 6 por la boea, & fin de evitar la introduccion de
los alimentos en la laringe 0 en la herida. Es peligroso la
reunion por primera intencion, porque puede producirse un
enfisema ¢ un flemon. Generalmente, se inclina la cabeza, y
al cabo de cierto tiempo, la membrana granulosa que recu-
bre la herida produce la obliteracion completa de esta.
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§ II. Heridas de la region sub-hioidea.

Las heridas superficiales trasversales presentan los bor-
des, que tienden & enrollarse sobre si mismos, como en la re-
gion sobre-hioidiana. Las keridas profundas, que pueden ser
determinadas por instrumentos punzantes ¢ cortantes, 6 por
armas de fuego, presentan infinitas variedades, segun los 6r-
ganos heridos. Se comprende toda la gravedad de las heridas
que interesen los grandes vasos de esta region y los de las
que dividen mas 6 menos completamente la laringe, la tra-
quea, el esofago y el cuerpo tiroides.

Todas estas lesiones pueden ocasionar la muerte por he-
morragia, por enfisema, por flemon, y tambien por asfixia,
siendo esta el resultado, ya de un edema de la glotis, ya de
la introduceion de sangre en las vias aéreas.

Si la laringe esta dividida ¢ contundida, casi siempre se
desarrolla la inflamacion ¢ un edema de la glotis que puede
necesitar la traqueotomia.

Cuando la #raquea esta partida trasversalmente, los dos
bordes de la herida se separan, especialmente si la seccion es
completa: en este caso, se desarrolla un enfisema, que puede
adquirir dimensiones considerables. Conviene apreximar los
labios de la herida por la posicion, siendo imprudente hacer
la sutura; porque el enfisema 6 el flemon no dejarin de pre-
sentarse.

Se vé algunas veces que las heridas de la laringe y de la
traquea dejan un orificio fistuloso, que se oblitera despues
por un procedimiento auto-plastico.

En los casos de heridas del esdfugo, sila seceion es in-
completa, conviene inclinar la cabeza y alimentar al enfermo
con la sonda esofagica. Si es completa, es preciso introducir
la sonda & través de la herida, en la parte inferior, para ali-
mentar al enfermo. En casi todos los casos,.queda una fistula.

Se las ve afectar las yuglares y ocasionar la introduccion
del aire en las venas, las arterias carétidas, el nervio pneumo-
gdstrico y el musculo esterno-mastoideo. En este caso, los
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estremos del museulo se retraen y la cabeza se-inclina al lado
opuesto. o . &t -
Debe procederse de distinta manera, segun el érgano he-
rido; pero en todos los casos es preeiso, despues de la primera
cura, inclinar la cabeza del enfermo, de modo que se aproxi-
men los bordes de la herida.

§ TII. Heridas de la region parotidea.

Pueden afectar los drganos profundos: nervio facial, arte-
rias carOtidas, venas yuglares. Se comprende, pues, la gra-
vedad de estas lesiones.

Si la glandula esta herida, puede cicatrizarse; pero tam-
bien puede suceder que deje un orificio fistuloso por donde
salga la saliva.

§ IV. Heridas de la region supra-clavicular.

Las heridas de esta region son muy graves, 4 causa de los
importantes organos que pueden estar heridos: vasos sub-cla-
viculares, nervios del plexo braquial, pleura y vértice del
pulmon. (¥éanse HERIDAS DEL PECHO.)

§ V. Heridas de la nuca.

No presentan nada de particular. Cuando son profundas y
estan divididos la mayor parte de los musculos, la cabeza se
inelina hécia adelante y cae por su propio peso sobre el pecho.
Estas heridas pueden estar complicadas con lesiones de la
médula y de sus envolturas.

ARTICULO SEGUNDO.
Lesiones inflamatorias.
FLEMONES Y ABCESOS DEL CUELLO.

Los estudiaremos: 1.” en la region supra-hioidea; 2.° en la
region sub-hioidea; 3.° en las regiones laterales del cuello;
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4.° en la region cervical profunda 6 retro-faringea; 5.° en la
region parotidea. '

§.1. Flemones y abcesos de la region supra-hioidea.

Las inflamaciones superficiales de esta region se compor-
tan como las de las demds partes del cuerpo. Los flemones
profundos se sitian debajo de la aponeurosis cervical, Yy con
mas frecuencia en el tridngulo limitado por el borde inferior
del maxilar y la curva del miseulo digastrico. La supuracion
comprende frecuentemente la glindula sub-maxilar y los
ganglios linfaticos, tendiendo 4 marchar hacia la boca yla
faringe.

Los sinfomas son los mismos que los de todos los flemones
profundos: incomodan para la deglucion y la masticacion.

La causa de los flemones profundos es variable. General-
mente, la supuracion del tejido celular es consecutiva 4 una
adenitis aguda, y esta es producida por una lesion de los
dientes, del periostio, de los huesos, 6 de la porcion mucosa
bucal, cuyos vasos linfiticos terminan en log ganglios sub-
maxilares.

Es preciso abrir estos abeesos & debido tiempo.

§ II. Flemones y abcesos de la region sub-hioidea.

Estos abeesos pueden ser superficiales 6 profundos, como
los de la region lateral, 4 los cuales nos remitimos.

El abeeso tiro-hioideo pertenece 4 esta region. Se forma
entre la epiglotis, la base de la lengua y el hueso hiodes,
en el tejido célulo-graso situado en este punto.

Este abeeso, sintomético casi siempre de una lesion de la
epiglotis 6 del cartilago tiroides, rechaza hacia atras la epi-
glotis y determina la infiltracion del tejido celular sub-mu-
coso de la parte superior de la laringe.

Esta afeccion ocasiona un violento dolor y alteraciones
funcionales: incomodidad en la fonacion y en la deglucion,
disnea mas 6 menos intensa. Forma eminencia en la cavidad
bucal y 1o en la piel. "
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Se trata por los antiflogisticos. Si hay pus, se practica
una incision en la piel. : hidoas 1

§ TII. Flemones y abcesos de las regiones laterales.

Utios son super ficiales,”y se comportan como en las otras
regiones. he

Otros son profundos, y se forman en el tejido celular si-
‘tuado debajo de la aponeurosis cervical superficial, y- del
misculo esterno-cleido-mastoideo. Segun Velpeau, el flemon
sucede algunas veces 4 la abertura de un abceso, situada en
el esterno-cleido-mastoideo. '

Desarrollados con frecuencia bajo la influencia del frio,
principian por un violento Zolor. En seguida se presenta el
enrojecimiento y una tumefaceion considerable. Toda la re-
region estd tensa y los organos vasculares comprimidos.
Existen, al mismo tiempo, sintomas generales bastante in-
tensos. i ! !

Este flemon fermina casi siempre por supuracion. El pus
puede estenderse hasta el mediastino y ocasionar la muerte.

El tratamiento produce rara vez buenos efectos con las
sanguijuelas. Generalmente, hay necesidad de recurrir al
bisturi, principalmente si la compresion de la traquea deter-
mina sofocacion. & sl

§ 1V. Abcesos de la region cervical profunda. (Retro-/aringeos.)

Los abeesos retro-faringeos se presentan hajo tres formas:
abeesos agudos, abresos erdnicos, abeesos sintomdticos, de una
lesion de las vértebras. : '

Causas. S0 obscrva la forma aguda en los nifios, & con-
secuencia de una faringitis un poco intensa 6 de una erisipela.
La estancia de un cuerpo estraiio en la faringe, puede ser el
punto de partida de un abeeso retro-faringeo.

Sintomas. = Situados en el tejido celular retro-faringeo,
levatitan la pared posterior de la faringe, y forman un tamor,
que se puede percibir en el fondo de la cavidad faringiana.
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Este tumor puede ser tan considerable, que llegue hasta el
orificio superior de la laringe. e ]

El abceso retro-faringeo ocasiona dolores, cuya intensidad
estd en relacion con la agindeza de la inflamacion. Existen
tambien alteraciones funcionales: incomodidad en la deglu-
cion, disnea, salida por las fosas nasales de los liquidos in-
troducidos en la faringe, y zumbido'de oidos, éuando estd
afectada la trompa de Eustaquio.

La superficie del tumor se halla muy inyectada en la for-
ma aguda: estd recubierta por la mucosa normal en la forma
cronica. La laringe esta algunas veces dirigida hdcia adelan-
te: el cuello puede estar tumefacto.

Si se trata de la forma aguda, el enfermo presenta sinto-
mas generales: calofrios, fiebres, y algunas veces sintomas
cerebrales. ;

Terminacion. Estos abcesos pueden quedar estaciona-
rios, cuando son crémicos; pero los abeesos agudos pueden
estenderse al tejido celular inmediato é invadir el térax, si-
guiendo el tejido celular peri-faringeo y peri-esofigico. En
todos los casos, el abceso retro-faringeo puede determinar la
muerte por sofocacion.

El diagndstico es facil. Basta examinar la parte profunda
de la faringe para no confundir un abeeso retro-faringeo con
el croup. .

El tratamiento consiste en dar salida al pus. Se rodea con
diaquilon ¢ lienzo la hoja del bisturi, dejando libre la estre-
midad: el abeeso se abre por la boca. En casos raros, si el ab-
ceso invade los lados del cuello, se podra abrirle en este gitio,
tomando las mayores precauciones.

Si el pus se detiene en el fondo del saco, es posible sacarle,
por medio de inyecciones practicadas, por la abertura hecha
con el bisturi. Si el abeeso es cronico, se emplean con ventaja
las inyecciones (e tintura de iodo.

§ V. Flemones y abcesos parot.ideos.

Hay muchas especies de inflamaciones de la parotida: _
1. Orejones. Se da este nombre 4 una tumefaceion in-
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flamatoria de la region parotidea, existiendo con frecuen-
cia en los nifos, epidémicamente algunas veces, caracterizada
por la hinchazon, enrojecimiento, incomodidad de la masti-
cacion y de la deglucion, y por algunos sintomas generales.

Los orejones terminan siempre por resolucion, por la in-
fluencia del reposo y del calor: es muy raro que supuren.

En el momento en que desaparecen, se observa algunas
veces el desarrollo de una orquitis: mefdstasis de algunos
antores. i ;

2.° Abcesos superficiales. Estos abeesos se presentan
en el tejido celular sub-cutdneo de la region parotidea:
no presentan nada de particular, y se les debe abrir cuanto
antes.

3.° Pardtidas. Este nombre impropio es dado 4 la infla-
macion de la glindula parétida. La inflamacion se fija ordi-
nariamente en el tejido celular que rodea los lobulos de la
glandula; pero se le ha visto afectar aun el mismo tejido
glandular. En este iltimo caso, la presion sobre la parétida
hace pasar el pus 4 la cavidad bucal, 4 través del canal de
Stenon.

La inflamacion del tejido parotideo se observa algunas
veces en el curso de fiehres graves, pardtidas sintomdticas,
o en la declinacion, pardtida critica.

Los sintomas que estas afecciones determinan, son: un
dolor escesivo, que puede estenderse en la direccion de los
nervios sensitivos inmediatos: la imposibilidad de abrir la bo-
ca, grande incomodidad en la deglucion, sintomas generales
graves, fiebre intensa, cefalalgia, y con frecuencia delirio y
convulsiones.

La terminacion por resolucion es rara. Si no se interviene,
el pus puede destruir la glandula parétida, perforar el con-
dueto anditivo, introducirse en esta via, invadir el tejido ce-
lular retro-faringeo, ocasionar la destruccion de los drganos
contenidos en la glandula pardtida, nervio facial, ete. El
pus no invade casi nunca la piel: es retenido por la aponeu-
rosis parotidea.

El tratamiento, como debe suponerse, consiste en dar sa-
lida al pus. Se practicard una puncion, mas bien que una in-
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cision. [Cudntas precauciones deben tomarse en la abertura
de estos abeesos! :

ARTICULO TERCERO.
Lesiones de nutricion.
QUISTES DEL CUELLO.

Los quistes del cuello no son raros: se conocen muchas
especies: los quistes del cuerpo tiroides, los quistes congéni-
tos, los quistes ganglionares y los quistes tiro-hioideos.

Las causas que determinan la formacion de los quistes del
cuello, son completamente desconocidas.

Sintomas. Todos estos quistes tienen un curso lento y
una duracion muy larga, pudiendo adquirir un volumen con-
siderable.

Los quistes no determinan incomodidad sino por su voli-
men. Forman tumores mas 6 menos voluminosos, que no al-
teran, ni la temperatura, ni el color de la piel: son redondea-
dos, lisos, y generalmente fluctuantes. Determinan sintomas
de vecindad, debidos & la compresion de los ¢rganos proxi-
mos; las venas yuglares pueden estar comprimidas y la cireu-
lacion cerebral entorpecida: el maxilar estd comprimido al-
gunas veces y el enfermo no puede abrir la boca.

Se ha observado la reabsorcion de estos quistes, y se han
visto tambien abrirse en la traquea los quistes del cuerpo
tiroides. _

Anatomia patologica. 1.° Quistes del cuerpo tiroides.—
Designados antiguamente con los nombres de bocio acuoso 6
hidrocele del cuello, estos quistes presentan una pared y un
contenido. La pared estd formada por el tejido mismo del
cuerpo tiroides. Estd con frecuencia tapizada por una mem-
brana recubierta del epitelio, que presenta un espesor varia-
ble. Esta membrana contiene algunas veces placas fibrosas,
cartilaginosas y calcéreas. El contenido es variable. Es seroso
y trasparente; con frecuencia pardo oscuro. Una sola vez han
hallado hidatides, y en algunos easos se ha encontrado pus

J sangre pura. ;
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Cuando se halla pus en el quiste, prueba, ¢ que la pared
del quiste esta inflamada ¢ que se trata de un abeeso conse-
cutivo 4 una tiroiditis : no vemos la necesidad de describir un
quiste purulento, como lo ha hecho M. Houel.

Tampoco, cuando existe sangre, lo que indica una exha-
lacion sanguinea en la cara interna de la cavidad, creemos
necesario describir una variedad de gquiste hemdtico, como
M. Houel, 6 de Zematocele del cuello, 4 la manera de M. Mi-
chaux (de Louvain). .

'En resamen, los quistes del cuerpo tiroides son casi siem-
pre quistes serosos. :

2.°  Quistes congénitos. Los quistes congénitos son sim-
ples 6 multiples.

Los quistes simples se presentan cspecialmente hécia
adelante. Los quistes maliiples se sitian hicia adelante en
la region sub-hioidea ¢ hicia atras sobre la linea media.

Los primeros tienen la misma estructura que los quistes
serosos del cuerpo tiroides. !

Los quistes multiples estin formados por muchas cavida-
des, y unidas entre si, por un tejido eélulo-fibroso vascular.
Cada cavidad , de pared mas 6 menos gruesa, contiene diver-
sas materias: serosidad, sangre, liquido gelatiniforme roji-
70, fragmentos-de cartilago y de hueso en evolucion, ete.

3." Quistes ganglionares. Segun M. A. Richard, los
quistes serosos toman’su punto de partida en los ganglios
linfaticos cervicales. Su estructura no difiere de la de los
quistes del cuerpo tiroides.

4.°  Quistes tiro-hioideos. Los quistes tiro-hioideos se pre-
sentan entre el hueso hioides y el cartilago tiroides. Consti-
tuyen la rdnula sub-hioidea, indicada por M. Nelaton. El sitio
que ocupa el quiste es, casi siempre , la bolsa serosa descrita
por Malgaigne, entre el hueso hioides y la membrana tiro-
hioidea. La pared y el contenido presentan los mismos ca-
ractéres que en la verdadera ranula.

Diagnostico. Al estudiar los sintomas hemos visto cua-
les sonrlog caractéres de log quistes del cuello. Mas adelante
senalaremos el diagnostico diferencial. jEs posible reconocer
la variedad? Los quistes tiro-hioideos se reconocen por su
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sitio. Los quistes del cuerpo tiroides tienen por cardcter esen-
cial seguir los movimientos de la laringe durante la de-
glucion. Los quistes proceden desde el nacim’ento del indi-
viduo, y ademas, si son multiples, podran estar abollados y
presentar una consistericia desigual en las diversas cavida-
des del quiste. _

Tratamiento. Un quiste del ¢uello solo puede curar por
un tratamiento quirdrgico.

1."" Quistes del euerpo tiroides. 8o han empleado: 1a pun-
cion simple, la incision, la escision de una parte de la pared
del quiste, la estirpacion , el sedal, la cauterizacion. Todos
estos procedimientos son peligrosos; la primera, bastante ino-
cente por'si misma , va siempre seguida de recidiva.

En la actnalidad, se tratan los quistes por la puncion y
la inyeccion iodada. (Véase: HIDRARTROSIS).

El cirujano debe prevenirse sobre la posibilidad de la su-
puracion 4 consecuencia de la inyeccion iodada, y de un fe-
nomeno bastante estranio: la irrupcion de una gran cantidad
de sangre arterial, en el quiste, despues de la evacuacion
del quiste. Este frecuente fen6meno es atribuido 4 una exha-
lacion sanguinea determinada por la falta de la presion ejer-
cida por el liquido sobre la pared del quiste.

2% Quistes congénitos. Por regla general no se deben
operar los recien nacides. Cuando ‘el nifio ha crecido, se tra-
tan los quistes simples por la puncion y a inyeccion sodada.
Los quistes multiples se estirpan.

3.°  Quistes ganglionares y quistes tiro-hioideos. Se les
trata igualmente por la inyeccion de la tintura de iodo. Los
quistes tiro-hioideos se cicatrizan dificilmente; alounas veces
quedan fistulosos. jEste fenémeno serd debido & la presencia
¥ i la renovacion del epitelio de las vellosidades vibratiles
que M. Robin ha observado en la eara interna de uno de es-
tos quistes?
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ARTICULO CUARTO.
Lesiones funcionales.
TORTICOLIS.

Se ha dado este nombre & la mclmaclon viciosa de la ca-
beza hacia el hombro.

Causas. La inclinacion lateral de la cabeza puede ser
determinada por diversas lesiones: cicatrices de la piel ; bri-
das sub-cutdmeas; ingurgitaciones ganglionares; afecciones
de las vértebras, fracturas, luxaciones, caries; pardlisis y
contraccion de los musculos del cuello.

Conviene establecer dos especies de torticolis, segun que
sea 0 no producido por una alteracion de los musculos.

El torticolis muscular puede ser congénito. Todos los
miusculos del cuello pueden determinarle: el que mas gene-
ralmente estd afectado es el esterno-mastoideo: en otros ca-
sos el trapecio, el cutdneo, el esplenio, ete.

Los musculos pueden estar afectados parcialmente: asi se
ha visto uno de los haces del esterno-mastoideo afectado in-
dependientemente del otro. (J. Guerin).

El torticolis muscular puede producirse de dos maneras
diferentes: los musculos se contraen mucho 6 poco.

En el primer caso, la cabeza esta inclinada haeia el lado
enfermo, siendo debida esta inclinacion ya & la contraccion
espasmodica de cualquier museulo, ya 4 su retraceion, 4 su
contraccion producida por el frio (reumatisnio), ya 4 un en-
cogimiento de los musculos consecutivo 4 una inflamacion
de estos érganos ¢ al desarrollo de un tumor en su espe-
sor, ete.

Cuando el torticolis reconoce por causa una parélisis, la
cabeza se inclina al lado opuesto.

Sintomas y diagnéstico. El torticolis presenta un solo
sintoma; la cabeza esta inclinada hécia uno de los hombros,
la cara mira al lado opuesto y el enfermo no puede endere-
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zar la cabeza. Para mirar hécia adelante, se vé obligado &
imprimir al tronco un movimiento de torsion.

Es muy facil distinguir las dos especies de torticolis.

A. Sise puede reducir ficilmente la inclinacion viciosa
con las manos , y si se reproduce tan pronto eomo se deja de
sostener la cabeza, se tiene el forticolis paralitico. Se com-
prende que la tonicidad de los musculos del lado sano de-
termine la inclinacion de la eabeza.

B. Si el enfermo esperimenta un dolor vivo en uno de
los lados del cuello, con rigidez de los museulos del mismo
lado, con frecuencia en el esterno-mastoideo; si el principio
ha sido brusco, se tiene el verdadero torticolis 0 torticolis
reumdtico , que 1o dura mas de ocho dias.

C. Si hay rigidez en uno de los lados del cuello, poco 6
nada dolorosa, y no se puede enderezar la cabeza ¢on las ma-
108, se tiene una forticolis muscular por retraccion.

D. Se han observado otras variedades de torticolis. Se ha
visto, por ejemplo, un torticolis intermitente debido 4 1a in-
termitencia de la retraccion muscular. Serd ficil reconocer
un torticolis por cicatriz 6 por lesion de la columna vertehral.

Lesiones anatémicas. Prondstico. El pronostico varia
con cada especie de torticolis. La forma reumatica es poco
grave. La gravedad aumenta 4 medida que el enfermo en-
vejece.

En efecto, se producen lesiones miltiples. Se observa:
1.%la atrofia de los ¢rganos situados en el lado de la incli-
nacion viciosa; 2.° la degeneracion grasa de los musculos
encogidos; 3.° la deformacion de las vértebras , que se apla-
nan y desgastan en el lado correspondiente 4 la inclinacion.

Tratamiento. El torticolis reumatico cura en pocos dias
por el calor. Pueden emplearse al principio los narcéticos y
despues los irritantes sobre la piel.

El tratamiento del torticolis no muscular estd indicado
con el-de las lesiones que le ocasionan.

Respecto al torticolis muscular, varia segun que sea cau-
sado por la paralisis 6 la retraccion muscular. Contra el tor-
ticolis paralitico, se aconsejan la electricidad, el agua friay
todos los medios empleados en las paralisis. Contra el torti-

TOMO I1. 21
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colis por retraccion ¢ espasmddico se dirige la tenotomia.

9o hace la seccion de uno ¢ de dos haces del esterno-mas-
toideo, segun los casos. Esta seccion debe hacerse siempre en
la parte inferior del musculo.

Se mantiene luego derecha la cabeza por medio de los
aparatos indicados, al estudiar los tumores blancos de las ar-
ticulaciones que unen la columna vertebral con la cabeza.

CAPITULO SEGUNDO.

ENFERMEDADES DEL CUELLO ESP!:‘.CIALES DE CIERTOS
ORGANOS Y DE CIERTAS REGIONES.

Hemos descrito ya las enfermedades de los huesos y de
las articulaciones con el mal de Pott.

Vamos ahora & hablar de las enfermedades de los vasos
del cuello, de los ganglios linfiticos y las de algunos orga-
nos en particular; cuerpo tiroides, laringe y traquea, esOfa-
go y parétida. ¢

ARTICULO PRIMERO.

Enfermedades de los vasos del cuello.

Los numerosos vasos arteriales y venosos de la region del
cuello pueden presentar heridas y aneurismas.

§ 1. Heridas de los vasos.

Las heridas de los vasos son muy graves. Las de las arte-
rias ocasionan rapidamente la muerte, 4 no ser que se inter-
venga inmediatamente. Es preciso hacer la ligadura de los
dos estremos de la arteria, & causa de las numerosas anasto-
mosis que existen entre las arterias de los dos lados.
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Las heridas de las venas yugulares presentan tambien mu-
cha gravedad, no solamente porque no se puede observar la
introduceion cal aire en el sistema Venoso, sino que tambien
porque la ligadura lateral (Véase: HRIDAS DE Las VENAS),
vd seguida algunas veces de hemorragia consecutiva. Con
mas frecuencia se recurre 4 la compresion.,

§ II. Aneurismas.

El sistema arterial del cuello puede ser el sitio de nume-
rosos aneurismas. Estos pueden existir en el tronco braquio-
cefalico, la sub-clavia y las arterias carGtidas primitiva, in-
terna y esterna.

Variedades. En el tronco draquio-cefalico no se obser-
van mas que aneurismas espontaneos.

La sub-clavia esta rara vez afectada: los aneurismas es-
pontineos y- los aneurismas arterio-venosos pueden presen-
tarse en todos los puntos de la arteria.

La cardtida primitiva puede ser el sitio de ansurismas
espontaneos, especialmente en su origen, de aneurismas trau-
maticos y de aneurismas arterio-venosos.

Los ancurismas de la cardtida interna son raros: se han
observado ancurismas espontaneos Y arterio-venosos.

No se conocen mas que tres casos de aneurismas de la
carotida esterna. :

Sintomas. Estos aneurismas presentan los caractéres co-
munes 4 todos los aneurismas: solamente indicaremos los
sintomas particulares que sirven para reconocer el tumor.

1.° El aneurisma braquio-cefilico forma en la base del
cuello un tumor que determina al mismo tiempo un arco en
la parte superior del esternon. Algunas veces el tamor se
presenta debajo de la clavicula derecha.

La compresion de la traquea, del eséfago y de los troncos
Venosos proximos, ocasiona la disnes, la fos, la ronquera,
la disfagia y con frecuencia el edema del miembro superior y
de la cara del lado correspondiente.

R.° El aneurisma de la sub-clavia forma un tumor en la
base del cuello, detrds de la clavicula, alargade trasversal-
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mente entre el trapecio y el esterno mastoideo. Si estd situa-
do delante de los escalenos, es menos aparente. El ruido de
fuelle continta hasta la axila.

Las pulsaciones de las arterias del miembro correspon-
diente estin disminuidas. Se puede observar tambien el ede-
ma y el entumecimiento del miembro, debidos 4 la compre-
sion de la vena sub-clavia y del plexo braquial.

3.° FEl aneurisma espontdneo de la cardtida primitiva se
sitia generalmente en el origen de la arteria. El tumor le-
vanta, en casi todos los casos, la parte inferior del esterno
mastoideo. Si no es redondeado, su didmetro vertical es mas
grande. El ruido de fuelle se prolonga & lo largo de los vasos
de la cabeza. Este tumor determina las alteraciones de com-
presion analogas 4 los que son producidos por el aneurisma
del tronco braquio-cefalico.

4.° El aneurisma de la carétida interna no presenta mas
que un sintoma particular: tiende & formar salida en la cavi-
dad faringea, al nivel de la amigdala 4 no ser que se sitae
mas arriba, lo que es muy raro.

5.° El aneurisma de la carGtida esterna presenta todos
los sintomas comunes & todos los tumores aneurismaticos.

El curso, la duracion y la terminacion de estos aneurismas
no difieren de las de los tumores aneurismaticos.

El diagnéstico se establecera por la comparacion de los
sintomas que acabamos de enumerar.

Tratamiento. 1.° Elmétodo de Anel no es aplicable 4 los
aneurismas del tronco braquio-cefdlico. Se hace la ligadura
por el método de Brasdor, procedimiento de Wardrop, de la
carétida primitiva y de la sub-clavia correspondientes. Es
preferible ligar los dos vasos el mismo dia, y principiar por
la cardtida primitiva, segun aconseja M. Diday.

2.° Los aneurismas de la sub-clavia son tratadas general-
mente por el método de Brasdor, el de Anel no puede ser
aplicable si no en casos muy raros.

3.° Losaneurismas de la arteria cardtida primitiva y los de
las cardtidas interna y esterna se tratardn por la ligadura, mé-
todo de Anel, procedimiento de Anel. Si este es inaplicable,
se hara la ligadura entre el saco y los capilares (método de
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Brasdor). La compresion es dificil y horriblemente dolorosa.
Nota. No pueden estudiarse los aneurismas en particular
sin haber leido antes los aneurismas en general.

ARTICULO SEGUNDO,

Linfermedades de los ganglios linfdticos del cuello.

Los ganglios linfaticos del cuello pueden presentar mu-
chas lesiones de las que ya hemos hablado en la primera par-
te de esta obra. En esta region los ganglios son frecuente-
mente afectados de inflamacion, de hipertrofia, ete. Llamamos
la atencion sobre una de las formas de la hinchazon ganglio-
nar, la adenitis cervical.

Antiguamente, los cirujanos colocaban todas las tume-
facciones ganglionares bajo la influencia de la diatesis esero-
fulosa. El baron de H. Larrey ha demostrado que no siempre
esto es cierto. Con su espiritu observador M. Larrey ha teni-
do ocasion de ver que los zuavos y los spakis que tienen el
cuello descubierto, casi nunca son afectados de adenitis cer-
vical, mientras que esta es frecuente en otros militares cual-
quiera que sea su constitucion. De aqui 4 presentar las irri-
taciones de la piel, determinadas por el contacto de sus tos-
cas y apretadas vestiduras, no hay mas que un paso. Parece,
en efecto que la adenitis cervical es casi siempre ocasionada
por diferentes irritaciones producidas en la piel del cuello, y
por corrientes de aire frio.

Los ganglios cervicales afectados de adenitis forman tu-
mores & veces considerables, que comprimen importantes 6r-
anos.

No curan mas que por la estirpacion, y esta ofrece pocos
peligros, como puede verse en la relacion de las operaciones
practicadas por M. Larrey (1).

(1) Memoires de I’ Academie de medicine. 1851, De ' adénile cervicale
observée dans les hopitaus militaires.
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ARTICULO TERCERO.

E;afe%medzzdes del cuerpo tiroides.

Estas enfermedades son: la inflamacion 6 tiroiditis, la hi-
pertrofia 6 bocio y diversos tumores.

La tiroiditis se observa rara vez: estd caracterizada por
todos los sintomas locales y generales que hemos indicado
para toda inflamacion. Puede terminarse por resolucion 6 por
supuracion. Se la trata por los antiflogisticos: si se forma
un abeeso se da salida al pus.

§ 1. Bocio.

El bocio es la hipertrofia del cuerpo tiroides.

Anatomia patolégica. La hipertrofia puede afectar las
vesiculas mismas del cuerpo tiroides, los vasos ¢ el tejido
conjuntivo que separa los diversos elementos. De aqui tres
variedades de bocio: vesiculur, vascular y jibro-areolar.

A. Bl bocio vesicular 6 glandular esté formado por la hi-
pertrofia y la hipergenssis de las vesiculas cerradas que en-
tran en la composicion del euerpo tiroides. El liquido conteni-
do en estas vesiculas es viscoso y espeso. Son algunas veces
verdaderos quistes.

B. El bocio vascular consiste en una dilatacion flexuosa
de los numerosos vasos pequefios situados en el espesor del
cuerpo tiroides. Estos vasos tienen algunas veces pequeiias
dilataciones aneurismaticas. En algunos casos, se observan
derrames sanguineos y apoplegias en el tejido mismo del
Organo.

C. El docio fibro-areolar (Lebert) esta caracterizado por
ol aumento de volamen de los tabiques celulosos que sepa-
ran los diversos 16bulos del cuerpo tiroides.

Estas tres variedades pueden combinarse.

Causas. Es mas frecuente en la mujer. Es endémico y

coincide con frecuencia con el eretinismo en ciertos valles de
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los Pirineos, de la Suiza, ete. (1) La causa fntima del bocio
es desconocida. Se la busca desde hace mucho tiempo en el
aire y en las aguas, y se ha creido sea la desoxigenacion del
agua, 6 la presencia de eciertos principios salinos. Ultima-
mente, M. Chatin ha atribuido el bocio 4 la ausencia del bro-
mo y del iodo en las aguas que beben los que le padecen.

Se vé algunas veces aumentar rapidamente de volimen al
cuerpo tiroides & consecuencia de los esfuerzos del parto.

Sintomas. El bocio principia lentamente: puede afectar-
se la totalidad 6 solo una parte del cuerpo tiroides. Se obser-
va, en la region sub-hioidea, un tumor indolente, liso, re-
dondeado y que puede adquiriv un volimen considerable,
descender sobre el pecho y subir hécia las regiones paro-
tideas.

Este tumor presenta un sintoma particular: sigue al as-
censo y al descenso de la laringe durante la deglucion.

Cuando ha adquirido cierto volumen el hocio puede ejer-
cer una compresion incémoda en los organos préximos: la
compresion de los vasos puede producir alteraciones cerebra-
les: la disfagia y la sofocacion son producidas por la compre-
sion del esofago y de la traquea, ete. Se ha visto sobrevenir
la muerte por asfixia lenta.

Curso. Duracion. Terminacion. Su duracion es muy
larga; crece sin cesar 6 permanece estacionario pero rara
vez retrocede.

Diagnostico. Indicaremos, si es posible distinguirlas,
las diversas variedades de bocio. El bocio vesicular presenta
los caractéres descritos mas arriba : lo mismo el &ocio Jibro-
areolar que ofrece con frecuencia mas dureza. El docio vas-
cular progresa rapidamente: la mano puede sentir los latidos
de las arterias dilatadas, asi como tambien un temblor 6 es-
tremecimiento muy marcado: por la auscultacion se observa
un ruido de fuelle. Algunas veces se notan los latidos 4 tra-
vés de la piel. Cuando esta variedad coincide con cierto grado
de exoftalmia y sintomas nerviosos , palpitaciones de cora-

(1) En Espafia es muy frecuente en las mujeres de los paises monta-
nogos ; Leon, Asturias, Avila, ete.
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zon, ete., se tiene el bocio exoftdlmico , que es del estudio de
la patolog'la interna.

Prondstico. Poco grave. Sin embargo, el bocio vaseu-
lar puede romperse por la influencia de esfuerzos, contusio-
nes, ete.

Tratamiento. No hablaremos de las diferentes medica-
ciones que inttilmente se han preconizado contra esta enfer-
medad.

Los cirujanos han recurrido: 4 la compresion del cuerpo ti-
roides, 4 la cauterizacion, al sedal , 4 1a ligadyra del tumor y
a la estirpacion. Todos estos medios son peligrosos y se les
empleara rara vez.

En los casos de bocios vasculares 6 aneurismaticos se po-
dra intentar la ligadura de las tiroideas y aun de las caroti-
das. Se comprende todo el pehg-m de esta operamon

Cuando el tumor comprime fuertemente los érganos im-
portantes del euello, se le puede dirigir hécia adelante, se-
pararle de su sitio, y, con cuidado, practicar los debridamien-
tos de la piel para favorecer la espansion del “tumor al es-
terior.

El mejor tratamiento del bocio poco desarrollado es, sin
duda, el siguiente que hemos visto dar buenos re_sultados en
gran namero de casos, en los Pirineos:

Al interior, ve1nt1mnco centigr. de ioduro potamco en una
cucharada de agua. Renovar la dosis durante dos 6 cuatro
meses , segun el volimen del tumor.

Fricciones con la siguiente pomada por manana y tarde y
despues cubrir el cuello con un corbatin:

De manteea..... a1 515 o6 e 41418 o/swwiela oaipias I ITAINON,
~ ioduro potAsiCo......evseisnsacaas 4 B
iToTa s Rt S S A P s i R M 7 VR T T8
Mézclese.

Esta pomada tiene el inconveniente de colorear la piel de
amarillo, mientras dura el tratamiento solamente. En la mu-
jer, conviene vigilar el estado de los pechos, que disminuyen
algunas veces de volumen por la influencia del ioduro poté-
sico.
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En una memoria moderna, el profesor M. Charvet, de Gre-
noble, llama la atencion sobre 14 estincion gradual del creti-
nismo y del bocio, en los alrededores de Grenoble, por la
influencia de la comodidad y de una buena higiene.

§II. 'Tumores del cuerpo tiroides.

Pueden observarse en el cuerpo tiroides; los guistes, los fu-
mores malignos, (cancer), los tumores Jibrosos , cretdceos,
tuberculosos y gaseosos.

1.> Los guistes ya se han descrito. (Véase. Quistes del
cuello).

2.°  Los tumores malignos son raros: se encuentran ol es-
cirro y encefaloide, que no difieren de los tumores malignos
considerados de un modo general.

3.%  Los fumores fibrosos son Gmicos ¢ multiples: son poco
dolorosos, poco voluminosos, duros y abollados: se les ob-
serva muy rarg vez.

4.° Los tumores cretdceos no son mas que tumores fibro-
S80S que contienen concreciones calcireas: son mas duros; la
presion determina algunas veces la crepitacion.

5 Solo hay una observacion del tumor tuberculoso en
los escrofulosos: es debida & M. Lebert.

6.° Los tumores gaseosos son tambien raros. Estin consti-
tuidos por la infiltracion del aire en el espesor y alrededor
del cuerpo tiroides. Existe de antemano una solucion de con-
tinuidad de la laringe 6 de la traquea Yy una especie de fistu-
la que permite al aire infiltrarse en el cuerpo tiroides.

Lo estirpacion es aplicable 4 las cinco primeras vavieda-
des. En cuanto 4 los tumores gaseosos, basta aplicar un tra-
tamiento paliativo, la compresion.

ARTICULO CUARTO.
Enfermedades de la laringe y de lo lraquea.

Estas enfermedades son las siguientes: L.° fracturas de la
laringe ; 2.° quemaduras de la laringe ; 3.° heridas de lo lo-
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ringe y de la traquea; 4.° fistulas de la laringe y de la tra-
quea; 5.° cuerpos estraiios de las vias agreas; 6.° polipos de
la laringe; 1.° estrechez de la traques.

Las fracturas de la laringe que se observan en los ahorca-
dos 6 4 consecuencia de un choque, no exigen ningun apa-
rato especial. Basta el reposo. Determinan & veces la afonia y
aceesos de sofocacion. Pueden complicarse con edema de la
glotis. .

Las quemaduwras de la loringe van acompanadas de se-
quedad de la garganta: si la lesion es profunda, se observa
con frecuencia el edema de la glotis.

§ I. Heridas de la laringe y de la traquea.

1.° Heridas de la laringe. Estas heridas pueden pre-
sentar variedades infinitas, segun que sean producidas por
instrumentos punzantes, cortantes 6 contundentes, y segun
sean mas 0 menos importantes los vasos 6 los nervios heri-
dos, ete.

Las heridas no penetrantes no difieven de las d¢las demas
regiones.

Las heridas penetrantes presentan fenomenos que varian
con el sitio y las dimensiones de la herida.

Cuando la herida es pequeiia, cualquiera que sea su sitio,
se complica con enfisema, el aire de la espiracion se infiltra
en el tejido celular. (Fézse: ENFISEMA).

La fonacion estd abolida cuando la herida esta debajo
de las cuerdas vocales.

Las heridas de la laringe se complican algunas veces con
inflamacion de la mucosa de las vias respiratorias; es fre-
cuente ver suceder una fistula i una herida de la laringe, con
pérdida de sustancia.

9° Heridas de la traquea  Las heridas de la traquea
pueden ocupar una porcion de la circunferencia del conducto
6 todo su espesor. En todos los casos el accidente es grave,
por la hemorragia que puede tener lugar en las vias acreas,
y por el enfisema que se produce en casi todos los casos.
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Generalmente se observa la afonfa, cuando la herida es
bastante larga para dejar pasar el aire.

El enfermo puede hablar cuando se tiene cuidado de cerrar
la herida. : ,

Cuando la traquea estd dividida completamente, los dos
estremos se separan considerablemente y la asfixia sobrevie-
ne en la mayor parte de los easos.

Tratamienfo. Se previene el enfisema separando los bor-
des de la herida de los tegumentos.

La inflamacion de la mucosa respiratoria se combate por
los antiflogisticos. Una sonda esofigica impide que los liqui-
dos penetren en la laringe durante la deglucion.

En las heridas de la traquea, se aconseja al enfermo el
reposo : no es preeiso hacer la sutura: se combatirdn los acci-
dentes. Si la traquea estd completamente dividida, se intro-
duce una canula corta en el estremo inferior, esperando 4 que
se pueda intentar la reunion de los dos estremos. No convie-
ne esperar mucho tiempo, porque se estrecha el estremo su-
perior.

_§ II. Fistulas de la laringe y de la traquea.

Suceden generalmente 4 las heridas penetrantes de estas
partes.

El tejido cicatricial que recubre el trayecto fistuloso es un
obstaculo para la produccion del enfisema. A cada espiracion
sale el aire por la fistula. Si el orificio es un poco largo hay
afonia.

El enfermo puede remediar estos inconvenientes llevando
un obturador. Para curar la fistula se ha recarrido 4 la auto-
plastia por deslizamiento de los colgajos. Basta algunas ve-
ces la cauterizacion ¢ la sutura de los hordes de la fistula
para producir la curacion.

§ III. Cuerpos estranos de las vias aéreas.

Los cuerpos estraiios, que-pueden introducirse en las vias
aéreas, son en estremo variados.



L]
332 PATOLOGIA QUIRURGICA.

1.° Unos proceden del interior: pueden ser slidos 6 liqui-
dos: fragmento del cartilago de la laringe, hidatides, pus,
sangre. :

9.° Otros.proceden del esterior: estos son liquidos ; bebi-
das sorbidas ¢ través, 6 que penetran en las vias aéreas por
una fistula, que hace comunicar el eséfago con la traquea:
estos son so6lidos.

Entre los cuerpos sélidos que vienen del esterior los hay
(que no aumentan de volimen : monedas pequetias, piedreci-
tas, botohes: otros aumentan de volimen y se hinchan en
contacto con las mucosidades; habichuelas y guisantes secos:
algunes son solubles como las sustancias salinas.

Se comprende que la gravedad del aceidente varfe con la
naturaleza del cuerpo estrano.

Causas y mecanismo. Los cuerpos estranos que proce-
den del interior penetran por el orificio superior de la larin-
ge, por una fistula traqueo-esofagica, por una herida de las
vias aéreas, 0 bien de abajo & arriba, destruyendo la pared
de los bronquios, como los hidatides.

Los que provienen del esterior penetran en la laringe du-
rante un movimiento de inspiracion.

Si se rie 6 se habla en el momento en que el bolo alimen-
ticio pasa la faringe, la corriente de aire inspirado introduce
los alimentos en la cavidad de la laringe. Cuando un nifio
recibe en la boea un euerpo pequeiio , habichuelas, ete., que
ha lanzado al aire, este es, aspirado en la laringe, si tiene
lugar un movimiento de inspiracion.

El cuerpo estrafio se detiene generalmente encima de la
glotis ; pero si estd lisa y pulida, y bastante delgada, se en-
cuentra la glotis dilatada y desciende por la traquea. Gene-
ralmente penetra en el bronquio derecho, mas voluminoso
que el otro. Puede suceder que el cuerpo estrano quede libre
y flotante en la traquea, 6 se enclave en el bronquio aumen-
tando de volimen; 6 desaparece disolviéndose, como un pe-
dazo de azticar, 6 por absorcion, como sucede con algunos
liguidos.

Sintomas y diagnoéstico. Se observan tantas varieda-
des en los sintomas, como variada es la naturaleza del cuerpo
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estrano. En general, en el momento en que este tltimo pe-
netra en las vias aéreas, se observa un aceeso de sofocacion
de los mas intensos, que puede llegar hasta la lividez de la
cara y el enfriamiento de las estremidades. jEste estado es-
pasmédico no dependera de una convulsion de los masculos
constrictores de la glotis irritados por el paso del cuerpo es-
trafio?

El acceso se renueva algun tiempo despues, repitiéndose °
con una frecuencia que varia segun los individuos.

Los cuerpos estrafios moviles determinan un ruido parti-
cular, cascabeleo de Dupuytren, en la traquea. Este ruido
puede notarse cuando se ausculta la laringe. La mano per-
cibe el temblor,

La irritacion de la laringe por el cuerpo estrafio, y tam-
bien los esfuerzos de la tos, determinan, con frecuencia por
aceion refleja, nduseas y vomitos.

Curso. Terminacion. La estancia de los cuerpos estra-
nos produce lesiones consecutivas. La laringe y la traquea
estin irritadas, inflamadas, lo cual hace que la deglucion
sea dificil y dolorosa. Cuando el cuerpo estd detenido en un
bronquio, escomun no oir el murmullo vesicular en el pulmon
correspondiente. Por lo regular, el bronquio se ulcera en el
punto en que se detiene el cuerpo estraiio, ¢ 4 una profundi-
dad mas ¢ menos considerable. Se ha observado la perforacion
del pulmon y la produccion de un pneumo-térax. Se ha visto
producirse tambien el enfisema pulmonal por los esfuerzos
de la tos.

- En ciertos individuos muy irritables, el cuerpo estraiio
puede determinar la muerte, despues de uno 6 dos accesos
de sofocacion. En otros se deticne el cuerpo estrafio durante
Semanas y meses enteros: de tiempo en tiempo se presentan
accesos de tos. Este accidente se ha tomado algunas veces por
una tisis pulmonal.

Pronéstico. En general es grave, especialmente si el
cuerpo estrano obstruye el bronquio en que se halla retenido
¢ mmévil. En el dia no se cree que un cuerpo estrafio pueda
determinar la tuberculizacion. Se comprende que el pronds-
tico varie segun los casos.



334 TATOLOGIA QUIRTRGICA.

Tratamiento. Si el cuerpo estrafio se ha detenido enci-
ma de la glotis, es preciso buscarle con los dedos 6 con una
pinza. Si es soluble, conviene esperar algun tiempo. En los
demés casos, ha dado buenos resultados el empleo de un vo-
mitivo. Sies una moneda, un boton 1 otro cuerpo no suscep-
tible de aumentar de volumen, es ficil que se logre privar
de 6l al enfermo inclinandole mucho la cabeza. Si amenaza
la sofocacion, y es cierta la presencia del cuerpo en la tra-
quea, se practicara la traqueotomia. .

Es preciso no retardar el tratamiento, cuando se trata de
un cuerpo susceptible de hincharse en contacto de las muco-
sidades.

§ TV. Polipos de Ia laringe.

Estas producciones morbosas, que se observan rara vez,
pueden presentarse bajo dos formas: pdlipos mucosos y poli-
P08 _fibrosos.

Los polipos de la laringe se presentan generalmente en la
glotis, principalmente sobre las cuerdas vocales inferiores.

Los polipos mucosos tienen una base ancha y presentan
el aspecto de verrugas. Unos estan formados de epitelio, po-
lipos epiteliales, cancroides: otros estén constituidos por una
masa de papilas muy desarrolladas , papilomas.

Los polipos fibrosos , mas duros, mas blancos y general-
mente pediculados, se observan con menos frecuencia que los
otros. Estan formados de tejido fibroso y recubiertos por el
epitelio. :

Sus causas son desconocidas. Se les ha observado congé-
nitos. Son muy frecuentes en los nifios, y se les atribuye
naturalmente 4 las diversas irritaciones de la mucosa de la
laringe.

Los sintomas que determinan consisten en una alteracion
de la voz, despues ronquera hasta la afonia completa: los
accesos de tos, que varian segun los individuos, pueden de-
terminar la asfixia en algunos casos: se nota la sensacion
del cuerpo estrafio en la laringe. Si el pélipo es pediculado,
se puede oir una especie de rozamiento, ruido de trapo, en la
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laringe misma. Los fragmentos de los pélipos pueden arro-
jarse por los esfuerzos de tos.

Se observan polipos de la laringe que no se manifiestan
sino por una ligera ronquera.

El diagnoéstico no es siempre facil de establecer. General-
mente, no se sospecha la existencia de un pélipo, y se trata
al enfermo como si estuviera afectado de laringitis 6 de tos”
nerviosa. Los accesos de sofocacion hacen creer algunas ve-
ces en la laringitis estridulosa, en el cruop 6 en la presencia
de un cuerpo estrafio. El laringoscopo quita todas las dudas y
permite apreciar en la glotis un tumor de base ancha 6 pe-
diculado, rosiceo 6 generalmente blanco.

El pronéstico es grave. En efecto, los polipos cancroides
se estienden y recidivan, ocasionando la muerte en casi todos
los casos. Sabemos que todos los pélipos son susceptibles de
producir la asfixia por sofocacion.

El tinico tratamiento eficaz es la estirpacion. Se la puede
practicar de dos maneras: 1.° girviéndose de un espejo de la-
ringoscopo, que se tiene con una mano encima de la laringe,
mientras que con la otra se busea el pdlipo por medio de una
pinza, de un aprieta-nudos 6 de cualquier otro instrumento,
modificado segun la forma, el volimen 6 la consistencia del
polipo; 2.° en ciertos casos, es necesario recurrir 4 la larin-
gotomia.

Daremos con gusto la preferencia al procedimiento que
M. Krishaberg ha publicado en la Guzette hebdomaduire (19 de
Agosto, 1869). Habla de un pélipo situado en el ventricu-
lo de la lanringe: la estraccion del polipo era imposible por
las vias naturales. M. Krishaberg, que es practico en las afec-
ciones de la laringe y que estd muy versado en los estudios
fisiologicos y anatémicos, ide6 levantar uno de los lados del
cartilago tiroides, como se levanta la tapa de una caja, es-
traer el polipo y volverlo 4 cerrar. Lo mismo que fué conce-
bido, fué ejecutado y el enfermo curé hien.

¢Nos permitiri una observacion M. Krishaberg?

Dice: «Para asegurarme que las cuerdas vocales han dis-
menwido, mando al enfermo solfear una escala. Emite notas
vibrantes...» Estas palabras suponen que ¢l teme perjudicar
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las cuerdas vocales. Pues hay un medio seguro de evitar esta
lesion. Para esto, es preciso practicar la seccion del cartilago
tiroides & tres milimetros proximamente de la linea media
del lado que se quiere levantar. De este modo es imposible
herir las cuerdas vocales, & no ser que se opere mal. Hemos
indicado esta seccion, en nuestra Anatomia descriptiva y
diseccion, que sirve no solamente para descubrir el ventricu-
lo, sino que tambien para preparar los musculos laterales de
la laringe sin perjudicarles mucho.

§ V. Estrechez de la traquea.

Esta enfermedad es de época muy reciente. Es conoeida
especialmente despues de las publicaciones de M. Demarquay
y de su distinguido discipulo M. Cyr, cuya tésis puede con-
siderarse como la representacion de las ideas de su maestro,
en este punto.

La lesion anatomica consiste en una estrechez, si-
tuada, generalmente, en la parte inferior de la traquea. Por
lo regular es debida & un tejido cicatricial, que determina la
lesion que la ocasiona. Los cartilagos estan con frecuencia des-
trozados y en parte reabsorbidos, especialmente en las es-
trecheces sifiliticas. No es raro encontrar un punto ulce-
rado encima 6 debajo. Frecuentemente la traquea esté dilata-
da en estos dos puntos; pudiéndose observar una estrechez
en la totalidad del tubo. En cuanto 4 la pared de la traquea
en el punto de la estrechez, se la encuentra ya adelgaza-
da, ya hipertrofiada.

Las causas mas frecuentes de esta enfermedad son: en
primer lugar la sifilis, despues, aunque 'rara vez, la estancia
de un cuerpo estraio en la traquea 6 un tumor desarrollado
en sus paredes. En general, estas causas determinan la ulce-
racion de la mucosa: esta se recubre de un tejido cicatricial
que se retrae lentamente, encogiéndose el conducto.

Los sintomas aumentan mas y mas 4 medida que progre-
sa la enfermedad. La inspiracion es dificil y la espiracion fi-
cil. En el momento en que el enfermo hace una inspiracion
se oye un ruido particular, analogo al que se designa en los
caballos con el mombre de Awélfugo. Esta dificultad en la
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inspiracion depende probablemente de la disminucion en la
resistencia de las paredes de la traquea, que tienden & diri-
girse 4 las cavidades bronquiales en el instante en que la
mspiracion produce el vacio en el pulmon.

Por la palpacion se puede algunas veces reconocer el si-
tio de la estrechez. El laringoscopo permite observarle gene-
ralmente. En algunos casos la compresion que ejerce esta
lesion sobre el eséfago produce la disfagia.

Cuando la estrechez es sifilitica, puede suceder que las
demas lesiones sifiliticas concomitantes pongan en camino del
diagnostico.

Por lo demas, es dificil confundir la estrechez con el ede-
ma de la glotis 6 una laringitis erdnica. No sucede lo mismo
con un fwmor que comprime la traquea en el cuello ¢ en el
torax. Este altimo caso es dificil: no existe ninglm elemento
cierto del diagnostico.

El pronésticoes grave: estaafeceion produce casi siempre
la muerte por asfixia. Hacia el fin de la enfermedad, el enfer-
mo presenta accesos de sofocacion.

El tratamiento es dificil. Se comprende que un trata-
miento general, cualquiera que sea, no producird ninguna
accion sobre un tejido cicatricial.

Debe practicarse la traqueotomia, pero solamente como
tratamiento paliativo: se la practica debajo de la estrechez:
es decir, que serd rara vez aplicable, puesto que no podra ser
util sino en los casos en que la porcion superior de la traques
esta estrechada y sabemos que es raro que la lesion se sitie
en este punto. M. Demarquay ha mandado construir una ¢a-
nula destinada & luchar contra las estrecheces de la parte
inferior de la traquea.

ARTICULO QUINTO.
Enfermedades del esdfago.

Estudiaremos las heridas, los cuerpos estraiios y las es-
trecheces del esofago.
TOMO 1. 22
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§ 1. Heridas del eséfago.

Las heridas de la porcion tordcica son raras: las de la
porcion cervical son longitudinales ¢ trasversales. Las pri-
meras, menos frecuentes que las otras, deben reunivse por una
sutura. Se podrd tambien, para mayor precaucion , alimentar
al enfermo, durante algunos dias, por medio de una sonda
esofagica.

Las heridas trasversales, que gencralmente coinciden con
las de la traquea, interesan una parte 0 la totalidad del con-
ducto. Se las reconoce con facilidad porque salen, por la he-
rida, las bebidas y los alimentos.

A. Una herida que interese una porcion de la circunfe-
rencia del esofago sera tratada por la posicion. El enfermo
debe ser alimentado por medio de una sonda esofagica.

B. Una seccion completa va seguida de una separacion
considerable de los dos estremos. Se introduce la sonda eso-
fagica en el estremo inferior y se la deja por media hora
para alimentar al enfermo. Se intenta despues reunir los dos
estreémos: pero es frecuente observar fistulas y aun ver obli-
gado al enfermo & servirse de la sonda esofagica durante
toda su vida.

§ II. Cuerpos estrafios del esofago.

Lesiones anatémicas. Los ¢uerpos estranos del esofago
pueden venir del interior. Lombrices, huesos, vueltos por el
estémago en un esfuerzo del vomito. Generalmente proce-
den del esterior: espinas, corteza de pan, alfileres , monedas,
huesos, ete. Se han visto horquillas y cucharas introducidas
por juegos imprudentes: y se ha observado tambien una san-
guijuela, introducida con el agua, adherirse 4 las paredes del
esofago.

Los cuerpos estrafios se fijan sobre tres puntos principa-
les: 1.° en el orificio superior del conducto: 2.° en el punto
mas estrecho del eséfago, que corresponde & la tercera vérte-
bra dorsal ; 3.° al nivel del diafragma. 1
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El es6fago presenta estas lesiones. Desde el prineipio, el
cuerpo estrafio puede, por sus asperidades, desgarrarle mas
6 menos, perforarle y aun causar hemorragias. Cuando se de-
tiene cierto tiempo, ulcera las paredes del conducto, le infla-
ma y puede provocar el desarrollo de abeesos periféricos y
aun la rotura del conducto esofigico y la perforacion de los
Organos proximos, como la traquea y los vasos gruesos.

Sintomas. Los sintomas varfan segun el volamen del
cuerpo estrano y el grado de irritabilidad de los individuos
afectados.

En ciertos casos, el tnico sintoma que se observa es la
disfagia. Generalmente el cuerpo estrafio dilata y comprime
los 6rganos inmediatos. Hay dolor en el punto en que se en-
cuentra detenido: la deglucion es imposible: la traquea puede
estar comprimida; de aqui incomodidad en la respiracion y
tos. La presencia del cuerpo estrano determina fendmenos
reflejos: el enfermo hace esfuerzos para vomitar ¥y echa san-
gre algunas veces.

Terminacion. Sucede algunas veces que el cuerpo es-
trano es espulsado por un esfuerzo al yomitar, ¢ que penetra
en el estémago. Si es voluminoso y algo redondeado, el en-
fermo morird de inanicion. En algunos casos, el cuerpo, del-
gado como una moneda, permite llegar los alimentos hasta
el estomago. Cuando se presentan la ulceracion del esofago
¥ la supuracion, ‘el enfermo enflaquece, vomita frecuente-
mente pus y sangre, y termina por morir por estenuacion,
por hemorragia, ete.

Diagnodstico. Se observa la presencia de un cuerpo es-
trano, por medio del dedo, si estd en la parte superior; por la
palpacion, si estd situado en la region cervical; y en fin, sir-
viéndose de la sonda esofagica.

Pronéstico. Es grave, en general, especialmente cuando
1o se estrae rapidamente el cuerpo estraio.

Tratamiento. Es preciso emplear el vomitivo con mucha
circunspeceion, pues puede resultar la rotura del esofago.

El verdadero tratamiento consiste en estraer el cuerpo
estrafio, empujarle hicia el estomago 6 dividir el esofago.

1.° Estraccion. Se emplean largas pinzas curvas, cuando
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el cuerpo estrafio estd sitnado en el orificio superior del eso-
fago. Si se encuentra & mayor profundidad, se emplea la
sonda con cestillo de Greefe, 6 cualquier otro instrumento del
mismo género.

92.° Propulsion. Consiste este método en arrastrar el cuer-
po estrafio, haciendo tragar al enfermo alimentos s6lidos:
pan, etc. Puede empujirsele tambien con una esponja sujeta
al estremo de un alambre 6 de una ballena. Debe procederse
con lentitud.

3.° Esofagotomia. Esta operacion consiste en dividir lon-
gitudinalmente el lado izquierdo del esofago, en la parte in-
ferior de la region cervical, 4 fin de estraer el cuerpo estrano.

Para la eleccion del método de tratamiento debe atenderse

4 la forma, sitio y duracion de la estancia del cuerpo estrafio.
Si se trata de una moneda 6 de otro cuerpo que permita el
paso del instrumento, y sobre todo, si se sitha en la parte
superior del eséfago, se pensara en la estraccion. La propul-
sion se practicara especialmente en los casos en que el cuer-
po estrafio esté situado en la parte inferior, 4 condicion de
que no se pueda perjudicar el estémago. Cuando estos medios
han salido mal y no se tiene la esperanza de que salgan bien,
se procede 4 la operacion, cuyos resultados no son tan gra-
ves como se cree generalmente. Hemos oido imsistir, en su
curso 4 M. Verneuil, sobre la poca gravedad de esta opera-
cion, que ha salido bien en casi todos los casos: él la ha prac-
ticado catorce veces hasta 1869.

§ III. Estrecheces del esdofago.

El esofago puede estar estrechado de cuatro maneras dife-
rentes: 1.° por inflamacion de la mucosa, estrechez inflamato-
ria; 2.° por contraceion convulsiva de las fibras musculares,
estrechez espasmidica , frecuente en los histéricos (esofagis-
mo); 3.° por tumores inmediatos que comprimen el conducto,
estrechez por compresion; 4.° por alteracion organica de
sus paredes, estrechez organica. No nos ocuparemos mas que
de estas ultimas, que podremos llamar estrecher permanente;
las otras son temporales.
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Sintomas y diagnéstico. Cuando un enfermo presenta
una disfagia que aumenta gradualmente y siente dolor.en el
cuello 6 en el térax & cada deglucion, puede suponerse una
estrechez esofagica. Esta suposicion se convierte en probabi-
lidad, si el enfermo no puede tragar alimentos solidos, ali-
mentandose solo de alimentos liquidos. Sera cierta su exis-
tencia despues de practicada la esploracion por medio de una
sonda especial formada por una ballena y una bola de marfil.
La bola se detiene en la estrechez.

La estrechez no se conoce generalmente al prineipio de
su existencia; pero un cirujano instruido no le confunde con
ninguna otra enfermedad.

Anatomia patologica. La estrechez organica puede ser
debida 4 cicatrices, 4 la hipertrofia de las paredes del esofago,
6 4-la produceion de un tumor canceroso en sus paredes: de
aqui la division de la estrechez en cicatricial, por hipertrofia
y cancerosa.

La estrechez es tinica 6 maltiple: su estension es variable.
El grado de coartacion varia tambien.

El esofago se retrae debajo de la estrechez; se dilata con-
siderablemente por encima, hasta tal punto, que los alimentos
pueden detenerse en esta dilatacion, que representa un ver-
dadero estomago. No es raro encontrar la mucosa reblande-
cida y ulcerada en este punto. Pueden presentarse tambien
abeesos en la inmediacion.

1.° Estrechez cicatricial. Es determinada por la retraccion
del tejido modular, que sucede & una ulceracion del eséfago,
siendo esta producida por la sifilis, por la ingestion de liqui-
dos causticos: acidos nitrico, sulftrico, ete., 0 por la estancia
de un cuerpo estrano.

2.° Estrechez por hipertrofia. La hipertrofia se presenta
en las mucosas 6 en las fibras musculares.

Si es debida 4 un engrosamiento de la mucosa, esta pre-
senta una induracion sub-mucosa, en forma de anillo, que se
retrae sin cesar. Es probable que se trate de un liquido plas-
tico infiltrado en las mallas del tejido celular sub-mucoso.
La superficie de la mucosa esta inyectada.

Cuando la hipertrofia es de naturaleza muscular, estin
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afectadas las capas internas de la tinica muscular: se presen-
tan engrosadas, induradas, y pueden sufrir las trasformacio-
nes fibrosa y cartilaginosa. Pueden tambien infiltrarse de
sales calcareas. .

8.° Estrechez cancerosa. El tejido morboso se infiltra pri-
mitivamente en las paredes del conducto, especialmente en
el tejido celular sub-mucoso, 6 bien es un tumor préximo
que invade las parvedes del esofago. Este se ulcera al cabo de
corto tiempo, siempre variable. .

Marcha. Terminacion. Pronéstico. Las estrecheces
del estomago tienen una duracion larga. Los sintomas pro-
gresan desde el principio, y se presentan algunos nuevos.
Asi es como la estrechez cancerosa estd acompanada de he-
matemesig, debida 4 la ulceracion del producto morbozo. Los
alimentos se acumulan encima de la estrechez, y producen
una dilatacion, desde donde pueden volver en forma de re-
gurgitacion ¢ de vdmito esofdgico. J. Frank ha indicado la
presencia de una hinchazon, que sube 4 lo largo de la tra-
quea, en el momento de la deglucion.

Cuando se abandona la estrechez & si misma, ocasiona la
muerte por inanicion, hemorragia, rotura del es6fago, abee-
go0s del mediastino, ete.

Tratamiento. El tratamiento paliativo consiste en dila-
tar la estrechez. La dilatacion se hace por medio de bolas de
marfil puestas en una ballena, que se introducen en el punto
estrechado. El volimen de la bola se aumenta gradualmente.
Trousseau se sirve de una esponja. Este método de tratamien-
to no difiere de la dilatacion en las estrecheces de la uretra.

Como Lratamiento curativo, se ha empleado la cauteriza-
cion de la estrechez, combinada con la dilatacion. Se emplean
edausticos solidos, que se aplican sobre el punto enfermo por
medio de instrumentos espeeiales.

El verdadero medio curativo es la esofagotomia. Se la debe
practicar cuando la estrechez esta situada bastante areiba, y
cuando no hay ninguna esperanza de curacion, que es el ¢aso
mas frecuente. Es preferible hacerla debajo de la estrechez,
si es posible. Se deja despues una sonda en la herida para
alimentar al enfermo.
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Cuando se practica encima, facilita el empleo de los ins-
trumentos dilatadores. ]

La esofagotomia, lo repetimos, no es una operacion grave.

Cuando la enfermedad camina 4 una muerte eierta, puede
practicarse la gastrotomia. En esta operacion se abre el est6-
mago del enfermo, para introducir directamente los ali-
mentos. :

¢Por qué no se ha de emplear el ioduro potisico en el caso
en que la causa de la estrechez sea desconoeida? Es probable
que en ciertos casos se curaran los enfermos.

ARTICULO SESTO.
- Hnfermedades de lu pardtida.

La glindula pardtida y su canal eseretor estin sujetos 4
lesiones bastante numerosas,

Pueden observarse, en la par6tida, Zesiones traumdticas,
lesiones inflamatorias y lesiones de nutricion.

Las lesiones traumaticas son las zeridas de la glandula y
del conducto de Stenon. Las lesiones inflamatorias, ya des-
critas al principio de este capitulo, son: las inflamaciones y
abeesos de la glandula y del tejido celular que la rodea.

Entre las lesiones de nutricion se encuentran: las fistu-
las, 1os cdleulos , la efidrosis y los diversos tumores.

§ 1. Heridas.

Las heridas de la parGtida y del canal de Stenon no se
diferencian de las de las otras regiones, sino porque pueden
dejar en su curso una fistula salival. Es preciso entonces, en
la reunion de estas especies de heridas, cuando afectan el
canal de Stenon, evitar esta terminacion.

No hay mas que atender & la importancia de los 6rganos
vasculares y nerviosos que se relacionan con la parétida,
para comprender la gravedad de las heridas de esta glandula.
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§ II. Fistulas salivales.

Las fistulas son aberturas accidentales, que pueden si-
tuarse al nivel de la glandula 6 en su conducto, dejando sa-
lir la saliva.

1.° Las fistulas de la glandula suceden & las heridas y 4
los abeesos: la abertura fistulosa varia en su dimension. En
general | es pequena y situada en el centro de una pequena
ulcera fungosa. La saliva sale en mayor abundancia durante
la masticacion.

Su tratamiento, es decir, su obliteracion, se ha efectuado
por la compresion en la misma fistula, y por inyeceiones Arri-
tantes. Es aun mejor recurrir & la cauterizacion de los bordes
de la fistula por el hierro enrojecido, 6 avivando estos mismos
bordes y haciendo la reunion inmediata.

9.° Las fistulas del canal de Stenon estin determinadas
por las mismas causas que las precedentes, y presentan los
mismos sintomas. Diremos, sin embargo, que durante la
masticacion la saliva es mas abundante, y que esta se acu-
mula 4 veces en el canal de Stenon, en donde forma un
tumor blando, detrés de la fistula. Se las distingue tambien
de las de la parGtida, por su sitio y por la esploracion por
medio de un estilete.

Para su curacion se ha recurrido & muchos medios.

A. Seha querido atrofiar la parotida por la compresion
prolongada de la glandula. !

B. Morand ha aconsejado dilatar el canal de Stenon con
una mecha pequefia que se aumentaria de volamen todos los
dias.

G. Muchos cirujanos han querido trasformar la fistula
esterna en una fistula interna abriendo un nuevo camino 4 la
saliva en la cavidad bucal.

D. Langenbeck ha disecado el estremo posterior del ca-
nal de Stenon y ha fijado la estremidad. , por medio de una li-
gadura en una abertura practicada en la boca.

E. Cuando el canal de Stenon queda permeable en su par-
te anterior es mejor practicar la oclusion de la fistula. Esto
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puede conseguirse: 1.° por la sutura entortillada de los bor-
des de la herida ; 2.° por la cauterizacion: 3.° por la compre-
sion de la fistula ; 4.° por la aplicacion de una hoja metalica,
oro, etc., pegada 4 la fistula por medio de un cuerpo adhe-
rente, pez, ete. (Malgaigne).

El gran namero de estos procedimientos indica la dificul-
tad que existe para curar estas fistulas.

§ II1. Géluullos.

Los edleulos salivales consisten en concreciones que se
presentan en el espesor de la glindula 6 en el canal de Stenon.
Son raros y los de la glindula lo son aun mas que los del
canal.
1.° Los cileulos de la glandula tienen poco voltimen , co-
mo granos dé arena, y estdn situados en las ultimas ramifi-
caciones del conducto escretor 6 en los aeini de la glindula,
en donde concluyen por determinar la inflamacion y la su-
puracion.
2.° Los caleulos del canal son generalmente mas volumi-
nosos: se les ha observado del grandor de una nuez.

Forman un tumor que termina por inflamar el tejido ce-
lular inmediato: y se ha wisto salir el céleulo del canal que
habia destruido para introducirse en los tejidos proximos. Se
les reconoce por su consistencia y su sitio. Como obstruyen el
canal, se concibe que la saliva se acumule en la parte poste-
rior y forme un tumor salival, especialmente durante la co-
mida.

Se les separa haciendo una incision en la megilla, por 7z
boca. Es preciso tener cuidado de impedir lacicatrizacion com-
pleta de la herida, 4 fin de obtener un orificio bucal para la
saliva: porque en algunos casos la parte anterior del canal no
es permeable. :

- §IV. Efidrosis.

Se da este nombre 4 una enfermedad que solo menciona-
remos;, y consiste en la salida por la parétida de un liquido
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trasparente, durante la comida. No se nota la perforacion de
la piel. Unos suponen que este liquido exhudado es la sali-
va; otros afirman que estd constituido por el producto de las
glandulas sudoriparas.

- § V. Tumores.

Los tumores de la paritida son bastante frecuentes.

A. Eliminaremos algunas de estas producciones gue no
se encuentran en esta region sino escepcionalmente.

1.° Los quistes schaceos, lupias, se hallan alguna vez:
ya hemos descrito las lupias con las enfermedades de la ca-
beza.

2.° Los quistes serosos de la glindula son muy raros.

3.° La hipertrofia general de la parGtida se observa en ca-
s0s siempre escepcionales.

4.° Hay tambien aneurismas y tumores erectiles que se
reconocen eon facilidad y no presentan nada de particular
que no haya sido indicado en los articulos aneurismas y tu-
mores erectiles. ;

5.° Se han observado en la parotida gomas sifiliticos.

B. Los tumores que se encuentran ordinariamente en la
region parotidea son: fwmores grasos, adenomas, Sibromas,
encondromo , hipertrofia ganglionary cdnceres.

Anatomia patologica. Ya hemos dicho como estan cons-
tituidos estos tumores. Ocupan generalmente las capas su-
perficiales de la parotida, pero pueden situarse en las capas
medias y aun en las partes profundas.

Estos tumores tienen por cardcter anatomico atrofiar el te-
jido glandular que comprimen profundamente, mientras que
distienden la piel.

Pueden combinarse y no es raro encontrar tumores carti-
laginosos mezelados con el tejido fibroso y los elementos
elandulares.

Cuando se trata de tumores malignos 6 cancerosos, puc-
den principiar por los ganglios 6 por la misma glindula. Se
ha observado generalmente la forma escirrosa.

Las causas de estos tumores son completamente deseono-

-
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cidas y no podemos hacer otra cosa que repetir lo que ya he-
mos dicho en los tumores en general. ,

Sintomas. Su principio es lento y por lo regular el tu-
mor 1o presenta dolor en toda st duracion. :

Las alteraciones funcionales que ocasionan son producidas
por la compresion ejercida sobre los érganos proximos; dificul-
tad en la masticacion, disminucion de la secrecion parotidea.

Los séntomas fisicos son los siguientes: el tumor se sitia
debajo del conducto auditivo, detras de la rama del maxilar
y delante del esterno-mastoideo. La piel se presenta normal y
movil en el tumor, Si se coge entre los dedos se observa que
es muy adherente & las partes profundas.

Curso. Estos tumores marchan con lentitud y 4 veces de
un modo intermitente & no ser que sea un tumor maligno.

Prondstico. Depende de la naturaleza del tumor.

Tratamiento. Los enfermos afectados por estos tumores
1no pueden curar mas que por su ablacion. Si el tumor es un
poco profundo, es preciso recordar que se estd espuesto 4 he-
rir Organos vasculares y nerviosos de gran importancia. Hay
cirujanos que creen imposible estirpar la glandala parétida
sin cortar el nervio facial.

Diagnostico. Se trata de distinguir unos de otros los tu-
mores de la parotida.

En primer lugar se debe ver si el tumor es benigno 6 ma-
ligno.

Los tumores malignos presentaran casi todos los sintomas
de los tumores benignos. Producen ademas dolores lancinan-
tes. Su superficie abollada se adhiere algunas veces 4 la piel
que toma una coloracion violada. Adquieren generalmente
un volimen considerable y su curso es répido y terminan por
alterar el estado general. El tejido que les constituye invade,
como corroyendoles, los tejidos inmediatos: tampoco es ra-
ro ver destraido el nervio facial por el tejido morboso y dar
lugar & una pardlisis, facial. Tambien se observa algunas ve-
ces la destraceion del condueto auditivo esterno 6 su aplas-
tamiento, de aqui la diséeea.

Ya conocemos los caractéres de los tumores benignos.
¢{Podremos distinguirles de los anteriores ?
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Kl tumor graso presenta los caractéres ordinarios de los
lipomas.

La hipertrofia ganglionar es voluminosa, regularmente
‘abollada, y que rueda algunas veces debajo del dedo. Cuan-
do la hipertrofia ha invadido los ganglios parotideos pro-
fundos, es dificil establecer un diagnéstico exacto.

Generalmente es muy- dificil distinguir el adenoma , el
Sfibroma 'y el encondromo. :

Bl adenoma es menos abollado y mas blando.

El fibromae, muy consistente, forma con frecuencia un
tumor unico.

El encondromo es duro y abollado; presenta & veces pe-
quefios quistes fluctuantes en la superficie, y, en algunos
casos, concreciones calcareas que aumentan su consistencia.
El encondromo de la pardtida es siempre benigno.

Si se considera que estas tres especies de tumores benig-
nos pueden complicarse, se verd que aumenta la dificultad
del diagnostico. Es preciso confesar ademds que la precision
es inutil para el tratamiento , porque casi siempre esta indi-
cada la estirpacion.



CUARTA PARTE. ‘

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL TORAX.

L=

Estudiaremos sucesivamente las lesiones traumaticas y
las lesiones inflamatorias del torax.

CAPITULO PRIMERO.
LESIONES TRAUMATICAS DEL TORAX.

Estas son: la contusion, las heridas, las fracturas y las
luzaciones.

I. CONTUSION DEL TORAX.

Se llama contusion del térax, toda lesion de esta region
determinada por una violencia esterior sin fractura 6 herida
de la pared torécica.

La contusion del térax puede presentar diferentes grados:
cuando es Zigera no se observa ningun fenémeno particular,
pero si es violenta, las visceras toracicas, principalmente el
pulmon, pueden estar heridas. Este accidente da 4 la lesion
un cardcter particular.

Las lesiones pulmonales, por efecto de la contusion, con-
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sisten ya en simples roturas vasculares en el interior de los
16bulos pulmonales y hemoptisis, ya en desgarraduras ‘su-
perficiales ¢ centrales del mismo pulmon. - :

Las desgarraduras se producen con mas facilidad durante
el esfuerzo ; porque en este momento el pulmon estd compri-
mido de adentro & fuera por el aire inspirado ; presenta menos
flexibilidad : estd, por consiguiente, mas espuesto 4 romper-
se. Fsta lesion es mas frecuente en los jovenes, cuyos carti-
lagos costales no han perdido todavia nada de su elasticidad.

Se sabe que estos cartilagos se osifican en los adultos y
en los viejos. '

Pueden preveerse todos los accidentes que pueden tener
lugar en los desgarros del pulmon: Zemoptisis, que puede
ser fulminante; enfisema , que sucede al desgarro de las par-
tes centrales del pulmon; el aire se infiltra alrededor de las
divisiones bronquiales en el mediastino, en el cuello y pue-
de generalizarse (Véase: ENFISEMA): pneumo-tdraz, & con-
secuencia del desgarro de las partes superficiales del pulmon
y de la hojuela visceral de la pleura: kemo-téraz, derrame
de sangre en la pleura. Generalmente, cuando el pulmon
estéd desgarrado en sus capas superficiales, hay Aemo-pneu-
mo-tdraz. La pleuresia y la pulmonia se presentan algunas
veces como complicaciones consecutivas.

La gravedad de la lesion depende de la complicacion: por
lo general , la contusion del térax presenta cierto grado de
gravedad. Se ha visto sobrevenir la muerte instantaneamente.

II. HERIDAS DEL TORAX.

Las heridas del torax son penetrantes y no penetrantes.
Se dice que una herida es penetrante ¢uando la hojuela pa-
rietal de la pleura estd comprendida en la herida, y, con mas
razon si interesa los érganos toracicos.

A. Heridas no penetrantes.

Pueden producirse como todas las heridas; pudiendo ser
heridos todos los érganog que forman la pared tordcica, es-
cepto la pleura.
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Las heridas no penetrantes del torax presentan los fend-
menos que hemos descrito al tratar de las heridas en general.
No mencionaremos mas que dos circunstancias particulaves:
1.° el trayecto curvo que los proyectiles de guerra pueden
describir alrededor del térax: se ha visto penetrar las balas
en las partes blandas de la pared anterior, deslizarse 4 lo
largo de la cara esterna de las costillas y salir por un punto
diametralmente opuesto; 2.° la produccion de enfisema , fo-
némeno debido 4 las oscilaciones que los movimientos de las
costillas imprimen 4 los labios de la herida. (Véase: En-
FISEMA).

B. Heridas penetrantes.

Cuando el instramento vulnerante ha interesado 6 tras-
pasado la pleura parietal, la herida es penetrante. Los ins-
trumentos punzantes ¢ cortantes producen generalmente
estas heridas. Los proyectiles lanzados por la pélvora las
causan tambien con bastante frecuencia. En fin, un instru-
mento contundente puede tambien penetrar en el térax: la
estremidad de una barra de hierro, la lanza de un carrua-
ge, ete. Cuando el cirujano practica la toracentesis, hace
una herida penetrante.

Hecha una herida penetrante, los fenémenos que se pro-
ducen presentaran infinitas variedades, segun que solo esté
abierta la pleura 6 que haya sido herido un organo interior
del térax.

Examinaremos las heridas penetrantes: 1.° con abertura
simple de la pleura parietal complicada 6 no con la kernia
del pulmon ; 2.° con herida del pulmon; 3.° con herida del
corazon; 4.° con herida de los grandes vasos; 5.° con herida
del diafragma 'y de las visceras abdominales; 6.° con cuerpos
estrainios en el torax.

1.* Heridus penctrantes, con abertura de la pleura.

La pleura puede estar simplemente abierta, 6 bien sale el
pulmon por la abertura, lo que es muy raro.
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A. Abertura simple de la pleura. Cuando esti in-
teresada la pleura parietal, la abertura puede ser estrecha 6
ancha. Ya hemos dicho, al hablar del enfisema traumatico,
que las heridas estensas dejan penetrar el aire en la pleura,
y que el pulmon, obedeciendo 4 su elasticidad, se deprxme
completamente, y no sirve para la respiracion. De aqui re-
sulta una depresion del pulmon y un pneumo-torax.

Cuando la herida es estrecha, como las que son produci-
das por la punta de un florete, de una espada 6 de un puiial,
los fenémenos son mas variados.

1.° La herida es oblicua y penetra en la pleura; puede
suceder que el aire no penetre, 6 que lo haga incompleta-
mente en la herida, para producir un enfisema delas paredes
toracicas de fuera 4 adentro.

2.° La herida es directa: en este caso, puede no obser-
varse ninguna complicacion, los labios de la herida se aglu-
tinan. En otras circunstancias puede suceder que & cada
inspiracion el aire sea aspirado con silbido en el térax: el
pulmon se deprime insensiblemente; la cavidad pleuritica se
llena de gas, hasta que, completamentc llena, aspira el aire
durante la inspiracion, mientras que lo espulsa 4 cada espi-
racion.

Las complicaciones primitivas de estas heridas son, pues,
la depresion del pulmon y el pneumo-térax. Las complica-
ciones consecutivas son ocasionadas por la presencia del aire
en la pleura: se produce una plewresia simple 6 purulenta, y
como esta coincide con el derrame gaseoso y aun sanguineo,
se tendra ya un Judro-pnewmo-toraz , ya un hemo-pnewmo-
toraz.

Diagndstico. Se reconoce la abertura de la pleura por
la disnea estrema que resulta de la depresion del pulmon,
por la sonoridad timpénica del térax en la percusion, por la
ausencia del ruido vesicular en la lesion y la corriente de
aire en la herida. Esta corriente se observa por medio de la
mano, y mejor por medio de la llama de una bujia.

Cuando estos sintomas faltan no se puede afirmar que la
penetracion existe, pudiendo suponerse que la herida es pe-
quena. En todos los casos, es preciso abstenerse de comple-
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tar el diagnostico por la introduccion de un estilete 6 de una
sonda, porque pueden producirse desérdenes. El cirujano
debe proceder como si la herida fuera penetrante.

Prondstico. Es grave: el enfermo puede sucumbir por la’
hemorragia, por la disnea, por el enfisema. Si vence estos
accidentes, pueden temerse todavia las complicaciones con-
secutivas: pleuresia purulenta, ete. '

B. Abertura de la pleura con hernia del pulmon.—
La hernia del pulmon se produce en las cirunstancias si-
guientes: son necesarias dos condiciones; es preciso que la
herida sea ancha y que sea hecha en el momento de un es-
fuerzo. En el esfuerzo, la glotis esta cerrada y el aire se en-
cuentra aprisionado en los l6bulos pulmonares: ejerce en el
interior de los lobulos una presion escéntrica que comprime
la superficie del pulmon contra la pared toracica, inmoviliza-
da por los musculos espiradores. Si se practica en este mo-
mento una herida en la pared tordcica, el aire no penetrara
pero el pulmon formard salida mas 6 menos considerable &
través de la herida: habra hernia.

Despues que cesa el esfuerzo, la pared toracica se vuelve
sobre si misma y la porcion herniada del pulmon se halla es-
trangulada entre las costillas. Se congestiona con rapidez; se
vuelve livida y aun negruzca y termina por gangrenarse.

Lo que precede se aplica & la kernia primitive del pul-
mon. Si hay una kernia consecutiva hé aqui el mecanismo:
despues de algunas semanas, meses y aun anos, se ve for-
marse un tumor en el mismo punto de las paredes tordcicas
en que habia estado situada la herida. Por la influencia de
los esfuerzos, la superficie del pulmon oprime la cicatriz, el
punto se adelgaza y, como se repiten continuamente, termi-
na por ceder esta parte. Se observa entonces la presencia de
un tumor reducible, que cruge bajo el dedo y en el que pue-
de oirse el murmullo vesicular. Este tumor se reduce durante
la inspiracion, que dirige hacia la cavidad tordcica todas las

TOMO II. 23
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partes blandas que estin situadas sobre las paredes, como se
ohserva en la piel de la cavidad sub-esternal: forma salida,
por el contrario, durante la espiracion, y especialmente en el
esfuerzo.

Se encuentran Zernias consecutivas reducibles solamente
por la taxis: tambien las hay irreducibles.

No puede confundirse una hernia del pulmon con ningu-
na otra lesion. Se la sostiene por medio de un vendaje. Por lo
demas, aparte de cierta incomodidad que aumenta por los es-
fuerzos y la tos, no incomoda & los individuos que estan afec-
tados de esta manera.

2.° Heridas penetrantes con herida del pulmon.

El pulmon puede herirse en sus eapas superficiales 6 en
sus partes profundas: la herida puede ser estrecha 6 tener
cierta estension.

Puede reconocerse la herida si es estrecha y ocupa la su-
perficie del pulmon. En ciertos casos, sin embargo, se podrdn
observar algunos esputos sanguinolentos en el momento de la
herida 6 un poco mas tarde.

Cuando la herida es ancha y sobre todo profunda, estan
afectados algunos vasos gruesos y se declara una hemopti-
sis mas 6 menos abundante. La sangre rutilante es reempla-
zada al cabo de dos 0 tres dias por esputos viscosos euya co-
loracion se parece & la de los esputos herrumbrosos de la
pneumonia. _

La herida del pulmon puede causar la muerte por Aemop-
tisis 6 por complicacion. En los demas casos puede cicatri-
zarse.

Las complicaciones primitivas: son el Zemo-tdraz, derra-
me de sangre en la pleura; el hemo-pneumo-téraz y el enfi-
sema.

Las complicaciones consecutivas son: la pnewmonia y la
pleuresia.

El derrame de sangre y de aire se esplica por la herida
misma que hace comunicar la cavidad de la pleura con las
divisiones bronquiales y los vasos divididos. El enfisema
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puede situarse en el espesor del pulmon y en el mediastino &
consecuencia de la division de los bronquios y de los lobulos
pulmonales 6 bien en la pared toracica, bajo la piel 6 en el te-
jido celular sub-pleuritico. La pneumonia es una consecuen-
cia del traumatismo del pulmon. Respecto 4 la pleuresia, es
ocasionada en casi todos los casos por el derrame de aire ¢ de
sangre.

Las adherencias del pulmon 4 la pared toricica impiden
la- depresion del pulmon y la produccion de derrames pleu-
riticos.

3.° Heridas penetrantes con herida del corazon.

Una herida penetrante del torax puede herir el corazon y
su envoltura, el pericardio. Esta herida no solo se presenta
en las heridas hechas de adelante 4 atras, en la region pre-
cordial, sino tambien en las que, de un punto mas 6 menos
alejada de esta region, llegan 4 internar oblicuamente al co-
razon.

Son producidas en casi todos los casos por instrumentos
punzantes ¢ bien punzantes y cortantes 4 la vez. No es raro
tampoco observar las heridas del corazon por armas de fuego.
El corazon puede herirse tambien por un fragmento de cos-
tilla 6 de esternon.

Estas heridas presentan gran nimero de variedades. Pue-
de suceder: 1.° que esté solamente herido el pericardio; 2.° que
esté herido el pericardio al mismo tiempo que una de las ar-
terias coronarias que se estienden por las paredes del cora-
zon; 3.° que solo estén heridas las capas musculares superfi-
ciales del corazon; 4.° que la herida interese toda la pared
del corazon.

Se comprende que todas estas variedades de heridas pue-
den estar complicadas con lesion del pulmon, de la pleu-
ra, de los vasos intercostales, mamarias internas, ete.

A. Herida del pericardio. En algunos casos, poco
comunes, segun la forma y longitud del instrumento, segun
las manchas que presente, segun la direccion que haya se-
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guido en el momento del accidente y segun la posicion que
tuviera el herido se puede suponer una herida del corazon 6
del pericardio.

Ningun sintoma particular revela la herida del pericardio;
es necesario esperar. Ya hemos dicho que no se debe son-
dar la herida, porque el estilete podria producir accidentes,
separando un codgulo ¢ destruyendo las adherencias que hu-
bieran principiado 4 formarse.

Al cabo de cuatro 6 cinco dias, siel pericardio se inflama,
se podra sospechar la existencia de una herida. Se presentan
todos los sintomas de la pericarditis. Se la reconoce por un
dolor ligero, con frecuencia nulo, por la wasiedad precordial,
por las palpitaciones que sobrevienen por accesos y que se
acompanan de irregularidad en el pulso. La matidez del co-
razon se halla aumentada; las pulsaciones de este 6rgano son
débiles 6 nulas y existe algunas veces la convezidad produci-
da por el derrame. La auscultacion permite observar, al
principio, un ruido de frotamiento que corresponde & los dos
tiempos del corazon y al roce del corazon con el pericardio:
y mas tarde 4 consecuencia de la presencia del derrame, un
alejamiento mas 6 menos considerable de los ruidos del cora-
zon que pueden parecer no solamente lejanos, sino nulos. A
la vez, existen sintomas generales febriles poco manifiestos,
cuya poca intensidad no estd en relacion con la de los sinto-
mas.locales.

En los casos en que el pericardio no se inflama, nada hay
que pueda hacer sospechar su lesion.

B. Herida del pericardio y de una arteria corona-
ria. Tienen lugar los fenémenos de que acabamos de ha-
blar, pero se observan ademés sintomas inmediatos, que pro-
ceden de la lesion del vaso.

Se produce una hemoragia en el pericardio; la sangre
puede coagularse ¢ salir en parte al esterior.

Cuando se produce la hemorragia esterior, se detiene en
seguida espontineamente. El enfermo presenta todos los sin-
tomas de una hemorragia interna : sincopes, pequefiez y ace-
leracion del pulso, enfriamiento de las estremidades y pali-
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dez de la cara. Cuando la hemorragia no se detiene por la in-
fluencia de un sincope ¢ de un coagulo en la herida arterial ,
el corazon ecomprimido no se puede dilatar y el enfermo su-
cumbe.

C. Herida de las capas musculares superficiales del
corazon. No volveremos 4 tratar de las posibles consecuen-
cias de la abertura del pericardio. Cuando las fibras muscu-
lares superficiales del corazon estan divididas, no se produce
en el momento ningun fenémeno particular. Se carece de ca-
ractéres precisos sobre las variedades de estas heridas super-
ficiales: pero parece estar demostrado por la fisiologia que
cuando la herida esta dirigida paralelamente 4 las fibras mus-
culares, es menos grave que una herida perpendicular: esta
divide las fibras musculares, cuyos estremos se separan. El
punto de la pared que ha sido herido se adelgaza y presenta
menos resistencia: de aqui la posibilidad de una rotura conse-
cutiva 0'de un aneurisma del corazon que se desarrolla de la
misma manera que un aneurisma arterial espontaneo.

Estas heridas pueden curar: sin embargo, no es raro ob-
servar una inflamacion consecutiva de las paredes del corazon
unida & la inflamacion del pericardio, cuando esta se ha pro-
ducido.

Las heridas penetrantes del corazon solo se presentan en
los ventriculos. El ventriculo derecho que ofrece mas ancha
superficie, es herido con mas frecuencia que el izquierdo.

D. Herida de latotalidad de la pared del corazon.—
Cuando la herida ha penetrado en una de las cavidades del co-
razon, los fenémenos no son siempre los mismos.

Generalmente, si ha sido producida por un instrumento
punzante acerado, pueden no producirse accidentes. Si, aun,
el instrumento es punzante y cortante 4 la vez y penetra en
el corazon paralelamente & los haces de fibras musculares,
en el momento del didstole, puede suceder que no haya he-
morragia & consecuencia de la aproximacion de los labios
de la herida.

Pero no sucede lo mismo ¢uando la herida corta perpendi-
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cularmente las fibras musculares 6 cuando es un poco estensa.

A cada contraccion, la cavidad herida lanza un chorro de
sangre en el picardio. El liquido se acumula en la serosa, sa-
le en parte por la herida esterior y termina por producir una
compresion del corazon, que es un obstaculo insuperable pa-
ra la dilatacion. El enfermo sucumbe por esta falta de dilata-
cion del corazon, & la vez que por los sintomas de hemorra-
gia interna, lo que es mas.raro.

Todos estos fendémenos son muy variables. Cuando esta
afectado el ventriculo izquierdo, la muerte es mas ripida que
en los casos de herida del ventriculo derecho, siendo iguales
todos los demas fenomenos. Esta diferencia depende del pre-
dominio de la fuerza de contraceion del ventriculo izquierdo,
que lanza la sangre con mas fuerza.

Si se ausculta el corazon herido, no se observa ningun fe-
némeno particular. El ruido de fuelle y el susurro que debe
existir faltan en la mayor parte de los casos. No puede diag-
nosticarse la herida del corazon mas que por los sintomas ge-
nerales de las hemorragias internas y por los sintomas loca-
les del derrame del pericardio.

No todos los enfermos sucumben rapidamente por una he-
rida penetrante del corazon: Testigos, el negro citado por la
Guaceta médica de Londres, 1844 | que conservo tres postas li-
bres en el ventriculo derecho por espacio de sesenta y siete
dias: y el soldado de que habla Latour, de Orleans, 1815,
que tuvo durante seis afios una balaen el ventriculo derecho
y murié de una enfermedad estrafia 4 la herida.

1. En algunos casos, un sincope 6 solamente la plasti-
cidad de la sangre determinan la formacion de un coagulo
que obtura la herida del corazon. Los sintomas cesan, las
fuerzas del enfermo vuelven: pero al cabo de dos ¢ tres dias,
4 causa de un esfuerzo 6 de un movimiento brusco , puede so-
brevenir un sincope mortal.

2.° En las mismas circunstancias, el mismo esfuerzo pue-
de ocasionar una confraccion enérgica del eorazon, que des-
prenda el codgulo: entonces la hemorragia se efectia en el
interior del pcrlcar:ho y ocasiona generalmunte la muerte del
enfermo.
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3.° B.l coagulo puede existir largo tiempo y sobrevenir la
inflamacion. Esta puede consistir en una pericarditis, una en-
docarditis, 6 una endo-pericarditis. Puede tambien determinar
el reblandecimiento del coagulo y consecutivamente la pro-
duceion de la hemorragia. El enfermo sucumbe por la hemor-
ragia 0 los sintomas de inflamacion de las serosas del corazon.

4. Cuando el enfermo ha vencido estos accidentes, puede
suceder que sucumba al cabo de muchas semanas ¢ meses por
los progresos del marasmo, que se desarrolla por la influencia
de las variadas alteraciones respiratorias y circulatorias.

5. En el curso de las heridas penetrantes del corazon
pueden producirse embolias. Estas son ocasionadas por los
coagulos que se desprenden de la herida que pueden obstruir
diversas arterias. De aqui ciertos casos de gangrena de las es-
tremidades consecutiva a las heridas penetrantes del corazon.
Se comprende, por el mismo mecanismo la produceion de los
infartos viscelares, de la obliteracion de una arteria cere-
bral, etc.

6. Los casos precedentes, desgraciadamente muy fre-
cuentes, son los mas funestos. Sin embargo, no siempre su-
cede esto. Algunas veces se han observado casos de curacion,
ya cuando el instrumento vulnerante ha sido hallado en el co-
razon, ya cuando ha sido estraido en el momento de la herida.

El prondstico de las heridas del corazon es grave: sin em-
bargo, no deberd ser muy reservado, en atencion & las difi-
cultades del diagnostico. En efecto, no existe ningun carac-
ter patognomonico de estas lesiones. Se las puede suponer,
pero rara vez llegar & un diagnostico cierto.

4.° Heridas penetrantes, con herida de los grandes vasos.

La arteria pulmonal , la arteria aorta, las arterias intercos-
tal y mamaria interna, las venas cavas y la terminacion de
los troncos braquio-cefilicos pueden ser heridas.

Se supone que uno de estos vasosesta herido, cuando se ob-
servan los sintomas de una hemorragia interna, con ausencia
de los que determinan las heridas del corazon.

El sitio de la herida dara a conocer cual es el vaso herido.
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Adems , es preciso saber que la arteria inter-costal puede dar
lugar 4 una hemorragia esterior, 4 un trombus de las pare-
des laterales del torax, 6 4 un derrame sanguineo dela pleura.

La arteria mamaria interna determina tambien , aunque
con menos frecuencia, el derrame pleuritico. _

Cuando las porciones de la arteria aorta 6 de la arteria
pulmonal contenidas en el pericardio llegan 4 ser heridas, la
hemorragia se efectuard en el pericardio y serd de todo pun-
to imposible asegurar si la herida es del corazon 6 de estos
Vasos.

Cuando la herida de estos grandes vasos es producida en-
cima del pericardio , la sangre se infiltra en el tejido celular
del mediastino. A los sintomas de la hemorragia interna se
juntan entonces los de un derrame retro-esternal , sensible 4
la percusion, y que determina la compresion de érganos im-
portantes.

Las heridas de lag venas pueden tambien complicarse con
la introduccion del aire en su cavidad.

5.0 Heridas penetrantes, con herida del diafragma y de las
visceras abdominales.

La disposicion anatémica de la base del pulmon, del dia-
fragma y de las visceras abdominales hacen comprender, co-
mo un instrumento vulnerante puede penetrar en la cavidad
tordcica y herir por el mismo golpe el diafragma, asi como
las visceras abdominales situadas en su interior.

Si la herida del musculo presenta cierta estension, como
se observa en los casos de rotura ocasionadas por grandes vio-
lencias esteriores, se pueden ver pasar 4 la cavidad toracica
ciertas visceras abdominales. El estomago es una de las que
se introducen con mas frecuencia en el torax, despues el in-
testino y el epiplon, el bazo y aun algo del higado. Una in-
comodidad considerable en la respiracion, un delor local vi-
vo y generalmente los sintomas de las hemorragias internas
son los signos inmediatos de estas heridas, que coinciden con
los sintomas producidos por la herida de las visceras abdomi-
nales.
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Se observa, algunas veces, como complicacion, la estran-
gulacion del intestino, y con frecuencia, al cabo de algun
tiempo, la inflamacion.

Cuando la herida es pequefia, como en los casos en que
es producida por una espada, un florete, ete., los sintomas
no son siempre los mismos: la disnea y el dolor existen solos
en los primeros momentos; despues sobrevienen fenémenos,
debidos 4 la herida del peritoneo ¢ de las visceras abdomina-
les: peritonitis, ictericia, ete.

Se comprende que todas estas heridas pueden acompa-
farse de todos los fenémenos indicados para las heridas del
pulmon y de la pleura.

Su pronéstico es siempre muy grave.

6. Heridas penetrantes, con cuerpos estraiios en el toraz.

La presencia de cuerpos estrafios puede complicar las he-
ridas penetrantes del pecho. Estos cuerpos, hojas de cuchi-
los, trozos de madera, balas, ete., quedan generalmente en-
clavados en las paredes tordcicas, pudiendo-dirigirse 4 las
partes declives de la pleura 6 del pericardio, 6 bien penetrar
en el espesor del mediastino ¢ de las visceras, pulmones, co-
razon ; determinando, las mas veces, alrededor de ellas, una
violenta inflamacion; rara vez se enquistan. Ahora veremos
como debe proceder el cirujano.

Tratamiento de las heridas penetrantes de pecho.

En todos los casos de heridas penetrantes es preciso ins-
tituir un tratamiento inmediato y un tratamiento consecutivo.

1.° Tratamiento inmediato.

Es preciso acostar al enfermo en un sitio conveniente, y
mientras que los ayudantes se ocupan, ya del estado de de-
bilidad del enfermo, ya del sincope, que se presenta en casi
todos los casos, el cirujano pone sus cuidados en la herida.

Dos cosas debera tener presentes: la presencia de un cuer-
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po estraiio en la herida, y la herida de un vaso importante
de la pared, que da lugar a una hemorragia pertinaz.

A. Los cuerpos estraiios deberan estraerse cuando estin
enclavados en las paredes toracicas, 6 cuando, siendo ancha
la herida, son facilmente accesibles.

En 10% casos contrarios, es mejor dejarles que hacer los
deshridamientos 1n0p01'tunos y generalmente funestos.

" B. Cuando se declara una kemorragic pertinaz y se su-
poue que proviene de una arteria de las partes blandas , si-
tuada al esterior de las paredes Oseas del torax, es preciso
proceder inmediatamente & la ligadura. Cuande lag arterias
inter-costal 6 mamariainterna dan sangre, ¢s necesario com-
primirlas, en razon 4 que la ligadura presenta algunas difi-
cultades. Esta operacion se hace con una compresa, que se
coge con la mano y se introduce en la herida: se rellena en
seguida con algodon en rama el fondo de saco formado por
la compresa, & fin de ejercer una compresion sobre los orifi-
cios del vaso dividido. Puede tambien introducirse un saquito
de vejiga seca en la herida y dilatarle porla insuflacion, para
que aplique sus paredes sobre las superficies ensangrentadas.

C. Sino hay cuerpo estranio, ni herida de la arteria su-
perficial, 6 en caso eontrario, cuando ha sido estraido el cuer-
po estrafio y ligada la arteria, conviene hacer la oclusion,
sea cualquiera la especie de herida penetrante de pecho. Para
esto, se aplica un trozo de aglatinante sobre la herida, 6
mejor un pedazo de vejiga seca engomada que se recubre
con una capa de colodion.

2.° Tratamiento consecutivo.

Despues de cerrar la herida, es preciso ocuparse de sus
consecuencias. Para prevenir las diversas complicaciones que
pueden presentarse, hemorragia interna, enfisema, rotura de
adherencias que principian & formarse, separacion de un 'coi-
gulo que obtura una herida, ete., conviene recomendar al
enfermo el reposo mas absoluto , impedirle tode movimiento,
y especialmente wo dejarle hablar, ni que ejecute el mas pe-
queno esfuerzo.
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Podra procederse de este modo en todos log casos de he-
ridas del térax, lo mismo que en los casos de heridas no pe-
netrantes, porque nunca es cosa segura que no penetre una
herida, y que es, por lo demds, imprudente asegurarse de
ello por una esploracion directa.

Dos veces al dia se tendra cuidado de esplorar las inme-
diaciones de la herida, y de asegurarse, tomando todas las
precauciones posibles, por la percusion, la auscultacion y el
examen. del estado general, si se produce derrame enla pleu-
ra, pericardio 6 mediastino.

Esta indicado practicar una sungria de 300 4 400 gramos,
en el momento en que el enfermo sea colocado en el lecho,
despues de la cura inmediata. Cuando el individuo tiene una
naturaleza fuerte, se podra sin inconveniente alguno renovar
esta sangria al cabo de veinticuatro horas.

Despues se trataran las complicaciones por los medios
apropiados. Se combatird el enfisema, la pleuresia, la pneu-
" monia, la pericarditis, ete.

3.° Tratamiento de los casos particulares.

Lo que precede se aplica 4 los casos de heridas penetran-
tes, consideradas de una manera general. Asi es como debe
procederse en el momento del accidente, cuando por su dis-
posicion no hay ningun indicio cierto de la herida de tal 6
cual 6rgano. Examinemos lo que debe hacerse cuando hay
certeza del sitio que ocupa la herida profunda. -

A. Abertura de la pleura. Conviene hacer la oclusion
lo mas pronto posible, para evitar la formacion del enfisema,
y evitar, si aun es tiempo, la depresion del pulmon, y por
consiguiente, el acceso del aire que puede determinar la in-
flamacion de la pleura.

B. Hernia del pulmon. El cirujano debe reducir esta
hernia, no por medio de la taxis, sino deshridando la herida
0 separando con una palanca cualquiera las costillas que for-
man los dos labios de la herida.

Si la porcion herniada esta completamente gangrenada,
6s preciso separar la parte mortificada y aplicar el cauterio
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actual sobre la superficie que queda ensangrentada. Se prac-
tican en seguida las curas simples, y se deja 4 la naturaleza
el cuidado de eliminar la escara y ocasionar la cicatrizacion.

No conviene dejarse engafar por el color negro de los
pulmones: una congestion fuerte puede hacer sospechar la
gangrena: esta se acompana siempre de enfriamiento de la
porcion herniada y de su rotura al menor contacto: exhala
un olor infecto. '

C. Herida del pulmon. EI reposo, la inmovilidad y
una sangria preventiva, estan perfectamente indicados. Si la
herida esterior es ancha y el aire sale libremente por esta
abertura, no es preciso hacer la oclusion de la herida, porque
se favoreceria el desarrollo del enfisema. Cuando la herida es
estrecha, se puede intentar la reunion ¢ inmovilizar las cos-
tillas por medio de un vendaje de cuerpo, si el enfermo le
puede soportar.

D. Herida del corazon. Es necesario favorecer la for-
macion de un coagulo: para esto, el cirujano hara la oclusion
inmediata de la herida esterior, y aplicara los refrigerantes
sobre la region del corazon. Este ultimo medio esta recomen-
dado, pero se puede preguntar cudl es su grado de eficacia, y
sino es bastante dafioso.

En seguida, hay costumbre de sangrar copiosamente al
enfermo y administrarle las preparaciones de digital, 4 fin de
disminuir la impulsion del corazon, que podria separar el
coagulo obturador.

Se condena al enfermo & la inmovilidad absoluta: se le
impedira hablar, se cuidard de que no reciba ninguna emo-
cion, y, en una palabra, se hard todo lo posible para evitar
que aumente la fuerza de la impulsion cardiaca.

E. Heridas de los grandes vasos. Ya hemos dicho
como se efectua la compresion, en el caso de herida de la ar-
teria inter-costal y de la arteria pulmonal interna.

Cuando un vaso gruesos aorta ¢ arteria pulmonal, esta
herido, se procede cono en el caso de herida del corazon.
Cuando la sangre esta infiltrada en el mediastino, nada hay
que hacer. Pero en el caso en que la sangre esté derramada
en la pleura, se procedera de un modo diferente, segun los
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casos. Si el liquido esta al abrigo del contacto del aire en
esta cavidad cerrada, la sangre se coagula: es preciso espe-
rarlo todo de la naturaleza Cuando el aire y la sangre se en-
cuentran reunidos en la pleura, en una palabra, cuando hay
hemo-pnewmo-toraz, la sangre se altera y se corrompe: en
otros casos, conviene estraerla, por incisiones, por medio de
una canula cada media hora. Se practican tambien inyeccio-
nes simples, y aun un poco mas tarde, inyecciones iodadas.

En las Zeridas del diafragma y de las visceras abdomina-
les, es necesario preveniv y combatir las complicaciones. No
hay que llenar ninguna indicacion especial.

Ya hemos dicho anteriormente cémo debe proceder el ci-
rujano en el caso en que existan cuerpos estrafios.

ITII. FRACTURAS DE LAS COSTILLAS.

Causas. Estas fracturas, que son muy frecuentes, pueden
presentarse por la 1nﬂuencla de tres causas: 1.° las causas di-
rectas , que fracturan el hueso en el mismo punto sobre el
cual obran; estas causas tienden & hundir la costilla hacia la
cavidad toracica, y por consiguiente, 4 enderezar su corva-
dura; 2.° las causas indirectas: caida sobre la parte anterior
del torax, presion sobre la misma region; en este caso, la
fractura se produce un poco adelante de la mitad del hueso.
Bstas causas tienden & aumentar la corvadura de las costillas;
3.° la contraccion muscular, que determina la fractura, en
ciertos esfuerzos de tos, por ejemplo.

Variedades. Las fracturas de las costillas son #nicas 6
multiples, simples O complicadas, completas O incompletas.
(Véase FRACTURAS EN GENERAL.)

Se producen rara vez en las costillas superiores, porque las
recubren musculos voluminosos: se las observan tambien rara
vez en las costillas inferiores, porque siendo moviles, ceden
& las violencias esteriores. La sétima y la octava son las que
se fracturan con mas frecuencia.

Desviacion. Los musculos inter-costales, que se inser-
tan en los bordes de las costillag, hacen el oficio de vendajes
naturales, ¢ impiden la desviacion de los fragmentos. Solo
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puede existir una especie de desviacion, pero en casos mily
raros, que es el hundimiento de los fragmentos en el pulmon.

Sintomas. Los sintomas funcionales son: 1.° dolor muy
vivo limitado exactamente al punto fracturado, que se exas-
pera por la presion, y especialmente por los movimientos res-
piratorios: 2.° la respiracion es entrecortada y el dolor im-
pide algunas veces al enfermo respirar y aun hablar. Los
sintomas fisicos son: la posicion del enfermo, la crepitacion
y rara vez el equimosis y la tumefaccion.

El enfermo toma una posicion particular, 4 causa del do-
lor. Apoya la mano en el punto fracturado, inclina el cuerpo
hécia este lado y respira dificilmente, para impedir la movi-
lidad de los fragmentos.

Para percibir la erepitacion , es preciso colocar la mano de
plano sobre el punto fracturado; sucede con frecuencia que,
durante el movimiento de inspiracion, los fragmentos se mue-
ven y la mano percibe la crepitacion. Si este medio no es su-
ficiente, se manda al enfermo respirar fuerte ¢ toser. Final-
mente , hay necesidad algunas veces de servirse del oido ¢
del estetoscopo que se aplica sobre el punto doloroso.

Terminacion. Cuando estas fracturas son simples se con-
solidan en el espacio de veinticinco & treinta dias. Es raro
observar una pseudartrosis. -

Complicaciones. Las complicaciones pueden presentar-
se: 1.° en la pared toracica: kerida, enfisema sub-cutdneo,
herida de los vasos; 2.° en la pleura: pleuresia, hemorragio
pleuritica, pnewmo-téraz , enfisema sub-pleuritico; 3.° en el
pulmon: desgarradura y hemoptisis, enfisema interlobular
Y pnewmonia. 3

De todas estas complicaciones, que ordmarlamente no
impiden la consolidacion, la plewresia es la mas frecuente:
es facil concebirla cuando se cree en la relacion intima que
existe entre la pleura y las costillas.

Diagnéstico. Cuando se juntan todos los sintomas es
fcil reconocer una fractura de las costillas, pero la crepita-
cion puede faltar. En estos casos, se la pod 4 confundir con
un dolor pleuritico, con un dolor neurdlgico, y en fin, con
una contusion.
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Por la auscultacion se reconoce la plewresia: pero con-
vendra examinar & qué época se refiere el principio del dolor,
porque esta pleuresia puede ser sintomatica de la fractura.
~ El dolor neurdlgico mo se exaspera por la respiracion, sino
solamente por la presion.

La contusion, es, en algunos casos, imposible de distin-
guir de la fractura: porque lo mismo que esta puede estar
acompanada de todos los sintomas de la fractura menos la
crepitacion. En estos casos, es preciso esperar algunos dias
antes de hacer el diagnéstico. _

Prondstico y tratamiento. Las fracturas de las costi-
llas no comprometen la vida del enfermo. La consolidacion es
casi constante y con frecuencia por los esfuerzos de la natu-
raleza unicamente. El aparato que se emplea es el vendaje
de cuerpo. Segun M. Malgaigne este vendaje no es 1util mas
que para calmar el dolor, no debiéndole usar en aquellos ca-
sos en que le exaspere.

Este vendaje, sea cualquiera la costilla fracturada, debe
aplicarse en el tercio inferior del esternon, porque en este
punto quedan inmoviles todas las costillas. Puede reempla-
zarse, con ventaja, por una tira ancha de esparadrapo que
rodee el cuerpo del enfermo.

El vendaje de cuerpo es casi supérfluo. El reposo en la
cama y la inmovilidad hastan para producir la consolidacion.
En el caso de hundimiento de los fragmentos en el pulmon,
si no es considerable, y no hay complicacion en la herida, es
mejor abandonarlo 4 la naturaléza que hacer una incision en
la fractura para separar los fragmentos, lo cual no debe ha-
cerse sino en el caso de hundimiento con herida considerable.

Las fracturas del esternon no presentan nada de par-
ticular que no hayamos indicado al tratar de las fracturas
en general.

Las luxaciones de las costillas y del esternon son
muy raras: no hacemos mas que indicarlas.
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CAPITULO SEGUNDO.
LESIONES INFLAMATORIAS DEL TORAX.

Las lesiones inflamatorias del térax, si esceptuamos las
que se presentan en las visceras y sus membranas serosas,
como complicacion de las heridas penetrantes del pecho, to-
man un cardcter particular propio unicamente de su sitio. Es
tan facil formarse una idea de las diferencias que existen, en-
tre estas lesiones y las que hemos deserito en la primera sec-
cion de esta obra, que no las trataremos en capitulos sepa-
rados.

Se observan: 1.° abcesos de las paredes del toraz que re-
conocen por causa una alteracion del hueso, de la pleura ¢
del pulmon; 2.° abcesos del mediastino raros y cuya causa es
ya una violenta contusion del pecho, ya la fusion del pus de
un abceso profundo del cuello; 3.° la periostitis, la osteitis
franca, y principalmente la cdries de las costillas y del es-
ternon. Basta estudiar los abcesos y las inflamaciones del te-

jido Gseo, para conocer & fondo las enfermedades a que nos
referimos.



OUINTA PARTE..

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LAS MAMAS,

Las enfermedades de las mamas, casi desconocidas en el
sexo masculino, se dividen en dos grupos : lesiones inflama-
torias y lesiones de nutricion.

No haremos mas que mencionar las lesiones traumaticas,
contusiones , heridas y llagas , asi como los vicios de confor-
macion de la mama y del pezon. El interés de estas tltimas
es puramente anatdmico.

CAPITULO PRIMERO.

LESIONES INFLAMATORIAS DE LAS MAMAS.

Estudiaremos separadamente las inflamaciones del pezon
Yy de su areola, las de la mama propiamente dicha, y las
fistulas de los pechos. Amadiremos el atascamiento de la
mama.

I. INFLAMACIONES DEL PEZON Y DE LA AREOLA.

Las inflamaciones son las grietas, el eczema y los abee-
sos de estas regiones.

1.° Grietas.
Se observan generalmente las grietas del pecho, en las

mujeres que crian por la primera vez.
TOMO 11. 24
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Son hendiduras ulceradas que se sitian con frecuencia en
la punta del pezon, rara vez en su arcola. Pueden ser unicas
6 multiples. Algunas veces, son medianamente dolorosas,
pero en algunos casos, la enferma no puede soportar el con-
tacto de la boca del nifio, y existen sintomas generales.

Por lo regular, las grietas curan sin accidente, despues
de durar algun tiempo. Algunas veces, irritados los linfati-
cos, son el sitio de una angiolencitis, que determina la for-
macion de un abceso de la mama.

Las unturas, repetidas con frecuencia, de manteca de ca-
cao de buena ealidad, bastan para prevenir las grietas y para
curarlas cuando existen. En este caso, si son muy dolorosas,
no se dejard mamar al nino del pecho malo, y se sacara la
leche por medios artificiales, ventosa, pipeta, ete.

2.° Eczema.

Fl eczema del pezon y de la areola puede complicar & un
eczema general ¢ existir aislado. Acompalia generalmente a
la sarna, de la que es casi siempre signo patognomonico en
la mujer. Se observa, algunas veces, que se desprenden las
escamas eczematosas y dejan al descubierto ulceraciones, que
1o se deben confundir con el chanero del pezon. A pesar de
esto, he visto cometido este error en una enferma de un hos-
pital, que fué tratada durante algun tiempo por un chancro
del pezon con sifilide papulosa: esta erupcion no era mas
que un prarigo sintomatico de la sarna, lo mismo que la ul-
ceracion del pezon. .

Il cezema es generalmente rebelde: su tratamiento con-
siste en cataplasmas de fécula de patata. Si persisten,, se ad-
ministran 4 la enferma las preparaciones arsenicales.

3.° Abcesos.

Los abcesos pueden situarse en el pezon 0 en la areola:
son muy dolorosos. Los primeros determinan una hinchazon
considerable del pezon; los otros forman pequenos tumores
purulentos, poco estensos, que Velpeau llamaba abeesos tu~
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berosos. Se les puede abandonar 4 la naturaleza, pero es pre-
ferible abrirles en el momento que se manifieste la presencia
del pus. :

Estos abcesos son consecutivos 4 las grietas 6 hendiduras
del pezon. "

La inflamacion de los canales galactdforos se observa tam-
bien alguna vez, y se puede hacer salir el pus por los orifi-
cios del pezon.

II. INFLAMACIONES DE LA MAMA.

Conviene recordar que la glindula mamaria estd rodeada completa-
mente por el tejido celular, que la separa de la piel por la parte anterior
y de la pared tordcica por la posterior. La glandula (glindula arracima-
da)esta formada por multitud de 16bulos mas 6 menos redondeados. Estos
16bulos dan origen 4 los canales galactéforos que convergen, anastomo-
sindose, en el pezon. Los lébulos de la gléndula estén reunidos entre si
por tabiques de tejido fibroso, entre los cuales se encuentran masas gra-
sas mas ¢ menos considerables, que forman parte de la glindula misma.

Los autores describen por separado, siguiendo el ejemplo
de Velpeau y Nelaton: 1.° los abcesos del tejido celular sub-
cutdneo ; 2.° 1os abeesos de la glindula; 3.° los abeesos sub-
mamarios, que se sitian en el tejido celular que separa la
glandula del gran pectoral. La clinica no puede quedar satis-
fecha con esta division puramente anatémica; porque estas
variedades de abcesos se combinan algunas veces, y es gene-
ralmente imposible precisar el sitio de la inflamacion. Por 1o
demds, las consecuencias de estas variedades de abcesos y
Su tratamiento, son casi iguales. Nuestra descripcion sera
comun & todos los abcesos de la mama: tendremos cuidado al
examinarlos, sies posible, establecer un diagnéstico entre las
diferentes variedades de abcesos mamarios.

Se podra, bajo el punto de vista prictico, dividir las infla-
maciones de la mama en raras y comunes: estas ultimas re
presentan los abcesos agudos que se observan ordinariamente .

1.° Inflamaciones raras.

Se han observado en la mama procesos inflamatorios de
curso lento, que dan lugar 4 abeesos erdnicos y 4 abeesos

.
.



312 PATOLOGIA QUIRTRGICA.
frios sintomdticos. Tambien se han observado abcesos gaseo-
sos de la mama.

1.° Abeesos cronicos. Basta indicar la posibilidad de estos
abcesos, que se pueden tomar por tumores. Para evitarlo
basta recordar que estos abhcesos, raros, son un poco doloro-
sos 4 la presion, y que se puede percibir en ellos la fluc-
tuacion. En caso de duda, se hard la puncion esploradora.

2.° Abcesos frios sintomdticos. Estos abeesos se observan
tambien rara vez. Son determinados por la caries de una cos-
tilla, en la que el pus atraviesa las fibras del gran pectoral,
para formar un abeeso debajo de la glindula mamaria, 0 bien
por los tubéreulos y las cavernas pulmonares, 4 consecuencia
de la uleeracion de las dos hojas de la pleura y las paredes
torfcicas. Estas tltimas se presentan algunas veces en el
estado agudo.

3.° Abcesos guseosos. TBstudiados por Velpeau, estos abce-
sos dejan salir un pus muy fétido. Ya comunican con los
bronquios por medio de una caverna ulcerada, ya 1o presen-
tan comunicacion alguna. En este ltimo caso, se admite el
paso del aire 4 través de la pared de los canales galactoforos
dilatados.

2.° Inflamaciones comunes. Flemones y abcesos de la mama.

Bajo este nombre, describiremos las flegmasias agudas
que se presentan en la glindula mamaria y en el tejido ce-
lular que la rodea.

Anatomia patologica. EIl proceso inflamatorio no nos
ocupara, porque es el mismo en todas las flegmasfas: ya le
hemos estudiado con la inflamacion y con el flemon. Ahora
examinaremos principalmente el sitio de los abeesos.

Segun el sitio que ocupan, pueden dividirse en swpra-
mamarios , Sub-mamarios & ntra-mamarios.

1.° Los abcesos supra-mamarios, casi siempre de foco ani-
co, se sitaan en el tejido celular que separa la glandula de
la piel.

20 Los abeesos sub-mamarios, generalmente estensos,
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ocupan el tejido celular situado entre el gran pectoral y la
mama. Son por lo regular unicos.

3.% Los abeesos intra-mamarios tienen por punto de par-
tida el tejido celular que separa los lobulos de la mama. Es-
tos abeesos son con frecuencia multiples. Forman, algunas
veces, tumores inflamatorios completamente aislados los unos
de los otros. En alguuos casos, se ve un trayecto purulento
mas 6 menos estrecho i sInuoso, que pone en comuhicacion
un abeeso gupra-mamario con un abceso profundo. Esta dis-
posicion es lo que Velpeau ha llamado abeeso en boton de ca-
mise, recordando la forma de los botones de la pechera de
esta prenda de vestir.

El pus de losg abeesos intra-mamarios se introduce en los
fondos de saco entre los l6bulos: estos, lo mismo que los ca-
nales galactoforos, se dejan perforar algunas veces, y el pus
sale en parte con la leche por los orificios del pezon.

Causas. Los abcesos de los pechos se presentan casi siem-
pre en las recien paridas, y son mas frecuentes en las que
alimentan 4 sus hijos. Las mujeres que estin mas espuestas
son las que dejan la lactancia al cabo de algunos dias ¢ de
algunas gemanas.

Existen dos especies de causas anatémicas de estos ahce-
sos: la angiolencitis y el atascamiento lechoso.

1.° La angiolencitis prineipia por una grieta del pezon ¢
por una simple escoriacion: produce eonsecutivamente la for-
macion de un abceso. Esta causa es muy frecuente. Se conci-
be que una quemadura del pezon y toda violencia esterior
puedan producir el mismo resultado.

2.° El atascamiento de los canales galactoforos consiste
en la acumulacion de la leche en la mama. Esta se entumece
y se hace dolorosa: la piel esta caliente y tensa. La hincha-
zon llega algunas veces hasta la axila, ¢ incomoda en los
movimientos del brazo. El tejido celular que rodea los ele-
mentos de la glandula, comprimida por la tension de este
atascamiento lechoso, puede inflamarse y supurar.

Sintomas y dla,gnostmo. Las inflamaciones de la mama
determinan sintomas generales inflamatorios , generalmente
poco intensos, en relacion con el estado local.
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Los sintomas locales consisten en un dolor muy vivo,
acompanado de fumefaccion y de enrgjecimiento de la piel:
esta estd fensa y relucienteen el punto enfermo. Al principio
la parte inflamada estd caliente: se presenta en esta parte una
induracion muy acentuada, como todos los flemones. Mas
tarde, el punto central, enrojecido anteriormente, se hace
blando y fluctuante: el abeeso queda formado.

En casos muy raros, se observa en’la mama un verdadero
flemon difuso.

Los sintomas locales sirven para distinguir las diversas
especies de abcesos, en los casos que es posible esta distincion.

1.° Los abeesos supra-mamarios forman generalmente un
foco inico, del volimen.de un huevo ¢ del puiio; se desarro-
llan por lo regular en la parte inferior y esterna de la glan-
dula.

Casi siempre se abren espontdneamente en el trascurso de
la segunda semana. En algunos casos, se hacen profundos y
se comportan como los abeesos profundos.

2.° Los abeesos sub-mamarios se presentan p1-1m1t1v1mente
en esta region, 0 bien acompafian & la inflamacion de la glan-
dula mamaria.

El abeeso puede ocupar toda la estension de la capa ce-
lulosa, y contener gran cantidad de pus: si se empuja la mano
hacia las paredes tordcicas, puede hacerse salir al pus por
toda la circunferencia de la glandula. La glindula esta mas
prominente que la del lado opuesto: su superficie no presenta
enrojecimiento ni induracion limitados, & no ser que al mismo
tiempo existan un abceso superficial y un abeeso profundo.

Cuando el abceso sub-mamario ocupa un punto de la capa
celulosa proxima 4 la circunferencia de la glindula, esta se
presenta algo elevada por uno de sus lados. Por lo demas, se
observan todos los sintomas de los abeesos.

Los abcesos sub-mamarios tienen un curso rapido: supuran
generalmente al cabo de tres ¢ cuatro dias.

3. Los abcesos intra-mamarios estén casi siempre prece-
didos del atascamiento lechoso. Se observa, al principio, la
presencia de focos flegmasicos aislados, muy numerosos al-
gunas veces: despues, puede estenderse la inflamacion al te-
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jido celular sub-cuténeo 6 al que se encuentra detras de la
glandula. Su curso es menos répido, y supuran rara vez an-
tes del déeimo 6 duodécimo dia. Estos abcesos se presentan
generalmente cerca de la areola: su fluctuacion no se observa
bien, y en algunos casos se ve salir el pus por el pezon.

Pronoéstico. Los abcesos de la mama no tienen mucha
gravedad, y es raro que determinen la muerte. Sin embargo,
pueden producir una erisipela ¢ un flemon difuso. Dejan se-
nales que interesan & la belleza de la mujer. Por todas estas
razones, es preciso insistir en el tratamiento preventivo.

Tratamiento. Zratamiento preventivo.—Consiste en vi-
gilar el estado de los pechos en las recien paridas, en curar,
desde que se presentan, las grietas de los pezones, comba-
tir el atascamiento lechoso, que es preciso hacer desapare-
cer , separando la leche por medios artificiales, haciendo
tomar 4 la enferma un purgante salino y disminuyendo su
alimentacion. No somos partidarios, ni de las sangrias, cuya
eficacia es dudosa y debilitan 4 las enfermas, ni de las san-
guijuelas, que dejan en los pechos cicatrices indelebles.

Tratamiento eurativo. Cuando la inflamacion es manifies-
ta, se debe procurar la resolucion. Es raro que se consiga,
ya por las emisiones sanguineas, ya por las unturas con la
pomada mercurial, ya por la compresion. Las cataplasmas
calientes de harina de linaza laudanizadas calman el dolor.

En el momento en que la presencia del pus sea cierta, es
preciso abrir el abeeso.

Se operan bien, los abeesos sobre-mamarios y los sub-ma-
marios, por medio de una incision de dos 6 tres centimetros.
Estos 1iltimos son incindidos en la parte declive del foco: 4
veces es necesaria una contra-abertura. Los abeesos intra-
mamarios no deben abrirse hasta el momento en que presen-
tan una fluctuacion -manifiesta y se les abre por puncion: lo
mismo se hace cuando hay focos purulentos. Las incisiones
en estos abeesos dan lugar & veces & fistulas interminables.

Respecto ¢ la cuestion de la lactancia, hé aqui la opinion
de la mayor parte de los cirujanos: los abeesos supra-mama-
7i08 ¥ sub-mamarios no impiden la lactancia. En el abeeso
intra-mamario no es seguro que el pus mezelado con la leche
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tenga una peligrosa influencia en la salud del nifio; sin em-
bargo, puede considerarse como probable esta influencia, y
en*caso de duda, es preciso no dar de mamar al nifio del pe-
cho enfermo.

Cuando las enfermas se debilitan por la supuracion, se
procedera al tratamiento de la supuracion en general.

III. FISTULAS DE LA MAMA.

Se observan algunas veces en la mama orificios anorma-
les, por donde sale la leche, la serosidad 6 el pus; de aqui su
division en Sistulas Zeciwsa.s' , Jistulas sero- MULosas y Jtstu-
las purulentas.

Las primeras son el resultado, ya de un abceso de la ma-
ma, & consecuencia de un atascamiento lechoso, que se abre
al esterior, despues de haber uleerado la pared de un condueto
galactéforo, ya de la abertura de uno de los abeesos por el
bisturi.

Las fistulas sero-mucosas son producidas por quistes pe-
quefios formados por la dilatacion de un conducto galacto-
foro. Este quiste se abre al esterior y queda fistuloso. Se pue-
den observar estas fistulas en las muJeres que no han parido.

Las fistulas purulentas suceden & los abeesos, abiertos es-
pontaneamente 6 por medio del bisturi.

IV. ATASCAMIENTO DE LA MAMA.

Velpeau ha descrito un atascamiento fisioldgico que se
presenta en algunas mujeres jovenes al principio del emba-
razo y durante hs reglas; un afascamiento hipostdtico que se
observa en ciertas mujeres, cuyos pechos son blandos y pén-
dulos; un atascamiento simple, especial de las jovenes cloro-
ticas y mal regladas; finalmente, un atascamiento sintomdtico
que sucede 4 un abceso del pecho

Este ultimo esta earacterizado por la induracion del te_]ld(,l
de la mama, & consecuencia de una infiltracion plistica entre
sus elementos.

Los demas consisten en congestiones de la mama. Des-
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aparecen ficilmente por la compresion 6 la depresion de la
mama.

El atascamiento simple de las cloréticas persiste algunas
veces por cierto tiempo. El uso de los ferruginosos y de las
preparaciones fundentes basta generalmente: en los casos
rebeldes, Velpeau aconseja introducir un bisturi en el centro
del atascamiento. '

CAPITULO SEGUNDO.
LESIONES DE NUTRICION DE LA MAMA.

Comprendemos bajo este titulo las afecciones nerviosas de
la mama y todos los tumores.

Las afecciones nerviosas son raras: estas son las neural-
gias 6 los neuromas pequeiios.

Las neuralgias son muy dolorosas: desesperan a las enfer-
mas. No se conoce ningun medio eficaz para combatirlas, y
se las trata como 4 las demds neuralgias.

Los newromas son pequeios, tnicos 6 multiples. Afectan
con mucha frecuencia la parte del borde de la mama que
mira 4 la axila. Cuando son muy dolorosos y en corto nime-
ro0, se les puede estirpar: M. Rufz ha propuesto practicar mu-
chas incisiones sub-cutaneas en el punto doloroso.

TUMORES DE LA MAMA.

Aunque la costumbre hace que se consideren como tumo-
res de la mama no solo los pseudo-plasmas y los quistes, sino
tambien la hipertrofia parcial ¢ total de la mama, y aun la
dilatacion de los conductos galactéforos por la secrecion lic-
tea, se debe designar conelnomhre de tumor de la mama, todo
aumento de volamen parcial 6 general de la mama, siempre
que se desarrolle lentamente y presente cierta dureza. Esta
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restriccion escluye las tumefacciones, flemones, abcesos y
atascamiento lechoso.

Los tumores de las mamas son en estremo frecuentes: las
mujeres que les padecen estan casi todas, y con razon, llenas
de inquietud. Pues existen, en efecto, tumores de la mama de
suma gravedad, hereditarios, y que recidivan en el mismo
sitio 6 4 alguna distancia, ocasionando tarde 6 temprano la
muerte de las enfermas. Estos son los tumores malignos 6
cancerosos, al paso que muchos tumores presentan los carac-
téres opuestos que hemos asignado 4 los tumores benignos en
general : estos les describiremos con la denominacion de. tu-
mores benignos de la mama, y pringipiaremos por ellos.

§ I. Tumores benignos de la mama.

Los tumores benignos de la mama, susceptibles de curar
sin operacion, no recidivan nunca cuando han sido completa-
mente separados, no ejerciendo tampoco ninguna influencia
sobre la economia; presentan varios érdenes: 1.° unos son li-
quidos 6 semi-liquidos, como los tumores lechosos y los quis-
tes; 2.° otros son sélidos. Entre estos los hay que estan for-
mados por-el deposito de producciones morhosas especiales,
como los tumores tuberculosos y caleareos , mientras que los
otros estdn constituidos por la hipergenesis 6 la hiperplasia
de uno de los elementos normales de la mama, como los li-
pomas (tejido graso), la hipertrofia total de la glandula ma-
maria y los adenomas (tejido glandular). Les describiremos
en este orden. !

1.° Tumores lechosos. Galactocele.

El galactocele se observa durante la lactancia 6 un poco
despues del destete. Se presenta bajo dos formas: 6 bien en
estado de inflamacion de la mama, habiendo perforado la le-
che uno de los conductos galactéforos para repartirse en el te-
jido de lamama (galactocele porinfiltracion), 6 bien en estado
de quiste: en este ultimo caso, estd estrechado 1 obliterado
un conducto galactéforo, la leche se acumula detras del obs-
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taculo, y forma un tumor lechoso, mas 6 menos voluminoso,
que comprime las partes proximas de la glindula (quistes
lechosos).

La leche no permanece siempre liquida: 4 veces adquiere
la consistencia de la manteca 6 del requeson, y de'aqui las
denominaciones de fumores butirosos y caseasos que se les ha
dado (galactocele solido). Las verdaderas concreciones caleu-
losas pueden tener un origen semejante.

Los sintomas son poco numerosos: dolor poco intenso;
Nuctuacion, cnando el tumor es completamente liquido; la
piel esta normal.

La ferminacion del galactocele es muy variable. Algunas
veces cura espontineamente: en algunos casos, ulcera la
piel, el tumor se vacia y queda una fistula.

El tratamiento consiste en agotar la secrecion ldctea y en
destetar al nino. Si estos medios no bastan para hacer desapa-
recer el tumor, se incinde el quiste y se le hace supurar.

2.° Quistes.

Tres especies de quistes pueden reconocerse en la mama:
quistes sebdceos, quistes serosos y quistes hidaticos.

A. Quistes sebaceos. Son estremadamente raros: no
se sahe mas que de un caso.

B. Quistesserosos. Se les observa conalguna frecuen-
cia. Pueden situarse entre la mama y la piel, debajo de la
mama y en el espesor de la glandula,’entre los lobulos. Al-
gunas veces estan formados por los mismos elementos de la
glandula, dilatacion de un conducto galactéforo ¢ de un
acinus.

En cuanto 4 su estructura y 4 la naturaleza de su conte-
nido presentan mucha analogfa con los quistes del ovario.
Pueden ser uniloculares 6 multiloculares. Estos ultimos pre-
sentan celdillas que no comunican entre si. La naturaleza de
su contenido les hace dividir en serosos, sero-sanguineos y
SEro-mucosos.

Estos quistes tienen ordinariamente poco volumen , pero
pueden ser considerables.
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Los sintomas son: tumor de volumen variable, Ziso, re-
dondeado , indolente, piel normal, algunas veces un poco ro-
sada; fuctuacion, cuando el quiste sea bastante grande y
unilocular; abolladuras , cuando es multilocular.

Las causas son desconocidas. jEs preciso ver en estos
quistes, con Velpeau, la trasformacion de un derrame san-
guineo? :

Con el tratamiento médico nada se consigue. El ¢rata-
miento quiridrgico consiste en estraer los quistes de poco vo-
lumen y en tratar por la inyeccion iodada los que hayan ad-
quirido dimensiones mas considerables. Los quistes multilo-
culares deben separarse siempre.

No se ha recurrido, sino solamente en casos escepcionales,
4 la puncion simple, 4 la incision , 4 los edusticos y al sedal.

C. Quistes hidaticos. Estos quistes son raros. No difie-
ren de los precedentes mas que en la presencia de las hidatides.

"

3.° Tumores tuberculosos.

Son raros. Estan formados, ya por los tubéreulos disemi-
nados en el espesor del tejido glandular, ya por los ganglios
tuberculosos. Velpeau deseribe tambien los twmores linfriticos
purulentos. Estos ultimos estan formados por un deposito de
materia tuberculosa que determina la supuracion de la mama.
Generalmente estos tumores provoean el desarrollo de abeesos,

4." Tumores calcireos.

Las concreciones calcareas se encuentran rara vez en
la mama, y se presentan bajo la forma de agujas, laminas
0 verdaderos tumores. Su diagnostico es dificil, y pueden
adquirir un volumen considerable. Si son muy incomodas, se
las separa.

5.° Lipomas.

Los tumores grasos son menos frecuentes que los siguien-
tes. No difieren en nada de los lipomas de lag demas regiones.
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6.° Hipertrofia total de la mlama.

Consiste en el aumento de volumen de la totalidad de la
glandula. La hipertrofia puede ser del tejido glandular, de
los conductos galactoforos, del tejido fibroso, del tejido adi-
poso de la glandula, y aun tambien de los vasos y los ner-
vios. Por lo demis, los elementos glandulares tienen el mis-
mo aspecto que en el estado normal.

Los sinfomas son: la mama indolente, voluwminose , pue-
de adquirir dimensiones colosales. En algunos casos, el
tumor es péndulo y como pediculado: no hay abolladuras,
ni irregularidades: la piel esta normal: la hipertrofia es re-
gular.

El cwrso es ordinariamente lento. Se observa con frecuen-
cia un crecimiento subito en la época de las reglas y durante
la prenez. El volamen del tumor ocasiona algunas veces una
infiltracion de la parte mas declive y la escoriacion de la piel
consecutiva al rozamiento.

La hipertrofia, cuya ceusa es deseconocida, tiene un pro-
néstico grave, porque, ademas de la'deformidad que ocagiona,
determina alteraciones funcionales y 4 veces la muerte por
marasmo.

ZL'rataemiento. Se han empleado muchas medicaciones. Los
hemenagogos y el iodo han producido éxito. Los tumores pe-
diculados se separan. Algunas veces se han estirpado lag ma-
mas hipertrofiadas. En estas operaciones es preciso ligar Vasos
voluminosos, que generalmente se encuentran.

7.° Adenomas. Tumores adenoides.

Se da este nombre 4 tumores generalmente pequenos, pero
susceptibles de crecer, formados por la hipertrofia parcial de
la gldndula mamaria.

Anatomia patolégica. El primero que les ha estudiado
ha sido Velpeau (1826). Los diferentes nombres que estos
tumores han recibido, nicleos fibro-celulosos y tumores fibri-
nosos (Velpeaw), tumores mamarios créwicos (A. Cooper), tu-
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mores fibrosos (Cruveilhier) , prueban que eran poco conoci-
dos. En 1851, Velpeau les llamé fwmores adenoides, conside-
randoles como producto de nueva formacion. A. Berard afirma
que estos tumores son dependientes de la mama, siendo des-
pues confirmada esta opinion por las investigaciones micro-
graficas de MM. Broca, Lebert y Verneuil.

Los tumores adenoides se presentan hajo la forma de pe-
quenas masas, generalmente tunicas, algunas veces multi-
ples, cuyo volumen varia entre el de una nuez y el de un
huevo grande : se les ha visto mas considerables todavia.

Son mas 6 menos redondeados y faciles de enuclear. Al
desarrollarse, separan los tejidos sanos sin destruirles, ni
contraer adherencias con ellos. Algunas veces se ha encon-
trado un pediculo pequeno, que lleva el tumor 4 la glandula
mamaria, lo que indica, como generalmente se admite, que
el tumor no es otra cosa que un l6bulo atrofiado que ha sido
separado insensiblemente de la mama, y que el pediculo re-
presenta un conducto galactéforo mas 6 menos alterado. En
algunos casos, el adenoma estd unido 4 la glindula por una
porcion de fondos de saco glandulares.

Estos tumores presentan esteriormente el aspecto de los
tumores fibrosos: cuando son menos duros y menos regulares,
tienen la apariencia esterior de los tumores malignos; pero
no dan jugo canceroso, lactescente, cuando despues de cortado
el tumor, se raspa la superficie de la cortadura. Por lo demas,
el exdmen microscopico nos demuestra su verdadera natu-
raleza.

Bajo el punto de vista anatémico-patolégico, deben admi-
tirse dos variedades deadenomas: los adenomas con predominio
de los fondos de saco glandulares, que son las mas frecuen-
tes, y los adenomas con predominio del estroma. Los primeros
estan rodeados por una envoltura celulosa ficil de sepa-
rar: estan constituidos especialmente por una cantidad consi-
derable de fondos de saco gl